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INTRODUCTION :

Le 11 février 2002 a été marqué par la publicatiordournal officiel du décret n°2002-194
relatif aux actes professionnels et a I'exercicgrte#ession d'infirmier. La corporation des

infirmiers anesthésistes (IADE) attendait ce doauina@ec une certaine impatience, car il

devait redéfinir les compétences des IADE.

Cependant ces nouvelles compétences suscitaientabant la publication du décret, de
nombreuses interrogations quant au degré d’autadml'lADE dans la pratique de
'anesthésie.

A cet effet, la SFAR (société francaise anesthésiaimation) société savante garante des
bonnes pratiques de I'anesthésie, publiait un icenambres de communiqués rappelant la
place des différents intervenants dans la condlitee anesthésie (1 et 2).

Lors de sa publication, les discussions et comnrestae se sont pas fait attendre et
l'interprétation de I'article 10 fut I'objet de ttes les polémiques. (3-4)

Il parait opportun de ce poser la question, a qofife tous ce remue-meénage ?

Faut-il considérer que l'article 10 de ce décrat,gjntéresse spécifiguement a I'exercice
professionnel des IADE, soit hors la loi ou al@ieiment inapproprié pour les IADE qu’il en
deviendrait dangereux pour les patients...

Ce conflit d’attribution résultant de ce décretait@n quelque sorte, entre le médecin
anesthésiste (MAR) et I'lADE, une zone de chevaowmd dans la pratique des gestes qu'il
parait nécessaire d’éclaircir dans le pur respestadmpétences de chacun.

Les IADE ont nul I'envie de remplacer le MAR et qgratrfaitement bien intégré la
réglementation dictée par le décret du 5 décen@®d (5) qui place leur pratique de
'anesthésie sous l@sponsabilité exclusive du médecin anesthésistmmdateur et/ou du
chef de service d’anesthésie-réanimatipirt D712.49 du dit décret) ; a tel point que Ides
I'élaboration du décret 2002-194 du 11/02/2002skewdicats représentatifs de la profession
demandérent au ministére d’'inclure dans I'artidddels mots médecin anesthésiste
réanimateur, absents de I'ancien décret du 15 h@83, ce qui leva toute ambiguité sur le
responsable médical de I'anesthésie.

Nous allons tenter, par ce mémoire, de recentlélbat hors des polémiques stériles en
s’appuyant sur des données juridiques et professitas existantes et concretes.

(1) IADE : communiqué de la SFAR le 13 et 23 mai 2000

(2) SFAR février 2001 : « Les rbles respectifs des roedenesthésistes-réanimateurs et
des infirmiers anesthésistes dipldmés d’Etat damehduite de I'anesthésie.

(3) SFAR décembre 2002 : « Commentaires sur le dégnestériel n° 2002-194 du
11/02/2002 relatif aux actes professionnels etgxdéession d’infirmier.

(4) L'infirmiere magazine n°178 —janvier 2003 —page<llADE : Alerte aux ALR »

(5) Décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aunditions techniques de
fonctionnement des établissements de santé en cemperne la pratique de
'anesthésie et modifiant le code de la santé publiDécrets).



[°) LES DISPOSITIONS DE L’'ARTICLE 10 ET LEUR CARACT ERE DE
NOUVEAUTE :

| a) Evolution de la profession a travers les texs

L’évolution des prérogatives des infirmiers anesi$tés est passée dans un premier temps par
la reconnaissance de la spécialité en créant, @h, 1@ Diplome d’Etat d’Infirmier

Anesthésiste (6) qui remplacait@ertificat d’aptitude aux fonctions d’infirmier sgiélisé en
anesthésie-réanimatiode 1988 (7)

Cette évolution a été confirmée par I'intégraticundarticle spécifique a la profession dans le
décret des compétences infirmier(e)s de 1993(8).

L’article 7 du décret de 1993 précisait en ces és;rtes compétences de I'Infirmier
Anesthésiste :

« L’Infirmier Anesthésiste dipldmé d’Etat et I'Infitexr en cours de formation préparant a ce
diplome sont seuls habilités, a condition q’'un nefd@uisse intervenir a tout moment, a
participer a I'application des techniques suivanégses que le médecin a examiné le patient
et a posé l'indication d’anesthésique :

-anesthésie générale

-anesthésie locorégionale et réinjections dansakeau un dispositif a été mis en place par un
médecin ;

-réanimation peropération

A titre transitoire, les infirmier qui établirontue, antérieurement au 15 aodt 1988, ils
participaient, sans posséder le titre requis, gppécation des techniques mentionnées a
l'alinéa précédent sont habilités a poursuivre egtarticipation jusqu’au 15 octobre 1994. »

Cet article avait le mérite de préciser les prétigga des IADE par rapport au reste de la
profession infirmier et de compléter les attribnSaui étaient données aux anciens « ISAR
(9) » par l'article 5 bis du décret du 30 aolt 1988)

(6) Décret n° 91-1281 du 17 décembre 1991 instituamtipidme d’Etat d’Infirmier
Anesthésiste.

(7) Décret n° 88-903 du 30 aolt 1988 créant un ceatifitaptitude aux fonctions
d’infirmier spécialisé en anesthésie-réanimation.

(8) Décret n°93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actetepsionnels et a I'exercice de la
profession d’infirmier (abrogé)

(9) Infirmier Spécialisé en Anesthésie-Réanimation

(20) Article 5bis du décret 88-903 du 30 aodt 1988 :

« Seuls les infirmiers titulaires d’un certificat dpécialisation en anesthésie-réanimation

et les infirmiers admis a suivre a temps pleinemps partiel la formation préparant a un

tel certificat sont habilités, en présence d’'un e@d responsable, pouvant intervenir a

tout moment, a participer a I'application des teirjues suivantes :

-1 Anesthésie générale

-2 Anesthésie locorégionale, a condition que |lanpége injection soit effectuée par un

médecin, les infirmiers ci-dessus mentionnés peuyratiquer les réinjections par la voie

du dispositif mis en place par le médecin. »



Le 16 février 2002, parait au Journal officiel deRépublique Francaise le nouveau décret
infirmier du 11 février 2002 ;(11) décret qui dpreciser les « nouvelles » compétences
des infirmiers anesthésistes.

La lecture de ce décret laisse apparaitre, de faagigmiable, une évolution de la
profession d’infirmier, mais certainement pas ultution comme le précise trés
justement Monsieur Germain DECROIX dans un de dédes consacrés aux infirmiers.
(12)

Cependant, I'évolution la plus remarquable esedekcrite dans I'article 10 de ce présent
décret et concerne la spécificité de la profesdioriirmier anesthésiste.

Article 10 du décret 2002-194 du 11 février 2002
- L’infirmier anesthésiste diplomé d’Etat est seubitieé, a condition qu’un
médecin anesthésiste-réanimateur puisse intengetdut moment, et apres
gu’'un médecin anesthésiste-réanimateur a examipétlent et établi le
protocole, a appliquer les techniques suivantes :

- 1° anesthésie générale ;

- 2°anesthésie locorégionale et réinjections darsakeou un dispositif a été mis
en place par un médecin anesthésiste-réanimateur ;

- 3°réanimation peropératoire.

