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. Les ressources humaines en Anesthésie-Réanimation et Médecine Péri-Opératoire

Introduction

-

Chaque jour, des milliers de professionnels de santé - médecins anesthésistes-réanimateurs,
infirmiers anesthésistes, infirmiers, aides-soignants et autres acteurs essentiels - ceuvrent dans
les blocs opératoires, les salles de surveillance post-interventionnelles et les unités de soins
critiques. Leur engagement et leur expertise sont au coeur de la prise en charge des patients
et constituent les piliers fondamentaux de la sécurité et de la qualité des soins en Anesthésie-
Réanimation et en médecine péri-opératoire.

Ce Livre Blanc vise a présenter les besoins en ressources humaines dans ces domaines cruciaux,
en s’appuyant sur des données publiées dans la littérature scientifique et sur des avis d’experts.
Une organisation adaptée, des effectifs qualifiés et une répartition optimale des compétences
sont les garants d’un parcours de soins sécurisé pour chaque patient, depuis la consultation
pré-opératoire jusqu’a la sortie de I'établissement de santé. Loin d’étre un simple constat, ce
document propose des préconisations fondées sur I'évolution des pratiques et les exigences
croissantes de la discipline, avec une attention particuliére aux innovations, aux spécificités de
formation et aux contraintes démographiques.

Publié sous I'’égide du Conseil National Professionnel d’Anesthésie-Réanimation et Médecine
Péri-Opératoire (CNP ARMPO), organe représentatif de la spécialité, composé de représentants
de la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation, du Syndicat National des Anesthésistes-
Réanimateurs de France, du Syndicat National des Jeunes Anesthésistes-Réanimateurs, du
Syndicat National des Praticiens Hospitaliers en Anesthésie-Réanimation, du Collége National
des Enseignants en Anesthésie-Réanimation et du Conseil National des Universités sous-section
48.01, ce Livre Blanc s’inscrit dans une démarche en permanente évolution, appelant a des
ajustements constants en fonction des avancées de la recherche clinique et des réformes du
systeme de santé. [l ambitionne d’étre un outil de référence pour anticiper et accompagner les
transformations nécessaires du systeme de santé dans le domaine de I'anesthésie, des soins
critiques et de la médecine péri-opératoire afin d’assurer a chaque patient une prise en charge
optimale et sécurisée.

Dr Franck VERDONK Pr Gilles ORLIAGUET

Past-Président du CNP ARMPO Président du CNP ARMPO
Coordinateur du Livre Blanc
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. Les ressources humaines en Anesthésie-Réanimation et Médecine Péri-Opératoire

I Les ratios médicaux en soins
critiques, un véritable enjeu
pour la qualité des soins

Afin d’assurer la collégialité nécessaire a la sécurité des
soins critiques en France, le décret n° 2002-694 du 26
avril 2022'impose une organisation en plateau technique
de soins critiques. Ce plateau technique intégre une unité
de réanimation polyvalente et une Unité de Soins Intensifs

Polyvalents (USIP) contigué* comprenant une permanence

médicale d’au moins:

) 2 médecins spécialisés en soins critiques :
médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) ou
intensivistes réanimateurs (MIR) de I'équipe médicale
mutualisée des deux unités en journée hors période
de garde

» et LI MIR ouun MAR dédié aux activités des deux
unités en dehors des services de jour

Pour les USIP dérogatoires**, la permanence médicale est

assurée par au moins 1médecin justifiant d’une formation
ou d’une expérience en soins critiques et d’'une astreinte
opérationnelle assurée par un MIR ou un MAR.

Pour info 0

*Les USIP contigués sont des unités assurant une permanence de soins constituée de
médecins spécialisés en soins critiques: médecins anesthésistes réanimateurs (MAR)
ou intensivistes réanimateurs (MIR) et le cas échéant, d’autres médecins disposant
d'une formation ou d'une expérience en soins critiques.

** Les USIP dérogatoires sont des unités isolées dont les ressources ne permettent
pas de remplirles conditions des USIP contigués.




. Les ressources humaines en Anesthésie-Réanimation et Médecine Péri-Opératoire

i la dispensation des soins intensifs est de meilleure qualité )) )) ))
lorsgu’elle est effectuée par une équipe multidisciplinaire, par
contre le nombre précis de patients pouvant convenablement étre

pris en charge par un seul praticien n’est pas défini2.

En effet, aucun décret n’indique le ratio médecin/patient optimal
enunité de soins critiques, celui-ci étant difficile & standardiser.

Les données issues de la littérature internationale relatives aux effectifs requis en
soins critiques sont trés variables en fonction des pays, mais également en fonction
des niveaux de gravité del’état de santé des patients pris en charge. Cela permet toutefois
d’estimer une fourchette.

E Selon l'organisation américaine Society of Critical Care Medicine (SCCM),
S le ratio médecin/patients maximal pour une permanence en unités de soins

intensifs, est de 1 médecin/14 patients?

Attention : Le modéle de santé américain étant tres différent du systéeme
Francais, il est difficile d’appliquer des ratios équivalents. De plus ce ratio
concerne uniquement les soins intensifs et non les unités de réanimation.

