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| dinonces CONGRE

26 au 29 mai 2012 - Ljubljana - Slovenia
10%™ Congrés Mondial des Infirmiers Anesthésistes
Site : www.wcna2012.com

30, 31 mai et 1*" juin 2012 - Palais des congreés - Paris
6™ congreés de la société Francaise de Médecine d’Urgence

infos@urgences-lecongres.org - www.urgences-lecongres.org (possibilité d’inscription en ligne)

14 et 15 juin 2012 - ARAMU - Clermont-Ferrand
28 Journées Infirmiéres d’anesthésie de réanimation et de soins d’urgence

Site : http://congres.aramu.fr/

15 et 16 juin 2012 - Paris - Palais des congrés
30" MAPAR
E-mail : secretariat@mapar.org - Site : www.mapar.org

28 et 29 juin 2011 - JIMARU 2012 - Marseille
38%mes Journées Méditerranéennes d’Anesthésie Réanimation Urgences
Renseignements : Atout Organisation Science - Congrés JMARU 2009 - Fax : 04 96 15 12 51

E-mail : jmaru2012 @atout-org.com - Site : http://www.jmaru.org/

21 au 22 septembre 2012 - SFAR 2012 - Paris
17es Journées des Infirmier(e)s Anesthésistes

E-mail : info@sfar2012.com - Site : http://www.sfar2012.com/

4 et 5 octobre 2012 - CREUF - Périgueux
18*™ CONGRES ANNUEL DU CREUF
Site : http://creuf-2012.e-monsite.com/

13 et 14 octobre 2012 - REAGSO 2012 - Pau
47¢™ Congrés annuel - Réunion d’Enseignement des Anesthésistes du Grand Sud Ouest

Site : http://www.reagso.com/

20 octobre 2012 - Caen
23%™ journée bas-normande de perfectionnement des infirmiers-anesthésistes

Site : http://ciarcr.org/

23 et 24 novembre 2012 - congrés couplé ARIAF/ICAR - Lyon
19%™ ICAR - 26°™ ARIAF

30 novembre 2012 - AFISAR - Villejuif
21%m Congrés National des Infirmiers(éres) Anesthésistes, de réanimations et de SSPI
Site : http://www.afisar.fr
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Et maintenant... que vais-je faire 7??

..Comme le dit la chanson. Nous sommes certainement
nombreux dans la fonction publique hospitaliere a nous
poser cette question.

Nous devons effectivement prendre la décision d’accepter
ou non le droit d’option que le fameux protocole d’accord du
2 février 2010 nous propose. Entre les élections présiden-
tielles, les législatives en juin et ce droit d’option, on pour-
rait décidément penser que, pour les IADE, il y a maintenant
du changement dans l'air et que le choix est bien une notion
d’actualité.

Nous avons jusqu’au 30 juin pour nous positionner et décider
du déroulement de notre carriére. Et la question n’est pas
simple et comporte plusieurs réponses selon les situations.

C’est un choix individuel que I'on doit faire.

En bref, quand on est « jeune » dans le métier, il serait a priori
plus intéressant d’accepter le reclassement. A l'inverse, quand
il nous reste une poignée d’années a exercer avant la retraite,
la méme logique ne s’applique pas forcément. Cela devient
plus compliqué quand on se situe dans la tranche d’age des
45-50 ans. Nous sommes tous un cas particulier. Plusieurs
facteurs sont a prendre en considération ; notre train de
vie habituel bien s(r ; notre situation familiale, si on a des
enfants qui vont poursuivre des études longues et colteuses ;
des projets a long terme et en particulier immobiliers, etc.
Chacun doit réfléchir mirement a sa propre situation.

Le livret édité par le SNIA peut certainement vous éclairer. Si
votre situation est tres particuliere et compliquée, n’hésitez
pas a interpeller les directions de vos établissements. Ils sont
aussi la pour ¢a.

Méme si ce reclassement est loin de nous satisfaire et loin
de correspondre a une réalité professionnelle, il représente
tout de méme une augmentation financiére, ce qui n’est
pas négligeable en temps de crise actuelle. Il n’est pas
inintéressant pour la profession comme nous I'expliquait
récemment un intervenant au congres IADE de Montpellier.

De plus, quoi que chacun décide, il ne faut pas perdre a I'esprit
que la catégorie actuelle des IADE pourrait étre d’ores et déja
menacée simplement du fait des départs a la retraite a venir.
Toutes les revendications futures porteront nécessairement
sur les nouvelles grilles des infirmiers spécialisés et IADE
en particulier. 1l sera plus légitime alors de négocier sur
la nouvelle formation et les nouveaux grades. Toutes
avancées sur ces bases dans le public pourront peser sur les
revendications futures du secteur privé. Lancien systeme est
amené a disparaitre.

Toute la profession est désormais engagée dans ce processus
et jusqu’au 30 juin, on peut se dire « et maintenant... que
vais-je faire ? »

Jean-Marc Serrat
Président
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE

Expérience de I’hdpital Foch

SANDRINE LALOE™, FABIEN GOHIERY,

*Infirmier anesthésite, ** Médecin anesthésiste

UN PEU D’HISTOIRE :

Les premieres références au remplacement d’un organe malade
par un organe sain datent du deuxieme siécle en Chine, mais
des traces laissées dans les récits mythologiques et bibliques
montrent que la transplantation d’un organe d’un individu a un
autre a toujours fasciné I'étre humain.

Malgré les progrés rapides réalisés par les différentes équipes
chirurgicales, la plupart des interventions sont vouées a I'échec
a cause du rejet. Ce n’est qu’apres les années 1970 que la
transplantation connait un nouveau départ grace aux progrés
réalisés en immunologie et en biologie.

Lirradiation médullaire, découverte en 1959 et pratiquée
par Jean Hamburger et John Merill, a pour but de détruire
totalement le systeme immunitaire du receveur mais I'expose
a la moindre infection et conduit au déces. Cette technique
est rapidement remplacée par l'usage des corticoides et des
immunosuppresseurs comme l'azathioprine.

En 1958, Jean Dausset et Jean Bernard, a Paris, ont mis en
évidence les groupes H.L.A. et leur réle dans la lutte d’'un
organisme contre un greffon étranger, ce qui a permis le
développement de la transplantation rénale a la fin des années
60. Puis en 1969, Terasaki, par la découverte du cross-match, a
permis d’éliminer les donneurs strictement incompatibles.
D’un autre c6té, la réanimation des patients en état de mort
cérébrale a acquis une base légale. La réanimation per- et post-
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opératoire des receveurs et le maniement des corticoides, des
immunosuppresseurs et des antibiotiques se sont affinés.

En 1972, Jean-Frangois Borel découvre la ciclosporine et
ses propriétés immunosuppressives, ce qui transforme
radicalement les perspectives des greffes et la durée de vie des
greffons.

A partir de cette période, les transplantations vont se diversifier
et s’étendre a différents organes.

Parmi toutes, la transplantation pulmonaire a connu un
développement plus tardif. En effet, le greffon pulmonaire,
de part sa fonction, présente des échanges constants avec
l'air ambiant, ce qui l'expose davantage aux risques de
contamination et donc d’infection ; de plus, le poumon est
immunostimulant, ce qui induit des réactions de rejet aigu ou
chronique importantes.

La premiere transplantation pulmonaire a été réalisée
par James Hardy, de l'université du Mississippi, en 1963,
chez un homme qui a survécu 18 jours. L'équipe des
Dr Bisson et Bonnette a réalisé sa premiere transplantation
monopulmonaire a I'hopital Foch en 1988 sur une patiente
présentant une lymphangiomatose pulmonaire. Par la suite,
elle a développé la technique de transplantation pulmonaire
bilatérale séquentielle sans recours a la circulation extra-
corporelle, jusque-la indispensable.

Greffes de poumons et de cceur-poumons de 2005 a 2011 en France (Source : Agence de Biomédecine)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Coeur-Poumons

Malades restant en attente au 1 janvier de chaque année
Nouveaux inscrits dans I'année

Décédés dans l'année

Sortis de la liste d’attente

Sortis de la liste d’attente pour aggravation

Greffes

Malades restant en attente au 1°" janvier de chaque année
Nouveaux inscrits dans I'année

Décédés dans I'année

Sortis de la liste d’attente

Sortis de la liste d’attente pour aggravation

Greffes

38 29 35 30 35 26 23
35 38 30 45 25 25
20 7 12 15 10 4
3 3 3 6 3 5
0 0 1 2 1 1
21 22 20 19 21 19

145 91 131 139 173 178 163

23 30 32 30 28 21
18 5 13 17 11 20
5 2 4 9 4 12

184 182 203 196 231 244
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INDICATIONS :

1 - Pathologies :

Différentes pathologies peuvent bénéficier d’une transplanta-

tion pulmonaire.
a. La mucoviscidose :

Décrite pour la premiére fois en 1936, c’est une maladie
autosomique récessive portée par le chromosome 7. Elle
provoque une augmentation de la viscosité du mucus et son
accumulation dans les voies respiratoires et digestives, ainsi
qu’un retard staturo-pondéral.

Maladie chronique d’évolution progressive, elle est dépistée a
la naissance par le test de Guthrie (qui a remplacé le test a la
sueur), mais il existe des rares formes de diagnostic tardif.

Les progrés de la prise en charge ont permis d’améliorer
'espérance et la qualité de vie des patients par des mesures
non médicamenteuses (kinésithérapie, diététique,...), mais
I'infection  broncho-pulmonaire chronique demeure le
probléme principal. Lorsque I'ensemble de ces mesures ne
suffit plus et que l'insuffisance respiratoire devient terminale,
la transplantation pulmonaire reste la seule alternative.

Il s’agit donc d’une transplantation bipulmonaire (de régle afin
d’éviter I'infection du greffon par le poumon natif restant) chez
des sujets jeunes (moins de 40 ans), dont |'état respiratoire
est d’autant plus précaire qu’il existe quasi-systématiquement
une colonisation  broncho-pulmonaire  polymicrobienne
pré-opératoire. A cette infection chronique s’ajoute un état
nutritionnel souvent altéré, facteur pronostic péjoratif en post-

opératoire.

b. La fibrose pulmonaire :

Elle est due a une inflammation du poumon. Elle se caractérise
par la formation de cicatrices fibreuses des alvéoles et des
tissus interstitiels pulmonaires. De nombreuses causes peuvent
en étre a l'origine (il en existerait plus de 140), mais dans 50 %
des cas, il s’agit de fibrose idiopathique ou diffuse, forme la plus
grave de la maladie ; sinon on parle de maladie pulmonaire
interstitielle.

On peut trouver des cas de fibrose dans certains métiers, les
ouvriers inhalant de petites particules de minéraux ou les
agriculteurs des substances organiques comme le foin moisi.
Lasbestose (due a 'amiante), la silicose, la sarcoidose sont des
maladies entrainant une fibrose pulmonaire.

Généralement, cette maladie commence a se manifester vers
50 ans par deux signes peu spécifiques : un essoufflement
inhabituel (qui devient peu a peu permanent) au cours d’un
effort physique et une toux séche. Puis surviennent perte
d’endurance, diminution de |'appétit, fatigue, amaigrissement
et douleur thoracique diffuse. Enfin, apparaissent un
essoufflement sans effort physique, une cyanose et un
hippocratisme digital.
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Le diagnostic est appuyé par une radiographie pulmonaire, qui
objective des opacités diffuses et une réduction de la capacité
pulmonaire et des gaz du sang.

La fibrose pulmonaire peut induire des complications graves,
dont I’hypertension artérielle pulmonaire.

Le traitement repose sur la corticothérapie, puis la
transplantation pulmonaire.

c. Lemphyséme pulmonaire :

C’est une maladie des voies aériennes distales qui se manifeste
par une augmentation du volume des alvéoles pulmonaires et
une destruction de leur paroi élastique, si bien qu’a I'expiration,
les alvéoles ne peuvent se vider complétement de I'air qu’elles
contiennent.

Ses causes sont celles d’'une bronchite chronique : post-
tabagique ou d{ a un déficit en alpha-1 antitrypsine.

Il en existe différents types : emphyseme pulmonaire aigu,
chronique, ou localisé, secondaire a des troubles broncho-
pulmonaires (tuberculose, sarcoidose, sténose bronchique, ...).
La dyspnée d’effort, qui s’aggrave progressivement, constitue
son seul symptome. La ventilation devient rapide et
superficielle, I'expiration prolongée. Le thorax se distend en
tonneau, 'ampliation thoracique diminue et une hypersonorité
diffuse bilatérale apparait. Lauscultation retrouve des rales
bronchiques. Les gaz du sang traduisent une hypoxémie, isolée
d’abord puis associée a une hypercapnie.

Lemphyseme diffus primitif évolue progressivement vers une
insuffisance respiratoire chronique.

Dans les formes étendues, de nombreuses complications

peuvent survenir comme la surinfection, le pneumothorax,

d. Lhypertension artérielle pulmonaire :

Identifiée pour la premiére fois en 1891, I’hypertension
artérielle pulmonaire correspond a un syndrome regroupant
des maladies d’évolution progressive caractérisées par
une fibrose et un épaississement de la paroi des capillaires
pulmonaires, et donc une élévation anormale de la pression
artérielle pulmonaire : elle est définie théoriquement par une
pression artérielle pulmonaire moyenne supérieure a 25 mm.
Hg au repos ou 30 mm. Hg a I'effort, alors que chez le sujet sain,
elle est comprise entre 10 et 15 mm. Hg.

La faible spécificité de ses symptomes (le principal étant
I'essoufflement a l'effort) entraine souvent un retard de
diagnostic.

Selon sa cause et sa gravité, I'hypertension artérielle pulmo-
naire peut induire une diminution de la tolérance a I'effort et
une insuffisance cardiaque droite.

Son pic de fréquence se situe entre 30 et 40 ans.

Elle peut étre primitive, familiale, ou associée a une cardiopa-
thie congénitale, une cirrhose, une hypertension portale, une
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infection par le V.I.H., une drépanocytose, ou bien a I'utilisation
de médicaments anorexigenes, de métamphétamine ou de
drogues comme la cocaine. Elle peut étre due a une maladie
thrombo-embolique des artéres pulmonaires proximales ou
distales ou a une obstruction d’origine non thrombotique (tu-
meur, parasite ou corps étranger), toutes ces causes induisant
une hypertension artérielle pulmonaire pré-capillaire.

Dans prés des trois quarts des cas, elle est induite par une
hypertension veineuse pulmonaire due a une maladie du coeur
gauche (oreillette, ventricule ou valve) : c’est I’hypertension
artérielle pulmonaire post-capillaire.

Elle peut enfin s'associer a une maladie pulmonaire et/ou
hypoxémiante (broncho-pneumopathie chronique obstructive,
du

pulmonaire, exposition chronique aux hautes altitudes).

syndrome d’apnée sommeil, maladie interstitielle
Son traitement, médical, est peu efficace, et son évolution

péjorative en quelques années.
LE PRELEVEMENT D’ORGANES :

a. Choix du greffon et du receveur :

La décision d’accepter un greffon dépend de deux éléments : la
qualité potentielle du greffon ou recevabilité, et sa compatibilité
avec un receveur de la liste d’attente.

Apres une constante progression durant ces dernieres années,
I'activité de recensement de donneurs potentiels et de
prélévements se stabilise, la principale raison limitante étant le
refus du patient ou de sa famille, qui stagne autour de 30%. Par
contre, la moyenne d’age des donneurs est en augmentation
et se situe aux alentours de 52 ans, avec des prélévements de
reins de 65 ans et plus.

Lorsque le diagnostic de mort cérébrale est établi et en
I'absence d’obstacle médico-légal, le don d’organe ne peut
étre envisagé que si les conditions médicales inhérentes a tout
prélevement sont remplies (sérologies, absence d’affection
néoplasique et d’infection aigué évolutive). D’autres critéres
sont plus spécifiques au poumon : age inférieur a 65 ans,
radiographie pulmonaire normale, ventilation artificielle de
courte durée (inférieure a 48 heures ou, sinon, absence de
germe dans les prélevements bactériologiques de la fibro-
aspiration), échanges gazeux satisfaisants avec une pression
artérielle en oxygéne supérieure a 300 mm. Hg en FiO2 a 100%
et pression positive résiduelle expiratoire de 5 cm. H20. Un
préléevement cardio-pulmonaire nécessite en outre l'absence
d’antécédent cardio-vasculaire, un électrocardiogramme et
un échocardiogramme (pas toujours réalisable) normaux, une
pression artérielle systémique au-dessus de 70 a 80 mm. Hg, et
une prescription d’amines inotropes inférieure a 10 ug/kg/min.
Chaque malade en attente de transplantation a, vis-a-vis du
greffon qu’il peut recevoir, une compatibilité immunologique et
morphologique, qui peut étre discutée également en fonction
du statut sérologique du cytomégalovirus.

Lappariement immunologique donneur-receveur est accep-
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table lorsqu’il y a compatibilité entre les groupes érythrocy-
taires ABO si le receveur ne possede pas d’anticorps circulants
anti-H.L.A. La recherche de ces anticorps cytotoxiques fait
partie du bilan pré-transplantation chez le receveur, et en leur
présence, l'appariement immunologique n’est possible que si
le cross-match réalisé entre les lymphocytes du donneur et le
sérum du receveur est négatif, en plus de la compatibilité ABO.
L'appariement morphologique est correct lorsque l'organe
transplanté peut fonctionner normalement sans géne due a
une mauvaise adéquation avec le receveur.

Les éléments de mesure de l'adéquation morphologique
sont le poids, la taille, le périmetre thoracique sous-
mamelonnaire, le diameétre transversal et la hauteur sternale
sur la radiographie thoracique de face. Ces dimensions chez
le receveur doivent aussi étre modulées en tenant compte
des déformations thoraciques réversibles provoquées par la
pathologie responsable de I'insuffisance respiratoire ou cardio-
respiratoire (distension thoracique des emphysémateux et
rétraction thoracique des fibroses).

Si I'age n’est pas un critére essentiel, il faut néanmoins penser
aux exigences hémodynamiques du receveur et aux différences
de calibre excessives des conduits a anastomoser lorsque la
différence d’age est trop importante.

Concernant le cytomégalovirus, il est important d’éviter le
risque d’une primo-infection en veillant a ne pas associer un
donneur et un receveur de statuts sérologiques différents, mais
ce risque est diminué grace a un traitement prophylactique
par Ganciclovir®. C’est ainsi que, dans le contexte de pénurie
d’organes, ce critére n’est pris en compte que lorsque plusieurs
receveurs sont en compétition, un choix préférentiel s’exergant
bien sGr en faveur du receveur de statut sérologique identique.
Au terme de I'évaluation de ces informations transmises par
téléphone, la recevabilité est validée mais la décision finale
de transplantation ne se fera que sur le lieu de préléevement
aprés inspection de l'organe par I'équipe partie assurer le
préléevement.

Avant l'acceptation de la proposition, le chirurgien de garde
prend contact avec les équipes d’anesthésie et de réanimation
afin de s’assurer que I'intervention est possible (disponibilité du
bloc opératoire et place en réanimation). Le personnel mobilisé
au bloc opératoire pour une transplantation comprend deux
médecins anesthésistes, un ou deux infirmiers anesthésistes,
un interne d’anesthésie, un cardio-pompiste et deux infirmieres
de bloc.

A son arrivée dans le centre de prélévement, le chirurgien vérifie
les informations transmises et reléve les derniers parameétres
de surveillance : clinique, biologie, radiographie thoracique, gaz
du sang. Au terme de ce bilan et apres entretien avec les autres
équipes de préléevement et le coordinateur local, le chirurgien
préleveur prend un contact téléphonique avec I'équipe qui
prépare la transplantation pour linformer de Iabsence de
probléeme et donner un horaire approximatif du clampage

aortique et de l'arrivée du greffon afin d’optimiser I'organisation.
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b. Préléevement, conservation et transport des greffons :

Différentes techniques ont été perfectionnées dans le
but d’assurer la conservation des greffons pendant leur
prélévement et leur transport avant réimplantation. A ce
jour, deux techniques de préservation pulmonaire et cardio-
pulmonaire sont utilisées : le refroidissement par circulation

extra-corporelle et la technique de perfusion par flush.

La premiére nécessite une canulation artérielle de l'aorte et
veineuse de la veine cave inférieure. Utilisée en routine par
certaines équipes pour la conservation du bloc coeur-poumon,
elle permet un temps d’ischémie de 6 heures ou plus par
une baisse progressive et homogene de la température de
I'ordre de 10 a 15 °C en se servant du sang comme liquide de
refroidissement.

La seconde consiste a perfuser dans le lit vasculaire
pulmonaire une solution protectrice a pression et température

déterminées.

Certaines équipes font précéder la perfusion d’une injection
dans l'artére pulmonaire de prostacycline, dont le but est
d’assurer une vasodilatation pulmonaire en s‘opposant a la

vasoconstriction réflexe induite par le froid.
Différents types de liquides de conservation ont été proposés.

L'équipe de chirurgie thoracique de I'hdpital Foch utilise la
technique de perfusion par flush avec du Celsior.

Les poumons (ou le bloc cceur-poumons) sont ensuite emballés
pour leur transport dans un sac stérile, immergés dans
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quelques millilitres de solution d’Euro-Collins glacée a 4°C. Le
tout est posé dans une glaciere en évitant le contact direct avec
la glace pilée.

c. Donneur a cceur arrété :

Pour l'instant, le don pulmonaire a coeur arrété est une
option envisagée dans un avenir proche par I'Agence de
Biomédecine au sein de centres de référence, certaines
équipes pratiquant déja le préléevement rénal a cceur arrété en
France. Pour développer cette activité, une recherche active
sur les possibilités de perfusion pulmonaire ex-vivo est en cours
(cf. ci-apres).

d. Donneur vivant apparenté :

Le don pulmonaire n’existe pas en France.

Les différents types de transplantation :

a. Spécificités anatomiques :

La vascularisation des poumons est double, pulmonaire
(fonctionnelle) et bronchique (nutritive).

La premiére apporte du sang veineux du ventricule droit par
I'artere pulmonaire jusqu’aux capillaires pulmonaires, lieu de
I’'hématose a travers la membrane alvéolo-capillaire.

La seconde, constituée des artéres bronchiques et du tronc
intercosto-bronchique droit, qui naissent a la face antérieure
de l'aorte descendante, apporte du sang oxygéné aux parois
bronchiques au niveau des bronchioles terminales.

Brang b g FAM g Fi
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Lors d’une transplantation, seules la veine et [lartere
pulmonaires sont anastomosées, la circulation bronchique
étant en général sacrifiée. Quelques rares équipes préconisent
la revascularisation des ostia des artéres bronchiques par un
greffon de veine saphéene implanté sur I'aorte ou par l'artere
mammaire interne gauche pour améliorer la cicatrisation
bronchique et la trophicité des bronches transplantées, mais
cette technique, délicate, majore de fagon importante la durée
opératoire.

b. La transplantation monopulmonaire :

Elle n’est indiquée qu’en cas de fibrose pulmonaire sans H.T.A.P.
ou de pathologie interstitielle sans distension pulmonaire ni
infection bronchique.

Lemphyséme pulmonaire, d’abord récusé a cause du risque
de compression du greffon par la distension alvéolaire
progressive du poumon restant, est dorénavant une indication
de transplantation monopulmonaire, mais nécessite parfois une
lobectomie décompressive controlatérale. On remplace bien sar
le poumon le plus compressif dans le cas de cette pathologie.
Dans les autres cas, le choix du poumon qui sera transplanté
est en principe décidé avant I'inscription du patient sur la liste
d’attente. Les critéres de décision sont essentiellement d’ordre
fonctionnel et anatomique : la scintigraphie pulmonaire de
perfusion permet de mesurer la participation respective
de chaque poumon, et c’est le moins fonctionnel qui sera
remplacé, ce qui est la meilleure garantie de la bonne tolérance
de la pneumonectomie au cours de la transplantation. La
prévision de difficultés techniques (hémithorax rétréci, séquelle
pleurale ou diaphragmatique) oriente également la décision du
cOté a opérer sur I’'hémithorax sain afin d’obtenir le meilleur
rendement fonctionnel du poumon transplanté.

Si la fonction respiratoire est équivalente des deux cotés, c'est
la proposition d’organe qui peut faire le choix.

c. Latransplantation bipulmonaire :

Son indication se substitue a toutes celles de la transplantation
unipulmonaire lorsque le receveur est porteur d’'une pathologie
infectieuse bronchique chronique ou récidivante.