- llaccomplit les soins et peut, a l'initiative edsive du médecin anesthésiste-
réanimateur, réaliser les gestes qui concourenapgdlication du protocole.
En salle de surveillance postinterventionnell@ssure les actes relevant des
techniques d’anesthésie citées aux deuxieme,dmoesiet quatrieme alinéa et
est habilité a la prise en charge de la douleurtppsgratoire relevant des
méme techniques. Les transports sanitaires vi$ésti&le 9 du présent décret
sont réalisés en priorité par l'infirmier anesthgt& diplomé d’Etat.
L’infirmier en cours de formation préparant a cegldime peut participer a ces
activités en présence d’un infirmier anesthésigubé d’Etat.

Dans cet article, la spécificité de la professionfidmier anesthésiste est marquée par une
nette évolutions des ces attributions, si nous Bougférons au décret de 1993

I° b Les modifications apportées par le nouvealekte aux IADE

Il s’agit bien ici, d’'un texte réglementaire fixdes compétences spécifiques des infirmiers
anesthésistes par rapport a la profession d’orig@iiemier diplomé d’Etat —IDE-) et
nullement un texte de concurrence vis-a-vis dusanpdical et particulierement des
meédecins anesthésistes-réanimateurs.

Bien que certains (13) considérent que la rédact@oe texte par le ministére soit ambigué, il
confére toutefois et ce de fagon indéniable, develbes compétences aux IADE.

(11) Décret 2002-194 du 11 janvier 2002 relatif aux api®fessionnels et a
I'exercice de la profession d’infirmier

(12) G.DECROIX.- Nouveau décret de compétence des irdnisntResponsabilité
N°6 Juin 2002, pages 12 a 18

(13) M.GALPERINE.-Oxymag N°67 décembre 2002, page 18.a 1
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En effet, I'article 10 confére a I'lADE, tout d’almbl’exclusivité de I'exercice de la
profession d’Infirmier Anesthésiste mais égalents® modifications réglementaires quant a
son mode d’exercice.

Deux nouveautés sont a retenir plus particulierémen

1°) Le médecin habilité a pratiquer I'anesthésii éiwe obligatoirement médecin
anesthésiste-réanimateur.

2°) L'infirmier anesthésiste n’est plushabilité a participer a I'applicationdes techniques
d’anesthésie... » (art.7 du décret 93.345 du 15 rh@€8 alinéa 1)nais «a appliquerles
techniques d’anesthésie».(art.10 du décret 2002.194 du 11 février 2002 édirl)

Si nous reprenons la premiére nouveauté, nous pewanstater sans ambiguité que le
ministere a voulu renforcer la responsabilité esiolel du médecin anesthésiste-réanimateur
vis-a-vis de I'anesthésie et ce, conformément éued de 1994 (14), en l'inscrivant en toute
lettre dans l'article 10 du décret infirmier (11).

La deuxieme nouveauté est bien le choix des teutileses pour définir les nouvelles
compétences de l'infirmier anesthésiste.

La sémantigue a changée, on ne dit plus «I'lADEigge a I'application de I'anesthésie »
mais de « I'lADE applique les techniques d’anestheésPar ces quelques mots, I'lADE n’est
plus le spectateur privilégié de I'anesthésie reaislevient I'effecteur. Il répond aux
protocoles établis par les seuls médecins anestbgséanimateur en réalisant les gestes
nécessaires a I'application stricte de ces presunip

I°c Qu’est —ce qui a changé dans la pratique couraae ?

Les techniques d’anesthésies répertoriées datisleatO du décret sont de deux types :
-L’anesthésie générale

-Les anesthésies locorégionales
En ce qui concerne I'anesthésie générale, I'|ADHt pans commettre de faute
professionnelle, appliquer seul I'induction d’urtipat.
Comme tout professionnel de santé, 'lADE engagesponsabilité au moment de la
réalisation du geste. (15)
Il est donc tenu de s’entourer de toute la sécungtessaire afin que son geste ne soit pas
préjudiciable au patient.
Le texte précise, entre autre, queniédecin anesthésiste-réanimateur doit étre joignabl
tout momentll est acquis que cette disponibilité doit étrenédiate et que le médecin
anesthésiste-réanimateur doit se trouver a poaé®id de I'|ADE lors d’'une induction.
De par sa qualité de professionnel de santé, I'l|All&me, conformément a la loi (16), le
patient de ces actions.

(24) Décret 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif a laquatde I'anesthésie

(15) Recommandation pour I'exercice de la professionfiiier anesthésiste. —
Syndicat National des Infirmiers Anesthésistes- pAI2.
(16) Loi n°® 2002-303 du 4 mars 2002, article 11 relatiinformation des usagers

du systéme de santé et I'expression de leur valonté



Il répond a ses interrogations dans les limitesadeompétence. Il vérifie le dossier médical
en établie la concordance avec le patient. Il ieéfalement les examens pré opératoire
prescrits par le médecin anesthésiste —réanimiatesude la consultation d’anesthésie, évalue
I'état du patient par rapport a I'examen initiabetse le cas échéant le médecin anesthésiste-
réanimateur responsable.
L’infirmier anesthésiste respectant ainsi les ddiigns |égales et réglementaires, il parait
difficile d’évoquer une quelconque faute lorsqukiicei va, a la demande du médecin
anesthésiste réanimateur, appliquer le protoc@eesthésie prescrit, afin de réaliser
induction d’un patient. Cet aspect de la régletagon a peu suscité de mouvements de
contestation de la part de certains médecins lasstes réanimateurs et de la société savante
(SFAR). Il en est tout autre avec les anesthésmwégionales. Pourtant I'article (17) du
décret est précis en la matiere. |l distingue dmspects de I'anesthésie locorégionale a
savoir :
-Anesthésie locorégionale avec injection unique
-Anesthésie locorégionale avec mis en place d’apatiitif.

L’anesthésie locorégionale a injection unique armdnjectif, d’'inhiber l'influx nerveux en
injectantin situou a la périphérie des nerfs une quantité d’agsgibe local compatible avec

le blocage de ceux-ci.

La deuxieme technique a le méme objectif, a |a@difice prét que le médecin anesthésiste, le
seul habilité a réaliser ce geste, va mettre ecepla dispositif de cathétérisme a demeure
afin d’anesthésier ou d’analgésier les zones neegooncernées. Il s’agit de I'anesthésie
péridurale, tres utilisée en obstétrique, de I'timesie locale intra veineuse, des cathéters
tronculaires a viser antalgique.

Face a ces deux techniques, le réle de I'lADE mastle méme et le texte le précise.

En ce qui concerne les injections uniques, I'lAD#If a l'initiative exclusive du médecin
anesthésiste, appliquer le protocole d’'une anasth@&régionale. A cet effet une enquéte
récente du Syndicat National des Infirmier Anesgiés (SNIA) montre que plus de 44% des
I'lADE pratiquent régulierement ce type d’anestleg4di8). [Annexe 1]

Mais lorsque q’un dispositif est mis en place ypmmédecin anesthésiste réanimateur,

I'lADE est le seul autorisé a réaliser les réinmus anesthésique local dans ces dispositifs
mais certainement pas a appliquer la technique@&tme enquéte déplore malheureusement
guelques attitudes marginales d’IADE inconscients.