Une enquéte publiée en 2022 menée sur 123 (87,2 %) des unités de soins
intensifs d’Australie et de Nouvelle-Zélande* a mis en évidence un ratio de
1 médecin/8 lits spécialiste en soins critiques en jour de semaine.
Ce ratio varie également en fonction de la sévérité moyenne des patients de
"'unité (13,5 dans les unités de soins intensifs ou la mortalité moyenne prévue

était supérieure a 2-4 %).

|~ Une étude au Royaume Uni publiée en 2017 dans le journal JAMA
Y Interna'tional_ Medicine_5 a notamment mis en évidence le ratio
a1 medecm/7 patients environ, car une augmentation de la mortalité
des patients était observée pour des ratios inférieurs ou supérieurs.
NB : La corrélation entre I'augmentation de ce ratio et la mortalité des patients n’a pas
été retrouvée dans d’autres études plus récentes publiées dans le journal Intensive Care

Medicine en 2022 et 2023 menées respectivement en Australie/Nouvelle Zélande® et
aux Etats-Unis’.
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Le systeme espagnol est celui qui se rapproche le plus du nétre, les ratios dans
les unités de soins critiques (unités de réanimation polyvalente et USIP) publiés
en 2010 ont été adaptés selon 3 niveaux de gravité des patients* 8°:

@ Niveau1:1 médecin/8-12 patients

Niveau 2: 1 médecin/6-10 patients de 8h00 & 18h00
+ 1 praticien de 18-8h (samedi et jours fériés inclus)

@ Niveau 3: 1 médecin/4-5 patients de 8h00 & 18h00

+ 1 praticien/12patients de 18-8h (samedi et jours fériés inclus)

*Niveaux de gravité

Niveau 1: Patients dont I'état risque de se détériorer ou qui relévent d’un niveau de soins plus élevé et dont les besoins
en matiére de soins ne peuvent pas étre satisfaits dans le cadre d’une hospitalisation conventionnelle.

Niveau 2 : Patients nécessitant une observation ou une intervention plus fréquente, y compris un soutien par suppléance
d’organe, ou des soins postopératoires lourds, ou provenant de niveaux de soins plus élevés (niveau 3).

Niveau 3 : Patients nécessitant une assistance respiratoire avancée ou une assistance respiratoire de base en conjonction
avec une autre assistance, ou au moins deux suppléances d’organes.

Préconisations du CNPARMPO

Le ratio le plus pertinent pour la permanence médicale en journée se situerait ainsi

Cette fourchette est relativement large

car elle varie a la baisse ou a la hausse en fonction des parameétres suivants :

La typologie des lits de soins critiques (majorité de lits de réanimation ou au
contraire d’USIP)

La gravité etla lourdeur de la prise en charge des patients (nombre de
défaillance d’organes, lourdeur de la suppléance d’organes, etc.).

Le flux de patients (entrées/sorties) en journée pouvant générer la présence
de plus d’un patient par lit.

Ce ratio pourra étre revu a la baisse pour les soins critiques pédiatriques
(notamment en raison du temps nécessaire a la relation avec les parents)

Attention : le ratio préconisé concerne le médecin présent sur place et non un calcul en équivalent temps
plein.

10
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Pour info o

Des études menées aux Etats-Unis en soins critiques n’ont pas trouvé de
lien (pourtant soupconné) entre le ratio médecin/patient et'épuisement
professionnel (burn-out)2*°. Ces observations nouvelles méritent d’étre creusées
et réévaluées dans les prochaines années.

(( Qu'enest-ilduratiode
médecins seniors en soins
critiques pour la permanence

des soins ? ))

A notre connaissance, aucune étude scientifique n’a été

menée sur le nombre de lits de soins critiques maximum
pouvant étre pris en charge par un médecin senior pour la
permanence de soin la nuit, le week-end et les jours fériés.

Préconisations du CNPARMPO @

La préconisation est de limiter 8 25 lits de soins critiques par médecin
senior, ce nombre pouvant étre revu a la baisse, en fonction des parametres
suivants:

+ Latypologie deslits de soins critiques (majorité de lits de réanimation ou au
contraire d’USIP)

La gravité des patients (recours ou non & du matériel trés technique tel que
'oxygénation du sang par circulation extracorporelle (ECMO), 'Epuration Extra-
Rénale (EER), etc.).

Les admissions nocturnes des patients issus de I'extérieur du service, venant
directement du SMUR, des urgences ou des blocs opératoires (patients a
« déchoquer » en lit de réanimation polyvalente, péritonite, etc.)

n
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, : »NM
Nombre de médecins et

gardes en soins critiques

Préconisations du
CNPARMPO

La participation maximale acceptable est de

quatre gardes en semaine et d'un WE par

mois. Au-dela de ces quotas, les praticiens
peuvent, sur la base du volontariat, dépasser
ces normes dans les limites compatibles avec

la bonne exécution de leur service de jour.

Ainsi, une liste de garde en soins critiques devrait étre composée de 7 o1 8 médecins afin
d’assurer une garde par semaine en moyenne et de se limiter a un week-end par mois.

Des praticiens extérieurs au service
compétents en soins critiques, mais
appartenant a d’autres équipes
médicales, peuvent participer aux
gardes de soins critiques (quelle que
soit la structure et le nombre de listes

auxqguelles ces médecins participent).

Grace a cette collaboration, le nombre

de médecins obligatoirement requis au
sein d’'une équipe de soins critiques pour
assurer la liste de garde peut diminuer et
une autonomie totale de I’équipe (gardes
incluses) n’est pas nécessaire.