La technique initiale, « en bloc », consistait en I'implantation
simultanée des deux poumons réunis par leurs éléments
pédiculaires grace a trois sutures (calotte d’oreillette gauche,
tronc de l'artere pulmonaire et trachée) ; elle est dorénavant
supplantée par le déroulement « séquentiel », caractérisé par
le report de toute la réimplantation au niveau de chaque hile
pulmonaire, ce qui a I'avantage d’éviter le recours systématique
a une circulation extra-corporelle.

Le choix du premier poumon a remplacer est fait en fonction des
scintigraphies de perfusion et de ventilation pré-opératoires : il
faut commencer par celui dont la valeur fonctionnelle est la
moins bonne.
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d. Réduction volumique, transplantation monolobaire ou
bilobaire et bipartition :

Du fait d’un cruel déficit d’organes disponibles, surtout pour les
receveurs de petite taille, des solutions palliatives ont été mises
au point : réduction du volume du greffon, transplantation
mono- ou bilobaire, et bipartition.

La réduction volumique est la solution la plus simple, mais elle
ne convient que pour des inadéquations de moins de 30%. On
excise alors les culs-de-sacs pulmonaires et les apex a la pince
agrafeuse.

La transplantation mono- ou bilobaire nécessite I'ablation des
lobes supérieurs des greffons.

La bipartition est plus complexe, mais a I'avantage d’étre
effectuée a partir d’un seul poumon. Elle consiste a réimplanter
le lobe inférieur du greffon dans I’'hémithorax correspondant
du receveur, et le supérieur dans I’hémithorax opposé apres
une rotation de 180° afin que le hile soit face au médiastin.

e. Latransplantation cardio-pulmonaire :

Son indication recouvre toutes celles de la transplantation
pulmonaire lorsque cette derniére est associée a une
défaillance cardiaque, comme elle supplante toutes celles de
la greffe cardiaque chez un patient présentant un trop haut
niveau d’hypertension artérielle pulmonaire.

DEROULEMENT D’UNE TRANSPLANTATION :
| - Pré-opératoire :
1 - Bilan ventilatoire, biologique et bactériologique :

Le patient est inscrit sur la liste de transplantation avec son
accord et aprés une réunion de concertation pluridisciplinaire.
En plus du bilan standard de tout opéré, le bilan infectieux
pré-transplantation comporte un panoramique dentaire, un
bilan sérologique complet, un E.C.B.C. et un E.C.B.U. afin de
rechercher un foyer actif avant instauration du traitement
immunosuppresseur.

Une scintigraphie pulmonaire de perfusion et une exploration
fonctionnelle respiratoire permettent de rechercher une
franche asymétrie des rapports ventilation/perfusion.

Une échographie cardiaque trans-thoracique évalue la fonction
contractile des ventricules droit et gauche et recherche un
éventuel foramen ovale perméable.

Enfin, trois rendez-vous incontournables permettent d’informer
le futur greffé de son parcours hospitalier : le chirurgien
thoracique lui explique le déroulement de la transplantation,
I'anesthésiste, en plus des informations habituelles, lui précise la
prise en charge de la douleur péri-opératoire grace notamment
a la péridurale thoracique, et I'équipe de réanimation, au cours
d’une visite du service, le renseigne sur son séjour entre ses murs.
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2 - Kinésithérapie +/- ventilation non invasive :

Le patient est pris en charge dés la période pré-opératoire par
I’équipe de kinésithérapie, qui évalue son état ventilatoire et
peut instituer des exercices respiratoires, voire une ventilation
non invasive, a I’'hopital ou a domicile.

3 - Antibiothérapie ou antibioprophylaxie :

L'antibioprophylaxie, qui est le plus souvent une antibiothérapie
curative, est faite a l'induction et entretenue en cours
d’intervention.

4 - Vitamine Ksi AV.K. :

Les patients sous A.V.K. ont une prescription de vitamine K a
prendre a domicile au moment de I'appel pour la greffe ; s’ils ne
I'ont pas prise, elle leur est donnée en salle de réveil.
Par ailleurs, sans attendre le résultat du bilan de coagulation et
de I'l.N.R., du P.P.S.B. (20 U.l./kg.) leur est administré.
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5 - Immunosuppression et plasmaphérése :

De par la performance grandissante des tests immunologiques,
on détecte de plus en plus fréquemment des auto-anticorps en
pré-opératoire. Chez ces patients dits « hyperimmunisés », le
risque est un rejet aigu du greffon dans les heures qui suivent
la transplantation. A I’'hopital Foch, cela concerne actuellement
pres de 50% des futurs receveurs, qui bénéficient donc d’une
séance de plasmaphérese (échanges plasmatiques) en pré-
opératoire immédiat. Cette technique, qui doit permettre de
diminuer au maximum la présence de ces anticorps et par
conséquent de limiter le rejet aigu, est encore expérimentale.
Limmunosuppression orale est débutée avec la prémédication
(hydroxyzine, paracétamol et cimétidine effervescente) et
adaptée a I'histoire du patient.

Une injection de 250 mg. méthylprednisolone a I'induction et au
déclampage du premier poumon est systématiquement réalisée.

 w
I

Salle préte pour une transplantation pulmonaire ou cardio-pulmonaire

Il - Per-opératoire :

1 - Pré-induction :

Le patient est accueilli en S.S.P.I. ou, aprés une visite pré-
anesthésique, il regoit les soins pré-opératoires classiques, a
savoir bilan sanguin, hémocultures, radiographie de thorax,
rasage et douche. L'hyper-immunisé peut bénéficier d’une
plasmaphérese, I'hypoxémique de ventilation non-invasive.

Le patient est installé en salle sans que le chirurgien préleveur
n’ait donné son accord, en revanche l'incision ne sera faite

qu’apres consultation de ce dernier.

Apres la mise en place d’'un matelas et d’'une couverture
chauffante ainsi que d’'un monitorage standard au futur greffé,
une voie veineuse périphérique lui est posée avec deux voies
latérales ; ce systéme de « pieuvre » permet de connecter au
plus prés du point de ponction les tubulures des médicaments
de I'anesthésie et d’initier un pré-remplissage vasculaire.
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Chaque fois que cela est possible, un cathéter péridural
tunnelisé est mis en place au niveau T5—T6 pour I'analgésie per-
et post-opératoire. Pour cela, le patient est installé en position
assise, appuyé sur un cadre. Les contre-indications a ce geste
sont les troubles de I’'hémostase, une infection systémique
ou cutanée en regard du point de ponction, un traitement
anticoagulant, la plasmaphérése pré-opératoire et la C.E.C.
per-opératoire probable. Il est a noter que le cathéter péridural
peut étre installé en post-opératoire si le bilan d’hémostase est
normalisé. En l'absence d’analgésie péridurale, le chirurgien
peut infiltrer les berges de la cicatrice.

Puis le patient est réinstallé en décubitus dorsal, et un cathéter
artériel de type PiCCO (permettant la mesure du débit
cardiaque par thermodilution depuis le cathéter central et
I’évaluation de I'eau pulmonaire) est installé en fémoral gauche
sous anesthésie locale, le triangle de Scarpa droit devant rester

libre pour poser une éventuelle assistance circulatoire.

2 - Induction :
a. Pré-oxygénation, induction et anesthésie :

La pré-oxygénation est longue et peut parfois méme
étre réalisée sous V.N.l, ces patients étant trés souvent
hypoxémiques et hypercapniques.

Linduction est a séquence rapide si le patient est atteint
de mucoviscidose car cette pathologie induit souvent un
reflux gastro-oesophagien. Pendant le temps nécessaire a
la curarisation, la ventilation est poursuivie au masque sur
le circuit machine a petit volume (4 ml/kg.) afin de limiter le
risque de pneumothorax.

L'anesthésie est intra-veineuse, administrée grace a une double
boucle fermée propofol 1% et rémifentanil 20 pg/ml. asservie
au BIS (systeme développé a I'hopital Foch). Lordinateur régle
les vitesses d’injection des deux produits afin que le B.1.S. du
patient reste entre 40 et 60, fourchette définie comme étant
celle qui permet une anesthésie suffisamment profonde sans
mémorisation.

b. Intubation et ventilation :

Il existe ensuite deux possibilités d’intubation : si le patient
n‘est pas trop encombré, il est intubé avec une sonde double
lumiere dite sélective gauche d’emblée, sinon, une sonde
standard permet de réaliser une toilette bronchique avant
la réintubation sélective. Dans les deux cas, une fibroscopie
de contréle du positionnement correct de la sonde a double
lumiére permet de garantir une bonne exclusion pulmonaire
per-opératoire.

La ventilation est assurée par un respirateur de réanimation
de type Evita, qui permet des réglages et un monitorage des
pressions plus fins qu’un ventilateur d’anesthésie classique.
Il faut en effet adapter le volume courant, la fréquence et le
temps expiratoire au syndrome obstructif ou restrictif du
patient.
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c. Cathéters centraux :

Apres la protection oculaire, un cathéter a 3 voies est posé en
fémoral gauche, et, en I'absence de thrombose, un Cordis et
une sonde de Swan-Ganz a SvO2 dans la veine jugulaire interne
droite sous écho-guidage. Le triangle de Scarpa droit est, quant
a lui, réservé au chirurgien au cas ou il aurait besoin de canuler
pour installer une C.E.C. ou une E.C.M.O.

d. Echographie transoesophagienne :

Réalisée systématiquement, elle permet d’évaluer les fonctions
ventriculaires droite et gauche et de rechercher un foramen
ovale perméable et une valvulopathie en pré-opératoire. En
per-opératoire, au clampage de l'artére pulmonaire, elle est
utilisée pour évaluer la volémie, la tolérance du ventricule droit
(souvent altérée a cause de I'H.T.A.P.) et la fonction ventriculaire
gauche. Au déclampage des vaisseaux pulmonaires, elle
permet d’évaluer la volémie et de déceler une embolie gazeuse
due a un débullage insuffisant. Enfin, aprés le déclampage
des vaisseaux pulmonaires, elle est utilisée pour rechercher
une dyskinésie ventriculaire droite ou gauche et mesurer les
diameétres artériels et veineux pulmonaires au niveau des
anastomoses afin d’éliminer une éventuelle sténose.

Une sonde vésicale a thermistance est posée par l'infirmiére de
bloc.

e. Monoxyde d’azote :

Le monoxyde d’azote ou NO est un vasodilatateur artériel
pulmonaire qui permet de majorer le rapport ventilation/
perfusion enaméliorantla perfusion des alvéoles ventilés.
Il diminue également la pression artérielle pulmonaire. Il
est délivré de fagcon séquentielle, a I'inspiration, par un
systeme branché sur le circuit du ventilateur (Opti-NO).
Il est branché systématiquement a 10 ppm au plus tard
avant le premier clampage pulmonaire.

f. E.C.M.O.:

LE.C.M.O., ou Extra-Corporeal Membrane Oxygenation,
permet I'épuration de CO2 et 'apport d’O2 au sang. Elle est
constituée de canules de récupération et de réinjection
sanguines (outflow et inflow), d’'une pompe centrifuge, d’un
oxygénateur et d’un circuit. Elle peut étre veino-veineuse ou
veino-artérielle.

LE.C.M.O. veino-veineuse permet ['épuration de CO2 et
une amélioration modérée de I'hypoxémie. Le sang veineux
récupéré passe dans l‘oxygénateur puis est réinjecté dans une
veine, permettant une augmentation de la SvO2.

L'E.C.M.O. artério-veineuse nécessite une sonde veineuse
montée sous échoguidage transoesophagien jusqu’a l'oreillette
droite. Cette sonde permet la récupération du sang veineux, qui
est oxygéné puis réinjecté par le biais d’une canule artérielle
dans l'aorte en rétrograde. Ce systeme permet d’améliorer la
Pa02 et le débit cardiaque.
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Dans certains cas, les patients sont déja sous E.C.M.O. a leur

arrivée au bloc. Généralement veino-veineuse (« bridge to

transplant »), cette assistance est utilisée en pré-opératoire

chez les patients trés hypercapniques ou hypoxémiques.

Les indications d‘E.C.M.O. artério-veineuse per-opératoire

sont 'H.T.A.P. avec défaillance cardiaque droite, I'hypoxémie

sévere, I'hypercapnie avec acidose majeure et la transplantation

lobaire. On peut également l'installer en post-opératoire si

survient une vraie défaillance primaire du greffon.

Elle produit un débit continu, non pulsé, et nécessite une
anticoagulation modérée (1000 U.I. d’'Héparine dans le circuit et
50 U.l./kg. en LV.D. pour le patient au moment du démarrage).
Son débit est réglé en fonction des pressions cardiaques
indiquées par la sonde de Swan-Ganz, sa FiO2 selon la PaO2
grace au rotametre 02/air, et son débit de gaz (le balayage
de la membrane, entre 3 et 4 I/mn.) en fonction de la capnie.
Le cathéter de Swan-Ganz permet d’optimiser la décharge
cardiaque tout en préservant la perfusion des artéres
pulmonaires, qui vascularisent seules les poumons puisque les
artéres bronchiques sont sacrifiées lors du préléevement.

La surveillance de I'E.C.M.O. repose sur la SpO2 de la main
droite, la SvO2, les gaz du sang au niveau de l'artere radiale
droite et 'A.C.T. (test de coagulation globale réalisable au lit du
patient).
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La principale complication de I'E.C.M.O. est l'ischémie du
membre (méme en présence d’un shunt de reperfusion du
membre inférieur), qui peut évoluer vers le syndrome de loge.
Une surveillance clinique et un doppler de la vascularisation en
aval de la canulation sont donc nécessaires pendant et aprés la
chirurgie. Les autres complications sont I’'hémorragie (favorisée
par I'anticoagulation), 'embolie gazeuse puisque le circuit ne
possede pas de piége a bulles, et, exceptionnellement, la
thrombose du circuit.

Son sevrage doit étre progressif, en fonction de I'état général
du greffé, des résultats de ses gaz du sang et de sa radiographie
pulmonaire.

g. CEC.:

C’est une circulation extra-corporelle d’assistance, en général
a coceur battant, en normothermie, mais nécessitant une
anticoagulation plus importante, d’ol un risque de saighement
majoré. Les points de branchement des canulations peuvent
étre fémoraux ou, plus simplement, intra-thoraciques. Elle est
systématique et a coeur arrété en cas de transplantation coeur-
poumon ou s’il y a nécessité de décharge cardiaque complete.
Elle doit étre préparée systématiquement afin de pouvoir étre
instaurée a tout moment durant la transplantation en cas de
nécessité car on ne peut garantir en pré-opératoire sa non-

utilisation.

Patient installé et monitor

3 - Temps opératoires :

a. Installation :

Elle doit étre rigoureuse car la durée opératoire est comprise
entre 6 et 15 heures.

Les bras du patient peuvent étre installés de trois manieres
différentes en fonction des habitudes chirurgicales : en croix sur
des appuis-bras, en cercle au-dessus de sa téte, enveloppés et
suspendus a un cadre semi-rigide, ou bien en deux installations

successives en décubitus latéral bras opposé laissé pendant.

b. Temps chirurgicaux :

Il est de régle de n’inciser qu’aprées avoir regu le feu vert du
chirurgien préleveur ; or celui-ci ne confirme la faisabilité du
prélevement qu’apres avoir ouvert le thorax du donneur et
réalisé un bilan visuel et palpatoire du coeur et des poumons,
vérifiant I'absence de malformation des gros vaisseaux, de
symphyse pleurale serrée ou de nodule pulmonaire.

Lincision consiste en deux thoracotomies antéro-latérales dans

les quatriémes espaces inter-costaux (troisiemes en cas de
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fibrose). Le clamshell, qui n’est plus guére utilisé car il provoque
des pseudarthroses sternales post-opératoires, complete les
deux thoracotomies par une incision sternale.

Apres libération d’éventuelles symphyses pleurales et exposi-
tion des éléments du hile, le clampage de I'artére pulmonaire
permet d’apprécier la tolérance a la pneumonectomie et I'uti-
lité ou non d’une assistance cardio-respiratoire.

Le chirurgien avance autant que possible la dissection en
attendant le greffon afin de réduire au minimum son temps
d’ischémie, mais il ne réalise la pneumonectomie que lorsque
ce dernier est dans I'hopital. La technique d’exérese est
celle d’'une pneumonectomie classique, tout en gardant une
longueur maximale aux éléments pédiculaires pour faciliter
la réimplantation pulmonaire. Il faut également garder un axe
bronchique bien vascularisé et soigner I’'hémostase des petits
vaisseaux systémiques du pédicule.

Le chirurgien préleveur prépare le greffon.

Les anastomoses sont réalisées en commengant par la plus
profonde, c’est-a-dire la bronchique (qui constitue le tendon
d’Achille de la transplantation pulmonaire), avant celle de la
veine puis de I'artére. Il faut ensuite soigneusement purger l'air
en déclampant progressivement les vaisseaux et en remplissant
le réseau vasculaire pulmonaire par flux antérograde puis
rétrograde venant de l'oreillette gauche du receveur jusqu’a
la suture artérielle pulmonaire. L'anesthésiste peut alors,
aprés avoir aspiré lI'arbre bronchique, reventiler le greffon,
mécaniquement ou manuellement, sous contréle de la vue.

En cas de transplantation bipulmonaire, on teste I'efficacité du
premier greffon en excluant le poumon restant, et on peut alors
discuter la possibilité de conserver une éventuelle circulation
d’assistance ou d’en installer une pour la seconde implantation,
qui suit les mémes principes.

’hémostase doit étre méticuleusement controlée, et le
systéme de drainage pleural et médiastinal mis en place.

En l'absence de cathéter péridural, le chirurgien infiltre les
berges de la cicatrice avec de la levobupivacaine a 0,25%.

Les complications chirurgicales per-opératoires sont I'embolie
gazeuse et I’'hémorragie.

Lembolie gazeuse au déclampage est due au passage de
bulles d’air dans l'oreillette gauche puis la circulation artérielle
systémique. Ces bulles peuvent passer dans une artére
coronaire, ce qui se traduira par un sus-décalage, ou dans une
vascularisation terminale comme celle du cerveau, ce qui sera
détecté par une chute du B.1.S. et une augmentation du R.S. ou
un déficit focalisé au réveil. Le traitement de référence est le
caisson hyperbare, mais le transport vers la structure adaptée
peut étre délicat car le patient est alors extrémement fragile.
L'hémorragie est principalement due a la libération de
symphyses pleurales. C’est un saignement en nappe, difficile a
maitriser, et nécessitant un contréle biologique de I’"hémostase

par 'apport de produits dérivés du sang.
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c. Temps anesthésiques :

L'analgésie est multimodale et continue. La perfusion de
rémifentanil est pilotée par l'ordinateur, mais il est nécessaire
de mettre en route l'analgésie péridurale dés le début de
I'intervention. Actuellement, I'anesthésique local utilisé est la
levobupivacaine a 0,125% avec 0,25 pg/ml. de sufentanil, et
le débit de la pompe réglé a 5 ml/h., le volume des bolus a
3 ml., etladurée de la période réfractaire a 20 mn. Paracétamol
et néfopam sont administrés aprés le déclampage du dernier
poumon. Il faut, le cas échéant, préparer la morphine ou

I'infiltration pariétale.

La gestion des problémes ventilatoires est une des difficultés
majeures de cette anesthésie, puisque les patients sont
déja ventilés en FiO2 1 d’'une part, et que d’autre part les
pathologies comme la mucoviscidose entrainent des pressions
trés élevées au cours du cycle ventilatoire a cause des
secrétions épaisses persistantes. Ces patients doivent étre
aspirés trés régulierement durant toute I'intervention. Pour
reventiler les greffons, apres aspiration de I'arbre bronchique,
une réexpansion douce en ventilation manuelle ou mécanique
est effectuée, ainsi que des manceuvres de recrutement. Une
pression expiratoire positive et du monoxyde d’azote sont
systématiquement utilisés. Il faut penser a prendre en compte
le poids du donneur et non celui du receveur pour régler le
volume courant. En cas d’hypoxémie sévére, il faut penser a
demander l'installation d’une E.C.M.O. au chirurgien.

La

essentiellement sur les catécholamines. La noradrénaline a

gestion des problemes hémodynamiques repose
0,1 mg/h. est rapidement débutée et sa posologie adaptée
aux besoins. Le déclampage artériel pulmonaire s'accompagne
fréguemment d’une chute de la pression artérielle expliquée
par l'agrandissement du réseau vasculaire pulmonaire de 700 ml.
environ et par le relargage de la prostacycline contenue dans
les vaisseaux du donneur.

Pour limiter au maximum le risque d’cedeme pulmonaire, la
gestion du remplissage est stricte et les patients sont maintenus
sur un versant « sec ». Plutot que les cristalloides, les H.E.A., les
gélatines et les produits sanguins sont privilégiés.

Le controle hémorragique repose sur l'anticipation. Tous les
patients regoivent un bolus d’acide tranexamique (30 mg/kg.)
a l'induction puis une perfusion continue durant l'interven-
tion. Deux a quatre culots globulaires avec thermobouton sont
systématiquement commandés en début d’intervention. Un
Cell-Saver est installé a chaque transplantation mais les chirur-
giens ne l'utilisent pas durant les dissections purulentes. Si le
patient n’est pas infecté, le sang traité peut étre retransfusé,
mais s'il est septique, il ne sera réinjecté qu’en cas de drame
hémorragique. Si survient un saignement incoercible, fibrino-
gene, facteur VIl activé et P.P.S.B. sont disponibles. Au-dela de
trois culots globulaires, I'administration de concentré plasma-

tique est systématique dans un ratio C.G./PV.l. de 1 pour 1.
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Le controle glycémique est horaire et linsulinothérapie
instituée au-dela de 10 mmol/l. Il faut rester vigilant sur la
glycémie, ce d’autant qu'’il existe en cas de mucoviscidose une

insuffisance pancréatique exocrine pouvant conduire au diabeéte.
lll - Post-opératoire :

1 - Immédiat :

Le curare doit étre arrété apres le déclampage du dernier
poumon et antagonisé au réveil du patient.

Une derniére échographie trans-oesophagienne a thorax fermé
est réalisée avant I'ablation de la sonde pour s’assurer de la
qualité des sutures artérielles et veineuses pulmonaires.

Une fois le pansement fait et des gaz du sang en FiO2 100%
prélevés, le greffé est réintubé avec de la succinylcholine et
une sonde classique. Une nouvelle fibroscopie avec un appareil
propre a pour double but une soigneuse toilette bronchique et
un contréle de(s) anastomose(s).

Une radiographie thoracique et une échographie pleurale
permettent de rechercher un épanchement pleural liquidien
ou aérien.

si le rapport PaO2/Fi02
est inférieur a 100, une E.C.M.O. est installée ; si ce rapport

Il existe alors trois cas de figures :

est compris entre 100 et 300, le patient est transféré en
réanimation sous sédation ; et s’il est supérieur a 300,
il faut rechercher des criteres de non-extubation. Ces
critéres comprennent un rythme cardiaque non sinusal, une
hémodynamique instable, une perfusion de noradrénaline
supérieure a 0,5 mg/h., un probléme détecté a la fibroscopie
ou a l’échographie trans-oesophagienne, une hémorragie
extériorisée par les drains, une température inférieure a 36°C,
un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl., un taux de lactates
supérieur a 3 mmol/l. et une SvO2 inférieure a 65%.

Si aucun de ces critéres n’est retrouvé, le patient peut étre
réveillé, assis, extubé, et débuter une séance de 30 minutes au
moins de ventilation non invasive.

La nécessité d’une réintubation est décidée essentiellement
sur des criteres cliniques, mais également sur les résultats
gazométriques et les images radiologiques.

La restauration de l'autonomie respiratoire et I'extubation
du patient aussi précocement que possible sont toujours
souhaitables pour prévenir les traumatismes de I'anastomose

bronchique et les complications infectieuses.

2 - En réanimation :

En réanimation, la ventilation non invasive est poursuivie au
rythme de 4 heures de V.N.I. pour une heure d’oxygénothérapie
au masque ou aux lunettes selon les cas. Si le patient reste
intubé en post-opératoire immédiat, I'extubation sera réalisée
le plus rapidement possible. La ventilation non invasive peut
étre poursuivie plusieurs jours en unité de soins intensifs
respiratoires. Pour faciliter un sevrage ventilatoire difficile, une

trachéotomie peut étre réalisée.
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Des fibroscopies quotidiennes permettent de vérifier les
sutures bronchiques et, si nécessaire, de réaliser une aspiration
bronchique et divers prélevements.