Bien peu malin, en effet, '|ADE qui se risqueraa@pliquer une telle technigue et ce, méme a
la demande du médecin anesthésiste reanimateur.

Celui-ci verrait sont entiére responsabilité engagéelle soit réglementaire, civile ou pénale
En tant que salarié d’'un établissement publigugeipose a la faute détachable du service
(19) (20) qui, rappelons le, est retenue dans tici®nstances particuliéres :

a7) Décret 2002-194 du 11 janvier 2002 relatif aux agi@fessionnels et a
I'exercice de la profession d’infirmier, article &lnéa 3

(18) SNIA. Enquéte démographique et de pratiques dédatés infirmier
anesthésiste (juin-juillet 2001) Oxymag 63, av@iD2 : pages 9 a 24.

(29) David BARANGER et Christian SICOT.-La faute détaaleadu service
hospitalier.- Responsabilité N°9, mars 2003 :pddest 13.

(20) Cécile MANAOUIL, Anne-Sophie ARNAUD, Marie GRASERdouart
HAYEK, Olivier JARDE.-La responsabilité de I'aneétiste.-Droit Déontologie et
Soin, volume 3, n°1, mars 2003 : pages 4 a 33.
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- Dépassement des compétences légales et réglémenta
- Soins donnés en dehors de I'établissement
- Faute détachable de service.

Il apparait avec évidence, que la mise en cauSbA¥E pour dépassement de compétence
ne posera aucun probleme a établir par 'admiristrale I'établissement hospitalier. En cas
d’accident ou d’incident sur un patient avec défplainte, I'hdpital n’est pas tenue ; dans
ce cas de faute détachable, d’assurer la protegénale de son agent prévue par la loi du 16
décembre 1996 (21) et du 13 juillet 1983 (22). Darssautres cas ou I'lADE est salarié du
secteur hospitalier privé ou d’une société de médeanesthésistes (SCM), il sera
également amené a répondre, devant les tribun&xerdice illégal de la médecine prévu a
l'article L.4161.1 du Code de la Santé Publique.

Le Code Pénal par les dispositions de ses arti@gsl (24) et 223-1 (25) compléterons la
mise en cause de celui-ci.

Enfin la commission de discipline des infirmiersipguivra aux vues des articles 3, 14, 26 et
46 du décret du 16 février 1993 (23), I'lADE qurawlélibérément accomplis des actes qui
ne relevent pas de sa compétence.

(21) Loi du 16 décembre 1996 faisant obligation a ldectivité publique
d’accorder sa protection au fonctionnaire dansaeau il fait I'objet de poursuites
pénales a I'occasion de faits qui n'ont pas lectara de faute personnelle.

(22) Loi du 13 juillet 1983 portant droits et obligatedes fonctionnaires.

(23) Décret n° 93-221 du 16 février 1993 relatif auxiesgrofessionnelles des
infirmiers et infirmiere.

Art 3 : «L’infirmier ou I'infirmiere n'accomplit qa les actes professionnels qui
relévent de sa compétence... »

Art 14 : « L'infirmier ou l'infirmiére est personfiement responsable des actes
professionnels qu’il est habilité a effectuer.

Dans le cadre de son role propre, I'infirmier oinfirmiére est également
responsables des actes qu’il assure avec la cotitlom des aides-soignants

et des auxiliaires de puériculture qu’il encadre. »

Art 26 : « L'infirmier ou l'infirmiére agit en towt circonstance dans l'intérét
du patient. »

Art 46 : « Tout manquement aux regles professideselst susceptible
d’entrainer des poursuites devant la commissiodigdepline des infirmiers
instituée par l'article L 4313-1 du Code de la SaRublique. »

(24) Article 121-1 du Code Pénal (NCP& Nul n’est responsable pénalement que
de son propre fait »

(25) Article 223-1 du Code Pénal (NCP) Le fait d’exposer directement autrui a
un risque de mort ou de blessures de nature a gr@raine mutilation ou une
infirmité permanente par la violation manifestemeeélibérée d’'une obligation
particuliére de sécurité ou de prudence imposédaéi ou le réeglement est
puni d’'un an d’emprisonnement et de 15000 euromdiade ».
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L’arsenal juridigue semble suffisamment dissuasifrpqu’un IADE se risque a poser un
dispositif d'anesthésie péridurale, rien que pausdauté du geste...

En ce qui concerne le reste des dispositions dartele, il existe peu de changement par
rapport au décret de 1993 (26), a I'exception datta contre la douleur en salle de soins
postinterventionnelle.

Cet élément a été rajouté au décret de février 2@0da douleur fait parti d’'une des priorités
sanitaires de notre pays (27). L'IADE, habitué de gpn exercice quotidien a la gérer ; il se
devait d’étre I'un des principaux acteurs dangratégie de lutte.

Pour ce faire le décret offre a '|ADE une autoneroertaine quant a la gestion de la douleur.
L’alinéa 5(28) est entierement consacré a ce stijgtécise que seul I'lADE est habilité a la
prise en charge de la douleur postopératoire énauti les techniques d’anesthésie
préalablement exposées. Bien évidement, cetteitéatéste assujettit soit & une prescription
meédicale nominative, datée et signée soit a uropote d’anesthésie de service et reste du
domaine de la responsabilité médicale conformémemntécret de 1994.(art.712.40 al.4, art
712.45)(29).

Cet aspect de la responsabilité du médecin anéstéhéSanimateurs est important & préciser,
car il suscite beaucoup moins de polémiques gpeli@ation d’'une rachi anesthésie par un
IADE. Pourtant les incidents et accidents d’anesthge rencontre le plus souvent en salle de
surveillance postinterventionnelle (30).

(26) Décret 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actefepsionnels et a I'exercice
de la profession d’infirmier, article 7.

(27) Circulaire DHOS/E2 n°266 du 30 avril 2002 relatévia mise en ceuvre du
programme national de lutte contre la douleur 2P0@5dans les établissements de
santé

(28) Décret n°2002-194 du 11 février 2002 article 1héd 5 : «En salle de
surveillance postinterventionnelle, il assure detea relevant des techniques
d’anesthésie citées aux deuxieme, troisieme etigus alinéas et est habilité a la
prise en charge de la douleur postopératoire retg\des méme techniques »

(29) Décret n°94-1050 du 5 décembre 1994 article 71alid@as 4 « ...doivent
assurer les garanties suivantes :

-Consultation pré-anesthésique...
- Les moyens nécessaires a la réalisation...
-Une surveillance continue apres l'intervention.

article 712.45 :La surveillance continue postinterventionnelle, titemée
au 3° de l'article 712.40, a pour objet de contrdles effets résiduels des médicaments
anesthésiques et leur élimination et de faire facetenant compte de I'état de santé du
patient, aux complication éventuelles liées a &mention ou a I'anesthésie.
Elle ne s’interrompt pas pendant le transfert digat
Elle se poursuit jusqu’au retour et au maintien’detonomie respiratoire du patient, de
son équilibre circulatoire et de sa récupératioureogique »

(30) Sources INSERM 1992 Les complications en @luksréveil sont plus élevées
gue durant la période per-opératoire 37% contre.15%
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Nous pouvons nous interroger sur I'élaborationeldécret qui offre indiscutablement
aux IADE, une plus grande autonomie.