12
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Les ratios paramédicaux en soins
critiques, pour une optimisation de la
prise en charge des patients

Déterminer les ratios paramédicaux pertinents en soins critiques est essentiel, permettant ainsi
d’optimiser les colts hospitaliers, I'utilisation des ressources et améliorer la qualité et la sécurité de
la prise en charge des patients. En Europe, le personnel infirmier représente 60% du budget
des unités de soins intensifs..

En France, le ratio paramédical optimal en soins critiques a été récemment modifié par le décret
n°2022-694 du 26 avril 20222, || est ainsi stipulé que I'’équipe paramédicale sous la responsabilité
d’un cadre de santé doit comprendre au moins :

En unité de soins intensifs polyvalents

En unité de réanimation (USIP) ou de spécialité

1 infirmier pour 2,5 lits ouverts 1 infirmier pour 4 lits ouverts

* De jour : 1 aide-soignant pour 4 lits ouverts

el Il peui & s Ll * De nuit : 1 aide-soignant pour 8 lits ouverts

* 1kinésithérapeute en mesure d’intervenir
7 jours/7 dans I'unité, justifiant d’'une expérience  1kinésithérapeute justifiant d’une expérience
attestée en soins critiques ; attestée en soins critiques

e 1psychologue

En tant que de besoin En tant que de besoin un psychologue,
un diététicien, un ergothérapeute un diététicien, un ergothérapeute
et du personnel a compétence biomédicale. et du personnel a compétence biomédicale.

Les dispositions de ce décret ont pris effet le ler juin 2023. Conformément a l'article 3,

une évaluation de la charge en soins infirmiers doit étre effectuée dans les 18 mois suivant
sa publication, soit fin 2024. Cette évaluation doit permettre de mesurer le niveau
d’adéquation du ratio en fonction des besoins de soins des patients par rapport a
d’autres spécialités médicales, dans la perspective d’'une évolution du ratio dans les 5 ans
a venir, vers 1 infirmier pour 2 lits armeés (autorisés). Ce ratio met en évidence que
I’exercice en soins critigues nécessite une densité importante en personnel soignant pour
avoir une qualité et une sécurité de soins optimale.

Cependant, 'obligation de mise en place de ces ratios est corrélée a la validation

des autorisations de soins critiques, qui ne sera publiée qu’a la fin de lannée 2024,
représentant un retard conséquent (un an) pour la spécialité. Les établissements qui ne
renouvellent pas leur autorisation de soins critiques (en raison d’absence de modification
de leurs pratiques ou de leur périmétre), disposent de 5 ans a partir de la notification de
PPautorisation pour se mettre en conformité (soit 2029).

15
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I Qu’en est-il chez nos voisins européens ?

En Europe

Les modeles d’organisation des unités de soins critiques sont
hétérogenes entre pays et également a I’échelle nationale, créant
ainsi une disparité des soins. Un ratio infirmier/patient allant de 1:1
a 1:2 est observé au Danemark3, en Suede?, au Royaume-Uni® et
aux Pays-Bas®” tandis qu’un ratio allant jusqu’a 1:3 est observé en
Allemagne? et en Italie®.

Un ratio minimal a 1:4 a été initialement fixé, et sera ajusté

a la hausse en fonction du contexte, notamment en tenant
compte de la charge de travail. Ceci impose de travailler sur le
développement de marqueurs permettant d’évaluer la charge de
soins de maniere plus précise.

L’'impact d'un ratio paramédical

insuffisant

De nombreuses études a travers le monde ont mis en évidence un lien entre un ratio infirmier/
patient insuffisant et des effets déléteéres :

A

L D !

sur le patient et ses proches : augmentation de la mortalité©'2,
des complications chirurgicales et des événements indésirables,
des infections nosocomiales', des Iésions musculosquelettiques,
une mauvaise gestion de la douleur, un allongement de la durée
des séjours hospitaliers, une faible satisfaction des patients et des
familles en soins critiques ;

mais aussi sur le personnel paramédical : un niveau élevé de
burn-out chez les infirmiers et infirmiéres exercant en soins
critiques a été observé™7, une méta-analyse ayant calculé une
prévalence de burn-out a 44%'.

La réduction des effectifs peut également étre associée a une augmentation des colts
hospitaliers™, et a une baisse de la qualité des soins fournis. Ces répercussions renforcent la
nécessité en soins critiques d’adapter 'effectif en personnel prodiguant les soins infirmiers, aux

besoins des patients.

16
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Pour info

Le personnel paramédical en soins critiques est exposé a des facteurs de stress professionnels
tels que la fin de vie'®, I'inquiétude des patients et le stress amené par les familles™.

De nombreuses études soulignent en effet que I’environnement de travail joue un réle
primordial dansle risque de burn-out du personnel en soins critiques™?™.

L’étude AMADEUS" est une enquéte nationale transversale, menée récemment dans des
établissements de santé francais visant a comparer I'environnement de travail, I'insécurité
des soins et les dimensions du burn-out rapportées par 2819 infirmiers/infirmiéres et 847
aides-soignantes travaillant en soins critiques. Les résultats préliminaires de cette étude
ont démontré que desratios infirmiers-patients appropriés permettaient de de diminuer
le stress, alléger le fardeau du personnel paramédical et améliorer la qualité des soins

prodigués en unités de soins critiques (données non publiées & ce jour)

Un outil optimal pour évaluer la
charge en soins infirmiers: le Nursing
Activities Score (NAS)

A. ucune donnée nationale officielle sur la charge réelle en soins

infirmiers en unité de soins critiques n’existe a ce jour en France. Plusieurs

outils sont cependant disponibles pour collecter ces données : PRN, NAS,

OMEGA, TISS-76, NISS, TOSS, PINI, WICSS, CCPD (liste non exhaustive).