L'ablation de la Swan-Ganz et du Cordis a lieu a J3. Les drains,
mobilisés avant leur ablation sur prescription chirurgicale, sont
enlevés en fonction de I'imagerie.

Lanalgésie est multimodale. Le cathéter péridural est retiré
au plus tard au cinquiéme jour post-opératoire afin de limiter
le risque infectieux. Lanalgésie par P.C.A. de Morphine est
complétée par d’autres traitements antalgiques intra-veineux
puis oraux (paracétamol, néfopam, anti-inflammatoires).

Une biopsie trans-bronchique est réalisée au septieme
jour post-opératoire aux patients qui séjournent encore en
réanimation.

La kinésithérapie, respiratoire et motrice, est biquotidienne et
instituée le plus tot possible, idéalement dés le premier jour
post-opératoire. Les kinésithérapeutes participent de fagon
active a I'extubation des patients avec les réanimateurs et les
infirmiers.

La kinésithérapie, grandement facilitée par la présence d’'un
cathéter de péridurale thoracique, permet une réhabilitation
plus rapide. Le patient peut étre assis au bord de son lit, voire
au fauteuil, dés J1, et rapidement marcher dans le couloir
avec un déambulateur « maison », qui permet le transport du
monitorage, des drains en aspiration, des diverses perfusions
et pousse-seringues, de l'oxygénothérapie, et méme du
ventilateur de type ELISEE.

3 - Complications :

Locedéme de reperfusion survient systématiquement, mais de
fagon plus ou moins marquée. Son origine, non cardiogénique,
est multifactorielle : interruption des circulations bronchique
et lymphatique, durée de I'ischémie, syndrome de reperfusion,
libération de multiples substances au déclampage (radicaux
libres, prostaglandines, cytokines, ..). |l peut apparaitre
dés le per-opératoire et jusqu’au troisieme jour aprés la
transplantation, et sa résolution survient en quelques jours a
quelques semaines. En cas de transplantation bipulmonaire,
I'atteinte peut étre asymétrique. La radiographie de thorax
objective des infiltrats interstitiels et alvéolaires débutants en
périhilaire et aux bases.

S’il n’est pas résolu en quelques jours, 'edéme de reperfusion
peut entrainer une défaillance du greffon, qui représente la
premiére cause de mortalité précoce.

En

due a des troubles de la coagulation chez ces patients

post-opératoire immédiat, I'hémorragie peut étre
fréqguemment polytransfusés. Lors des reprises chirurgicales
pour décaillotage, on ne retrouve bien souvent pas de cause
évidente au saignement. Le lachage d’anastomose est rare, et
survient essentiellement en post-opératoire immédiat ou entre
le septiéme et le dixieme jour.

La paralysie diaphragmatique résulte de la Iésion d’un nerf

phrénique, le droit étant plus fréquemment atteint que le
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gauche en raison de son trajet anatomique, plus proche du
hile. Son diagnostique repose sur la radiographie pulmonaire
(voire la scopie) et I'échographie, qui permettent d’objectiver la
surélévation et 'immobilité de I’'hémicoupole diaphragmatique
homolatérale, ou des mouvements paradoxaux.

La gastroparésie est causée par une lésion du nerf vague au
niveau de son trajet intra-thoracique.

La sténose bronchique est due a des phénomeénes ischémiques
etinflammatoires. Sontégalementen cause lerejet, responsable
de troubles de la vascularisation capillaire périanastomotique,
la prolongation de la ventilation mécanique post-opératoire, et
I'infection des voies respiratoires.

Elle peut étre traitée par voie bronchoscopique par dilatation,
résection au laser et/ou pose de prothése en silicone.

La sténose d’une artére pulmonaire est suspectée lorsque le
patient présente une hypertension artérielle persistante ou
une hypoxémie systémique avec une radiographie thoracique
normale. Les causes les plus fréquentes de cette complication
sont une suture trop étroite ou une artere longue et plicaturée.
L'angiographie diagnostique peut, le cas échéant, étre
complétée par une dilatation au ballonnet ou la mise en place
d’un stent.

La sténose d’une veine est évoquée en présence d’'un cedeme
pulmonaire persistant. Elle peut étre due a une suture trop
étroite ou a une thrombose, et mener rapidement a la
défaillance du greffon. Un des examens diagnostiques précoces
est I"échographie trans-thoracique, a la recherche d’une
diminution du calibre veineux ou d’une accélération du flux
sanguin, évocateur de rétrécissement localisé.

Les pathologies pleurales qui peuvent survenir sont un
pneumothorax, un épanchement pleural ou un empyéme.

Les infections sont communes a toute chirurgie mais plus
graves chez ces patients immunodéprimés et fréquemment
porteurs de germes multirésistants.

L'embolie pulmonaire est une complication gravissime pouvant
entrainer l'infarctus du poumon greffé puisque ce dernier
ne dispose plus de la vascularisation systémique des arteres
bronchiques. De plus, l'irrigation du greffon étant meilleure
que celle du poumon natif en raison de sa moindre résistance
vasculaire, le thrombus y est plus fréquemment retrouvé.
Linsuffisance rénale peut étre aggravée par les traitements
immunosuppresseurs.

Le rejet aigu survient en cas de réaction croisée entre un
anticorps circulant du receveur et le typage H.L.A. du donneur.
Il provoque chez le greffé fievre modérée et hypoxémie.
Lapparition ou laggravation d’infiltrats provoque des
dommages alvéolaires diffus, de mauvais pronostic. Son
traitement repose sur les corticoides et la plasmaphérese.
Tous les patients transplantés présentent un rejet chronique
plus ou moins marqué. Une retransplantation peut étre tentée
dans ce cas, mais les résultats sont décevants.

Le de oblitérante  survient

syndrome bronchiolite
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systématiquement a plus ou moins long terme.
Lymphomes et cancers, induits par I'immunosuppression,
surviennent a distance de I'intervention.

LAVENIR : LA REHABILITATION PULMONAIRE :

La réhabilitation pulmonaire consiste a perfuser et ventiler
des greffons « limites » dans une « chambre XVIVO » afin
d’essayer d’améliorer leur qualité, c’est-a-dire leur capacité
d’oxygénation.

Cette derniére est évaluée par le rapport PaO2/Fi02 mesuré
chez le donneur juste avant le prélevement, et un greffon est
considéré comme « limite » lorsque ce rapport est inférieur a

300, la valeur normale pour un sujet sain étant de I'ordre de 500.

| - Technique :

Le prélevement bipulmonaire s’effectue selon la technique
habituelle, mais des greffons qui auraient été récusés du fait de
mauvais échanges gazeux peuvent ne pas I'étre dans l'optique
d’une réhabilitation.

Puis le greffon est « techniqué » en plusieurs étapes :

- suture des collerettes de [loreillette gauche et
de lartére pulmonaire a chacune des canules en
entonnoir du dispositif XVIVO aprés avoir ajusté la

taille de I'entonnoir a celle de la collerette ;

- réalisation d’un flush rétrograde avec la solution
de ringage et de conservation hypothermique, qui
permet également de vérifier 'étanchéité des sutures ;

- aspiration des secrétions trachéales, intubation et
fixation de la sonde avec un lac en tissu ;

- préparation du circuit avec une solution contenant de
I'albumine, du dextran, du potassium, de I’héparine,
de la céfazoline et de la metylprednisolone ;

- mise du greffon dans le dispositif XVIVO ;

- connection des canules auriculaire et artérielle au
circuit, purge et initiation du flux ;

- fermeture de la « cloche » ;

- perfusion et ventilation ex vivo, avec si besoin des
manceuvres de recrutement des zones d’atélectasie.

L'évaluation du greffon est réalisée a la deuxieme puis a la
quatrieme heure de réhabilitation.

Il - Décision de transplantation ou non du greffon
réhabilité :

Une premiére décision est prise au bout de deux heures : si le
rapport PaO2/FiO2 est supérieur a 300 avec une compliance
pulmonaire et des résistances vasculaires normales, le
greffon est transplanté ; si le rapport PaO2/FiO2 est inférieur
a 300 avec une compliance pulmonaire et des résistances
vasculaires normales, la réhabilitation est poursuivie ; et s'il
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existe une dégradation de la compliance pulmonaire et/ou
un accroissement des résistances vasculaires, le greffon est
éliminé.

Dans le cas de la poursuite de la réhabilitation, une seconde
décision de transplantation ou d’abandon est prise a la
qguatrieme heure selon les mémes critéres.

CONCLUSION :

Entre juillet 2006 et ao(t 2010, 129 patients ont été greffés
a I'hopital Foch, dont 18 en super urgence, avec un délai
d’attente compris entre 1 et 10 jours. Quatre-vingt trois d’entre
eux ont bénéficié d’une analgésie péridurale, trente-trois d’une
assistance circulatoire par E.C.M.O. et vingt-cinq par C.E.C.
Quarante ont pu étre extubés sur table.

La transplantation pulmonaire peut paraitre simple mais reste
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un geste chirurgical lourd, avec une mortalité précoce malgré
les nombreux progres réalisés durant ces derniéres années. Les
techniques d’anesthésie doivent dorénavant étre bien codifiées
et protocolées, I'analgésie péridurale permettant d’envisager
une extubation et une réhabilitation précoces.

Les receveurs sont exposés a des risques accrus d’infection et
de rejet aigu et chronique, nécessitant des traitements intensifs
qui induisent des complications graves de nature infectieuse,
néoplasique, cardiovasculaire, métabolique et rénale.

La transplantation nécessite des périodes d’hospitalisation
répétées et plus ou moins longues et contraignantes pour
le patient. Cependant, c’est une thérapie valable pour de
nombreuses personnes atteintes de pathologies pulmonaires
avancées car elle leur permet souvent de retrouver une vie
active durant de longues années.

Greffon pulmonaire en cours de réhabilitation dans le dispositif XVIVO

SURVIE COMPAREE 1988-2000 vs 2001-2010
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Survie du receveur apres greffe pulmonaire et cardio-pulmonaire selon
I'indication de la greffe (1993-2007) selon I’Agence de Biomédecine

Figure PCP 4, Survie du recevour aprés greffe pulmonaire selon la péricde de greffe (1987-2007)
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Survie du receveur apres greffe pulmonaire selon la période de greffe en France

Figure PCP 12. Survie du receveur aprés greffes pulmonaire et cardio-pulmonaire selon l'indication
de la greffe (1993-2007)
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Nous tenons a remercier les docteurs Pierre Bonnette* et Edouard Sage*, pour leur aide et leur documentation, ainsi que les
docteurs Benjamin Tremey**, Morgan Le Guen**, Virginie Dumans-Nizard** et Marie-Louise Felten ** pour leurs conseils et leur

patience.

* Service de chirurgie thoracique de I’hépital Foch a Suresnes
** péle anesthésie-réanimation de I’hépital Foch a Suresnes

Correspondance : Sandrine Laloé mail : sandrine.laloe@wanadoo.fr
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LA SECURITE DE L’ALIMENTATION ELECTRIQUE
AU BLOC OPERATOIRE

PAscAL BAGUENARD

Infirmier anesthésiste — Institut Gustave Roussy — Villejuif

Membre du conseil d’administration du SNIA

Le bloc opératoire est I'un des lieux de I’hopital ou la
délivrance de I'énergie électrique est primordiale. La sécurité
de la délivrance et de I'emploi de cette énergie doit étre
applicable non seulement pour les patients, mais aussi pour
les personnels.

La reglementation a défini des principes généraux de
prévention de ces risques professionnels, ceux-ci ont été
fixés par le législateur dans le cadre de la prévention des
risques professionnels par la /oi du 31 *décembre 1991 (code
du travail a I'article L.230.1) qui établit la mise en ceuvre dans
les établissements de santé le plan de préventions des risques
visant a assurer la sécurité des utilisateurs notamment
par l'application du décret du 14 novembre 1988 sur la
protection des personnes contre les dangers des courants
électriques. Ces exigences s’appliquent aux installations
électriques des blocs opératoires afin d’assurer la continuité
de l'alimentation électrique, la maintenance pour permettre
la délivrance des soins dans des conditions optimales de
sécurité aussi bien pour les patients et les soignants.

Avec environ 3455 salles d'opérations en 2004, les
besoins d’alimentations en énergie représentent 7% de la
consommation d’électricité annuelle de la France. La maftrise
de cette énergie révele I'importance des systemes électriques
dans I'ensemble du systéme hospitalier public et privé.

Malgré les obligations reglementaires et norminatives les
incidents touchant l'alimentation électrique des Hopitaux
persistent, la presse en fait régulierement écho :

= Juin 2008 « Le personnel de I'h6pital Saint-Antoine
a Paris a été plongé dans le noir pendant vingt
minutes avec le dysfonctionnement d’un des trois
générateurs de secours. »

= Avril 2009 « Douai, une coupure de courant a
I’'hopital, couplée a une défaillance des groupes
électrogenes d’une durée de 40 minutes. »

= AolGt 2010 « Chateau-Thierry, suites aux
intempéries le centre hospitalier a été victime
d’'une coupure électrique pendant plusieurs
heures. »

=  Mai 2011 « Cherbourg, I'hépital Pasteur est resté
mardi matin totalement privé de courant pendant
35 minutes a la suite d’une panne électrique et d’un
dysfonctionnement des deux groupes électrogenes
de I'établissement. »

Principales Normes et réglementations :

La réglementation francaise précise que la fourniture des

fluides (gaz médicaux et électricité) doit étre assurée quelles
que soient les conditions jusqu’a la fin de I'acte chirurgical.
C'est ce que stipule l‘arrété du 7 janvier 1993. Dans le secteur
opératoire, les prises d’alimentation électrique et de gaz a
usage médical sont conformes aux dispositions spécifiques
des arrétés susvisés.

Les caractéristiques techniques suivantes doivent étre
respectées :

= en cas de défaillance de I'alimentation normale des
servitudes (notamment les gaz a usage médical et
I’énergie), des systemes ou des procédures assurent
la continuité de l'alimentation des matériels de
I'installation et des matériels médicaux nécessaires
a la poursuite des soins en cours de réalisation sans
préjudice pour chaque patient présent.
= cette continuité est assurée pendant une durée au
moins égale au temps nécessité par I'achévement
de l'ensemble des soins de tout patient traité
dans le secteur opératoire. Cette durée doit tenir
compte des actes opératoires pratiqués et des
complications prévisibles.
=  |’enclenchement de ces systémes est automatique.
A défaut, il est réalisable immédiatement a partir
de la zone opératoire protégée par le personnel
présent.
Ces dispositions sont reprises aussi dans /‘arrété du 3 octobre
1995 a l'article 7.

Suite a la répétition des incidents la DHOS a diffusé en mai
2005 une circulaire rappelant les dispositions reglementaires
et les principes de sécurité : Circulaire DHOS /E4n°2006-
393 du 8 septembre 2006 des Conditions techniques
d’alimentation électrique des établissements de santé
publics et privés. Cette circulaire d’application immédiate a
pour objet :

= De préciser les conditions techniques d’alimenta-
tion électrique des établissements de santé publics
qui disposent d’un service d’hospitalisation dans
une des disciplines suivantes : médecine, chirurgie,
obstétrique.

= De prévoir un dispositif de préparation au risque
électrique et de gestion de crise.

= De souligner [Iimportance de Ila réalisation

d’essais périodiques des installations de secours.

Code de la santé publique : Article R6111-22 : Décret n°2007-
1344 du 12 septembre 2007.
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Les obligations du présent décret doivent étre remplies dans
un délai de... cinq ans
Les établissements de santé sont tenus de garantir la sécurité
de leurs conditions d’exploitation. Ils doivent étre en mesure
d’assurer la continuité de la prise en charge requise par
la nature des pathologies ou les besoins des personnes
accueillies en répondant a l'une des deux obligations
suivantes :
= 1° Sassurer de la disponibilité de moyens
d’alimentations autonomes...
= 2° Prévoir les mesures permettant d’assurer, par
eux-mémes, la sécurité des personnes hébergées
en cas de défaillance du réseau d’énergie ; ces mesures
doivent étre prévues par le chef d’établissement...

Circulaire DHOS/E4 n°2008 relative a la prévention des
coupures électriques dans les établissements de santé. Elle
est la reprise et le rappel de I'application de la circulaire de
2006.

Architecture et conceptions des réseaux électriques.

NORMES NFC 15-211 d’aoit 2006

Cette norme définit les dispositions a mettre en ceuvre afin
de répondre aux exigences de conceptions, de prescriptions
et de suivis assurant la sécurité électrique dans le bloc
opératoire.

Classification des locaux a usage médical :
Les activités médicales sont classées en trois niveaux de
criticité
= N1. linstallation ne supporte pas les coupures
= N2.linstallation accepte des coupures d’une durée
inférieure ou égale a 15s.

= N3. linstallation peut accepter des coupures de
15 secondes a 30 minutes.

Le bloc opératoire ainsi que la salle de surveillance post
interventionnelle sont classés en niveau 1.

Les équipements sont désignés : respirateur, moniteur de
surveillance, bistouri électrique, défibrillateur, pompe a
perfusion, table d’opération, scialytique.

Transformateur d’isolement
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Les exigences :

=  Protection contre les chocs électriques
la protection est assurée par des systémes de
coupure automatique de l'alimentation.

=  Protection contre lincendie : les matériels
électriques ne doivent pas présenter de danger
d’incendie avec les matériaux voisins.

=  Protection contre I'explosion : les blocs opératoires
sont classés en locaux AIA (Anesthésiques
inflammables autorisés), les zones de risques sont
définies comme suit. Le volume limité autour de
la table d’opération, la zone sphérique de 25cm
de rayon autour de la bouche du patient, la zone
sphérique de 25cm autour du systeme d’extraction
des gaz d’anesthésie (Sega).

=  Limitation des perturbations électromagnétiques.

=  Sources de remplacement : elles permettent
d’assurer l'alimentation pendant 48 heures au
moins.

= Protection contre la foudre : Des dispositifs de
protection sont mis en place.

- Maintenance, essais, vérifications du réseau : une
maintenance doit étre obligatoirement instaurée
ainsi que des essais périodiques. L'ensemble du
personnel doit étre formé.

Groupes
De I'analyse de risque a la pratique.

Une panne de courant peut avoir des conséquences
dramatiques lorsqu’elle concerne des respirateurs et/ou
des moniteurs d’anesthésie. Certains respirateurs anciens
fonctionnent de fagon pneumatique et conservent leur
autonomie méme en cas de coupure électrique. Les
nouvelles machines d’anesthésie sont équipées de batteries
dont la capacité est testée lors de la mise en route.

Tableau commande des groupes
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Ces batteries seront régulierement testées et vérifiées lors
des opérations de maintenances obligatoires.

Les onduleurs fournissent immédiatement du courant. Leur
autonomie dépend de leur capacité et de la puissance des
appareils qui leur sont connectés. Le prix de ces appareils est
directement en relation avec leur puissance.

Les groupes électrogénes ont une autonomie plus longue,
mais ne prennent le relais quaprés 1 a 2 minutes. Les
groupes électrogenes et les onduleurs sont complémentaires
et fournissent un haut niveau de sécurité quelle que soit la
coupure électrique.

Il est logique d’installer dans chaque salle une prise
directement branchée sur le réseau EDF, sans connexion avec
le réseau protégé. Cette prise diment identifiée sera utilisée
en cas de court-circuit sur le réseau ondulé.

Armoire avec batteries

Il est réglementaire que ces installations de secours
soient testées périodiquement sous controle des services
techniques. Les soignants sont avertis a l'avance de ces
controles.

Témoins d’alimentation
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Les blocs modernes sont équipés de « panneaux témoins »
affichant le bon fonctionnement de I'alimentation électrique
et 'intégrité de I'installation. Il ne faut pas prendre a la légére
ces informations et prévenir les services techniques en cas
d’apparition de défaut. Parmi ces témoins, I'un signale la
présence de courant de fuite. Lexistence d’un courant de
fuite est souvent en relation avec |'utilisation de matériel non
conforme au bloc comme les prises multiples. Cela n’est pas
sans danger vis-a-vis du patient.

Une fois les éléments matériels mis en place, il est important
que les équipes soient coordonnées en cas de défaillance.
Deés lors, il faut décliner I'organisation :
= Qui est le chef qui gere la crise : souvent le
responsable des services techniques.

=  Qui est le correspondant du chef sur le site du
bloc : souvent le référent technique ou le cadre.

=  Qui décide de la poursuite des soins : souvent
le chef de bloc avec les cliniciens en charge des
patients.

Conclusion

L'utilisation de I'alimentation électrique au bloc opératoire
n‘est pas a considérer comme quelque chose de banal. Les
installations doivent étre testées et vérifiées conformément
a la réglementation.

Les personnels des blocs opératoires seront formés
régulierement a de telles situations afin d’apporter une
véritable culture de la sécurité dans nos blocs opératoires.

Pascal Baguenard — IGR — Villejuif — Correspondance :
baguenar@igr.fr

Références : Normes NFC 15-211
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DECISION DU 14 FEVRIER 2012 FIXANT DES CONDITIONS PARTICULIERES
POUR LE CHANGEMENT DES BOUTEILLES DE GAZ ET LEUR UTILISATION

NOR : ETSM1200033S - JORF n°0063 du 14 mars 2012 - Texte n°25

Le directeur général de I'Agence frangaise de sécurité
sanitaire des produits de santé,

Vu l'article L. 5312-1 du code de la santé publique ;

Vu la norme européenne NF EN 1089 - 3 bouteilles a gaz
transportables - identification de la bouteille a gaz (GPL
exclu).

Partie 3 : Code couleur. Septembre 2011 ;

Considérant que les couleurs conventionnelles de I'ensemble
des bouteilles de gaz, a usage médical ou industriel, présentes
dans les établissements de santé publics et privés, changent
par application de la norme européenne précitée ;

Considérant que si ces changements qui permettent
notamment de distinguer le parc des bouteilles de gaz a
usage médical dont le corps est toujours blanc sont méconnus
ou mal interprétés, ils peuvent étre source de confusion,
particulierement entre les bouteilles d’oxygene médicinal et
toute bouteille d’'un autre gaz a usage médical et ainsi étre a
I'origine d’un risque d’accidents graves pour les patients et
pour les utilisateurs ;

Considérant que l'objectif est de remplacer, a terme, les
anciennes bouteilles de gaz par des bouteilles conformes au
nouveau code couleur communément admis et défini par la
norme précitée ;

Considérant que les contraintes logistiques de changement
de parc de bouteilles conduisent a échelonner, et ce, selon
les gaz, les périodes de réalisation des changements des
bouteilles ;

Considérant qu‘au regard des risques précités, d'une
part, et du nécessaire échelonnement de cette mise en
conformité, d’autre part, 'ensemble des professionnels des
établissements de santé amenés a manipuler et a utiliser
des bouteilles de gaz doivent étre informés du changement
de code couleur et des dates auxquelles il doit étre mis en
ceuvre ;

Considérant que linformation du changement de code
couleur doit étre renouvelée régulierement pour maintenir
un niveau satisfaisant d’information et de vigilance des
utilisateurs,

Décide :
Article 1

Le changement des bouteilles de gaz débute, selon les gaz,
entre 2013 et 2017. Il s’effectue selon le calendrier suivant :

ANNEE DE DEBUT

et année d’achévement de I'opération
(période de 5 ans)

GAZ

2013-2017

Monoxyde d’azote/Azote
Etalons monoxyde d’azote

2014-2018

Protoxyde d’azote

Protoxyde d’azote cryogénique
Protoxyde d’azote/oxygéne

2015-2019

Air
Azote

2017-2021

Mélanges de gaz pour exploration fonctionnelle respiratoire

Gaz pour chirurgie oculaire
Argon
Hélium/oxygene 02 < 20 %
Azote/oxygéne 02 > 23,5 %

Les gaz dont le code couleur est proche suivent un méme
calendrier.

Le remplacement est organisé par type de gaz et par
établissement de santé impliquant une action coordonnée
du fournisseur et de I'établissement de santé.

Dans le cas de la passation de marchés, I'établissement de
santé vérifie aupres du fournisseur que les changements sont

prévus, en conformité avec le calendrier défini ci-dessus. Une
mention est apposée dans le cahier des clauses techniques
particulieres des appels d’offres hospitaliers.

Une attention particuliére doit étre portée aux échanges de
bouteilles entre établissements de santé pendant la durée
prévue de I'échelonnement.