Un élément de réponse est certainement la nécdssiteettre en conformité les
dispositions réglementaires face a la réalité gimtne de I'exercice de la profession
d’'IADE. L'accueil et information du patient, la ges1 de la douleur en salle de soins
postinterventionnelle, 'application de nouveaustge techniques sont autant d’actes qui
ne pouvaient étre réaliser que sous le controlégakdnais qui pourtant étaient trés
largement pratiquer dans les établissements ds.soin

L’article 10 a 'avantage d’étre cohérent dansriigue professionnelle des IADE.

Il apporte une distinction précise sur le rle dddecin anesthésiste réanimateur, qui est
le seul a poser les indications anesthésiquegtaiodir un protocole d’anesthésie en
fonction de I'évaluation médicale qu’il réalise. reédecin anesthésiste réanimateur est
reconnu comme le seul praticien responsable dedthgsie en terme de médecine.
Quant a I'lADE I'article lui reconnait une exclug®& dans la pratique de I'anesthésie
assujettit, bien évidement, a l'autorisation étratlative du médecin anesthésiste
réanimateur.

Un autre élément peut-&tre évoqué, il s’agit ddinainution constante des medecins
anesthésistes réanimateurs et I'absence de rdaye (

La nécessité d’assurer la continuité des soirs stdurité du patient ont certainement
amenés le ministére a adopter ce décret et pltisydl@rement cet article 10 sans trop de
difficultés.

Cependant, les IADE n’ont pas la prétention d’'é&e « apprentis docteurs », comme cela
est souvent pensé dans les services. lls sontieatsde leurs limites et connaissent
parfaitement la déontologie qui les rapproche defepsions médicales.

L’histoire de I'anesthésie est intimement liée Becdes ces auxiliaires, comme nous le
découvriront prochainement, et pourtant les IADEoeffrent pas de crise existentielle.
Par contre, ils souhaitent pouvoir travailler agécenité sans que leurs compétences et
leurs actes soient remis en causes et ce, malgreégtementation claire en la matiere.
N’ignorons pas que I'élaboration de I'article 10dicret 2002-194 du 11 février 2002, a
été réalisé par un collége de personnalités regrday1), la direction générale de la
santé, le syndicat professionnel des IADE (SNIAsdciété savante d’anesthésie
(SFAR), la commission d’entente des enseignartsairganisations syndicales de la
fonction publique hospitaliere. A l'issue ce teatéte arbitré par les cabinets ministériels
de mesdames AUBRY et GILLOT, avant d’étre appraoa€él’ensemble du groupe de
travail en février 2000.

Pour arriver a préserver sa spécificité dans les s plus particulierement en anesthésie,
I'infirmier anesthésiste a traversé I'histoire reans embUches. Et pourtant a 'origine,
'anesthésie n’était pas une discipline médicale.

(30) Sources Ministére de La Santé : En 2010 pour 200asux médecins qui
prendront leurs fonctions, 500 partiront.

(31) Thierry FAUCON.- Un texte réaliste et cohérent.spansabilité n°6, juin
2002 : pages 20 et 21.
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[1°) DE LA CASQUETTE DU CHAUFFEUR A L'INFIRMIER
ANESTHESISTE D'AUJOURD’HUI :

A son origine, I'anesthésie n’est pas une disogptimedicale, il s’agit d’'une activité satellite
de la chirurgie, permettant aux chirurgiens d’opéles malades dans un état de sommeil plus
ou moins précaires. Au début du siecle, les chiemggopéraient de fermes en fermes et
utilisaient leur chauffeur ou plutét la casquettecelui pour endormir le patient. La technique
était simple, on remplissait la casquette de clfbonoe, le chauffeur I'appliquait sur le visage
du malade et une fois celui-ci endormit, le chirengréalisait son art.

Avec l'arrivée de I'éther et du « masque d’Ombrédan, les infirmieéres non spécialisé en
anesthésie remplacaient peu a peu les chaufféstagissait généralement d’une infirmiére,
« favorite » du chirurgien (32), a qui revenaitedburde charge.

Pendant ces temps préhistoriques de I'anesthéasig&ise, les infirmiers américains avaient
des 1928, constitués une puissante associatioougant des infirmiers spécialisés en
anesthésie.

Il faudra attendre la libération de la France fmmée américaine pour s’apercevoir que dans
son corps sanitaire sont présents de nombreux mnédetanfirmiers anesthésistes.

C’est ainsi qu’en 1945, se retrouvent, sur les n&&paacs de la faculté de médecine,
médecins et infirmiers pour un enseignement spefd’'un an.

En 1947, est crée le Certificat d’'Etude Spécial@dmresthésie, réservé aux seuls médecins
mais dont la durée d’apprentissage est toujouns dfu Deux ans plus tard, le premier
enseignement destiné aux parameédicaux est ces, shnctionné par une attestation de fin
d’étude.

1961, est la date de la création du premier programiiétude en deux ans destiné aux
Infirmiers. L’enseignement est d’'un excellent niveke connaissances, il sera qualifié de

« monstrueux » par les médecins. A l'issue le Geatid’ Aptitude au Fonctions d’Aide
Anesthésiste est délivré.

Le ministere inscrit dans le décret de compétedessnfirmiers de I'époque, I'anesthésie
géneérale.

A partir de cette date, les futurs IADE, entrenmigibe corps des infirmiers spécialisés et
bénéficient d’'un statut propre a leur professiommsmgalement d’'un organe représentatif
officiel, leur syndicat professionnel créé par AmteeCASAMAJOR (33) en 1951.

[I°a) Quelles étaient les prérogatives de I'Infirmer Anesthésiste de 1961 ?

A cette époque linfirmier anesthésiste faisait tdluassurait le programme des urgences,
ballonnant a tout va, il posait les voies veineudesnait les anesthésies générales et intubait
parfois lorsque I'intervention chirurgicale étaihbue et risquée. Il assurait la maintenance
des quelques appareils d’anesthésie qui avaignetaiapparition depuis 1958, mais
également la formation pratique des quelques mésiécisardeux qui avaient décidé de
suivre le CES (34) d’anesthésie modele 1947.

L’ensemble de cette activité restait placé sousdponsabilité exclusive du chef de bloc a
savoir le chirurgien.

Il faut comprendre que la rareté des médecins la@sistes, a cette période, n’est pas
uniquement le fruit d’'une discipline mal connuerglrginalisée par rapport a la chirurgie.

(32) Gérard BRES.- J'ai peur de ne pas me réveilleritidfs SEUIL 1988.
(33) Elisabeth BALAGNY.- Hommage a Anne de CASAMAJORxythag n°69,
avril 2003 : page 16.
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La sécurité sociale s’emploie a promouvoir la sé&@n anesthésie et favorise la création
d’'un corps de médecins spécialisés en anesthémsatwys, fixe également la part des
honoraires qui leur est allouée. C’est ainsi queelaurité sociale estima I'anesthésiste a 20%
de la valeur d’un chirurgien. Pire encore, la néoites honoraires du médecin anesthésiste
était directement prélevé sur ceux du chirurgienrdsumeé, si un chirurgien faisait appel a un
anesthésiste, ces honoraires se voyaient amputé¥tle

Durant cette période les auxiliaires d’anesthasigaient sans compter leurs heures, car
salarié de I'établissement, non médecin, ils neaent pas dans ces comptes d’apothicaires.
De plus, faute de présence médicale spécialiséaesthésie, le chirurgien réglait son
intervention a sa guise et était le seul resporszhil du bloc opératoire.