Le Nursing Activities Score (NAS) s’est montré le plus avantageux en

termes de validité et de fiabilité des données?°, permettant une évaluation objective de la consommation
du temps passé au réel en soins infirmiers au sein des soins critiques. La version originale de ce score
a étéinitialement validée en anglais en 2003 par une étude internationale? menée dans 99 unités de
soins critiques dans 15 pays, et a été des lors utilisée dans de nombreuses publications?®?2, La version
traduite en francais a quant a elle été validée en 2018%,

Actuellement, il n’existe aucun outil spécifique
permettant d’évaluer la charge de travail du
personnel paramédical autre que les infirmiers, tels
gue les aides-soignants, les kinésithérapeutes ou les diététiciens
qui pourtant jouent également un réle crucial dans la prestation
des soins.
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Pour info

[’étude LAGOON (EvalLuation de la chArGe en sQins infirmiers en réanimatiON)?* portée
par la Fédération Nationale des Infirmiers de Réanimation (FNIR) est quant a elle la

premiére enquéte nationale décrivant la charge réelle en soins infirmiers dans les

unités de réanimation francaises. Cette enquéte menée sur 2 semaines, d’avril a juillet
2023, consistait a recueillir le NAS par I'infirmier a la fin de sa journée de travail. A ce jour,
seulement quelgques résultats préliminaires sont disponibles : au total, 137 services se sont
inscrits et le score NAS médian par patient calculé est de 59% (équivalent a 1 infirmier
pour 1,7 lit ouvert). Ces premiéres analyses corroborent celles des autres pays européens.
Les résultats finaux sont en cours de publication.

I?importance dela pluriprofessionnalité
en soins critiques

Les autres professionnels de santé (aides-soignants, kinésithérapeutes, diététiciens,
psychologues, assistances sociales (liste non exhaustive)) sont une composante essentielle de
I’équipe de prise en charge en soins critiques, notamment sur la période de rétablissement et
de réadaptation du parcours de soins du patient. Leur présence en soins critiques est par ailleurs
incluse dans les recommandations francaises (décrets)? et anglaises?®.

»»

@ Les aides-soignants, membres essentiels des équipes
pluridisciplinaires des unités de soins critiques, prodiguent des soins
@ fondamentaux en collaboration avec les infirmiers. En tant qu’interlocuteurs
privilégiés des patients, ils les accompagnent dans les activités
- f |- quotidiennes, en tenant compte de leurs besoins et de leur autonomie.

Les logisticiens en soins critiques, souvent des aides-soignants,
gerent tout le matériel biomédical, 'approvisionnement des stocks et les
menues réparations. lls sont indispensables au bon fonctionnement des
unités de soins critiques (réanimation, USIP).

[ ’ [ ’
— Les klneSItherapeutes en réanimation interviennent
conformément aux dispositions du code de la santé publique, notamment
les articles R. 4321-1a R. 4321-13.
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»

>

Leur role est essentiel en réanimation et
comprend notamment?¢:

Réhabilitation précoce et récupération fonctionnelle

Maintien et restauration de la ventilation : techniques de
ventilation non invasive (VNI), sevrage de la ventilation
mécanique (VM) et extubation, gestion de la trachéotomie

Prévention et traitement des complications locomotrices
Prévention des complications liées au décubitus
Désencombrement bronchique

Evaluation et rééducation de la déglutition

Gestion de la douleur

Participation aux réflexions éthiques

Pour info

Une équipe de Chicago a démontré les bénéfices significatifs des interventions
impliquant des kinésithérapeutes et ergothérapeutes, notamment au niveau de

la réhabilitation précoce en soins critiques. Cette approche a permis la diminution
significative des complications associées aux soins critiques et une amélioration
de la qualité de vie des patients & un an aprés leur sortie de I'hépital?’.

Les diététiciens en soins critiques jouent un rdle crucial dans
I’évaluation et la surveillance des besoins nutritionnels, ’atteinte des
objectifs caloriques des patients, la gestion des complications et la
coordination des soins pendant et aprés leur sortie des soins critiques pour
assurer une récupération optimale?®?°,
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Les différents niveaux d’intervention du diététicien en soins
critique ainsi que ses valeurs ajoutées aussi bien pour le patient
que les equipes de soins critiques sont?°:

» Evaluation nutritionnelle (examen physique axé sur la nutrition pour évaluer le
risque nutritionnel)

» Diagnostic du risque nutritionnel (reconnaissance du risque nutritionnel pour
adapter et optimiser la prescription nutritionnelle)

» Prescription nutritionnelle (identification de la voie, de la quantité et de la
composition optimales de la nutrition)

» Surveillance nutritionnelle (identification des obstacles, des complications et des
méthodes pour optimiser la distribution de la nutrition)

Pour info

De nombreuses études ont mis en évidence le bénéfice dela présence d'un diététicien
en unités de soins critiques:

Réduction significative de la durée du séjour des patients:°
Amélioration de la conformité aux prescriptions de nutrition entérale**'

Optimisation du soutien nutritionnel et introduction plus précoce a la nutrition
entérale®, contribuant a une meilleure balance énergétique (équilibre entre apports
et dépenses caloriques)3?