A . - Bulletin

Il ne doit pas étre acquis de bouteilles en provenance de
fournisseurs ne suivant ni la normalisation européenne ni le
calendrier exposé ci-dessus.

Article 2

Chaque établissement de santé met en place une information
adaptée aux utilisateurs de I'établissement dans le cadre de
la commission locale de surveillance de la distribution des
gaz prévue par la circulaire DGS/3A/667 bis du 10 octobre
1985 et en collaboration avec le fournisseur.

L'information s’inscrit dans un plan d’actions local, mis
en place sous I'égide de cette commission, prévoyant le
déclenchement d’une information des utilisateurs a chaque
modification successive des bouteilles utilisées.

Une action de formation spécifique des utilisateurs les plus
concernés est réalisée. Le service en charge de la formation
dans l’établissement de santé peut se rapprocher des
entreprises qui fabriquent et/ou distribuent les gaz & usage
médical pour obtenir des supports.

Compte tenu de la diversité des gaz potentiellement présents
dans les établissements de santé, I'information ne doit pas
porter uniquement sur les gaz a usage médical.

L'ensemble des changements, affectant aussi bien le domaine
médical que le domaine industriel, doit étre connu de tous
les utilisateurs potentiels, médicaux, paramédicaux, médico-
techniques et techniques.

Linformation délivrée rappelle I'importance, dans les
établissements de santé, de bien séparer le stockage des
gaz a usage médical, conformes aux bonnes pratiques
de pharmacie hospitaliere, et des gaz industriels.
Le stockage de gaz industriel doit étre limité au

N ° 192 = M a i 2012

maximum et, en aucun cas, il ne doit y en avoir dans les
services cliniques ou toutes les bouteilles disponibles
a ce niveau devront a terme présenter un corps blanc.

Linformation est renouvelée régulierement et au minimum
tous les ans.

Article 3

Lidentification d’une bouteille de gaz se fait par la lecture
de son étiquette et non par la couleur.

Lors du branchement de la bouteille, son raccord ne doit
jamais étre forcé, un raccord intermédiaire ne doit pas étre
utilisé et une bouteille dont le raccord fuit ne doit pas étre
utilisée.

Article 4

L'ensemble des informations et éléments d’ordre technique
inhérents a la présente décision figure en annexe de celle-ci

(1).
Article 5

Le directeur de I'évaluation des médicaments et des produits
biologiques et le directeur de I'évaluation des dispositifs
médicaux sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de
I'exécution de la présente décision, qui sera publiée au
Journal officiel de la République frangaise.

Fait le 14 février 2012.
D. Maraninchi

(1) Cette décision paraitra, accompagnée de son annexes au
Bulletin officiel n° 2012/03 du mois de mars 2012.

DU TRAITEMENT DE LA FIBRILLATION AURICULAIRE ET DE SON
ABSENCE DE CONSEQUENCE SUR LA QUALITE DE VIE

La fibrillation auriculaire (FA) est une pathologie tres
fréquente chez les sujets agés. Elle peut se traduire par des
symptomes tels que notamment palpitations, essoufflement
et fatigue.

Par voie de conséquence, il a été décrit une altération
significative de la qualité de vie (QDV) chez les patients en FA.

Une équipe hollandaise a cherché a mieux connaitre
I'influence de différentes stratégies de controle de la FA sur
la QDV.

Pour ce faire ils se sont intéressés aux patients de I'étude
prospective RACE II.

Il s’agissait de patients agés de moins de 80 ans en FA
permanente (n : 614). lls avaient été randomisés entre une
stratégie de controle strict (fréquence cardiaque [FC] < 80 a
I’ECG de repos et FC < 110 lors d’un effort modéré) et une
stratégie de contrdle plus lache (FC de repos < 110). Le suivi
moyen avait été de 3 ans.

Rappelons que cette étude avait conclu a la non infériorité du
contréle lache de la FC sur la morbimortalité cardiovasculaire
par rapport a la stratégie de controle strict.

Différentes échelles de qualité de vie ont été utilisées. Alors
que l'on pouvait imaginer que la baisse de la fréquence

cardiaque allait s'accompagner d’une amélioration de la
QDV, il n'a été observé aucunes différences entre les deux
groupes sur les différentes grilles d’évaluation. La fréquence
cardiaque obtenue s’est avérée ne pas étre corrélée a la QDV.

Les auteurs concluent de cette analyse post‘hoc que la
maitrise stricte de la fréquence cardiaque n’a pas d’influence
favorable sur la QDV.

Relevons gu’il ny avait pas de différence entre les groupes
en ce qui concerne les effets indésirables et la symptomato-
logie. Une des explications pourrait en étre simplement que
les visites de contréle ont été nettement moins fréquentes
dans le groupe de maitrise lache de la fréquence cardiaque
que dans le groupe de maitrise stricte.

Par ailleurs, environ la moitié des patients n’étaient
pas symptomatiques a linclusion. Or il s‘avere que la
symptomatologie, l'age, la survenue de complications
cardiovasculaires et le fait d’étre une femme sont des
marqueurs prédictifs d’altération de la qualité de vie.

Dr Olivier Meillard
Publié le 31/01/2012 - JIM
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exposition.

Le présent décret préci t. t la dénomination d . . .
€ present decret precise notamment fa denomination @e - Art. D. 4121-8. - Une copie de la fiche de prévention des

la fiche, les conditions de sa mise a jour, les modalités de
sa communication au travailleur ainsi que l'articulation de
ces dispositions avec celles applicables aux travailleurs de
I'amiante et a ceux intervenant en milieu hyperbare.

& v
- 0 -~ - E E
DECRET N° 2012-136 DU 30 JANVIER 2012 RELATIF A LA FICHE PREVUE e
~ ] \ e . . c
A UARTICLE L. 4121-3-1 DU CODE DU TRAVAIL S D
- o=y AS
NOR : ETST1202779D - JORF n°0026 du 31 janvier 2012 - Texte n°37 T =] ¥ 4
= T = {1
Publics concernés : employeurs et travailleurs soumis a la quatrieme partie du code du travail. . E m‘ }i]%.
< s B0 it
0 g & gt
e — . C " o VA - . E"ig
Objet : fiche de prevenhon des expos|t|ons aux « 2° La période au cours de laquelle cette exposition est o - = . - -.QJ | iliE-‘
: : survenue ; = @ il 28§

. ’ (5 4 . =3
facteurs de risques professwnnels «3°Lesmesures de prévention, organisationnelles, collectives O ] g D' iiiﬂ
Entrée en vigueur : le texte entrera en vigueur le lendemain o’udm'dn:ldufellttes, mn;es'en oeu(;/re p;)urtl‘alrel <;I|sdpara|tre ou '_:, 3 Q_ v %;?i!
de la publication du présent décret au Journal officiel. reduire les facteurs de risques durant cette periode. - = e 1 -_!

I - i
. - ise 3 - - W O EE '

Notice : I'article L. 4121-3-1 du code du travail dispose que, « Ar,t'. D'.4121 7. - La‘ﬁche e'st mise a jour lors de tpute k= o — Ey
pour chaque travailleur exposé a un ou plusieurs facteurs modification des conditions d'exposition pouvant avoir un =2 = E -EL
de ri . s . ) impact sur la santé du travailleur. Cette mise a jour prend = o 4 =i
€ risques Qrofessnonr)els liés a des cqntralntes phy5|que§ en compte I'évolution des connaissances sur les produits = = : %EE
marquees, a un enwronne_ment thS|que agres.sﬁ ou @ et méthodes utilisés et conserve les mentions relatives aux Bl i
certains rythmes de travail susceptibles de laisser des diti téri d iti W 9 ]
traces durables identifiables et irréversibles sur sa santé, (C(OC ]Licl;ns anerieures texp05| on. ice d 16 Vo 1 8
I’'employeur consigne dans une fiche les conditions de cette au :ra\faitle MIS€ a Jour est communiquee au service de sante '_ . o) 3 &

- .

=

-

Références : le présent décret est pris pour l'application
de l'article 60 de loi n° 2010-1330 du 9 novembre 2010 de

expositions est remise au travailleur en cas d’arrét de travail
d’au moins trente jours consécutif a un accident du travail ou
une maladie professionnelle et d’au moins trois mois dans
les autres cas. Elle est par ailleurs tenue a tout moment a sa
disposition.

« Art. D. 4121-9. - Pour le travailleur réalisant des activités

Professionnels du bloc opératoire et responsables
d'établissements de santé. Check-List, on fait tous bloc !

les complicat

Check-list

réforme des retraites.

Les dispositions du code du travail modifiées par le présent
décret peuvent étre consultées, dans leur rédaction issue
de cette modification, sur le site Légifrance (http://www.

de confinement et de retrait de I'amiante ou des activités et
interventions sur des matériaux ou appareils susceptibles de
libérer des fibres d’amiante, les informations mentionnées a
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legifrance.gouv.fr/) I'article L. 4121-3-1 sont consignées sur la fiche d’exposition :—ITJ By E_ B }é;—z i %“ @
.gouv.fr/). prévue a larticle R. 4412-110. Cette derniére est alors SRy gofee -;.é
R également soumise aux dispositions des articles L. 4121-3-1 sPER gE28pc @ P 22 B2 EBEPG 2d2E
Le Premier ministre, N ) = 4EE R2a88%S E @ d 5 & & C 8 3 = oS o
- ) , . . et a celles des articles D. 4121-6, D. 4121-7 et D. 4121-8. PESES BEp 280 7 = g 195 n "‘g = ol ase -
Sur le rapport du ministre du travail, de 'emploi et de la santé, . L . . PR BESEBRAn 2 _g i &332 I z e ®
B . ] « Pour le travailleur réalisant des interventions ou des travaux G228 o8 S R E EEETT = -
Vu le code du travail, notamment son article L. 4121-3-1; . . . R R G o) - o= = & FzoOchE ; _? 5 ala
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" . - aux dispositions des articles L. 4121-3 et a celles des articles D. SR IS0 R ud B z 2nk L = o- Baet a = m
d’évaluation des normes) en date du 5 janvier 2012, = xF M ARBES Q=T ;3 0 & = ap ,} s ! 3 b e o
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LA COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

LES PRINCIPES ET LA REGLEMENTATION
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* de clarifier les responsabilités de chacun !

« d'apporter une réponse aux guestions
* d'expliguer le rdle du coordonnateur &t son
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E SR Le point de départ de la coopération entre professionnels 2. Lévolution défavorable de la démographie
de santé en France est une analyse de la situation médicale (sujet trés controversé compte tenu
démographique des professionnels de santé réalisée en 2002 de la disparité entre les numerus clausus et les

R par Yvon Berland dans son premier rapport. études prévisionnels de besoins) et le probleme de

£ ]

disparité territoriale.
Le constat est relativement alarmant, avec de nombreux
indicateurs d’alerte démographiques, qu’ils s'agissent des
pénuries dans certaines disciplines, des files d’attente
en augmentation dans d’autres ou de désertifications de
certaines zones géographiques.
La premiére raison invoquée : « formation et démographie

3. Les progres technologiques médicaux qui
facilitent I'émergence de nouveaux partages de
compétences. En effet, c'est peut-étre la que
certains peuvent y voir une prise en charge
« dégradée » avec une diminution de qualification
des acteurs dans la réalisation de certains actes.

s prodessann

croigéd, Lo coordonnateur ddsignd ne doil on aucun cas I remplic isolément ou rétroactivement sans gue

son renseignemant complet et cormect, c'est-a-dire la vérification des items en temps réel al de maniérm
les conirdles croleés et oraux alent réellement eu Hew.

La mizsion du coordonnateur est de proposer a I'éguipe de vérifier les critbres de Ia check-list et d'asaurer

Rdle et missions du coordonnateur check-list

Engagement des acteurs et formation de

Jf Engagement de |"équipe chirurgicale

"
=5
525
BEE ¢
2 g ;
% 3 % 2 ont trop longtemps été déconnectées ».
s E © g‘ : ] . . Or, sur ce point, peut-8tre serait-il plus judicieux
o & .E E - Pa.rml les propositions, a court, moyen et long termes, de se recentrer sur les évolutions technologiques
o5 cE s g faites dans ce rapport on trouve : dans des spécialités médicales en rapport avec les
cE 2 § & = niveaux de formation acquis.
c ﬁ_; - 2 » la  création dun observatoire  national . L ]
-,-E.E = = démographique des professions de santé ; il sera 4. La nécessité d’assurer Iefﬁqencg des. prises en
£S5 T @ créé en 2003 ; c.harges par rappo’rt aux dlfﬁcultgs cr0|ssAantes de
: =5 o > l'augmentation progressive et raisonnée des financement de dépenses de santé. Peut-étre sera-
= q‘g s I numerus clausus ou des quotas pour les auxiliaires t-il nécessaire de s’entendre sur la définition de
médicaux (pas toujours suivi des moyens) ; Iefficience dans le débat !
»  l'autre proposition consiste a : « redéfinir le contour 5. Laspiration des professionnels de santé a

des métiers, mettre en place un partage des taches,
créer de nouveaux métiers, faciliter les passerelles
entre les différentes professions de santé.

faire évoluer leur cadre d’exercice, activités et
compétences au long de leur carriére.

Article 51 de la loi HPST et ses décrets

Lif-

Sur ces propositions, M. Jean—Frangois Mattei, a missionné
le Pr Berland pour étudier les différentes coopérations
qui pourraient étre organisées dans notre pays, entre les
médecins eux-mémes et entre médecins et autres professions
médicales ou paramédicales.

-

Codifié dans le Code de la Santé Publique (CSP) les articles
L.4011-1 ¢ L.4011-3, autorisent la mise en ceuvre de
protocoles de coopération entre professionnels de santé.

Un arrété du 31 décembre 2009, publié le 15 janvier 2010 dé-
finit la procédure applicable aux protocoles de coopération,
il comprend 3 annexes :
- le modéle de protocole ;
= |e modele de déclaration d’engagement mutuel a
appliquer un protocole de coopération ;
= |a liste des pieces justificatives a transmettre avec
la demande d’adhésion. Parmi lesquels, il est
impératif de fournir « une attestation d’assurance
de responsabilité civile professionnelle couvrant les
activités décrites dans le protocole considéré qui
ont vocation a étre effectuées par le professionnel
de santé ».
Un arrété du 21 juillet 2010 relatif au suivi de la mise en
ceuvre d’un protocole de coopération entre professionnels
de santé et a la décision d’y mettre fin. (Evaluation continue

le révisle aussi |

 E Ce rapport « Coopération des professions de santé : le
=+ transfert de tdches et de compétences » remis en juillet
2003, conclut a une nécessaire mise en perspective de la
- coopération des professions de santé en respectant quelques
£ £i principes. Cela a ouvert sur la loi du 9 aolt 2004 prévoyant
= B des expérimentations de transfert de compétences entre
; professions médicales et autres professions de santé,
E g avec un 1° arrété du 13 décembre 2004 permettant 5
2 ik expérimentations, puis un 2é™ arrété en mars 2006 ouvre a 10
expérimentations supplémentaires. Suite au rapport d’étape
de ces expérimentations, la Haute Autorité de Santé (HAS) a
édité une recommandation visant a clarifier les conditions de
la coopération des professionnels de santé et a identifier les
évolutions qui pourraient préserver et améliorer la qualité
des soins pour les patients tout en diminuant les co(ts.

verfer avant 1

amia o action r

1 Check-lst penmet oe

Check-list "Sécurité du patient

au bloc opératoire” : un outil
simple qui a fait ses preuves
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Quel objectif ?... Quels enjeux ?
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] o B ﬁ &£ E & g C’est enfin, tout ce cheminement qui a amené a la publication §elo’n. des md'lc;j\teur’s, s:lgna!emgnts d'événements graves
o Ex BEDE ) . . . .y indésirables, difficultés d’application...)
on B 2 gg i g E E $ au sein de la loi HPST de I'article 51, qui abroge les précédents ! el
B = B} L -

= 5 58S textes et étend le principe en sortant du cadre expérimental. , o ] L .
. 2 §=3£EE W-EE Lopportunité contextuelle pour le développement des Le de;rt,et nI.20,10 1.204 du 11 octobre 2010 precise .Ies
P e, 2% % Eg EEE coopérations de professionnels de santé | modalités d’intégration des protocoles de coopération
= s g% E gf § 5 g'ﬁ ’ étendus au territoire national dans le Développement
E 'E'. BE ; EE - :E E lusi L. Professionnel Continue (DPC, art. 59 de la loi HPST) et la
g 4 i g % =5 E ‘E E E Plusieurs constats sont poses : formation initiale des professions de santé.
m = b geds E B EE . . . o
— l:lér_ : § - E % % 32 1. les besoins croissants de prise en charge sanitaire :  pais cela impacte forcément d’autres chantiers :
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= |a réforme des formations initiales intégrées dans
le systéme LMD et sur le DPC;

= |atélémédecine (art. 78 de la loi HPST).
En fait, c’est avant tout un dispositif juridique pour permettre
de déroger aux conditions légales d’exercice par le transfert
d’actes ou d’activités de soins d’un corps de métier a un autre
ou par la réorganisation d’'un mode d’intervention auprés du
patient.

Etat des lieux sur ce dispositif en janvier 2012
(publié par la HAS)

L'article L.4011-2 du CSP attribue 2 compétences propres a
la HAS :
= délivrer un avis sur les protocoles de coopération
avant leur autorisation par I'ARS ;
= étendre certains protocoles de coopération a tout
le territoire national.

Les ARS, quand a elles sont le guichet unique pour les
professionnels. Elles regoivent les protocoles élaborés par
les professionnels, évaluent leur opportunité en fonction
des besoins de la région, les transmettent a la HAS et, le cas
échéant, autorisent leur mise en ceuvre apres avis favorable
de la HAS. Celle-ci, avant de rendre son avis, veille a ce que
les protocoles de coopération garantissent une prise en
charge de qualité et une maitrise des risques inhérents a la
nouvelle prise en charge des patients. Dans ce cadre, elle a
mis au point des outils (grilles et modéle de protocole) qui
sont a la fois une aide pour les professionnels et un support
pour l'instruction des protocoles.

Premier bilan au 1°" trimestre 2012:

= la HAS a commencé a recevoir des saisines
officielles des ARS au printemps 2011. Depuis, elle
a traité 38 saisines dont 7 ont déja regu un avis
favorable avec réserves.
o Dépistage de la rétinopathie diabétique
o Prise encharge des patients atteints
d’hépatite C
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o Réalisation de ponction médullaire en
créte iliaque
o  Réalisation de bilan uro-dynamique
o  Réalisation d’actes  d’échographie,
notamment cardiaque
o  Réalisation d’actes d’échographie par les
manipulateurs en électo-radiologie
Un a regu un avis défavorable, les autres sont en cours
d’instruction.

Linstruction de ces premiers protocoles a permis de repérer
des difficultés récurrentes :

= |a définition des actes dérogatoires n’est pas
toujours aisée ;

= la difficulté pour les professionnels de définir seuls
le contenu et la durée de la formation permettant
au délégué d’intervenir en lieu et place du
déléguant ;

=  |aprocédure de gestion des risques et I'analyse des
évenements indésirables sont souvent décrites de
fagon incompléte ;

= |a pertinence des indicateurs présents dans les
protocoles n’est pas toujours évidente ;

= |les modalités d’information des patients sont
parfois absentes et la possibilité du refus pas
toujours évoqués ;

= |es protocoles peuvent manquer de précisions sur
le respect des bonnes pratiques et la maniere dont
leur évolution peut étre prise en compte.

Les perspectives de la HAS :

= renforcer l'accompagnement des équipes de
terrains (au niveau des ARS

=  faire évoluer les supports pour les professionnels
et les modéles de protocole

=  favoriser I'émergence de « cahiers des
charges nationaux » pour faciliter le travail des
équipes de terrain (détection de projets d’intérét
national qui correspondraient a des projets portés
par plusieurs équipe).

L’ANALYSE DE LA LOI ET DE SES TEXTES DEVELOPPEE
PAR MAITRE GILLES DEVERS

Avocat, spécialiste du droit relatif aux pratiques de soin
correspondance : gilles.devers@wanadoo.fr

Maitre Gilles Devers révele sinon une incohérence, au moins
de réelle insuffisance en termes de droit.

« Letextetelqu’il a été rédigé, sous prétexte d'aménagements,
démantele le systeme des compétences réglementaires.
En effet, il leve les limites aux définitions des professions
médicales et infirmiéres, permettant des dérogations a
I'exercice illégal, dans des conditions tres larges.

La loi n‘opere pas une collaboration mais un transfert de
compétences, et la limite est fixée par les intervenants eux-
mémes qui définissent en dehors de leur champ réglemen-
taire de compétences, les connaissances et I'expérience
qu’ils ont acquis, de maniere illégale nécessairement.

Cette déclaration de limite que fixe le professionnel ne fait
l'objet d’aucun procédé de validation (dipl6me, évaluation,
jury, etc.).

L'autorité publique, I'’ARS, ne vérifie qu’un seul critére, a savoir
celui des besoins de santé constatés au niveau régional.
L’essentiel revient a la Haute Autorité de Santé qui donne un
avis, et cet avis sera décisif. Pour étre efficace, cet avis doit
ensuite étre entériné par le Directeur régional de I'ARS, mais
celui-ci n‘aura pas de marge de manceuvre : il se contente
d’authentifier l'avis.

Rien n’est dit par la loi sur les conditions dans lesquelles la
HAS donne cet avis, ce qui est fort critiquable. D’abord la HAS
n’est pas I'Etat mais une institution indépendante.

Ensuite, I'arrété n’apporte aucune précision opératoire, et
c’est la HAS qui a autoproduit ses propres régles, par un
guide méthodologique qui ne dit d’ailleurs rien des procédés
et critéres permettant de qualifier les projets.

On peut donc penser que des données ouvertement
abusives se verraient opposer un avis non conforme par
la Haute Autorité de Santé, interdisant la validation du
protocole. Mais en revanche, toutes les limites qui fondent
la pratique actuelle peuvent se trouver remises en cause par
ce processus simple.
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S’agissant des infirmiers anesthésistes

La méme analyse vaut évidemment pour la question
particuliere des infirmiers anesthésistes, qui disposent d’une
exclusivité d’exercice prévue par l'article R 4311-12 du Code
de la santé publique.

Le raisonnement est le méme, mais la protection générale
est plus faible, car I'exclusivité est prévue par un texte
réglementaire sans sanction d’exercice illégal. Ainsi,
I'infirmier qui pratique des actes d’anesthésie commet une
faute professionnelle susceptible d’engager sa responsabilité
civile en cas de dommage. Mais on ne retrouve pas I'exercice
illégal qui engage la responsabilité pénale par le simple fait
de la pratique de I'acte. C’est une regle générale a I'intérieur
d’une méme profession : un médecin qui exerce en dehors
de sa spécialité commet une faute professionnelle, mais n’est
pas en exercice illégal.

Une équipe médicale peut donc désormais, dans la plus
parfaite légalité, proposer un protocole permettant a des
infirmiers non titulaires du DEIA de pratiquer des actes
relevant de la compétence IADE ou de la compétence
médicale, deés lors que cette équipe est en mesure d’attester
de leurs connaissances et de leur expérience.

Si I'ARS juge que le besoin de santé est effectif et que la
HAS, par des procédés qui lui son propre, valide ce projet,
le transfert devient effectif et peut étre pratiqué par toute
personne qui déclare s’inscrire dans ce protocole.

Ainsi, le schéma d’origine était de proposer des procédures
d’exception, dans I'esprit de compétences avancées liées aux
travaux d’équipe en fonction de spécialités reconnues.

Le résultat est une ouverture générale, qui permet de faire
beaucoup de choses dés lors que :
= le champ est défini par les professionnels
eux-mémes, en fonction des limites de leurs
connaissances acquises ;
=  |'autorité publique n’exerce de contrble que sur
le besoin de santé, qui apparaitra dés qu’il y a
pénurie ;
= |a HAS, organisme indépendant, valide le protocole
selon les criteres qu’elle définit elle-méme et par
un organisme qu’elle suscite en son sein ;
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- la loi prévoit sans en définir les modalités, la
possibilité pour le Directeur de I'ARS d’étendre le
champ du protocole au niveau national ;

- enfin, il est dit trées peu de choses sur la maniere
dont sera contrdlée la mise en ceuvre du protocole.

Le processus n’est pas occulte, mais il est d’'une transparence
extrémement limitée.