Qui a pu réaliser le prodige, dans la situatiomaument, d’imposer le médecin anesthésiste
au bloc avec des responsabilités propres ?

Il ne s’agit ni du conseil de I'ordre des médecmigje la faculté de médecine, ni méme de la
sécurité sociale, mais un petit courtier en ass@ragni a eu I'outrecuidance de s’intéresser et
d’enquéter sur un accident de bloc opératoire guaa le déces tragique d’Albertine
DAMIEN, plus connue sous son nom d’épouse et darmgre : Albertine SARAZIN.

[I°b) Le retentissement de I'affaire Albertine SARAZIN sur I'anesthésie
moderne :

Le 10 juillet 1967, madame Albertine SARAZIN doiteopérée, a Montpellier, d’'une
néphrectomie pour infection du rein suite a unetablose ancienne et dont une premiere
intervention avait déja éte réalisée un mois awzenta(35). C’est donc sur une femme déja
affaiblie, que cette nouvelle chirurgie, non sasgue, va étre entreprise.

En I'espece, a l'issue de sa néphrectomie AlbeBIARAZIN est décédée sur la table
d’opération, victime d’un arrét cardiaque, lorsichangement de position alors que le
chirurgien était absent de la salle d’opération.

Cette version du déces, dramatiguement banal@asaecu I'aval, ni de la compagnie
d’assurance de Madame SARAZIN, ni de son épouxrgduira I'affaire en justice.

A la lecture des attendus successifs, en premmétarice (21 décembre 1970), en appel (5 mai
1971), en cassation (22 juin 1972), la « banaliié xléces n’était plus une évidence.

C’est ainsi que I'on apprit que Madame SARAZIN aéé vue pour la premiére fois par le
meédecin anesthésiste (car il s’agissait bien la dxdecin), en salle d’opération. Que son état
de santé ne fut jamais évalué, que I'anesthésie ¢din point de vue médicamenteux)
n'aurait jamais du étre administrée vu I'état dpaéiente.

Par ailleurs, le groupe sanguin de Madame SARAZANuUh jamais déterminé, alors que
l'intervention était & haut risque hémorragique.

Devant ces faits, le chirurgien et 'anesthésigterit condamnés pour homicide involontaire
par imprudence par le tribunal correctionnel de ietliier, en 1970 (36).

L’'absence de groupe sanguin et commande de sangnpiré ont été reprochés au chirurgien
et a 'anesthésiste et ce, bien que le médecinlamste en détienne toute la responsabilité.

(34) Certificat d’Etudes Spéciales

(35) Gérard BRES.- Albertine SARAZIN.- J'ai peur de raspne réveiller.-
Editions SEUIL, 1988 : pages 317 a 338.

(36) Cécile MANAOUIL et al.- Responsabilité de I'anesitste.- Droit,
Déontologie et Soins.- Masson, mars 2003, vol.B,:nfages 4 a 27
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C’est ainsi que la Cour d’appel de Montpellier, slan arrét de 1971, ne retiendra que la
responsabilité de I'anesthésiste et relaxera leigfien.

Les motifs évoqués seront les actes accomplis par le médecin anesthésisteléeent pas

de l'autorité du chirurgien en raison de la comp#te de ce praticien.>Dans cette affaire il
faut également signalé que le praticien en andsth&xait pas, au moment des faits, titulaire
du certificat d’étude spéciale (attendus de la Gbappel de Montpellier du 5 mai 1971).

Le 22 juin 1972, la chambre criminelle de la Coercdssation casse I'arrét d’appel. Dans son
jugement en droit, la Cour de cassation évoquesglggeu des responsabilité avait été
respecté et a, en premier lieu, retenu que le niedeesthésiste était lepgincipal
responsable», elle considére également que le chirurgiennaneis « une omission fautive.

Il avait le devoir de rester en salle d’opératiors [du changement de position de la patiente
car «il était chargé de faire respecter les regles dagence et de sécurité s'imposant a
tous, relevant de son autorité et concernant deteadaisant pas appel a des connaissances
techniques échappant, du fait de leur spécialitdaacompétence du chirurgien. »

C’est ainsi que la Cour de cassation a casset'diappel et a renvoyé les parties devant la
Cours d’'appel de Toulouse.

En 1973 les juges de la Cour d’appel de Toulousdamnerent solidairement le médecin
anesthésiste et le chirurgien.

L’anesthésiste fut condamné pour sa légereté quinprise en charge de la patiente et, le
chirurgien pour n’avoir pas compris ni palier atedéégereté.

L’arrét que signa le Président ROCHE ce 24 avii3,&ttribuait pour la premiére fois, des
responsabilités distinctes aux deux praticiens) biee leurs disciplines médicales soient
complémentaires et indissociables.

Les chirurgiens ne revendiquérent pas longtempsuleigue responsabilité dans les blocs
opératoires, d’autant plus que les compagnies ufasses s’employérent a les dissuader. En
effet, si un chirurgien opérait sans anesthésmtéirmé, les compagnies d’assurances
doublaient la prime du chirurgien considérant gassurait deux responsabilités.

La sécurité sociale réagit également et octroyanaéotecins anesthésistes une nomenclature
propre a leur profession.

[I°c) Que deviennent les Infirmiers Anesthésistesutant cette période ?

Il est vrai qu’a cette période, 'anesthésie pregadét considérablement, que ce soit d’'un point
de vue technique (arrivée des respirateurs, dasleptiques...), ou humain ( le CES
d’anesthésie passe a trois ans en 1967). Les iefsranesthésistes n’étaient pas en reste de
ces progres.

En 1971, le programme des études d’infirmier aitesthésiste parait au journal officiel.
Plusieurs écoles ouvrent leurs portes (St Gernrairege, Lyon...). Dans le méme temps, la
formation dispensée par la faculté de médecine@tea et en 1973 I'Assistance Publique
ouvre alors sa propre école d’'Infirmiers Anesthésis

1974, au lendemain de I'affaire SARAZIN, les médsanesthésistes réalisent deux choses
fondamentales (37).
L’anesthésie peut :
- rapporter gros en clinique
- rapporter du pouvoir a I'hépital public.

(37) Elisabeth BALAGNY .- Histoire des Infirmiers Anestigtes.- communication
libre.- JEPU, mars 2002.
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C’est a cette époque, que certains médecins &sestis probablement génés par la présence
des Infirmier Aides Anesthésiste dans les blocsaip&es, décident de la disparition pure et
simple de la profession.

Par arrangement politique, ils arrivent méme a&fd&poser devant le parlement un
amendement demandant la suppression de la prafegssidirmier Aides Anesthésistes et
créant, en remplacement, une espece de profesgioidd, intitulée « biotechnicien ».

Ces nouveaux biotechniciens devaient étre esdentieht chargés de la maintenance des
matériaux, de I'approvisionnement des pharmaciasais, ne disposaient d’aucune
formation en soins.

Madame Anne de CASAMOJOR monte alors au créneangrudu syndicat des infirmiers
anesthésistes, pour le maintient de la profession.