Les psychologues ont également une fonction déterminante en soins
critiques, ou il est essentiel de reconnaitre I’importance de la dimension
émotionnelle aussi bien chez les patients et leurs familles que chez les
soignants, confrontés a des situations intenses et bouleversantes.

”»
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Pourinfo

pour les patients, les familles et les soignants dans les services de
réanimation. La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et les autres
sociétés savantes de réanimation ont également reconnu la nécessité de la présence de

psychologues en soins critiques lors de la 6™ conférence de consensus « Mieux vivre la

réanimation » en 20093%.

Les services de réanimation sont connus pour étre des environnements ou les
patients, leurs proches et les soignants peuvent souffrir considérablement. 23% a 39%
des patients en réanimation présentent des symptomes dépressifs3¢37, tandis que
14% a 41% développent des troubles de stress post-traumatique apres leur séjour en
réanimation33°. Les proches peuvent également souffrir, avec jusqu’a 69,1% d’entre
eux présentant des troubles anxieux, 35,4% des troubles dépressifs3® et 33% des
troubles de stress post-traumatique?°.

En outre, les résultats d’'une étude observationnelle italienne publiée en 2011
menée sur 679 patients, ont démontré que 'intervention précoce d’un psychologue
en soins critiques réduisait la prévalence de I’'anxiété (8,9% vs 17,4% dans le groupe
témoin), la dépression (6,5% vs 12,8%) et |le trouble de stress post-traumatique

des patients (21,1% vs 57%; P < 0,0001). Le pourcentage de patients ayant besoin

de médicaments psychiatriques a 12 mois était significativement plus bas dans le
groupe d’intervention que dans le groupe témoin (41,7% vs 8,1%; P < 0,0001).

La collaboration du psychologue en soins critiques avec ’équipe
pluriprofessionnelle améliore ainsi la qualité des soins critiques, permettant un
accompagnement des patients et de leurs familles. L’importance d’un soutien
des soignants de soins critiques par un psychologue dans leur travail difficile et
confronté quotidiennement a la mort semble essentiel également.

Pourinfo

pour les patients, les familles et les soignants dans les services

de réanimation. La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et les autres
sociétés savantes de réanimation ont également reconnu la nécessité de la présence de
psychologues en soins critiques lors de la 6éme conférence de consensus « Mieux vivre
la réanimation » en 20094,
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L’encadrement des équipes paramédicales est
primordial dans les services de soins. Mais des
particularités sont a prendre en compte pour les
secteurs de soins critiques :

(nécessité de
réactivité accrue)

(impact sur les
proches et également sur les soignants)

(gestion du matériel et controle de
la qualité des soins a adapter)

Ces asonrole
majeur dans le développement des compétences
des infirmiers et aides-soignants de réanimation

L'importance des compétences
etdeleur maintien

‘“ Actuellement, il n’existe

: aucune formation
car les patients gravement malades, dont le ) . A
pronostic vital est généralement engagé, sont obllgatmre ni d1plome
soignés dans un environnement de haute reconnu pOllI' travail]_er

technologie, exigeant des connaissances

approfondies mais également un raisonnement ..
clinique, ainsi que des compétences cr1t1ques.”
relationnelles développées.

dans le domaine des soins
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Selonl'article D. 6124-27-2 du décret
n°2022-694 du 26 avril 20222, les
infirmier(ére)s nouvellement affecté(e)s

en unité de réanimation bénéficient d’'un

compagnonnage de 8 semaines

ajustable en cas d’expérience préalable dans
ce domaine. Cependant, cette formation est
jugée insuffisante par le personnel infirmier,
la Fédération Nationale des Infirmiers de
Réanimation (FNIR)* réclame ainsi une
formation dipldbmante visant a améliorer la
qualité des soins dispensés aux patients*.
Bien qu’un référentiel de compétences ait
été élaboré par les sociétés savantes SFAR
et SRLF (société de réanimation de langue
francaise), il n’est actuellement qu’un guide
pour les services de soins critiques.

Cependant, certains infirmiers ont suivi a titre
individuel des formations supplémentaires,
parfois dipldmantes, qui apportent

des compétences complémentaires en
réanimation, comme par exemple des
diplédmes universitaires dans diverses
thématigues (plaies et cicatrisation,
simulation...) ou des masters (par exemple,
les infirmiers anesthésistes dipldmés
d’Etat dans certains contextes locaux).

Ces compétences doivent étre valorisées
aujourd’hui en attendant une formation
spécifique et ensuite en complément de

cette formation.

Par ailleurs, le décret exige désormais que

les unités de soins critiques disposent d’'une
réserve de professionnels formés pour
renforcer les équipes de réanimation et de
soins intensifs existantes, sur tout le territoire,
lors de pics d’activité, notamment en cas

de variations saisonnieres ou de situations
sanitaires exceptionnelles.