On peut bien entendu compter sur la réserve et le
professionnalisme de chacun. Mais il est également clair,
dans un contexte de rareté du personnel et de recherche
d’économie, que ce texte peut devenir l'occasion de
démanteler des pans entiers de |'exercice professionnel des
infirmiers anesthésistes.

La contestation de /‘article 51 de la loi HPST est envisageable
au motif qu’il ne fixe pas avec assez de détermination les
limites de la loi pénale. Les professions de santé font I'objet
d’'un encadrement pénal par le biais de I'exercice illégal,
car il s'agit de permettre des interventions sur le corps
humain. Cette loi permet en pratique a des professionnels
de créer eux-mémes les exemptions au droit pénal, vu qu’ils
définissent librement quelles sont leurs expériences et
connaissances et que la seule limite objective fixée par la loi
est la reconnaissance du besoin de santé.

Or, sur le plan fondamental, le droit pénal doit fixer avec
précision les limites de la loi pénale qui sont également celles
de la présomption d’innocence.

Se pose la question de la validité d’une loi qui définit des
critéres aussi souples et incertains sans disposer de controle
effectif, et permet finalement a chacun, par I'expression de sa
volonté, d’échapper au domaine de la loi pénale.

Cette question, qui mérite d’étre creusée, peut manifes-
tement étre la matiére une question de constitutionnalité
(QPC), permettant de contester la validité de la loi au regard
des principes fondamentaux qui définissent le cadre de la
loi pénale. Ainsi pourrait étre envisagée a I'encontre d’un
arrété du directeur de I’ARS, remettant en cause les limites
de l'exercice illégal, un recours en annulation devant le tri-
bunal administratif avec une question prioritaire de consti-
tutionnalité ».

LES ASPECTS JURIDIQUES ET ASSURANTIELS DEVELOPPES
PAR GERMAIN DECROIX

Juriste a la MACSF

Germain Decroix révéle les mémes incohérences et
insuffisances de l'article 51.

Concernant larrété du 31 décembre exigeant qu’une
attestation d’assurance soit fournie a I'ARS ; tout porte a
croire que dans un soucis d’éviter au maximum les risques
de mise en cause de la responsabilité des ARS, les rédacteurs
de la loi souhaitent que les sociétés d’assurance vérifient, en
amont la compétence et 'expérience des demandeurs.
Est-ce la le r6le des sociétés d’assurance ? En toute logique,
la garantie assurantielle ne devrait pouvoir étre souscrite
qu’apres l'autorisation donnée par I'ARS au professionnel de
santé souhaitant participer a ce protocole.

Autrement dit, il est demandé a I'assureur de garantir une
activité illicite.

En second lieu, I'autorisation de coopération ne sera donnée
que si le demandeur peut justifier d’'une expérience dans le

domaine considéré. N’est-ce pas la demander de justifier
d’une pratique antérieure illégale, puisque précisément
seule l'autorisation est de nature a rendre licite le transfert
de taches.

Enfin, l'autorisation ne sera donnée que si le demandeur
peut justifier d’'une formation, initiale et continue et du suivi
des actions de développement professionnel continu (selon
larrété du 31 décembre 2009, sous forme d‘attestations,
d’habilitations ou de certificats délivrés par toutes entités, tels
que des organismes formateurs, professionnels, établissements
de santé, sociaux ou médico-sociaux, associations
professionnelles ayant été en capacité de les constater).

La responsabilité de l'un de ces organismes peut-elle
étre mise en cause parce que le professionnel n’est pas
compétent ?
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CONCLUSION

Au total, si ce dispositif a pour vocation de faire évoluer le
champ d’exercice et de compétences des professionnels de
santé, les moyens mis en ceuvre ne sont pas les bons !

C’est bien la question d’une nouvelle forme de
déréglementation des professions de santé qui est posée, qui
s’apparente a un vaste processus d’apprentissage et de débat
avec et entre les professionnels de santé.

Si cela peut représenter une réelle possibilité d’évolution
pour des professions paramédicales :

= |e dispositif législatif et réglementaire est
incohérent ;

= les méthodes d’évaluation sont plus ou moins
rigoureuses, voire hasardeuses ;

= et dans une société en crise ol les réformes
ne semblent pas toujours étre pensées pour
le long terme, il est plus qu’important pour les
professionnels que nous sommes de garder en
téte toutes les dimensions et les enjeux d’une telle
démarche.

Le développement d’'une culture interprofessionnelle en
harmonie avec des processus organisationnels adaptés
pourrait étre réellement bénéfique au systeme de santé.
Mais sommes-nous tous préts a cela ?

Le SNIA s’est battu pour obtenir une exclusivité
d’exercice dans le but :
= d‘assurer la qualité et la sécurité des soins
en anesthésie ;
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= d’assurer un niveau de formation égal sur
I'ensemble du territoire ;

= de garantir une compétence et un savoir
ad la téte de chaque patient anesthésié ;

= et aussi, certes d’obtenir une grille
indiciaire spécifique !

Depuis 60 ans, le champ d’activité et de compétences des
IADE n’a cessé de varier au gré des modes de rémunération
des activités médicales pour le privé ou de la pression
assurantielle et la toute puissance du monopole médical
dans le droit frangais.

Avant 2002, lorsque les IADE « étaient habilités a participer a
I'anesthésie », il faisaient beaucoup plus d’actes « délégués »
(ALR, VVC, etc.) que depuis la rédaction de /article R.4311-12
ou ils sont habilités a « appliquer I'anesthésie », paradoxa-
lement. Le systeme de coopération peut-il « officialiser »
toutes ces pratiques informelles, ou n’est-ce pas a contrario,
la mort annoncée de I'exclusivité d’exercice ?

L'analyse faite par les deux intervenants montre que ce
systéme est vraisemblablement plus dangereux qu’opportun
pour les infirmiers anesthésistes.

En revanche, Maitre Devers a bien rappelé que toutes
les publications servent de référence pour les différentes
expertises. Certaines publications étrangéres rapportent
par exemple qu’il y a moins de complications pour des VVC
posées par du personnel infirmiers que celles posées par des
médecins. Voila ce qu’il nous resterait a faire...,, sauf qu’il
faudrait publier sur des gestes qui nous sont encore interdit !

De nombreuses questions ont été posées par les participants, inquiets du risque que comporte cette
réglementation pour la profession d’infirmier anesthésiste

Synthése faite par Marie-Ange Saget
JEPU 2012 - Session professionnelle — 17 mars 2012
Organisation conjointe JEPU — SNIA
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Présentation

Par une lettre du 9 novembre 2010, la ministre de la santé et des sports a demandé a l'inspection générale
des affaires sociales de dresser un état des lieux de la situation de cumul d’emplois dans la fonction publique
hospitaliere, en particulier pour les personnels exercant des métiers de soignants et de proposer toute
recommandation de nature a améliorer le dispositif actuel. Les membres de la mission ont centré leurs travaux sur :
la réglementation existante et ses évolutions récentes ainsi que sur la jurisprudence constituée par les avis de la
formation spécialisée de la commission de déontologie compétente pour la fonction publique hospitaliere ; I'exploitation
des données sociales existantes pour le personnel de la fonction publique hospitaliere pour objectiver et
caractériser de maniere fine le phénoméne de cumul d’activités ; 'analyse des risques engendrés par les situations
de cumuls non autorisées et non maitrisés ; les voies et moyens d’amélioration de la maitrise de ces risques et de

réduction du phénomeéne de cumul irrégulier d’emplois.
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COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

POSE DE VOIE VEINEUSE CENTRALE

Simon TALAND - INFIRMIER ANESTHESISTE - SECRETAIRE GENERAL DU SNIA - CHU DE MONTPELLIER
Correspondance : simon.taland@gmail.com - SNIA - www.snia.net

Une équipe soignante du CRLCC Léon Bérard (LYON) associant
des médecins anesthésistes réanimateurs, deux infirmiers
anesthésistes IADE et une infirmiére en soins généraux, s’est
lancée dans les démarches conduisant a la validation d’un
protocole de coopération entre professionnels de santé.
Cette équipe a déposé une demande auprés de I'ARS de la
région Rhéne-Alpes et de la Haute Autorité de Santé comme
le prévoit 'article 51 de la loi HPST.

Ce projet de protocole intitulé « Pose des voies veineuses
centrales par un IDE » (VVC) nous a été transmis par la
HAS afin que le SNIA donne son avis d’expert. La spécialité
oncologique de I'établissement induisant une forte demande
de ces dispositifs médicaux et une mobilisation conséquente
de temps médical sont invoquées pour la création de ce
protocole.

Le protocole prévoit la pose de tous les abords veineux
centraux par le personnel infirmier. La formation proposée
se compose de : 12 heures de cours théoriques, 30
observations, 30 réalisations sous supervision, 30 réalisations
en autonomie. Les abords décrits sont les VVC sous-claviére,
jugulaire interne, Pic-Line, chambres implantables, ... La pose
se fera sous écho guidage et avec une anesthésie locale des
tissus.

Quelques rappels :

- La réglementation interdit la pose de abords
veineux centraux par les IDE. Cet acte ne figure
pas dans la liste exhaustive déclinée dans tous
les articles concernant les infirmiers en soins
généraux, du décret relatif aux actes et a I'exercice
de la profession d’infirmiere. En revanche, rien
ne s‘oppose a ce qu’il soit pratiqué par les IADE.
L'article les concernant spécifie « I'application »
de l'anesthésie, par la méme autorise la pratique
de tous les actes qui concourent a la réalisation
de I'anesthésie. Telle fut la volonté du législateur.

- Lors des discussions sur les pratiques avancées
en 2010 avec les représentants des médecins
anesthésistes, il nous a été opposé un refus
cinglant de voir ces actes (VVC, ALR...) appris
et conférés formellement aux infirmiers
anesthésistes.

- Comme I'a démontré I'enquéte SNIA 2001 sur
« les pratiques déclarées », il apparait que de
nombreux d’IADE posent quotidiennement
ces dispositifs notamment dans certains blocs
spécialisés (cardio-thoracique, vasculaire, ...).
Nos « anciens », dont beaucoup sont encore en
activité, réalisaient ces actes en routine.

En toute transparence et au vu de I'historique du dossier
« VVC », nous ne vous cacherons pas la premiére réaction
du conseil du SNIA qui fut épidermique a la réception de
ce projet de protocole. Un acte, que nous revendiquions
de longue date, serait accordé a des professionnels non
spécialisés alors qu’il est refusé aux acteurs incontournables
que nous sommes ? Apres de nombreux débats entre les
administrateurs du SNIA, des rencontres avec le médecin
anesthésiste a [linitiative du projet, et une réflexion

stratégique nous avons finalement décidé d’un avis favorable
avec réserves. En effet, certaines conditions de sécurité dans
la réalisation et la surveillance n’étaient pas remplies a notre
sens. Alors que la porte s’entre-ouvre, nous ne voulions
pas gu’elle se claque a notre initiative. Nous avons décrit
et expliqué pourquoi I'IADE devait étre I'acteur en partie
exclusif de ce transfert d’acte.

Notre argumentaire comportait notamment sur :
- L'expertise IADE apportée par la formation de
spécialité et la maitrise des actes conservatoires
en cas de survenue d’évenements indésirables ;

- la maitrise de la méthode « Seldinger » déja
pratiquée par la profession pour la pose des
cathéters artériels ;

- L'anesthésie locale des tissus : la technique et la
pharmacologie des produits sont déja acquises
en formation ;

- La familiarisation des IADE a la pratique de
I'échographie du fait de leur participation
quotidienne a la réalisation d’actes écho-guidés
avec les médecins anesthésistes ;

- Les nouveaux apports du prochain programme
de formation...

En cas de pertinence de la coopération, la HAS peut décider
de la généralisation de cette pratique a tout le territoire et
méme son enseignement dans les écoles d’infirmiers.

Nous avons également mis en avant que la reconnaissance
formelle de cet acte par les IADE permettrait :

- derépondre aux critéres administratifs : libération
de temps médical, économie, productivité...

- la participation de notre profession a
I'amélioration de la prise en charge des patients
devant bénéficier de la pose d’abords veineux
centraux pour toute indication : chimiothérapie,
chirurgie lourde, polytraumatisés, états de choc,
sous supervision médicale bien évidemment ;

- la possibilité de créer des équipes de soins
transversales dévolues a la pose des abords
veineux dans les établissements ou les IADE
apporteraient  également leur  expertise
spécifique en sédato-analgésie et nouvelles
techniques (hypno-sédation, hypno-analgésie)
afin de contribuer a I'amélioration du confort des
patients ;

- de contribuer a l'accroissement de I'autonomie
et a I'épanouissement de notre profession, étre
ainsi en adéquation avec la réforme LMD et lutter
contre le sentiment prégnant du manque de
reconnaissance dont elle souffre.

Il nest pas question d’obliger demain tous les IADE a poser
des VVC, mais de ne pas céder sur le fait que nous sommes
historiguement les professionnels dédiés a ce genre de
transferts d’actes et nous en revendiquons la formalisation
face au refus récurrent des instances médicales de la
spécialité.
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ARRETE DU 28 MARS 2012 MODIFIANT L'ARRETE DU 31 DECEMBRE 2009
RELATIF A LA PROCEDURE APPLICABLE AUX PROTOCOLES
DE COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

NOR: ETSH1209189A - JORF n°0088 du 13 avril 2012 - Texte n°19

Le ministre du travail, de I'emploi et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L.
4011-1 et suivants ;

Vu la loi n® 79-587 du 11 juillet 1979 modifiée relative a la
motivation des actes administratifs et a I'amélioration des
relations entre I'administration et le public, notamment son
article 5 ;

Vu la loi n® 2000-321 du 12 avril 2000 relative aux droits
des citoyens dans leurs relations avec les administrations,
notamment ses articles 193 22 ;

Vu larrété du 31 décembre 2009 relatif a la procédure
applicable aux protocoles de coopération entre professionnels
de santé;

Vu l'avis du Haut Conseil des professions paramédicales en
date du 13 septembre 2011 ;

Arréte :

Article 1
L'article 1°" de I'arrété du 31 décembre 2009 susvisé est ainsi
modifié :

1° Le premier alinéa du | est ainsi rédigé :

« |. — Les professionnels de santé qui souhaitent soumettre
un protocole de coopération a l'agence régionale de santé
adressent préalablement une lettre d’intention au directeur
général de l'agence régionale de santé dans laquelle ils
précisentl’objet etla nature delacoopération qu’ils entendent
engager. Le directeur général de I'agence régionale de santé
les informe des suites qui seront réservées a leur projet. lls
soumettent alors un protocole de coopération a l'agence
régionale de santé, en application de l'article L. 4011-2 du
code de la santé publique et renseignent un modele type de
protocole élaboré par la Haute Autorité de santé. » ;

2°Aull:
a) Les premier et deuxieme alinéas deviennent
respectivement les deuxieme et troisieme alinéas ;

b) Le premier alinéa nouveau est ainsi rédigé :

« L'agence régionale de santé s’assure que le protocole de
coopération déposé est complet. Elle vérifie qu’il répond a un
besoin de santé régional, qu’il concerne des professions de
santé, et qu’il comporte des actes professionnels dérogatoires
aux régles figurant dans le code de la santé publique. » ;

c) Au deuxieme alinéa nouveau, les mots : « l'accusé de
réception du protocole conforme a ce modele type. » sont
remplacés par les mots : « la transmission, a la Haute Autorité
de santé, du protocole conforme au modeéle type mentionné
au | du présent article, instruit par l'agence régionale de
santé. » ;

d) Il est inséré un dernier alinéa ainsi rédigé : « Parallelement
a la transmission du protocole de coopération a la Haute

Autorité de santé, le directeur général de I'agence régionale
de santé transmet pour information ledit protocole a I'union
régionale des professions de santé concernées ainsi qu’a
I’Union nationale des professions de santé.

3° Le lll devient le V.

4° Aprés le Il, sont insérés un Il et un IV ainsi rédigés :

« lll. — La Haute Autorité de santé, lorsqu’elle est saisie pour
avis par le directeur général de I'agence régionale de santé sur
une demande d’autorisation d’un protocole de coopération,
peut auditionner les professionnels de santé qui ont soumis a
I'agence régionale de santé ledit protocole ou leur demander
par écrit toutes précisions jugées utiles pour rendre son avis.

La Haute Autorité de santé informe le directeur général de
I'agence régionale de santé de cette demande et lui transmet
les précisions écrites regues.

« |IV. — Llavis de la Haute Autorité de santé, relatif a un
protocole de coopération, peut étre assorti de réserves
qui doivent étre intégralement prises en compte dans le
protocole de coopération. Le directeur général de I'agence
régionale de santé vise l'avis ainsi rendu dans larrété
mentionné au troisieme alinéa de I'article L. 4011-2 du code
précité.

La Haute Autorité de santé peut également formuler en sus
de son avis des recommandations que le directeur général de
I'agence régionale de santé peut prendre en compte dans le
cadre de I'édiction de l'arrété d’autorisation dudit protocole. ».

Article 2

Larticle 2 de l'arrété du 31 décembre 2009 susvisé est ainsi
modifié :

1° Au |, apres les mots : « protocole de coopération », sont
ajoutés les mots : « , déja autorisé par le directeur général de
I'agence régionale de santé, » ;

2° Le Il et le Il deviennent respectivement le IV et le V
nouveaux, et au IV nouveau, la premiére phrase est ainsi
modifiée : « Lenregistrement de la demande d’adhésion
dans une démarche de coopération intervient dans un délai
de deux mois a compter de I'accusé de réception du dossier
complet de demande. » ;

3° Il est inséré un |l et un Il nouveaux ainsi rédigés :

« Il. — Lorsque des professionnels de santé soumettent
un protocole de coopération a l'agence régionale de
santé, ils peuvent fournir parallelement les pieces
mentionnées aux 2°, 3°, 4° et 5° du | du présent article.
Le directeur général de I'agence régionale de santé
peut, simultanément a l'autorisation dudit protocole qui
intervient apres avis de la Haute Autorité de santé, procéder
a lenregistrement des adhésions des professionnels
de santé concernés si les conditions prévues a larticle
L. 4011-3 sont satisfaites. » ;
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« Ill. — Lorsque des professionnels de santé souhaitent
s’engager dans un protocole qui est déja autorisé dans une
région autre que celle ou ils exercent, ils soumettent leur
demande au directeur général de I'agence régionale de santé.
Celui-ci constate, avant d’instruire la demande d’adhésion,
que le protocole répond a un besoin de santé régional et
autorise par arrété son application dans la région concernée
dans le délai prévu au Il de larticle 1er.

L'avis de la Haute Autorité de santé n’est pas, dans ce cas,
requis.

A l'appui de leur demande, les professionnels de santé
transmettent les pieces mentionnées au | du présent article.

La demande d’adhésion a ce protocole est enregistrée dans
le délai prévu au IV de l'article 2. » ;

4° Le IV devient l'article 3 et est ainsi modifié :

« Art. 3. - Un professionnel peut demander son retrait d’'un
protocole de coopération auquel il a adhéré, aupres du
directeur général de l'agence régionale de santé, par lettre
recommandée avec demande d’avis de réception adressée
au moins trois mois avant la date effective du retrait. Il
en informe dans le méme délai et sous la méme forme
les professionnels de santé qui ont exprimé leur volonté
mutuelle d’adhérer avec lui au protocole de coopération.

Ces derniers peuvent indiquer au directeur général de

ATTENTION

N ° 192 = Moai 2012

I'agence régionale de santé, dans ce délai de trois mois, le
nom d’un autre professionnel de santé candidat a 'adhésion
qui devra accompagner sa demande d’adhésion des pieces
prévues au | de I'article 2.

En cas de retrait ou de déces d’'un professionnel de santé
adhérant a un protocole, et a défaut d’adhésion d’'un nouveau
professionnel ou s’il estime que I'application de ce protocole
est compromise, le directeur général de I'agence régionale
de santé peut décider d’y mettre fin.

Le directeur général de I'agence régionale de santé informe
les instances régionales ou interrégionales des ordres
concernés et I'union régionale des professions de santé des
retraits d'adhésion. »

Article 3
Les annexes sont ainsi modifiées : 1° Lannexe 2 devient
'annexe 1 ; 2° 'annexe 3 devient I'annexe 2.

Article 4

Le directeur général de l'offre de soins est chargé de
I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal
officiel de la République frangaise.

Fait le 28 mars 2012.
Pour le ministre et par délégation : Le directeur général de
I'offre de soins, F.-X. Selleret

DANGER !!!

Cet arrété du 28 mars 2012 apporte un certain nombre de précisions concernant la mise en ceuvre des protocoles de

coopération entre professionnels de santé.

Le directeur de I'ARS apparait étre le premier filtre. Il vérifie que le protocole correspond a un besoin de santé de sa
région et qu’il « comporte des actes professionnels dérogatoires aux régles figurant dans le code de la santé publique ».
En d’autres termes, comme I'a précisé maitre Devers dans son exposé, I'exercice illégal d’'une profession qu’un assureur
doit prendre en charge en cas d’accident... pour protéger les institutions. (Voir intervention de Germain Decroix). Le
directeur général de I’ARS transmet « le dit protocole » aux unions régionale et nationale des professions de santé pour
information et non pour avis. Les professionnels de santé concernés seraient fondés de par leur compétence a formuler
des réserves, ils n‘ont pas du tout a le faire. La validation de la demande est exclusivement administrative et non fondée

sur l'expertise de personnel médical ou soignant qualifié.

La HAS peut auditionner les professionnels qui ont soumis un protocole, ce n’est pas obligatoire. Elle peut assortir son avis
de réserves ou de recommandations que le directeur de I'ARS doit faire figurer dans I'arrété d’autorisation. Cependant,

concernant la pose de VVC la HAS a interrogé le SNIA.

« Lorsque des professionnels de santé souhaitent s’engager dans un protocole qui est déja autorisé dans une région
autre que celle ou ils exercent, ils soumettent leur demande au directeur général de I’agence régionale de santé. Celui-
ci constate, avant d’instruire la demande d’adhésion, que le protocole répond a un besoin de santé régional et autorise
par arrété son application dans la région concernée dans le délai prévu au Il de I'article 1°".

L’avis de la Haute autorité de santé n’est pas, dans ce cas, requis. »

Nous avons la I'outil de démantélement de notre profession. Des actes autorisés dans une région peuvent s’étendre
a la France entiére par capillarité sans qu’aucune assurance ne soit donnée sur la qualité des acteurs. La nature du
protocole peut se dégénérer au cours du temps. Lexemple de la pose de voie veineuse centrale autorisée dans un
centre d’oncologie peut trés bien se transmettre a n’importe qu’elle structure publique ou privée. En disséquant tous les
actes qui composent I'anesthésie, sorte de taylorisation on en arrive a former sur le tas des IADE a bas prix et sirement

rentables.

Nous en appelons a la vigilance de tous et surtout faire remonter au SNIA
toutes les dérives dont vous auriez connaissance
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DEMOGRAPHIE DES INFIRMIERS ANESTHESISTES EN FRANGE 2 Hovolution des effectls au cours de 20013 2012

ER La population des IADE a crii en France de maniére constante entre 2001 et 2007 sur un rythme de 270 a
au 1 jANVIER 2012 300 par an soit une moyenne de 4,66% par an. On observe une chute importante en 2008 (+ 0,8% seulement) et une
nette reprise de 2009 a 2010 de plus de 350 IADE par an. A nouveau, une diminution importante a partir de 2011.
| Au total la population des IADE a augmenté de 2001 a 2012 de 2 869 soit 49.67% par rapport a 2001. (Tableau 3)

Simon TALAND* Evolution de I'effectif IADE 2001 - 2012

Secrétaire général - Syndicat national des infirmiers anesthésistes

Au 1¢ Janvier 2012, 8 645 IADE exercent en France -

1 - Pyramide des Ages —————— co0E® 718
! ; Eggg o g77ee 6045 6380% 6656%

G5ans et + -2

2001 | 2002 ] 2003 | 2004 [ 2005 | 2006 | 2007 ] 2008 | 2009
5776 | 6045 | 6340 | 6636 | 6908 | 7183 | 7483 | 7542 | 7930

2010 ‘ 2011 | 2012 |
8282 | 8526 | 8645 |

604 64 ans 452 139

Tableau 3 - Evolution des effectifs entre 2001 et 2012 de la population d’IADE en France
554 59ans 828 . . R . . . . .
Cette augmentation semble importante par rapport a ce qui est constaté sur le terrain. On peut donc émettre plusieurs types
de réserves. La premiére est liée au recensement des données par le ministere. Quelle population est prise en compte. Pendant
504 S54ans longtemps, le recensement ne concernait que la fonction publique hospitaliére. La seconde peut étre que I'intégration aux

- ] TRREE i S | = [ S $§ ) Bl effectifs existant des nouveaux diplomés sans décompter tous les départs. Alors que les départs en retraite étaient faibles jusqu’a
la fin des années 1990, ils sont devenus beaucoup plus importants depuis plusieurs années. Les variations sont liées a 'agrément

45a49ans 1103 163 des écoles qui fut soit augmenté soit diminué et au défaut de candidats recus au concours. Trois écoles ont été ouvertes au cours

des années 2000 sans que cela se ressente vraiment.