Ses démarches recoivent un accueil favorablesstugent d’un grand nombre de directeurs
d’hépitaux et de quelques médecins anesthésisrajres de I'utilité des infirmiers aides
anesthésistes dans les salles d’opérations.

Le ministere en prend bonne note et retire 'amereid.

Apres cette date, la profession d’infirmier anesi$té va se structurer au sein d’un véritable
service d’anesthésie dirigé par un médecin anastaésanimateur —chef de service- et sous
la responsabilité d’'un cadre de santé de la spgcial

L’infirmier anesthésiste n’exerce plus seul ou slessnstructions d’un chirurgien. Il dévient
membre d’'une équipe et travaille en complémentaxite un médecin anesthésiste
réanimateur, seul responsable de I'anesthésie.

Son activité au sein des blocs se clarifie, lesetéae compétences infirmiers l'installe dans
son rble de spécialiste, en 1988(38), un déecreetonnait I'exclusivité de compétence dans
le domaine de I'anesthésie.

A ce jour, les infirmiers anesthésiste sont tolarsss soit d’'un hépital public, soit du secteur
hospitalier privé ou encore d’'un groupement de roiédeanesthésistes. Leurs missions sont
celles de soignants en anesthésie, de la priskaggecdu patient jusqu’a son départ de la
salle de soins post-interventionnelle.

lls assurent aux malades une qualité de soinsute kechnicité et une relation humaine
privilégi€e. lls sont garant de la sécurité anestiue de par le suivi du matériel et de tous les
contrbles qu’ils operent.

L’infirmier anesthésiste n’est plus celui des arm@@, il ne fait plus tout et partout. Sa
compétence individuelle et dorénavant restituesean de la compétences collective d’'une
équipe.

Il est juste, que ces précieux auxiliaires amen&pandre quotidiennement aux missions de
matério-vigilance, pharmaco-vigilance, hémo-vigidende qualité des soinglu fait de leurs
expériences et de leurs formations continuentra favre aujourd’hui se gu’ils ont fait naitre
hier, c'est-a-dire, I'anesthésie moderne et séegue I'on connait.

Pourtant, comment pouvons nous expliquer que oedaioies s’élevent et tentent, une fois
encore, de minimiser les compétences acquiseeparfirmiers anesthésistes.

L’infirmier anesthésiste, en dehors de ses caadit&aptation importantes, dispose d’'une
gualité supplémentaire : Il connait ses limitesolmpétence et d’intervention.

(38) Décret 88-903 du 30 aolt 1988 créant un certificgititude aux fonctions
Infirmier Spécialisé en Anesthésie Réanimation.duQ®™ septembre 1988.
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111°) DISCUSSION ET COMMENTAIRES :

Une semaine apreés la publication au Journal OFfttiedécret 2002-194 du 11 février 2002,

la discussion concernant le réle et les compétethegdnfirmiers anesthésiste était relancé par
la SFAR (39)

La société savante d’anesthésie, revient sur liegpdn de I'article 10 du présent décret et
dénonce plus particulierement les éléments suivants

-La possibilité donnée, aux Infirmiers Anesthésistie réaliser des anesthésies
locorégionales en accord et en présence du Médeasthésiste
-S’interroge sur la validité de la formation de€& en ce qui concerne
les anesthésies locorégionales

Elle remet en cause, dans son communiqué du 2@f@a03(40), la validité des
recommandations pour I'exercice de la professiamfidnier anesthésiste éditées par le SNIA
en mai 2002. [Annexe 2]

Elle précise eégalement, dans un autre communiduéy{#e de permettre cette délégation de
pratique, serait dénier le contrat malade/médecin.

Il parait opportun de reprendre ces différents él@squi, méme si dans la pratique
guotidienne la collaboration Médecin Anesthésistefier Anesthésiste est harmonieuse,
alimentent la polémique au sein de la corporates |[&DE.

Reprenons la réalisation des anesthésies locorigmoa injection unique, en présence du
meédecin anesthésiste et a la demande de celui-ci.

L’article 10 du décret est explicite en la matielieaccomplit ['IADE] les soins et peut a
l'initiative exclusive du médecin anesthésiste-réeteur, réaliseles gestes techniques qui
concourent a I'application du protocole.

La rédaction actuelle du décret autorise donc,DA par décision médicale, a réaliser des
rachianesthésies ou d’autres blocs a injectionumie qui est également sans ambiguité
dans le décret, c’est I'interdiction formelle daliger des anesthésies locorégionales avec
mise en place d’'un dispositif de cathétérisatiade@meure. Car seules les réinjections dans ces
dispositifs sont de la compétence exclusive deDEA

Alors pourquoi la société savante d’anesthésie tetieeen cause ce texte qu’elle a en partie
rédigé ? (cf.31) Pourquoi incite t-elle ses medgqgiar le biais méme de sa tres sérieuse
publication «Annales Francaise d’Anesthésie et de Réanimati@3); a ne pas confier une
anesthésie locorégionale a injection unique a WHA

(39) Informations sur le décret relatif aux actes preif@mels et a I'exercice de la
profession d’infirmier -Conseil d’administration eSFAR, 23 février 2002-.
(40) A propos des recommandations du SNIA sur I'exerdedéa profession
d’'IADE -Texte du comité de vie professionnel d&SBAR, 28 février 2003-.
(41) Commentaire sur le décret ministériel n°2002-194 8402/2002 relatif aux

actes professionnels et la profession d’infirmi€exte du Comite de Vie
professionnelle SFAR, 18 septembre 2002.-

(42) André LIENHART.- Les nouvelles compétences degnmfres Anesthésistes.
Les conséquences pour les Médecins AnesthésistesrRateurs.-
Responsabilité N° 6, juin 2002.
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Aucune véritable réponse, pouvant nous éclairecassiattitudes, n'est évoquée.

On parle beaucoup dans la littérature, de la resgdnlité du médecin anesthésiste-
réanimateur, qui en confiant une anesthésie loamméate a un IADE, la verrait
dangereusement engagée.

La SFAR évoque dtit sienneses recommandations du Conseil National de I'Ocdire
Médecin de décembre 2001 (44) et rappelle queesmmandations qu’elle a publié en 1995
concernant le role des infirmiers anesthésisted, tsajours d’actualité... (45)

Tout cela repose sur peu de base |égale, le drdi danté ne reconnait de compétence au
seul motif que I'on sait faire (46).La compétenapose a un apprentissage correspondant a
un contenu légal, prédéterminé et validé par ulodip.

Les références dont fait encore valoir la SFAR stsbletes, leurs parutions sont trés
antérieures a la publication du décret du 11 fé2@92. Son contenu a changé et les
compétences des IADE, se voient de ce fait modifegetoute légalité.

Pour revenir & la responsabilité du médecin ansstieéréanimateur, bien entendu que celle-
ci est engagée, mais en tant que prescripteured@onsabilité de I'lADE est également
engageée car c’'est a lui et a lui seul que revians le cas présent, la responsabilité de son
geste. (art 121-1 du code pénal) (47) Il n'exists k&, de délégation d’acte médical vers un
infirmier anesthésiste, mais une demande médicapplication d'un protocole, amenant
I'|ADE a réaliser un geste technique. L'IADE eshsoient, comme nous l'avons déja vu, que
I'anesthésie est un acte médical placé sous llent@sponsabilité du médecin anesthésiste-
réanimateur. Il sait également qu’il ne peut agee gur prescription médicale d’'un médecin
anesthésiste-réanimateur.