Afin que les kinésithérapeutes intervenant
dans les unités de réanimation puissent
disposer d’une qualification professionnelle
adaptée, la Société de kinésithérapie de
réanimation (SKR) a quant a elle publié en
2011 le « Référentiel de compétences et
d’aptitudes du masseur kinésithérapeute de
réanimation (MKREA) en secteur adulte ».
Selon la SKR, il est nécessaire qu’ils puissent :

» justifier d’'un exercice antérieur
d’au moins un an en qualité de
kinésithérapeute exercant a temps plein
dans une unité de réanimation définie au
premier de I'article R. 712-92, et ce, dans
les cing années précédentes;

» ou avoir suivi une formation
spécifique agréée a la kinésithérapie
de réanimation avec un stage de
deux mois a temps plein dans une
unité de réanimation encadré par un
kinésithérapeute expérimenté, et ce,
dans les trois années précédentes.
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Nécessité de formation du personnel
paramédical en soins critiques

Pour les infirmier(ere)s spécialisé(e)s en soins critiques, il serait
judicieux de réintégrer1’enseignement des soins critiques
dés la formation initiale, de préférence dans le cadre d’un
module optionnel avec stage obligatoire. Ensuite, il serait
nécessaire de mettre en place une Formation d’Adaptation
al’Emploi (FAE) véritablement dédiée, en complément du
compagnonnage. Cette formation concernerait tous les
nouveaux infirmiers débutant en réanimation et pourrait
étre enrichie par une formation de niveau Master.

Ces modifications contribueraient a renforcer les compétences
tant des infirmiers en général que des infirmiers spécialisés en
soins critiques. Quant aux aides-soignants travaillant en
réanimation ou en soins critiques, il estimportant de
noter qu’aucune formation spécifique n’est actuellement
proposée. Pourtant, ces professionnels jouent un réle crucial en
collaboration avec les infirmiers, en accompagnant les patients
dans les activités quotidiennes essentielles, en tenant compte

de leurs besoins individuels et de leur niveau d’autonomie. Dans
ce cadre, la Fédération Nationale des Aides-Soignants et
Auxiliaires de Puériculture de Réanimation (FNASAPR)
travaille activement a promouvoir une formation
d’accompagnement pour les aides-soignants qui intégrent
ces services, d’'une durée de 4 semaines, assimilée a une
Formation d’adaptation a 'emploi (FAE).

De plus, elle ceuvre a la mise en place d'un module dédié en
Institut de Formation d’Aides-Soignants (IFAS) ainsi qu’a
I'élaboration d’un décret spécifique qui couvre un champ de
compétences plus étendu que le référentiel initial, en raison de la
spécificité des services en soins critiques.
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Préconisations du CNPARMPO a

Compte tenu des données présentées ainsi que des ratios paramédicaux cités dans le
décret n°® 2022-694 du 26 avril 20222, |le CNPARMPO préconise pour un plateau de soins
critiques :

1infirmier coordinateur
1infirmier pour 2 lits ouverts

1aide-soignant transversal

vV vV v VY

1aide-soignant pour 4 lits ouverts

1infirmier coordinateur

v

1infirmier pour 4 lits ouverts

1 aide-soignant pour 4 lits ouverts de jour et de nuit (a I'instar des soins
critiques pédiatriques)

Encadrés par un cadre de santé, compétent en soins critiques

1 kinésithérapeute pour 10 lits ouverts (7 jours/7)
0,5 diététicien pour 20 lits ouverts

1psychologue pour 20 lits ouverts

>
>
>
>

1 assistance sociale (essentielle pour éviter les « bed blockers » dans un
contexte de tension sur les lits de soins critiques)

1ergothérapeute, 1 orthophoniste en fonction du type d’activité / spécificité
de recrutement (neurologie, traumatologie)

» 1logisticien par structure de soins (réanimation, USIP)

NB : Nous préconisons que les autres professionnels de santé ayant une expertise en soins
critiques soient partagés entre les divers services de réanimation et plateaux de soins
critiques, et que leur emploi du temps puisse étre réparti entre ces différentes unités.

Le nombre de soignant peut étre revu a la hausse, en fonction des parameétres suivants :

* Latypologie des lits de soins critiques (majorité de lits de réanimation ou au contraire
d’'UsIP)
La gravité des patients (recours ou non a du matériel trés technique tel que I'oxygénation
du sang par circulation extracorporelle (ECMO), 'Epuration Extra-Rénale (EER), etc.).

Les admissions nocturnes des patients issus de I'extérieur du service, venant directement
du SMUR, des urgences ou des blocs opératoires (patients a « déchoquer » en lit de
réanimation polyvalente, péritonite, etc.)
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Glossaire

Lits ouverts = autorisé

Paramédical = retrouver dans le décret, regroupe tout a part le psychologue

Annexe

Score NAS

Le score NAS est une échelle composée de 23 items représentant les soins spécifiques dispensés
par les infirmiers en réanimation divisés en deux types : soins directs (surveillances, pansements) et
soins indirects (transmissions, administratif, soutien aux proches). Dix-huit de ces items proposent
une réponse binaire et 5, une réponse a choix multiple. Aprés une formation d’environ une heure,
guelques minutes suffisent a compléter ce score pour un patient. Le NAS est un score exprimé en
pourcentage (de O a177), un patient ayant un score de 100% signifie gu’il requiert, pour lui seul, un
infirmier a temps plein.
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I Tableau 1: Echelle permettant d'obtenir
le score NAS (version francaise traduite)

1. Surveillance et titrage

4,5
a. Signes vitaux aux « heures »a, enregistrement et calcul du bilan liquidien
b. Présence au chevet avec surveillance constante ou active durant 2 heures ou
plus pendant au moins une pauseb, pour des raisons de sécurité, de gravité ou
de traitement comme la ventilation non invasive, les procédures de sevrage, 121

|'agitation, la désorientation mentale, la position ventrale, les procédures en
lien avec les dons d’organes et de tissus, la préparation et 'administration de
solutions ou de médicaments, I'assistance dans des procédures spécifiques

c. Présence au chevet avec surveillance ou activité constante durant 4 heures
ou plus pendant au moins une pause pour des raisons de sécurité, de sévérité 19,6
ou de traitement comme les exemples cités ci-dessus (1b)