404 44 ans
3 - Répartition régionale de la population des IADE

35a39ans La répartition par région montre d’'importantes disparités. Si 'on regarde exclusivement le nombre d’IADE sans pondérer par

t— - la population, certains chiffres sont impressionnants, Ille de France, 1220 IADE !! Quelle chance !!! Mais on oublie que la région
304 34ans 462 347 parisienne regroupe 1/6¢ de la population de France. La situation de la région Alpes-Cotes-d’Azur avec plus de 500 IADE semble
aussi tres bien dotée d’autant qu’elle a deux écoles dans sa région. En fait, ces chiffres bruts ne refletent pas la réalité et ne
correspondent pas au besoin de santé.

254 29ans ‘ 20 L'augmentation du nombre d’IADE depuis 2001 se traduit aussi par une augmentation de la densité des IADE au niveau national,
c’est leur répartition sur le territoire qui mérite d’étre analysée. (Tableaux 4)

14 -
12 T 3—3——11_31—13;14— 13,23
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65 et + — 1137 11,77 11,79
310 1 10,66 1101
HOMMES | 20 247 463 448 463 477 338 139 21 g 5 948 9.85 10,26
FEMMES 61 462 847 1014 1103 1192 828 452 70 § 6
freg
TOTAL 81 709 1310 1462 1566 1669 1166 591 91 5 4
e
Tableaux 1 et 2 - de la pyramide des ages des IADE 1* janvier 2012 _E 2
Cette pyramide des ages confirme ce qui avait été observé dans I'enquéte sur « La qualité de vie au travail des = l
~ette py €S ag i i ; ) 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 |2011P | 2012P |
infirmiers anesthésistes » menée par le SNIA en fin 2011. Les hommes sont plus jeunes que les femmes et deviennent ’ '
de plus en plus nombreux dans la profession. 9,4782 |9,8485|10,256| 10,66 (11,012(11,369|11,766 11,?92{12,333 12,813(13,117|13,229
De 30 a 39 ans, ils représentent 35% de la population globale, de 40 a 49 ans 30% , de 50 a 59 ans 28% et ne sont

plus que 23 % au dela de 60 ans. Le nombre d’hommes dans la population des IADE a donc augmenté avec le temps.

Tableau 4 - Evolution de la densité des IADE en France de 2001 a 2012 pour 100 000 habitants
(Tableaux 1 et 2)



Estimation des densités régionales professionnelles IADE (/100.000 hab)
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La correction par rapport a la population montre une toute autre situation. La moyenne nationale en 2012 est de 13.23 pour
100 000 habitants.

DENSITE POUR
REGIONS NB BRUT IADE % 100 000 HBTS

169 1.95

372 4.3

595 6.88

437 5.05

187 2.16

405 4.68

941 10.88

202 2.34

252 291

208 2.41

231 2.67

500 5.78

261 3.02
Aquitaine 413 4.78 12.78
Champagne Ardenne 172 1.99 12.50
D.O.M. 232 2.68 12.50
Nord- Pas de Calais 498 5.76 12.34
Midi Pyrénées 354 4.09 12.25
Haute-Normandie 200 231 10.89
lle de France 1220 14.11 10.34
Provence Alpes Cotes d’Azur 504 5.83 10.25
Centre 262 3.03 10.03
Corse 30 0.35 09.70

Tableaux 5 - répartition des IADE selon les régions en valeur absolue (ci-dessus) Tableau 7 - Densité d’IADE pour 100 000 habitants par région (ci-dessus)
Tableaux 6 - répartition des IADE selon les régions exprimée en pourcentage Tableau 8 - Classement des régions selon la densité d’IADE pour 100 000 habitants



Le ratio par 100 000 habitants permet de voir que les régions se répartissent en 3 groupes distincts. (Tableau 7 et 8). Des régions
ont des effectifs particulierement importants par rapport a leur population. On trouve cing régions de l'est de la France dans le
groupe de téte, Alsace, Lorraine, Franche-Comté, Rhone-Alpes, Bourgogne. Le Limousin, petite région peu peuplée, la Bretagne a
deux écoles d’IADE sont les leaders. Ces régions ont-elles développé une politique spécifique, en particulier conservé des IADE en
SAMU-SMUR ? Assurent-elles un meilleur recensement de leur personnel de santé ? Le niveau sanitaire est-il plus élevé que dans
le reste du pays ? Les médecins anesthésistes ont-ils compris I'intérét d’avoir des infirmiers anesthésistes bien formés ? Autant de
questions qui mériteraient une investigation plus approfondie. A I'opposé, des régions sont en fait en sous-effectif considérable.
Pour trois d’entre elles, Haute Normandie, lle de France et Provence-Alpes-Cotes d’Azur (PACA), ce sont des régions trés peuplées,
industrielles, porteuses d’'importants problémes sociaux sanitaires et économiques et pour PACA par exemple une importante
population agée. La faible densité est dangereuse dans le contexte de dépopulation médicale.

4 - Situation dans les départements D’Outre-Mer

Répartition des effectifs IADE d’Outremer exprimée en nombres

Guadeloupe 49
Guyane 28
Martinique 59
Réunion 96
0 20 40 60 80 100 120

Répartition des effectifs IADE d’Outremer exprimée en
pourcentages de la population professionnelle totale

Guadeloupe
Guyane
Martinique
Réunion
0O 02 04 06 08 1 1,2
Densité professionnelle IADE
(/100.000 habitants)
16 1489
14 1323
12
10
8
6
4
2
0
2
&
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L'ouverture en Guadeloupe pour les trois départements de la région et a la Réunion d’une école d’IADE a permis d’améliorer les
effectifs et de leur permettre de se rapprocher de la moyenne nationale voir les 3 histogrammes ci-dessus et d’assurer ainsi une
couverture sanitaire satisfaisante en termes d’infirmier anesthésistes. Avant I'ouverture des écoles d’IADE dans ces régions, les
départements dépendaient trop de la métropole et condamnaient les infirmiers a des séparations longues de leur famille.

5 — Conclusion

Ces statistiques nationales donnent une bonne photographie de la situation des infirmiers anesthésistes en France et de leur
répartition sur le territoire national. Laugmentation des hommes dans la profession se confirme. Cependant elle reste tributaire
du vivier que représentent les infirmiers en soins généraux. Le vieillissement de la population est réel. 8% des IADE a plus de 60
ans. Leffet de la loi sur les retraites est déja sensible. Il entraine un allongement de carriére. Ceci devrait s'accentuer dans I'avenir
avec le droit a option, si un nombre conséquent d’IADE opte pour la catégorie sédentaire.

Les disparités régionales sont inquiétantes. Les régions sont aujourd’hui les financiers des écoles d’IADE et des enjeux politiques
interviennent forcément dans les choix. Les perspectives de restructurations entrainent une fragilisation des IADE, plus de contrat
a durée déterminée et de recours a I'intérim. Une étude récente montre que c’est surtout les hommes IADE qui travaillent en CDD,
par choix ou par nécessité. Le passage de la formation d’IADE sous convention avec I'université va favoriser des enjeux de pouvoir.
Les présidents d’université ne verront pas toujours I'intérét d’avoir une formation « infirmier anesthésiste » de haut niveau. Les
écoles vont devenir captives de la politique des régions d’une part et de la volonté des présidents d’université d’autre part sans
que les administrations employeuses aient leur mot a dire. Les CHU siéges des écoles sont réduits a un réle d’intermédiaire
financier, sans pouvoir. Le réle de I’ARS serait d’évaluer les besoins et de mettre en place I'effectif en formation correspondant.
La législation sur la coopération entre professionnels de santé constitue aussi une menace. On peut craindre que devant une
pénurie la tentation soit grande de former sur le tas des IDE a certains gestes d’anesthésie et d’en demander la validation a I'ARS
et a la HAS. Que devient alors notre exclusivité de compétence et tout ce qui s’y rattache au plan statutaire ? Cette solution trotte
déja dans la téte de certains médecins anesthésistes du secteur privé, I'appat du gain et I'absence de controle feront le reste. (Lire
I'article de Marie-Ange SAGET).

Ces statistiques seront régulierement suivies par le SNIA pour détecter toute modification inquiétante et il poursuivra sur les
enquétes nécessaires au service de la défense de la profession.

Simon TALAND - Infirmier anesthésiste - CHU de Montpellier
Correspondance : simon.taland@gmail.com - SNIA - www.snia.net

Les statistiques de la DRESS reposent sur le répertoire ADELI dont la mise a jour n’est pas parfaitement rigoureuse. Tous les
chiffres qui ont permis cette étude figurent dans des documents officiels. La disparité du traitement des donnée par les différents
organismes nous oblige a indiquer que ce sont des estimations tres proches de la réalité mais cela ne compromet ni I'analyse ni le
raisonnement.
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DROIT AU CONGE DE MALADIE .
OBLIGATION DU FONCTIONNAIRE EN CAS DE CONTRE-VISITE CONCLUANT A
L'APTITUDE AU TRAVAIL

CE 30 pEcEMBRE 2011 - N° 343197

Considérant qu’il résulte des dispositions de I'article 41 de la loi du 9 janvier 1986 que le congé de maladie est un droit pour
le fonctionnaire qui fait parvenir a I'autorité administrative le certificat prévu par les dispositions du 1° alinéa de I'article 15
du décret du 19 avril 1988 sous réserve des possibilités de contréle prévue par le 2¢ alinéa de ce dernier article ; que, lorsque
le médecin agréé qui a procédé a la contre-visite du fonctionnaire conclut a I'aptitude de celui-ci a reprendre I'exercice de
ses fonctions, il appartient a I'intéressé de saisir le comité médical compétent s’il conteste ces conclusions ; que si, sans
contester ces conclusions, une aggravation de son état ou une nouvelle affection, survenue I'une ou I'autre postérieurement a
la contre-visite, le met dans I'impossibilité d’exercer ses fonction, il lui appartient de faire parvenir a I'autorité administrative
un nouveau certificat médical attestant I'existence de ces circonstances nouvelles.

Commentaire

Aprés la production d’un premier certificat médical qui
déclenche le congé de maladie et une contre-visite par un
médecin agréé, un agent peut estimer ne pas étre en état de
reprendre ses fonctions. Il a alors deux possibilités : soit de
saisir le comité médical pour que les conclusions du médecin
agréé soient examinées et le cas échéant contredites, soit
produire un nouveau certificat médical qui doit apporter des
éléments nouveausx, si ce n‘est pas le cas, c’est les conclusions
du médecin agréé qui priment.

Le certificat du médecin agréé ne doit pas étre trop ancien
auquel cas un certificat médical plus récent aura un poids
supérieur.

Enfin, si le certificat médical apparait comme une manceuvre
manifeste pour ne pas reprendre le travail, 'administration
doit en prendre connaissance : en effet, dans I’hypothése
ou le certificat comporte des éléments nouveaux comme

I'aggravation de la pathologie ou I'apparition d’une pathologie
nouvelle, alors le droit a congé est renouvelé.

Dans [laffaire jugée, une infirmiere avait manifestement
abusé de la procédure : avant d’étre placée en disponibilité
pour convenance personnelle, elle avait adressé un certificat
médical prescrivant un arrét de travail — ce qui lui permettait
de conserver son plein traitement. La contre-visite avait conclu
a la reprise de son poste a compter d’une date ultérieure. A la
veille de la reprise, un nouveau certificat du méme médecin
pour les mémes faits avait été produit. Le litige portait sur le
droit au maintien de la rémunération a taux plein que le centre
hospitalier employeur avait refusé.

Le Conseil d’Etat rejette la demande de la requérante : dés lors
gu’aucune aggravation n’était évoquée, le centre hospitalier
était fondé a refuser la prolongation du congé de maladie.

Décret n° 2011 — 1245 du 5 octobre 2011 relatif a I'extension du bénéfice du maintien du demi traitement a

I'expiration des droits statutaires a congé de maladie, de longue maladie ou de longue durée des agents de la
fonction publique d’Etat, de la fonction publique territoriale et de la fonction publique hospitaliére.

Ce décret a pour objet de garantir la rémunération des
fonctionnaires des 3 fonctions publiques a I'issue de leurs
droits statutaires a congé pour raison de santé en cas d’attente
d’une décision de I'administration en matiére de réintégration,
de reclassement ou de mise en disponibilité ; a cet effet, il

étend le dispositif actuellement en vigueur de maintien du
demi traitement, et pour les fonctionnaires en attente d’une
décision de mise a la retraite pour invalidité, a touts les autres
cas d’'attente d’une décision administrative
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ARRET DE COUR D’APPEL ADMINISTRATIVE
REVOCATION DE LA FPH D’UN INFIRMIER ANESTHESISTE

Les infirmiers anesthésistes considerent trés souvent que leur responsabilité se borne a la période opératoire en salle d’opération.
Les IADE ne reconnaissent pas la SSPI comme un site d’anesthésie a part entiere relevant de leur compétence. Or, ce jugement
rappelle que les accidents de salle de surveillance post-interventionnelle sont souvent liés au manque de vigilance. Ici, un
infirmier anesthésiste a abandonné une jeune enfant de 9 ans et qui est restée handicapée a vie, pour aller en salle de repos. Il
a été révoqué. Le jugement de la cour administrative d’appel a confirmé la décision du conseil de discipline du I'établissement.

FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIERE — REVOCATION
Jugement en cour administrative d’appel

Au terme de l'article 29 de la loi du 13 juillet 1983
portant droit et obligations des fonctionnaires toute
faute commise par un fonctionnaire dans I’exercice ou
a l'occasion de I'exercice de ses fonctions I'expose a une
sanction disciplinaire sans préjudice, le cas échéant des
peines prévues par la loi pénale.

Le juge analyse au fond les obligations incombant
aux infirmiers anesthésistes affectés en salle de soins
post-interventionnelle. En l'espéce, il retient la faute
personnelle de l'agent qui s’est absenté et ayant
manqué a son obligation de surveillance.

CAA de Nancy 16 juin 2011, 3¢ chambre, W.Z.,
n° 10NC0097

La cour établit le lien de causalité entre I'absence non justifiée
de la salle de surveillance post-interventionnelle de I'infirmier
anesthésiste et le dommage grave subit par une patiente.

« En ce qui concerne la légalité interne :

Considérant, d’une part qu’aux termes de larticle 6124-91
du code de la santé publique : la salle de surveillance post-
interventionnelle... a pour objet de contréler les effets résiduels
des médicaments anesthésiques et leur élimination et de
faire face en tenant compte de I'état de santé du patient,
aux complications éventuelles liées a Ilintervention ou a
I'anesthésie. ... Les patients admis en salle de surveillance
post-interventionnelle sont pris en charge par un ou plusieurs
agents paramédicaux exclusivement affecté a ladite salle pour
la durée d'utilisation et dont le nombre est fonction du nombre
de patients présents...

Considérant d’autre part, qu’aux termes de larticle 29 du
la loi du 13 juillet 1983 portant droit et obligations des
fonctionnaires : Toute faute commise par un fonctionnaire dans
I'exercice ou a l'occasion de I'exercice de ses fonctions 'expose

a une sanction disciplinaire sans préjudice le cas échéant, des
peines prévues par la loi pénale.

Considérant qu’il ressort des piéces du dossier, qu’il n‘est pas
contesté que le 18 juin 2007, alors qu’il était chargé du suivi
postopératoire d’une jeune patiente de 9 ans qui venait de
subir une appendicectomie. W.Z. s’est absenté de la salle de
surveillance post-interventionnelle apres lui avoir administré
un antalgique prescrit par le médecin anesthésiste ; que la
patiente a subi une sévére dépression respiratoire aboutissant
a un arrét cardiaque anoxique dont la prise en charge
tardive n‘a pas permis d’éviter des séquelles neurologiques
irréversibles ; que le fait de laisser une enfant seule en salle
de surveillance post-interventionnelle en méconnaissance
des obligations professionnelles des infirmiers anesthésistes
apres l'injection d’'un médicament susceptible d’avoir un effet
dépresseur respiratoire connu notamment des infirmiers ayant
recu la formation de W.Z. pour se rendre en salle de repos et
sans intervenir alors que les alarmes avaient retenti a deux
reprises, constitue une faute de nature a justifier une sanction
disciplinaire, que I'existence d’une telle faute étant établie, le
requérant ne peut utilement se prévaloir d’éventuelles fautes
dans l'organisation du bloc opératoire.

Considérant qu’il appartient uniquement au juge de
I'excés de pouvoir de vérifier qu’une sanction prononcée
a l'encontre d’un agent public n’est pas manifestement
disproportionnée aux faits qui lui sont reprochés,
que tel n’est pas le cas de la sanction de révocation
prononcée a l'encontre de W.Z. dont le comportement
fautif susmentionné a, au demeurant porté atteinte a
la réputation de I’hépital... ».

Lire sur le méme sujet dans la revue Droit, Déontologie et
Soin - octobre 2011 - L'analyse de maitre Khady Badiane-
Devers.
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ARRET DE COUR ADMINISTRATIVE D’APPEL
DIRECTEUR D'ECOLE - RECOURS D'ETUDIANT

La responsabilité des directeurs d’école paramédicale est engagée sur le respect de procédure et le non respect des textes qui
régissent la formation. En revanche, il leur est souvent difficile de trouver le soutien nécessaire quand un étudiant ne correspond
pas au profil requis pour exercer un des métiers de la santé voire pouvant mettre la sécurité des patients en cause.
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L’article de Jean-rené Ledoyen et Mathias Waelli paru dans
les Cahiers hosptaliers d’octobre 2011, attire I'attention sur
la tendance actuelle a développer le travail en douze heures
dans de plus en plus de services hospitaliers. Leurs travail et
analyse méritent que les infirmiers anesthésistes qui sont
trés nombreux a travailler selon ces horaires soient avertis
de la législation d’une part et des conséquences d’autre part.

TRAVAIL EN DOUZE HEURES |

Le travail en douze heures se développe de plus en plus, il répond
a une forte demande du personnel. Il est particulierement
attractif dans les grandes agglomérations, il permet de
limiter les temps de transport souvent longs et donne plus de
disponibilité. Depuis la réforme sur le temps de travail de 2002,
dans un grand nombre de service d’anesthésie, c’est presque
devenu la régle de présence des infirmiers anesthésistes.

2012
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C’est pourquoi, il a semblé bon en s’appuyant sur ce travail
d’informer nos collégues.

FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIERE — SCOLARITE — ACTE ILLEGAL — PREJUDICE

Un agentvictime d’un acteillégale est fondé a demander réparation des préjudices liés a la faute de 'administration.
En I'espéce, une décision de redoublement illégal entraine pour I'agent une perte de chance sérieuse d’obtenir un

N LE TEMPS DE TRAVAIL DANS LA FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIERES : CADRE JURIDIQUE
diplome et d’augmenter ses revenus ;

Le décret n° 2002-9 du 4 janvier définit les conditions de déploiement des horaires en douze heures. L'article 6

CAA de Douai, 23 juin 2011 3° chambre Mme X............. énonce les garanties que doit respecter l'organisation du travail :

« Le directeur de I'école des infirmiers a refusé I'admission en troisieme année et a obligé I'éléve a redoubler et a faire la troisiéme
dans un autre établissement. La décision du directeur était entachée d’irrégularité. Considérant que la faute du centre hospitalier
A résultant de l'illégalité de la décision du directeur de I'école des infirmiers du 23 mai 1990 ayant refusé I'admission de Mme X en
troisieme année a entrainé pour cette derniére une perte de chance d’obtenir dés 1992 son dipl6me d’infirmiére et sa nomination a
un emploi correspondant ; que compte tenu des circonstances en l'‘absence de rectification irréguliére de la seule note de I'épreuve
de travail dirigé sur un théme d’intérét professionnel, Mme X aurait obtenu son passage en 3¢ année dés 1990 et qu’a la suite de
ses deux années de formation a... Elle obtenu son dipléme d’Etat en juin 1992... ainsi qu’une embauche immédiate.

« la durée hebdomadaire de travail effectif heures supplémentaires comprises ne peut excéder 48 heures ».

Cette durée hebdomadaire du travail figure également a larticle 6 de la directive 2003/88/CE du Parlement
européen et du Conseil du 4 novembre 2003 concernant certains aspects de 'aménagement du temps de travail.

« Les agents bénéficient d’un repos quotidien de douze heures consécutives minimum et d’un repos hebdomadaire
de trente-six heures consécutives minimum. ».

Cette garantie constitue aussi une des plus fortes contraintes a la mise en place des douze heures, obligeant
parfois les cadres a la transgresser pour préserver les temps de transmission. La directive « temps de travail »
précitée prévoit en son article 3, un temps de repos quotidien inférieur a (onze heures consécutives).

Sur les conclusions indemnitaires fondées sur l'illégalité du refus d’autoriser un redoublement en I’école des infirmiéres A /

Considérant qu’aux termes troisiéme alinéa du I'article 3 de I'arrété du 19 janvier 1992 relatif aux considérations de fonctionnement
des écoles paramédicales, le directeur sollicite I'avis du conseil technique sur les mutations d’éleves a I'occasion d’un redoublement.
Les membres du conseil technique regoivent communication du dossier de I'éléve accompagné d’un rapport motivé établi par le
directeur. Ce dernier ne peut prononcer la mutation que si I'é/éve est assurée de son inscription dans un autre établissement. « Le nombre de jours de repos est fixé a quatre jours pour deux semaines, deux d’entre eux, au moins, devant étre

s . L L o , . L consécutifs, dont un dimanche. ».
Considérant que, c’est en raison du refus d’admission en troisiéme année d’études préalablement opposé a Mme X qu’en application

des dispositions précitées que le directeur du Centre hospitalier A a décidé que I'intéressée poursuivrait sa scolarité dans une autre

établissement. » L'article 7, modifié par le décret n° 2007-826 du 11 mai 2007, définit les regles applicables a la durée quotidienne

du travail :

Il s’en suit les indemnités correspondant a tous les frais engagés par I'intéressée : frais de scolarité, déplacement, téléphone, ...

et la différence entre le traitement qu’elle aurait d( percevoir en tant qu’infirmiére si elle n’avait pas redoublé. « en cas de travail continu, la durée quotidienne du travail ne peut excéder neuf heures pour les équipes de jour,
dix heures pour les équipes de nuit. Toutefois lorsque les contraintes de continuité du service public I'exigent en
permanence, le chef d’établissement peut, aprés avis du comité technique d’établissement, ou du comité technique
paritaire, déroger a la durée quotidienne du travail fixée pour les agents en travail continu, sans que I'amplitude

de la journée ne puisse dépasser douze heures. ».

DIRECTEURS D’ECOLES D'INFIRMIERS ANESTHESISTES
Y AVEZ-VOUS PENSE ?

Au terme de 'arrété de formation de 2002, la responsabilité civile des directeurs d’école paramédicale était par le chef d’éta-

Ainsi au niveau du cadre normatif, le travail en douze heures se présente essentiellement comme une mesure
réservée aux situations d’exception.

blissement siége de I’école en ce qui concerne la fonction publique hospitaliére. Mais la question n’est pas claire aujourd’hui
avec le passage sous la tutelle des universités et des régions des écoles d’infirmiers anesthésistes. La question mérite d’étre
posée et les responsabilités clairement définies.

Dans tous les cas une assurance professionnelle prenant parfaitement en compte toutes les situations est une obligation.

Si le travail en douze heures correspond bien a l'activité
d’anesthésie, I'imposer systématiquement a tous les membres
de I'équipe, serait ne pas tenir compte de facteurs individuels,
age, le sexe, la situation de famille.... Selon les périodes de la
vie la résistance au travail change. Le travail en douze heures
doit rester un choix individuel et conserver la possibilité de
revenir aux horaires normaux.