Autre sources d’'inquiétude, la formation des IACHE @le de qualité face aux anesthésies
locorégionales.

(43) Annales Francaises d’Anesthésie et de Réanimasention « formation-
information.-2002 ; 21 : fi 58-9.
(44) Conseil National de I'Ordre des Médecins.- Reconuations concernant les

relations entre anesthésistes-réanimateurs etrglans, autres spécialistes ou
professionnels de santé.- décembre 2001
« Un certain nombre de responsabilité demeurent dsad exclusif du médecin
anesthésiste- réanimateur dans ses rapports awvdgier anesthésiste, telles que :

le geste technique permettant la réalisation d’anesthésie locorégionale
(Bloc tronculaire, bloc plexique, rachianesthésinesthésie péridurale,
caudale, anesthésie locale intraveineuse)

(45) Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimatetommandations
concernant le réle de l'infirmier anesthésiste @ipé d’Etat. alinéa 2.1.1 Activité de
soins.- Janvier 1995.

«L'IADE participe a la réalisation des anesthésiesdrégionales. Il
est habilité a pratiquer des réinjection par la@au dispositif mis en
place par le médecin anesthésiste-réanimateurastiies prescriptions
écrites de ce dernier »

(46) Gilles DEVERS.- Le nouveau cours du soin.- DroibBi®logie et soin,
volume 2, numeéro 2.- pages183 a 202, juin 2002.
47 Article 121-1 du Nouveau Code Pénal Nl n’est responsable pénalement

gue de son propre fait »
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Une partie de la réponse est également réglementair

L’arrété du 17 janvier 2002 (48) relatif a la fortiea conduisant au dipldme d’Etat
d’infirmier anesthésiste et déja un excellent élémiévient modifier I'arréte du 30 ao(t 88,
actualisant son contenu en réponse a I'évolutiencdanaissances et a I’harmonisation avec
les autres textes professionnels.

En ce qui concerne les anesthésies locorégiorafmefjiramme de formation, des futurs
IADE, prévoit un enseignement progressif sur lasxcannées d’étude.

Dans I'annexe deux, du présent arrété, consacrpeogramme de formation, dans le
paragraphe « objectifs généraux de la formatiohest inscrit :

-« En fin de formation, I'éléve doit étre capabke:d
-participer avec le médecin spécialisé en anesthEsnimation aux techniques :
-d’anesthésie générale ;
-d’anesthésies locorégionales ;
4

L’objectif se précise avec la progression de ldas@e. C'est ainsi qu’a la fin de la premiere
année d’étude, I'éléve doit étre capable de :

ECQI

-participer a une anesthésie générale, locale oolégionale
et aux soins post-interventionnels spécifiques ;

R 4
L’enseignement recu durant cette premiére anngeaetstulierement lourd dans le domaine
de la pharmacologie. Durant ce module, I'élevevexées connaissances théoriques sur les
anesthésiques locaux actuellement utilisés, awendkcations, contre indications,
pharmacodynamie, effets indésirables....
L’apprentissage des techniques est également gugonone de la premiére année. Ce module
aborde la consultation d’anesthésie et la prém#dicda prise en charge d’un patient au bloc
opératoire et les soins relationnels en anesthédiéorme également les étudiants aux
différentes techniques d’anesthésies. Quant awstladges locorégionales, I'arrété précise
gue I'éléve doit étre sensibilisé aux différeneshhiques, connaitre les principes, I'entretien,
la surveillance et récupération ainsi que de déplet incidents et accidents relatifs a ce type
d’anesthésie afin d'y palier.
En travaux dirigés et pratiques, I'étudiant estitda connaitre les différentes techniques, le
matériel qui s’y rapporte, les complications decthme d’elle et la surveillance de celles-ci.

La deuxieme année de formation est plus spécifigm¢rientée sur la gynécologie et
I'obstétrique. L’étudiant recoit a cet effet, urseignement complet sur les techniques
d’anesthésies locorégionales en obstétrique. haeBlance, les incidents/accidents et leurs
retentissements sur la femme et I'enfant, la cdedutenir en cas de problémes inhérent a
I'application d’'une de ces techniques, sont palitcement approfondis.

Tout comme les étudiants en médecine sur les banctculté, les éleves infirmiers
anesthésistes bénéficient que d’'apports essentigtiethéoriques. La mise en pratique de
ceux-ci, intervient lorsqu’ils se retrouvent enggtaans les établissements de sante.

(48)  Arrété du 17 janvier 2002 relatif a la forinatconduisant au diplome d’Etat
d’Infirmier Anesthésiste
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Tout comme les infirmiers anesthésistes apprermeninternes en anesthésie la gestuelle de
I'intubation, de la pose de la sonde gastrique r@me de la mise en place d’'un cathéter
veineux peériphérique. Pourquoi les médecins ansistieén’apprendraient-ils pas aux IADE la
gestuelle de certaines anesthésies locorégionales ?

Cette question ne trouve pas sa réponse danghes|des publications de la SFAR mais sur
le terrain. Rappelons que 44% (49) de la populateEslADE, applique des techniques
anesthésies locorégionales a injection unique gnfeéguliere.

C’est bien grace a I'enseignement des médecinghasistes-réanimateurs, que ces IADE ont
acquis leur gestuelle. Il est évident que si leamatssances des IADE sur les anesthésie
locorégionales étaient inexistantes, il paraiticiitfment concevable qu’'un médecin
anesthésiste réanimateur se risque a une tellefmm

Il est également intéressant a noter que si pataine médecins anesthésistes-réanimateurs,
les IADE ne sont pas aptes a réaliser des anesghésibrégionales, pour ces mémes
médecins, ils sont absolument compétents pouredij dans les cathéters mis en place par
eux, mais aussi, de vérifier si le dispositif @stjours en place. (50)

La littérature professionnelle insiste pour quelABE soit formé a la surveillance et a la
conduite a tenir en cas d’incidents ou d’accidébis :

« Le personnel infirmier doit impérativement étrenfigr a la surveillance des cathéters, ainsi
qu’a la conduite a tenir en cas d’incidents ou adaents... » (52)

Devant ces faits, comment peut-on expliquer cétieance de la SFAR alors gu’elle accepte,
sans aucun probleme, I'application de I'anesthgéreerale par les IADE. (53)

Réglementairement parlant, rien n’interdit formelnt aux IADE I'application des
techniques d’anesthésies locorégionale. Certaiogunt, pour expliquer cette réticence, que
les médecins anesthésiste-réanimateurs se serdépbuillés » de leurs gestes et de ce fait
perdraient de leur apanage. Il s’agirait donc d'question de fierté.

D’autres auteurs ont pour leur part, une réponsedmip moins mercantile mais surtout
intellectuellement concevable.

Il s’agit de la réponse économique.

En effet, si les gestes d’anesthésie locorégiorébeent de plus en plus réalisés par des
IADE, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, paitiavoir la tentation de contester le
paiement de I'acte aux médecins anesthésistesanésnirs. (54) (55)

(49) Enquéte démographique et de pratiques déclaréasfieiers anesthésiste.-
SNIA : juin-juillet 2001 (annexe 1)

(50) Pascal ROD.- L'IADE, un infirmier avancé.- Oxymat69, avril 2003 : pages 17
a 19.