Examens de laboratoire (ex. : biochimiques, microbiologiques) 4,3

Médicaments, a I’exception des médicaments vasoactifs 5,6

Procédures d’hygiéne et d’asepsie

a. Réalisation des procédures d’hygiene comme le pansement de plaie et
I'installation de cathéters intraveineux périphériques, le changement de literie,
la toilette du patient, hygieéne dans une situation telle que I'incontinence et 4]
les vomissements, les soins aux bralures, les plaies suintantes, les pansements
chirurgicaux complexes avec irrigation, de méme que les procédures
spéciales (ex. : mesures de précaution, procédures relatives aux infections
croisées compliquéesc, hygiéne du personnel)

b. L’accomplissement des procédures d’hygiene et d’asepsie a durée supérieure

a 2 heures pendant au moins une pause 152

c. L'accomplissement des procédures d’hygiene et d’asepsie a durée supérieure

a 4 heures pendant au moins une pause =

5. Soins de tous les drains, a I’exception de la sonde gastrique 1,8

6. Mobilisation et positionnement, incluant différentes procédures comme
tourner le patient, le mobiliser, le déplacer de son lit a une chaise, le soulever
en équipe (ex. : patient immobile, traction, position ventrale) 5,5

a. Procédures a exécuter jusqu’a trois fois par période de 24 heures

b. Procédures a exécuter plus de trois fois par période de 24 heures, ou avec

S . , 12,4
deux infirmieres, quelle que soit la fréquence

c. Procédure a exécuter avec trois infirmieres, quelle que soit la fréquence 17

7. Soutien et soins aux proches et au patient, y compris des interventions
comme des appels téléphoniques, des entrevues, des conseils ; excepté lorsque
le soutien et le soin aux proches ou au patient permettent au personnel de
poursuivre d’autres activités de soins infirmiers (ex. : la communication avec le
patient pendant des procédures d’hygiéne, la communication avec les proches
pendant que l'infirmiére est présente au chevet du patient et I'observe)

a. Le soutien et le soin aux proches et au patient demandant que l'infirmiere
s’y consacre exclusivement durant environ 1 heure pendant au moins une
pause, comme expliquer la situation clinique, composer avec la douleur et la
détresse ou situation familiale difficile
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b. Le soutien et le soin aux proches et au patient demandant que lI'infirmiére s’y
consacre exclusivement durant environ 3 heures ou plus pendant au moins

L . . . 32
une pause, comme en cas de décés, dans des situations exigeantes (ex. : un
grand nombre de proches, des problémes linguistiques, des proches hostiles)
8. Taches administratives et de gestion
a. Exécution des taches courantes comme le traitement des données cliniques, 4,2
la demande d’examens, I'’échange d’information entre professionnels
b. Exécution des taches clinico-administratives demandant que l'infirmiere s’y
consacre exclusivement environ 2 heures pendant une pause, comme des
. , . X , oo 23,2
activités de recherche, I'application de protocoles, les procédures d’admission
et de sortie
9. Support respiratoire : toute forme de ventilation mécanique/assistée, avec
ou sans paralysie musculaire, ventilation spontanée avec ou sans pression 14
positive post-expiratoire, avec ou sans tube endotrachéal acheminant un ’
supplément d’oxygene, quelle que soit la méthode
10. Soins des accés aux voies respiratoires artificielles : tube endotrachéal ou 18
canule a trachéostomie ’
11. Traitement pour améliorer la fonction pulmonaire : thérapie d’inhalationd, a4
spirométrie, aspiration endotrachéale ’
12. Médicaments vasoactifs, quels que soient le type et la dose 1,2
13. Remplissage intraveineux de grandes pertes de volume. Remplissage 75
liquidien > 4,5 |/j, quel que soit le type de solution administrée ’
14. Monitorage de I’oreillette gauche avec ou sans calcul du débit cardiaque 17
(Swan-Ganz, PICCO...) ’
15. Réanimation cardiorespiratoire suite a un arrét cardiaque, au cours des 24 71
derniéres heures (a I'exception du seul coup de poing précordial) ’
16. Techniques d’hémofiltration et de dialyse 7,7
17. Mesure de la diurése horaire (ex. : sonde vésicale a demeure) 7
18. Mesure de la pression intracranienne 1,6
19. Correction de I’acidose ou de l’alcalose métabolique compliquée 1,3
20. Alimentation intraveineusee 2,8
21. 21. Alimentation entérale par sonde gastrique ou autre voie gastro- 13

intestinale (ex. : jéjunostomie)

22. Intervention(s) spécifique(s) a 'unité des soins intensifs : intubation
endotrachéale, insertion d’un stimulateur cardiaque, cardioversion,
endoscopie, chirurgie d’'urgence dans les dernieres 24 heures, lavage
gastrique. 2.8

Les interventions de routine sans conséquence directe sur I'état clinique du
patient, comme la radiothérapie, une échographie, un électrocardiogramme, des
pansements ou l'insertion de cathéters veineux ou artériels, sont exclues