LUencadrement devra aussi tenter de faire respecter les
conditions de travail, les temps de pause, favoriser la prise

des repas dans les services de restauration hospitaliere de
meilleure qualité que le sandwich pris dans le service, informer
son personnel surtout les jeunes IADE, sur la gestion de son
sommeil...

Le cadre aussi devra se doter d’indicateurs de suivi : tels inci-
dents et accidents dans le cadre du travail, I'absentéisme, le
turn over... Le travail en douze heures ne doit pas étre la seule
alternative.
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Souvent, les interventions chirugicales
sont longues et les participants debouts ;
ces conditions favorisent les syncopes
ou les présyncopes chez des sujets
prédisposés, lesquelles peuvent étre
déléteres pour les opérés comme pour
les opérants. Leur survenue répétée
chez des candidats chirurgiens devrait
du reste faire remettre en cause leur
orientation...

Pour préciser I'ampleur de ce probléme,
les auteurs ont interrogé les chirurgiens
et panseuses de divers hopitaux
polonais : spécialité, nombre et durée
d’interventions par semaine, existence
et fréquence de survenue de syncopes
au bloc ou ailleurs, maladies associées,
antécédents familiaux et « phobie du
sang ».

Les personnes ayant déja présenté
des syncopes en dehors du bloc ont
été invitées a donner des précisions
complémentaires sur I'age de survenue
de la premiére, leur nombre, I'existence
de prodromes, et leur état de conscience

SYNCOPE AU BLOC

pendant et apres I'épisode syncopal.
Celles qui avaient été victimes de
syncope au bloc ont été interrogées sur
les mesures prises lors de leur survenue.
La nature vagale de la syncope a été
affirmée sur un score de Calgary (calculé
sur I'age, la cyanose, les antécédents, les
facteurs déclenchants) > -2.

Trois degrés de syncope ont été distingés
: légere : simple éblouissement tempo-
raire, n‘obligeant pas a interrompre I'ac-
tivité ; modérée : association de vision
floue, nausées, sueurs, contraignant a
suspendre les gestes pendant un certain
temps ; sévere : rendant la station debout
impossible, le sujet perdant conscience.

La cohorte était composée de 216
chirurgiens (160 hommes) et 101 pan-
seuses instrumentistes (101 femmes).
Parmi eux, 35 (11%) avaient présenté au
moins un épisode syncopal (moyenne 2)
hors du bloc, dont 78% avec symptémes
avant-coureurs (flou visuel, chaleur, fai-
blesse, acouphénes), et tous avaient un
score de Calgary > -2. Quinze avaient eu

une athentique syncope au bloc, ce qui
ne donne qu’une probabilité d’'une syn-
cope pour 105 opérations, mais les pro-
dromes avaient été alors plus sévéres et
I'origine vagale tout aussi vraisemblable.
Trente-deux personnes n‘ont eu que des
présyncopes, (flou visuel, sueurs, dys-
pnée). Selon la sévérité du cas, la réac-
tion s’est limitée a informer les autres
membres de I'équipe, a boire de I'eau,
a respirer profondément ou a quitter le
bloc en confiant la tache en cours a un
assistant.

La plupart ont accusé la température
extérieure trop élevée, la durée de l'opé-
ration, voire le saignement abondant,
d’avoir contribué a l'incident. Le réle de
la grossesse a été mis en avant par les
participantes concernées. Enfin, la sur-
venue de syncopes dans la vie courante
prédispose a leur survenue au bloc.

Publié le 08/03/2012 par JIM

Dr Jean-Fred Warlin

APNEES DU SOMMEIL ET INSUFFISANCE
CARDIAQUE CHRONIQUE

Le syndrome d’apnée obstructive du
sommeil (SAOS), l'apnée centrale du
sommeil (ACS) et la respiration de
Cheyne-Stockes  (RCS) représentent
les troubles respiratoires du sommeil
(TRS) les plus courants. Ces troubles
respiratoires sont fréquents en cas
d’insuffisance cardiaque chronique (ICC),
mais leurs relations avec I'évolution
de I'ICC restent encore inconnues.

Afin de déterminer si le traitement
ventilatoire de ces TRS était associé
avec une modification de I'ICC, une
étude a été menée chez 384 patients
insuffisants cardiaques chroniques avec
une fraction d’éjection ventriculaire
gauche inférieure a 45%. Un traitement
ventilatoire spécifique a été débuté
selon la sévérité du TRS de chacun
des patients. Cette étude a permis de

montrer qu’un traitement ventilatoire
des troubles respiratoires du sommeil
chez les patients atteints d’ICC était
associé a une meilleure évolution de la
pathologie cardiaque chronique.

Publié le 15/03/2012 dans JIM

Dr Thierry Grivel

INCIDENCE NON NEGLIGEABLE DES HEMORRAGIES
POST-AMYGDALECTOMIE

Sur les 2 837 amygdalectomies
effectuées a I'hOpital Robert Debré
(Paris) entre 2005 et 2010, ou prises
en charge au cours de cette période
dans cet hopital, aprés intervention
effectuée dans une autre structure
de soins, 41 (1,4%) ont nécessité une

reprise chirurgicale. Uune d’entre elles
a imposé une ligature de la carotide
externe, et 2 autres cas, adressés pour
hémorragie massive, ont nécessité
une ligature de la carotide externe
et une transfusion en urgence. Ces
hémorragies sont survenues entre 5

et 16 jours aprés l'amygdalectomie,
parfois précédées d’épisodes de
saignements peu abondants non pris
en considération.

Publié le 27/01/2012 par JIM

Dr Julie Perrot
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ET A L'AMELIORATION DES CONDITIONS D'EMPLOI DES AGENTS CONTRACTUELS DANS
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TITRE ler
DISPOSITIONS RELATIVES A LA LUTTE CONTRE LA PRECARITE DANS LA FONCTION PUBLIQUE

CHAPITRE III :
DISPOSITIONS RELATIVES AUX AGENTS CONTRACTUELS DES ETABLISSEMENTS MENTIONNES A L’ARTICLE 2 DE LA LOI
N° 86-33 DU 9 JANVIER 1986 PORTANT DISPOSITIONS STATUTAIRES RELATIVES A LA
FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIERE

Article 24

Par dérogation a l'article 29 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986
portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliére, I'accés aux corps de fonctionnaires hospitaliers
dont les statuts particuliers prévoient un recrutement par
la voie externe peut étre ouvert par la voie de modes de
recrutement réservés valorisant les acquis professionnels, dans
les conditions définies par le présent chapitre et précisées par
des décrets en Conseil d’Etat, pendant une durée de quatre ans
a compter de la date de publication de la présente loi.

Article 25

|. — L'acces a la fonction publique hospitaliere prévu a l'article
24 est réservé aux agents occupant, a la date du 31 mars 2011,
en qualité d’agent contractuel de droit public et pour répondre
a un besoin permanent d’un établissement mentionné
a l'article 2 de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 précitée, un
emploi a temps complet ou un emploi a temps non complet
pour une quotité de temps de travail au moins égale a 50 %
d’un temps complet.

Les agents intéressés doivent, au 31 mars 2011, étre en
fonction ou bénéficier d’'un des congés prévus par le décret pris
en application de I'article 10 de la méme loi.

Le présent article ne s’applique pas aux agents occupant soit un
emploirelevant de l'article 3 de ladite loi, soit un emploi régi par
une disposition législative faisant exception au principe énoncé
a l'article 3 de la loi n® 83-634 du 13 juillet 1983 précitée.

Il. — Les agents employés dans les conditions prévues au | du
présent article et dont le contrat a cessé entre le ler janvier
et le 31 mars 2011 peuvent bénéficier de I'acces a la fonction
publique hospitaliere prévu a larticle 24, des lors qu’ils
remplissent la condition de durée de services publics effectifs
définie a l'article 26.

Ill. — Le présent article ne peut bénéficier aux agents licenciés
pour insuffisance professionnelle ou faute disciplinaire aprées le
31 décembre 2010.

Article 26

|. — Le bénéfice de I'acces a la fonction publique hospitaliere
prévu a l'article 24 est subordonné, pour les agents titulaires
d’un contrat a durée déterminée, a une durée de services
publics effectifs au moins égale a quatre années en équivalent
temps plein :

1° Soit au cours des six années précédant le 31 mars 2011 ;

2° Soit a la date de cloture des inscriptions au recrutement
auquel ils postulent. Dans ce cas, au moins deux des quatre
années de services exigées, en équivalent temps plein, doivent
avoir été accomplies au cours des quatre années précédant le
31 mars 2011.

Les quatre années de services publics doivent avoir été
accomplies aupres de I'établissement relevant de I'article 2 de
laloi n® 86-33 du 9 janvier 1986 précitée qui emploie I'intéressé
au 31 mars 2011 ou, dans le cas prévu au Il de I'article 25 de la
présente loi, qui I'a employé entre le ler janvier 2011 et le 31
mars 2011.

Pour l'appréciation de Iancienneté prévue aux alinéas
précédents, les services accomplis a temps partiel et a temps
incomplet correspondant a une quotité supérieure ou égale a
50 % d’un temps complet sont assimilés a des services a temps
complet. Les services accomplis selon une quotité inférieure a
ce taux sont assimilés aux trois quarts du temps complet.

Par dérogation au cinquiéme alinéa du présent |, les
services accomplis a temps partiel et a temps incomplet ne
correspondant pas a une quotité égale ou supérieure a 50 %
sont, pour les agents reconnus handicapés, assimilés a des
services a temps complet.

Les agents dont le contrat a été transféré ou renouvelé du fait
d’un transfert d’activités, d’autorités ou de compétences entre
deux des personnes morales mentionnées a 'article 2 de la loi
n° 83-634 du 13 juillet 1983 précitée conservent le bénéfice de
I'ancienneté acquise au titre de leur précédent contrat.

Les services accomplis dans les emplois mentionnés a l'article 3
de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 précitée et dans les emplois
régis par une disposition législative faisant exception au
principe énoncé a l'article 3 de la loi n® 83-634 du 13 juillet 1983
précitée n’entrent pas dans le calcul de I'ancienneté prévue aux
deux premiers alinéas du présent I.

Il. — Peuvent également bénéficier de I'accés a la fonction
publique hospitaliere prévu a l'article 24 les agents remplissant
a la date de publication de la présente loi les conditions d’accés
a un contrat a durée indéterminée en application de I'article 30,
sous réserve, pour les agents employés a temps non complet,
d’exercer a cette méme date leurs fonctions pour une quotité
de temps de travail au moins égale a 50 % d’un temps complet.
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Article 27 Ill. — Les conditions de nomination et de classement dans leur

L'accés a la fonction publique hospitaliere prévu a l'article 24
est organisé selon :

1° Des examens professionnalisés réservés ;
2° Des concours réservés ;

3° Des recrutements réservés sans concours pour l‘accés
au premier grade des corps de catégorie C accessibles sans
concours.
Ces recrutements sont fondés notamment sur la prise en compte
des acquis de l'expérience professionnelle correspondant aux
fonctions auxquelles destine le corps d’accueil sollicité par le
candidat.
A l'issue des examens et concours mentionnés aux 1° et 2°,
les jurys établissent par ordre de mérite la liste des candidats
déclarés aptes.
Les examens professionnalisés et concours sont organisés
par chaque établissement pour ses agents. lls peuvent
néanmoins, a la demande du directeur général de I'agence
régionale de santé, étre organisés pour le compte de plusieurs
établissements de la région ou du département par I'autorité
investie du pouvoir de nomination de I'établissement comptant
le plus grand nombre de lits.
Les troisieme a sixieme alinéas de l'article 31 de la loi n°® 86-
33 du 9 janvier 1986 précitée sont applicables aux concours et
examens organisés en application du présent article, méme si
leur application conduit a dépasser le délai défini a I'article 24
de la présente loi.

Les recrutements prévus au 3° du présent article sont
prononcés par l'autorité investie du pouvoir de nomination de
chaque établissement.

Article 28

I. — Les agents titulaires de contrat a durée déterminée au
31 mars 2011 remplissant les conditions fixées aux articles
25 a 27 de la présente loi ne peuvent accéder qu’aux corps
de fonctionnaires dont les missions, définies par leurs statuts
particuliers, relévent d’une catégorie hiérarchique, telle que
définie au quatriéme alinéa de l'article 4 de la loi n° 86-33 du
9 janvier 1986 précitée, équivalente a celle des fonctions qu’ils
ont exercées pendant une durée de quatre ans en équivalent
temps plein dans I'administration auprés de laquelle ils sont
éligibles. Lancienneté de quatre ans s’apprécie dans les
conditions fixées aux cinquiéme et sixieme alinéas du | de
I'article 26 de la présente loi.

Si les agents ont acquis une ancienneté supérieure a quatre
ans aupres de cette administration, 'ancienneté s’apprécie au
regard des quatre années pendant lesquelles I'agent a exercé
les fonctions équivalentes a la ou aux catégories les plus
élevées.

Lorsque cette ancienneté a été acquise dans des catégories
différentes, les agents peuvent accéder aux corps relevant de
la catégorie dans laquelle ils ont exercé leurs fonctions le plus
longtemps pendant la période de quatre années déterminée
selon les modalités prévues respectivement aux deux premiers
alinéas du présent I.

Il. — Les agents titulaires d’un contrat a durée indéterminée au
31 mars 2011 remplissant les conditions fixées aux articles 25
et 27 ne peuvent accéder qu’aux corps de fonctionnaires dont
les missions, définies par leurs statuts particuliers, relévent
d’une catégorie hiérarchique, telle que définie au quatrieme
alinéa de l'article 4 de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 précitée,
équivalente a celle des fonctions qu’ils exercent a cette date.

corps des agents déclarés aptes sont celles prévues pour les
agents contractuels lauréats des concours internes par le statut
particulier du corps.

Article 29

Les décrets en Conseil d’Etat mentionnés a larticle 24
déterminent, en fonction des besoins du service et des
objectifs de la gestion prévisionnelle des effectifs, des emplois
et des compétences, les corps auxquels les agents contractuels
peuvent accéder et les modalités selon lesquelles sont définis,
pour chaque agent candidat, le ou les corps qui lui sont
accessibles. lls fixent le mode de recrutement retenu pour
I'accés a chaque corps.

Lautorité investie du pouvoir de nomination dans chaque
établissement fixe le nombre de postes ouverts, dans les corps
intéressés, en vue des recrutements prévus au méme article 24.

Article 30

A la date de publication de la présente loi, la transformation
de son contrat en contrat a durée indéterminée est
obligatoirement proposée a l'agent contractuel, employé par
un établissement mentionné a l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9
janvier 1986 précitée sur le fondement des articles 9 ou 9-1 de
cette méme loi, dans sa rédaction antérieure a celle résultant
de la présente loi, qui se trouve en fonction ou bénéficie d’un
congé prévu par le décret pris en application de I'article 10 de
la méme loi.

Le droit défini au premier alinéa du présent article est
subordonné a une durée de services publics effectifs, accomplis
auprés du méme établissement, au moins égale a six années au
cours des huit années précédant la publication de la présente loi.

Toutefois, pour les agents agés d’au moins cinquante-cing ans
a cette méme date, la durée requise est réduite a trois années
au moins de services publics effectifs accomplis au cours des
quatre années précédant la méme date de publication.

Le sixieme alinéa du | de l'article 26 de la présente loi est
applicable pour l'appréciation de l'ancienneté prévue aux
deuxiéme et troisieme alinéas du présent article.

Le présent article ne s’applique pas aux agents occupant soit un
emploi relevant de I'article 3 de la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986
précitée, soit un emploi régi par une disposition législative
faisant exception au principe énoncé a l'article 3 de la loi n° 83-
634 du 13 juillet 1983 précitée. En outre, les services accomplis
dans ces emplois ne sont pas pris en compte dans le calcul de
I'ancienneté mentionnée au présent article.

Article 31

Le contrat proposé en application de I'article 30 de la présente
loi @ un agent employé sur le fondement de I'article 9-1 de
la loi n® 86-33 du 9 janvier 1986 précitée, dans sa rédaction
antérieure a celle résultant de la présente loi, peut prévoir
la modification des fonctions de I'agent, sous réserve qu’il
s'agisse de fonctions du méme niveau de responsabilités.
L'agent qui refuse cette modification de fonctions reste régi par
les stipulations du contrat en cours a la date de publication de
la présente loi.

Article 32

Le présent titre ne s’applique pas aux agents qui ont, au 31 mars
2011, la qualité de fonctionnaire de I'Etat, de fonctionnaire
territorial ou de fonctionnaire hospitalier ou l'acquierent
entre cette date et la date de cloture des inscriptions aux
recrutements organisés en application des articles 5, 18 et 27.
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Article 32
Le présent titre ne s’applique pas aux agents qui ont, au 31
mars 2011, la qualité de fonctionnaire de I'Etat, de

ou l'acquierent entre cette date et la date de cléture des
inscriptions aux recrutements organisés en application des
articles 5, 18 et 27.

TITRE I : ENCADREMENT DES CAS DE RECOURS AUX AGENTS CONTRACTUELS

CHAPITRE III ;
DISPOSITIONS RELATIVES AUX AGENTS CONTRACTUELS DES ETABLISSEMENTS MENTIONNES A L'ARTICLE 2 DE LA
LOI N° 86-33 DU 9 JANVIER 1986 PORTANT DISPOSITIONS STATUTAIRES RELATIVES A LA FONCTION PUBLIQUE
HOSPITALIERE

Article 47

I. — Les troisieme au dernier alinéas de l'article 9 de la loi
n° 86-33 du 9 janvier 1986 précitée sont remplacés par cing
alinéas ainsi rédigés :

« Les agents ainsi recrutés peuvent étre engagés par des
contrats d’'une durée indéterminée ou déterminée. Lorsque les
contrats sont conclus pour une durée déterminée, celle-ci est
au maximum de trois ans. Ces contrats sont renouvelables par
décision expresse dans la limite d’'une durée maximale de six
ans.

« Tout contrat de travail conclu ou renouvelé en application
du présent article avec un agent qui justifie d’'une durée de
services publics effectifs de six ans sur des fonctions relevant
de la méme catégorie hiérarchique est conclu, par décision
expresse, pour une durée indéterminée.

« La durée de six ans mentionnée au quatrieme alinéa est
comptabilisée au titre de I'ensemble des services effectués dans
des emplois occupés au titre du présent article et de I'article
9-1. Elle doit avoir été accomplie dans sa totalité aupres du
méme établissement relevant de I'article 2. Pour I'appréciation
de cette durée, les services accomplis a temps non complet et
a temps partiel sont assimilés a du temps complet.

« Les services accomplis de maniére discontinue sont pris en
compte, sous réserve que la durée de I'interruption entre deux
contrats n’excéde pas quatre mois.

« Lorsqu’un agent atteint les conditions d’ancienneté
mentionnées aux quatrieme a avant-dernier alinéas avant
I’échéance de son contrat en cours, celui-ci est réputé conclu
a durée indéterminée. Lautorité d’emploi lui adresse une
proposition d’avenant confirmant cette nouvelle nature du
contrat. »

Il. — Le | est applicable aux contrats en cours a la date de
publication de la présente loi.

Article 48
L'article 9-1 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 précitée est
ainsi rédigé :

« Art. 9-1.-I. — Les établissements peuvent recruter des agents
contractuels pour assurer le remplacement momentané de
fonctionnaires ou d’agents contractuels autorisés a exercer
leurs fonctions a temps partiel ou indisponibles en raison

d’un congé annuel, d'un congé de maladie, de grave ou de
longue maladie, d’un congé de longue durée, d’'un congé pour
maternité ou pour adoption, d’un congé parental, d'un congé
de présence parentale, d’'un congé de solidarité familiale,
de I'accomplissement du service civil ou national, du rappel
ou du maintien sous les drapeaux ou de leur participation
a des activités dans le cadre des réserves opérationnelle,
de sécurité civile ou sanitaire ou en raison de tout autre
congé régulierement octroyé en application des dispositions
réglementaires applicables aux agents contractuels de la
fonction publique hospitaliere.

« Le contrat est conclu pour une durée déterminée. Il est
renouvelable, par décision expresse, dans la limite de la durée
de I'absence de I'agent a remplacer.

« Il. — Pour les besoins de continuité du service, des agents
contractuels peuvent étre recrutés pour faire face a une
vacance temporaire d’emploi dans l'attente du recrutement
d’un fonctionnaire.

« Le contrat est conclu pour une durée déterminée qui ne peut
excéder un an. Il ne peut I'étre que lorsque la communication
requise a l'article 36 a été effectuée.

« Sa durée peut étre prolongée, dans la limite d’une durée
totale de deux ans, lorsque, au terme de la durée fixée au
deuxieme alinéa du présent |l, la procédure de recrutement
pour pourvoir I'emploi par un fonctionnaire n’a pu aboutir.

« lll. — En outre, les établissements peuvent recruter des
agents contractuels pour faire face a un accroissement
temporaire d’activité, lorsque celui-ci ne peut étre assuré par
des fonctionnaires.

« La durée maximale des contrats ainsi conclus est de douze
mois sur une période de dix-huit mois consécutifs.

Chapitre IV
Disposition commune

Article 49

Les décrets qui fixent les dispositions générales applicables aux
agents non titulaires recrutés en application du présent titre
prévoient également les motifs de licenciement, les obligations
de reclassement et les régles de procédures applicables en cas
de fin de contrat.
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TITREI :

DISPOSITIONS RELATIVES A LA LUTTE CONTRE LES DISCRIMINATIONS ET PORTANT DIVERSES
DISPOSITIONS RELATIVES A LA FONCTION PUBLIQUE

CHAPITRE IER :
DISPOSITIONS RELATIVES A L'EGALITE PROFESSIONNELLE ENTRE LES HOMMES ET LES FEMMES ET A LA LUTTE CONTRE
LES DISCRIMINATIONS

Lorsque I'un des deux sexes n’est pas représenté au sein du
conseil a la date de publication de la présente loi, au moins
un représentant de ce sexe doit étre nommé lors de la
plus prochaine vacance, si elle intervient avant le premier
renouvellement visé au troisieme alinéa.

Toute nomination intervenue en violation de ces dispositions
et n‘ayant pas pour effet de remédier a lirrégularité de
la composition du conseil d’administration, du conseil de
surveillance ou organe équivalent est nulle. Cette nullité
n‘entraine pas celle des délibérations auxquelles a pris part
I'administrateur irrégulierement nommeé. L'article 6 bis de la loi
n° 83-634 du 13 juillet 1983 précitée est complété par un alinéa
ainsi rédigé :

« Le Gouvernement présente devant le Conseil commun de la
fonction publique un rapport sur les mesures mises en ceuvre
pour assurer l'égalité professionnelle entre les femmes et
les hommes. Ce rapport annuel, dont les modalités de mise
en ceuvre sont définies par décret, comprend notamment
des données relatives au recrutement, a la féminisation des
jurys, a la formation, au temps de travail, a la promotion
professionnelle, aux conditions de travail, a la rémunération
et a larticulation entre l'activité professionnelle et la vie
personnelle. Ce rapport est remis au Parlement. »

L'article 6 bis de la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 précitée est
complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Le Gouvernement présente devant le Conseil commun de la
fonction publique un rapport sur les mesures mises en ceuvre
pour assurer I'égalité professionnelle entre les femmes et
les hommes. Ce rapport annuel, dont les modalités de mise
en ceuvre sont définies par décret, comprend notamment
des données relatives au recrutement, a la féminisation des
jurys, a la formation, au temps de travail, a la promotion
professionnelle, aux conditions de travail, a la rémunération
et a larticulation entre l'activité professionnelle et la vie
personnelle. Ce rapport est remis au Parlement. »

Article 51

Chaque année est présenté devant les comités techniques
prévus aux articles 15 de la loi n° 84-16 du 11 janvier 1984
précitée, 33 de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 précitée, L.
315-13 du code de l'action sociale et des familles et L. 6144-4
du code de la santé publique, dans le cadre du bilan social, un
rapport relatif a I'égalité professionnelle entre les femmes et
les hommes comportant notamment des données relatives au
recrutement, a laformation, au temps de travail, a la promotion
professionnelle, aux conditions de travail, a la rémunération et
a l'articulation entre activité professionnelle et vie personnelle.