(51)Paul ZETLAOUL.- Régles générales de blocs anesthéss chez I'adulte.- Le
praticien en anesthésie-réanimation, septembre 2p88es 1S4 a 1S8. Masson

(52)Jacques RIPART.-Bloc nerveux périphériques : asaég@estion des cathéters.6
Le praticien en anesthésie-réanimation, septenf®8 pageslS9 a 1S14.Masson

(53) La SFAR, société savante ou annexe des synaigatEcaux ».-
www.infiweb.org/acceuil/autruche/autruche-info.htntle 4 mars 2003.

(54)Philip COHEN.- Médecins et Infirmiers anesthésis@s qui a changé de 1984 a
2002.-www.snarf.org/juridigue/infirmiers0902.htrseptembre 2002

(55)Maroussia GALPERINE.-Responsabilité de I'Infirmismesthésiste.- Oxymag
n°67, decembre2002 :pagesl7 et 18.
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Cette attitude est beaucoup plus élégante querdedéwer I'lADE responsable d’entraver le
contrat médecin/malade, lorsque celui-ci réalida,demande d’'un médecin anesthésiste-
réanimateur, une anesthésie locorégionale. (cf 4Q)e

Cette considération, assez virulente, nécessitenegly arréte afin d’apporter quelques
eléments de réponses permettant de recadrer igréal

Le contrat tacite, qui lie le malade a son médatest possible que lorsqu’il s'agit d’'un
praticien indépendant travaillant en dehors ou yaa consultation privée dans structure
d’hospitalisation. De plus, ce praticien sera ablilg s’engager vis-a-vis de son patient a
réaliser lui-méme I'acte pour lequel il a été cdtesu

Dans le cas contraire, le patient hospitalisé a'&lp choix du praticien. Le contrat de soins
n’est pas passé avec un medecin précis mais atablissement de santé, dans le strict
respect de la loi 2002-303 du 4 mars 2002 relativedroits des malades et a la qualité du
systeme de santé.

Ce qui parait une évidence pour le secteur pulglst hussi pour le secteur privé. Le code
civil précise dans un arrét de la premiére chamiwiede la Cour de Cassation (56) :

« Le contrat de soins du patient qui consulte damgtablissement privé est conclu avec cet
établissement et non avec le médecin qui rec@iatient, dés lors que ce médecin est salarié
de I'établissement. »

Cette jurisprudence civile illustre I'inopportunidés propos de la SFAR vis-a-vis des IADE
et relance implicitement, le principe de resporgalzivile des établissements de santé.

En effet ceux-ci, en vertu des articles L.1141-§uvants du Code de la Santé Publique, sont
tenus civilement responsables des dommages caws@atients. Ceci implique que la
responsabilité propre du médecin anesthésistem@@ir se voit engagée que si celui-ci est
personnellement impliqué dans la faute. Il en vanéene de la responsabilité de I'Infirmier
Anesthésiste.

L’attitude de la société savante, d’inciter les g@ds anesthésistes réanimateurs de limiter
les gestes des infirmiers anesthésistes, n’a pamdement juridique ni d’arguments
statistigues démontrant que les gestes des IADH pdas délétéres que ceux des Médecins
Anesthésistes réanimateurs.

Dans un documents de décembre 2001, le Groupesiegahces Mutuelles Médicales (57)
indiquait que sur les 49606 infirmiers (es), sa@irés du groupe, trente et une déclarations
concernant des accidents corporels lui étaientgoaies, une seule impliquant un IADE.

En décembre 2002, Monsieur Vilanova, juriste a Ediale de France, indiquait dans une
interview au mensuel Oxymag (58) qu’aucun sinistnrecernant les IADE n’avait été relevé
depuis cing ans. Dans la méme interview, Monsieaarbix, juriste au Sou Médical, parlait
lui de trois déclaration annuelles.

(56)Code Civil.- Civ. £ 4 juin 1991 : JCP 1991.11.21730, note J.Savat@az. Pal.
1992.2.503, note Chabas ; RTD civ.1992. 123, ahsdain.- Dalloz 2003.

(57)GAMM infos.-Lettre de formation pour la préventida risque.- Numéro spécial
infirmier, décembre 2001 : pages 3 et 4.

(58)La responsabilité de I'lADE.- Points de Vue.- Oxygn& 67, décembre 2002 :
pages 19 et 20.
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La sinistralité quasi inexistante, tend a prouwe binfirmiers Anesthésiste n’est pas frappé
d’incapacité manuelle a réaliser les gestes tedesiq

Il n’est pas inutile de repréciser que I'lADE n’gsts un Médecin Anesthésiste-Réanimateur
et, par voie de conséquence, ne se substituelpaC& n’est pas non plus un « aide
anesthésiste » ou un super aide soignant au selvibtdecin. L'lADE a bénéficier d’'une
formation complémentaire ce qui lui permet d’avoie pratique plus avancée. Cette notion
de pratique avancée est désormais répandue stimk anglo-saxor d’advance practice »
largement soutenue par I’ Organisation Mondialéad®anté et qui adopte une vision plus
larges des compétences des infirmiers.

IV°) CONCLUSION :

Les nouvelles compétences des infirmiers anestbésisnférées par I'article 10 du décret
2002-194 du 11 février 2002 n’ont pas l'intentianrévolutionner le paysage de I'anesthésie
Francaise. Il faut cependant, qu’elles soient ééesdans le respect et I'acceptation de la
nouvelle réglementation. Il est temps de reconsid@&nesthésie dans son ensemble, sortir
des querelles stériles et se reconcentrer suicldation des role et des compétences de
chacun.
Le médecin anesthésiste réanimateur est avanamomédecin qui soigne avant d’étre un
technicien

. «...Le médecin anesthésiste est devenu le médedcrcheurgie.

Celui qui soigne 'opéré autrement qu’avec ses maincomplete
cet aspect du travail ». (59)

Il est assisté par un Infirmier Anesthésiste augduest le seul a pouvoir lui déléguer des soins
afin que I'acte d’anesthésie se déroule dans B giland confort et sécurité pour le patient.
En France, il n’existe pas d’autre spécialité méléiou la complémentarité voire la
complicité soit aussi forte entre le paramédicad éfiédical

Les IADE francais ne veulent pas de la dérive araére qui consiste a exercer seul, mais
veulent que leurs compétences soient respectéescginues par la communauté meédicale.

L’anesthésie est une discipline étiquetée a haque et a forte contrainte réglementaire.
Cette discipline ne peut se passer de personntrhaat qualifié qui a su accompagner cette
mutation. La sécurité et la qualité des soins @giepts ont conduit les Infirmiers
Anesthésistes a toujours plus de professionnaletrde vigilance. lls s’y emploient
guotidiennement.

Il parait fondamental, malgré les difficultés démsompréhension de ces nouvelles
compétences, de préserver la complémentarité ABElet du Médecin Anesthésiste afin que
la notion d’équipe en sorte renforcée.

(59)Gérard BRES.- J'ai peur de ne pas me réveilleriidfdSEUIL 1988, page 234.
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