Article 52

La proportion de personnalités qualifiées de chaque sexe
nommées en raison de leurs compétences, expériences
ou connaissances administrateurs dans les conseils
d’administration, les conseils de surveillance ou les organes
équivalents des établissements publics non mentionnés a
I'article ler de la loi n® 83-675 du 26 juillet 1983 relative a la
démocratisation du secteur public ne peut étre inférieure

a 40 %. Cette proportion doit étre atteinte a compter du
deuxiéme renouvellement du conseil d’administration, du
conseil de surveillance ou de 'organe équivalent intervenant
a partir de la promulgation de la présente loi. Lorsque le
conseil d’administration, le conseil de surveillance ou 'organe
équivalent est composé au plus de huit membres, I'écart entre
le nombre des administrateurs de chaque sexe ne peut étre
supérieur a deux.

Les nominations intervenues en violation du premier alinéa
du présent article sont nulles, a I'exception des nominations
d’administrateurs appartenant au sexe sous-représenté au
sein du conseil. Cette nullité n’entraine pas la nullité des
délibérations du conseil d’administration, du conseil de
surveillance ou de l'organe équivalent.

Le présent article s’applique a compter du deuxieme
renouvellement des conseils d’administration, des conseils de
surveillance ou organes équivalents des établissements publics
suivant la publication de la présente loi. Toutefois, la proportion
des membres de ces organes ne peut étre inférieure a 20 % a
compter de leur premier renouvellement suivant

Art. 6 quater-l. — Au titre de chaque année civile, les
nominations dans les emplois supérieurs relevant du décret
mentionné a l'article 25 de la loi n° 84-16 du 11 janvier 1984
portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique
de I'Etat, dans les autres emplois de direction de I’Etat, dans les
emplois de direction des régions, des départements ainsi que
des communes et des établissements publics de coopération
intercommunale de plus de 80 000 habitants et dans les
emplois de direction de la fonction publique hospitaliére
doivent concerner, a lI'exclusion des renouvellements dans
un méme emploi ou des nominations dans un méme type
d’emploi, au moins 40 % de personnes de chaque sexe. Le
nombre de personnes de chaque sexe devant étre nommées
en application de cette regle est arrondi a l'unité inférieure.

« Le respect de l'obligation mentionnée au premier alinéa
du présent | est apprécié, au terme de chaque année civile,
par département ministériel, par autorité territoriale ou
établissement public de coopération intercommunale et,
globalement, pour les établissements relevant de I'article 2 de
laloin® 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires
relatives a la fonction publique hospitaliere.

« Toutefois, lorsqu’au titre d’'une méme année civile, 'autorité
territoriale n’a pas procédé a des nominations dans au moins
cing emplois soumis a l'obligation prévue au premier alinéa
du présent |, cette obligation s’apprécie sur un cycle de cing
nominations successives.

« Il. — En cas de non-respect de l'obligation prévue au |,
une contribution est due, selon le cas, par le département
ministériel, la collectivité territoriale ou I'établissement public
de coopération intercommunale concerné ainsi que, au titre
des nominations dans les emplois de direction de la fonction
publique hospitaliere, par I'établissement public mentionné a
I'article 116 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 précitée.
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« Le montant de cette contribution est égal au nombre d’unités
manquantes au regard de l'obligation prévue au | du présent
article, constaté au titre de l'année écoulée ou au titre de
'année au cours de laquelle se cl6t le cycle de nominations
prévu au dernier alinéa du méme |, multiplié par un montant
unitaire.

« lll. — Un décret en Conseil d’Etat fixe les conditions
d’application du présent article, notamment la liste des
emplois et types d’emploi concernés, le montant unitaire de
la contribution ainsi que les conditions de déclaration, par les
redevables, des montants dus. »

Article 53

A l'exception des membres représentant des organisations
syndicales de fonctionnaires et des représentants des
employeurs territoriaux, les membres respectifs du Conseil
commun de la fonction publique, du Conseil supérieur de
la fonction publique de I'Etat, du Conseil supérieur de la
fonction publique territoriale et du Conseil supérieur de la
fonction publique hospitaliére sont désignés, dans chacune des
catégories qu’ils représentent, en respectant une proportion
minimale de 40 % de personnes de chaque sexe.

Le présent article s'applique au prochain renouvellement des
membres du Conseil commun de la fonction publique, du
Conseil supérieur de la fonction publique de I'Etat, du Conseil
supérieur de la fonction publique territoriale et du Conseil
supérieur de la fonction publique hospitaliere.
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Article 54

A compter du premier renouvellement de [Iinstance
postérieur au 31 décembre 2013, les membres représentant
I'administration ou lautorité territoriale au sein des
commissions administratives paritaires instituées au titre de la
fonction publique de I’Etat, de la fonction publique territoriale
et de la fonction publique hospitaliere sont désignés en
respectant une proportion minimale de 40 % de personnes de
chaque sexe.

Article 55

A compter du 1*" janvier 2015, pour la désignation des membres
des jurys et des comités de sélection constitués pour le
recrutement ou la promotion des fonctionnaires relevant de la
fonction publique de I’Etat, de la fonction publique territoriale
et de la fonction publique hospitaliere, I'autorité administrative
chargée de l'organisation du concours, de lI'examen ou de
la sélection respecte une proportion minimale de 40 % de
personnes de chaque sexe.

A titre exceptionnel, les statuts particuliers peuvent, compte
tenu des contraintes de recrutement et des besoins propres des
corps ou cadres d’emplois, fixer des dispositions dérogatoires a
la proportion minimale prévue au premier alinéa.

Dans le cas de jurys ou de comités de sélection composés de
trois personnes, il est au moins procédé a la nomination d’une
personne de chaque sexe.

Figure ici un extrait qui concerne exclusivement la Fonction Publique Hospitaliéres.

Le texte en entier sur Légifrance

LES AGENTS CONTRACTUELS DANS LA FONCTION
PUBLIQUE HOSPITALIERE

Luce Legendre
Vice- présidente de ’ADRHESS

Au niveau législatif, la loi du 86-33 et ses articles 9, 9-1 et 9-2
qui autorisent le recours au personnel contractuel dans les
établissements mentionnés a l'article 2.

Par dérogation des emplois permanents peuvent étre occupés
par des agents contractuels I'orque la nature des fonctions ou
les besoins le justifient :

1- notamment lorsqu’il n’existe pas de corps de fonctionnaires
susceptible d’assurer ces fonctions ;

2 - lorsqu’il s’agit de fonctions nouvellement prises en charge
par I'administration ;

3 - lorsque la fonction nécessite des connaissances techniques
hautement spécialisées ;

Plusieurs effets amenant a 'emploi d’agent contractuel sont a

distinguer.

1 - Leffet « emploi a temps incomplet »

Il sagit des vacataires de certaines spécialité : podologues,

orthophonistes, orthoptistes.....

2 - L'effet T2A conduit a des ajustements liés a I'activité afin de
maintenir un niveau stable des dépenses spécialement en ce
qui concerne le personnel.

3 - Leffet des métiers hautement spécialisé, concurrencé par
le marché du travail, on trouve le personnel d’informatique....

4 - 'effet main-d’ceuvre trés rare : dans ce cas le contrat a durée
indéterminée permet tant de fidéliser le professionnel que de
lui offrir une rémunération séduisante. Cependant les emplois
permanents ont vocation a étre occupés par des fonctionnaires.
On trouve les métiers infirmiers

- Infirmiers du secteur psychiatrique
- Infirmiers anesthésistes 2% de contractuels
- Infirmiers de bloc opératoire 2%

Les hommes sont plus nombreux a travailler sous
contrat. Les infirmiers anesthésistes « hommes »
sont 33% de la population globale des IADE et ils
représentent 70% des contractuels.
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ARRETE DU 20 MARS 2012 FIXANT LA LISTE DES DISPOSITIFS MEDICAUX
QUE LES INFIRMIERS SONT AUTORISES A PRESCRIRE

NOR: ETSH1208335A JORF N°0077 DU 30 MARS 2012 - TEXTE N°34

Le ministre du travail, de I'emploi et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment son article

L. 4311-1;

Vu l'avis du Haut Conseil des professions paramédicales en
date du 7 mars 2012,

Arréte :

Article 1

Enapplication de I'article L. 4311-1 du code de la santé publique,
les infirmiers, lorsqu’ils agissent sur prescription médicale, sont
autorisés a prescrire a leurs patients, sauf en cas d’indication
contraire du médecin, les dispositifs médicaux :

— inscrits sous une ligne générique ou un nom de marque
et appartenant a une catégorie visée par l'article 2 du
présent arrété, sauf mention contraire, sur la liste prévue
a l'article L. 165-1 (LPP) du code de la sécurité sociale ;

— correspondant a une combinaison (set) de plusieurs
produits inscrits sur la liste prévue a l'article L. 165-1
(LPP) du code de la sécurité sociale et appartenant a
'une des catégories visées dans l'article 2.

Les sets qui comprennent au moins un produit n‘appartenant
pas a l'une des catégories visées dans l'article 2 ne peuvent pas
étre prescrits par les infirmiers.

Article 2

I. — A I'exclusion du petit matériel nécessaire a la réalisation
de l'acte facturé, les infirmiers sont autorisés, lorsqu’ils
agissent pendant la durée d’une prescription médicale d’une
série d’actes infirmiers et dans le cadre de I'exercice de leur
compétence, a prescrire aux patients, sauf en cas d’indication
contraire du médecin, les dispositifs médicaux suivants :

1. Articles pour pansement :

— pansements adhésifs stériles avec compresse intégrée ;

— compresses stériles (de coton hydrophile) a bords
adhésifs ;

— compresses stériles de coton hydrophile non adhérente ;

— pansements et compresses stériles absorbants non
adhérents pour plaies productives ;

— compresses stériles non tissées ;
— compresses stériles de gaze hydrophile ;
— gaze hydrophile non stérile ;

— compresses de gaze hydrophile non stériles et non
tissées non stériles ;

— coton hydrophile non stérile ;

— ouate de cellulose chirurgicale ;

— sparadraps élastiques et non élastiques ;
— filets et jerseys tubulaires ;

— bandes de crépe en coton avec ou sans présence
d’élastomeére ;

— bandes extensibles tissées ou tricotées ;
— bandes de crépe en laine ;

— films adhésifs semi-perméables stériles ;
— sets pour plaies.

2. Cerceaux pour lit de malade.

3. Dispositifs médicaux pour le traitement de I'incontinence et
pour I'appareil urogénital :

— étui pénien, joint et raccord ;

— plat bassin et urinal ;

— dispositifs médicaux et accessoires communs pour
incontinents urinaires, fécaux et stomisés : poches,
raccord, filtre, tampon, supports avec ou sans anneau
de gomme, ceinture, clamp, pate pour protection
péristomiale, tampon absorbant, bouchon de matiéres
fécales, collecteur d’urines et de matiéres fécales ;

— dispositifs pour colostomisés pratiquant I'irrigation ;
— nécessaire pour irrigation colique ;
— sondes vésicales pour autosondage et hétérosondage.

4. Dispositifs médicaux pour perfusion a domicile :

a) Appareils et accessoires pour perfusion a domicile :
— appareil a perfusion stérile non réutilisable ;
— panier de perfusion ;
— perfuseur de précision ;

— accessoires a usage unique de remplissage du perfuseur
ou du diffuseur portable ;

— accessoires a usage unique pour pose de la perfusion au
bras du malade en I'absence de cathéter implantable ;

b) Accessoires nécessaires a l'utilisation d’'une chambre a
cathéter implantable ou d’un cathéter central tunnelisé :

— aiguilles nécessaires a l'utilisation de la chambre a
cathéter implantable ;
— aiguille, adhésif transparent, prolongateur, robinet a
trois voies ;
c) Accessoires stériles, non réutilisables, pour hépariner :
seringues ou aiguilles adaptées, prolongateur, robinet a 3 voies ;

d) Pieds et potences a sérum a roulettes.

Il. — Par ailleurs, peuvent également étre prescrits dans les
mémes conditions qu’au |, et sous réserve d’une information
du médecin traitant désigné par leur patient, les dispositifs
médicaux suivants :

1. Matelas ou surmatelas d’aide a la prévention des escarres en
mousse avec découpe en forme de gaufrier.

2. Coussin d’aide a la prévention des escarres :
— coussins a air statique ;

— coussins en mousse structurée formés de modules
amovibles ;

— coussins en gel ;
— coussins en mousse et gel.

3. Pansements :
— hydrocolloides ;
— hydrocellulaires ;
— alginates;
— hydrogels ;
— en fibres de carboxyméthylcellulose (CMC) ;
— abase de charbon actif ;
— abase d’acide hyaluronique seul ;

— interfaces (y compris les silicones et ceux a base de
carboxyméthylcellulose [CMC]) ;

— pansements vaselinés.

4. Sonde naso-gastrique ou naso-entérale pour nutrition
entérale a domicile.

5. Dans le cadre d’un renouvellement a I'identique, ortheses
élastiques de contention des membres :

— bas (jarret, cuisse) ;
— chaussettes et suppléments associés.

TEXTES OFFICIELS |

6. Dans le cadre d’un renouvellement a I'identique, accessoires
pour lecteur de glycémie :

— lancettes ;

— bandelettes d’autosurveillance glycémique ;

— autopiqueurs a usage unique ;

— seringues avec aiguilles pour autotraitement ;

— aiguilles non réutilisables pour stylo injecteur ;

— ensemble stérile non réutilisable (aiguilles et réservoir) ;
— embout perforateur stérile.

Article 3
L'arrété du 13 avril 2007 fixant la liste des dispositifs médicaux
que les infirmiers sont autorisés a prescrire est abrogé.

Article 4

La directrice générale de I'offre de soins, le directeur général
de la santé et le directeur de la sécurité sociale sont chargés,
chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété,
qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait le 20 mars 2012.

Pour le ministre et par délégation : Le directeur général de la
santé, J.-Y. Grall

La directrice générale de l'offre de soins, A. Podeur

Le directeur de la sécurité sociale, T. Fatome

INFIRMIERS DE BLOC OPERATOIRE

SUPPRESSION DES DEUX ANNEES D’EXERCICE OBLIGATOIRE AVANT LA SPECIALISATION, UNE AVANCEE
EN FAVEUR D'UNE MEILLEURE rReconnAIsSANCE DE L'EXPERTISE IBODE

COMMUNIQUE DE PRESSE - Paris, le 8 février 2012

Favoriser I'accés a la spécialisation au bloc opératoire aux
étudiants infirmiers qui le souhaitent

L'Ordre national des infirmiers, apres avoir consulté les
associations professionnelles, et comme il a pu I'exprimer lors
la séance du Haut conseil des professions paramédicales le 1¢
février 2012, apporte son soutien ala suppression de I'obligation
de justifier de deux années minimum d’exercice de la profession
d’infirmier pour étre admis a suivre I'enseignement sanctionné
par le dipléme d’Etat d’infirmier de bloc opératoire (IBODE).
Cette décision constituerait une avancée manifeste dans le sens
d’une meilleure reconnaissance de I'expertise de I'infirmier de
bloc opératoire en permettant aux étudiants infirmiers qui le
souhaitent, de s’engager dés I'issue de leurs études d’infirmiers
vers cette spécialisation. Elle devrait permettre de relancer
I'intérét des jeunes infirmiers pour cette formation. L'Ordre le
souhaite ardemment dans le contexte de trés grande pénurie
d’infirmiers de bloc opératoire dont souffre actuellement notre
systéme de santé.

Les IBODE sont formés a la gestion des risques au bloc
opératoire
Pour I'Ordre, cette suppression des deux années d’exercice

requis pour suivre la formation d’infirmiers de bloc opératoire
constitue une des avancées indispensables pour revaloriser le
métier d’'IBODE, favorisant ainsi la sécurité et la qualité des soins
dans les blocs opératoires. L'Ordre rappelle que I'enseignement
en école porte de maniére importante sur la gestion des risques
que ce soit en matiére d’hygiene, d’utilisation des équipements
ou de réglementation du bloc.

L'Ordre demande la mise en place d’un master IBODE

Cette revalorisation passe aussi par la reconnaissance légale
des compétences spécifiques et exclusives des IBODE et par
la mise en place d’'un master IBODE a I'issue de la démarche
de réingénierie des études, comme cela a été annoncé par
le ministére du Travail, de 'Emploi et de la Santé et celui de
I’'Enseignement Supérieur pour les infirmiers anesthésistes
diplémés d’Etat (IADE) a partir de la rentrée 2012. L’Ordre
appelle a cet égard a un traitement égalitaire de toutes les
spécialités infirmieres.
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CUMUL D’ACTIVITE Arrété du 18
novembre 2011 fixant la rémunération
des agents publics des administrations
en charge de la santé, de la jeunesse
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2011 relatif aux dispositions applicables
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n°2011/11.
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PROFESSIONNELCONTINU (DPC) :
Décret n° 2011-2113 du 30 décembre
2011 relatif a I'organisme gestionnaire du
développement professionnel continu -
JO du 1* janvier 2012, texte n°® 15.

Décret n° 2011-2114 du 30 décembre
2011 relatif au  développement
professionnel continu des professionnels
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2011 relatif au  développement
professionnel continu des médecins - JO
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2011 relatif au  développement
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-JO du 1* janvier 2012, texte n° 19.

FONCTION PUBLIQUE HOSPITALIERE :
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23 décembre 2011 relative au rappel des
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publique hospitaliere.
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janvier 2012 relative a la mise en ceuvre
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professionnel dans la fonction publique
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Circulaire n° DGOS/RH3/DSS/2A/2012/
23 du 17 janvier 2012 relative au controle,
a titre expérimental, des arréts maladie
des fonctionnaires hospitaliers par les
caisses primaires d’assurance maladie.

INFIRMIER(E) : Décret n° 2012-35 du
10 janvier 2012 pris pour lI'application
des dispositions du quatrieme alinéa de
I'article L. 4311-1 du code de la santé
publique - JO du 12 janvier 2012, texte
n° 26.

Décret n° 2012-135 du 30 janvier 2012
relatif a I'organisation de la médecine du
travail - JO du 31 janvier 2012, n° 36.
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a 15 kms au Sud de Paris dans 'ESSONNE

e RECRUTEC D

01.64.54.31.06 ou Email dssi@ch-longjumeau. fr IDE DE JOUR ET DE NUIT
Envoyer CV et lettre de motivation @ : La DRH IADE- IBODE

Email secretariatdrh@ch-longjumeau.fr . x ’ .
Infirmier(éres) de bloc uperatmre‘

(PSPH, 4 Cliniques MCO
+ 1 IFS|,

convention FEHAP)

W Possibilité de logement etde place en créche MUTATION/ CONTRAT / VACATION

Centre Hospitalier Léon Binet  RECHERCHE INFIRMIER(E) ANESTHESISTE

ile de France - qualité de vie Diplome d’Etat

Provins, cité médiévale Poste & temps plein disponible de suite - Pour son Péle Chirurgie - service d'anesthésie
classée au patrimoine - mondial de I'UNESCO 6 salles d'opération - Chirurgie programmeée ; urologie, orthopédie, gynécologie, ORL, chirurgie viscérale -
située au sud-est de Paris Activité endoscopies digestives - Accueil des urgences

(80'km, 1h0O de trajet) Hapital général récent de prés de 500 lts, jouissant d'un bassin d'attraction de plus de 90 000 habitants.

Plateau technigue performant (scanner, IRM, laboratoires. ..}
26 spécialités (chirurgies, médecine, réanimation, psychiatrie. ..
urgences - SMUR - maternité niveau 2B - Service de pédiatrie avec unité de néonatologie L
Renseignements & : Catherine SAINT MARS Adresser candidatures a:
Cadre du pdle chirurgie - Tél : 01.64.60.43.95 M.CHOSQUET BARRIERE
Directrice des Ressources Humaines
Tél Secrétariat - 01.64.60.40.09

Centre Hospitalier Léon Binet - BP 212 - 77488 Provins Cedex: - Tél : 01 64 60 40 00 - www.ch-provins.fr

Bour b bl LE CENTRE HOSPITALIER DE ST NAZAIRE

opérataire ET LE POLE HOSPITALIER. MUTUALISTE DE SAINT NAZAIRE
de 16 salles de

LE POLE SANITAIRE DU VEXIN (C. H. DE GISORS
la Cité sanitaire

RECHERCHE g {5
qui ouvrira RECRUTENT Les candidatures (lettre de motivation et

ami2012. CV) sont & adresser a la Direction du
-Poste : 8h/16h et 8h/8h sur place. -Expéri DE_S l N Fl RM l E% Centre Hospitalier de Saint-Mazaire (3

-Profil : titulaire du dipléme d'état dInfirmier Anesthésiste  -Autono I'attention de Madame PELLIGAND, DRH)

etfou du Pdle Hospitalier Mutualiste de
ANESTHESISTES (IADE) st nasse upres e Mme massac-

pour son bloc opérateire plur

Envoyer lettre de candidature et CV a : Pour rense ;
Madame Stéphanie ROUXEL, DRH Appeler Mme Disciplines : DRH) Tout renseignement peut étre
E-mail : stephanie rouxel@ch-gisors.fr Cadre au Bloc : > Chirurgie viscérale, urologique, vasculaire €galement apporté par M, VERDIER, chef

= Chirurgie orthopédique, traumatologique, ophtalmologique, ORL et stomatologique de bloc (jean-j.verdier@mla.fr)

Courrier : CH de Gisors - BP 83 - 27140 GISORS
= Obstétrique et chirurgie gynécologique




= "SR e crute IBODE / CADRE IBODE t F H F

Ry T FEDERATION HOSPITALIERE DE FRANCE
-
-
o 4 i :mmhu_nim_m - LA FHF RE_U NIT
N ; '\ . -‘?? a I‘attentinn dﬁ Monsieur le . Hﬁ]ﬂﬁl l'éC'E“t. Fﬂﬂ“l IES";JIUS rmdf.'mt‘i d-'Eul'ﬂFEh P LU S D EA
: s ® Bloc opératoire polyvalent 21 salles,

B rcas Hmairection €5 o 16795 interventions chirurgicales en 2010, 7% croissance/an) 1000 HOPITAUX

Professeur Robert DEBRE - 30029 ® Mouvelles activités : Neurochirurgie E‘l"

NIMES CEDEX 9 IO s fobiotiseas,
# Entre Cévennes et plages de Méditerrance. 1 000 STRUCTU RES

MEDICO-SOCIALES

CENTRE HOSPITALIER JACQUES LACARIN "/

ICHY

WWW.FHF.FR >
OFFRES D’'EMPLOI

PLUS DE 30 000
OFFRES D’EMPLOI

BOULEVARD BENIERE - BP2757 - 03207 VICEY CEDEX - WWW.CH-VICHY.FE

Candidatures a:

Madame Magali TAMIN Madame Séverine GERIEUX

RECRUTE

Secrétariat des Ressources Humaines Cadre 5upérieur de santé du Pdle Urgences-Anesthésie

Centre Hospitalier Jacques Lacarin 5 04 70 97 33 33 poste 5806 ”N[E] [:M] HE I]E SANTE

BP. 2757 Mail : severine.gerieux@ch-vichy fr ’ ET P L U S D E 1 5 UU ﬂ CV
03207 VICHY CEDEX

> INFIRMIER(E] ANESTHESISTE DE

Fax:04.70.97.13.78
Mail : magalitamin@ch-vichy.fr

Le CHU d'ANGERS (MAINE-ET-LOIRE)
Recrute en urgence

Des Infirmiers Anesthésistes D.E.

Adresser votre LM accompagnéed'unCVa:
M. le Directeur des Ressources Humaines
CHU - 4 rue Larrey

49033 Angers Cédex 09

Tél:02 41354329 Email : drhi@chu-angers.fr

Pour tout renseignement sur les profils de postes, adressez-vous a R é seau
EOUNGoD MBS s La Féderation hospitaliere de France f \ dustese
Tél: 0241 35 38 22 Email : dds@chu-angers.fr ' = P
= ‘ est partenaire \#’ MECED EdltIDﬂS
Santé




LE RESEAU
DES PROFESSIONNELS
DE LA SANTE
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Créez gratuitement vos propres Communiquez avec de
réseaux et rejoignez un grand nombreux contacts
nombre de réseaux de la sante

&

Recherchez des offres de Gérez en toute liberté les
recrutement et constituez informations de votre profil
votre nouveau plan de carriere

Informez-vous grace a la base de connaissances et
participez a son enrichissement en devenant rédacteur

Réseau Pro Santé est une plateforme sociale dont l'intérét est de susciter
'échange et de faciliter le quotidien des professionnels de la santé, en pro-
posant divers services allant de la création de réseaux, a la recherche
d'offres de recrutement, a la consultation et I'enrichissement d’une base de

connaissances.
Rejoignez le réseau en vous

) inscrivant gratuitement sur
www.reseauprosante.fr