23. Interventions spécifiques a I’extérieur de I’unité des soins intensifs :

chirurgie ou procédures diagnostiques -

Selon la procédure du service ; bPause = plage horaire de travail ou vacation ou shift, peu
importe la durée ; cinfections nosocomiales compliquées ; dAérosolthérapie ; eAlimentation
parentérale ou > 40 kcal/kg par jour.
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NN
E Médecine Péri-Opératoire (MPO)

L a mortalité peropératoire liée a 'anesthésie a été divisée par un facteur 10 en 20 ans

grace aux progres de I'anesthésie’. Il n’en est pas de méme pour la mortalité et la morbidité
postopératoire qui restent significatives?, en particulier pour les patients 4gés ou fragiles®. C’est
d’autant plus important que le vieillissement de la population ameéne a la chirurgie des patients
plus complexes et porteurs de comorbidités et que la démographie hospitaliére qui encourage la
diminution des durées de séjour concentre en hospitalisation ces patients fragiles.

Pour espérer réduire cette morbi/mortalité, il faut donc
considérer non plus seulement I'intervention, mais 'ensemble
du parcours du patient, de la consultation initiale qui

définit I’indication opératoire jusqu’a la récupération ou la
consolidation compléte“.

La médecine péri-opératoire (MPO) est une approche
holistique qui répond a ces problématiques, intégrant les

aspects physiopathologiques et intervenant a chaque étape
de la prise en charge.

La réflexion en parcours de soins dépassant la seule période peropératoire a débuté avec

le développement de la réhabilitation améliorée en chirurgie (RAC)?, et, en paralléle, de la
chirurgie ambulatoire®. Mise en ceuvre depuis 20 ans, la RAC a démontré son efficacité dans
de nombreux types d’interventions que ce soit sur la survie, sur les complications, sur la durée
de séjour sans ré-hospitalisation et sur le confort et la satisfaction des patients.

La MPO doit étre envisagée dans tous les parcours de soins et a chaque étape de la prise en
charge (pré, per et postopératoire) dans le double but d’offrir a la fois aux patients des soins
de qualité et aux institutions une optimisation des ressources’.

KK

Les médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) sont naturellement
appelés a assumer le role de coordonnateur a tous les niveaux de ce
parcours car ils sont les seuls a cumuler 3 conditions essentielles :

1. La culture médicale au-dela de leur spécialité, liée a la formation de second cycle

2. L'expertise sur les perturbations des fonctions vitales liée & |la formation en
Anesthésie-Réanimation-Médecine Péri Opératoire

3. La connaissance du déroulement et des perturbations peropératoires observés
pendant I'anesthésie
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Roles des MAR en pré-opératoire

La MPO nécessite une implication précoce des médecins anesthésistes-réanimateurs
(MAR) dans le parcours chirurgical pour assurer :

» L’évaluation des différents risques et en particulier de la fragilité® débouchant sur une
prise de décision partagée avec 'opérateur® et un consentement éclairé du patient

» La gestion des comorbidités et la pré-habilitation visant a améliorer I'état
fonctionnel du patient et ses réserves face aux stress de I'intervention et a réduire les
complications

» La prise en charge de la douleur préopératoire (qui augmente le risque de douleurs
postopératoires et chroniques™ )

» Lagestionet/oulerelais des traitements personnels

La consultation d’anesthésie devient ainsi la 19 étape de cette
prise en charge préopératoire suivie si besoin par la préparation du
patient et se conclut par la Visite Pré Anesthésique (VPA) dans les heures
précédant l'intervention™?,

Cette prise en charge pré-opératoire nécessite une coordination, une
synthése et une vision globale du patient, pour laquelle le MAR est
le mieux qualifié en particulier lorsqu’elle implique des intervenants
extérieurs (nutritionniste, addictologue, psychologue, cardiologue,
diabétologue, kinésithérapeute, etc...) qui ne sont pas a priori familiers
avec le déroulement du projet interventionnel.

Cette prise en charge pré-opératoire
nécessite une nouvelle organisation
du travail avec du temps dédié en
dehors du temps de consultation. Il
faut noter que la prise en charge des
patients complexes est actuellement

sous-valorisée.

Période Peri-opératoire

La prise en charge peri-opératoire est indissociable de la MPO au vu des nombreuses
interventions peri-opératoires ayant montré un impact positif sur la mortalité et les
complications péri-opératoires. Les ressources humaines correspondantes sont évoguées
dans les chapitres 1, 2, 6 et 7 de ce livre blanc.
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Prise en charge Post-opératoire

Devant la complexité croissante des soins médicaux et des comorbidités des patients, la MPO
constitue une discipline a part entiére pour le suivi postopératoire. Elle porte sur :

) <P » lagestiondeladouleur, en particulier en cas de douleurs persistantes
ou transitionnelles qui exposent a un risque majeur de chronicisation

psychologique et la gestion des traitements personnels et se
poursuivant apres le retour a domicile
!l]! » la prise en charge rapide des complications postopératoires
o

Par leur maquette de formation large et sous réserve d’une pratique réguliere de MPO,

@Jﬁ » le suivi du retour a 'autonomie a travers une réhabilitation physique,

les MAR ont, la encore, une compétence dans ces trois domaines qui leur confere un réle
irremplacable de coordination des soins.

Cette coordination s’exerce en concertation avec 'opérateur™ et peut étre régie a I'échelle d’'un
service ou d’un établissement par une charte de répartition des taches permettant a chacun (MAR,
opérateurs, paramédicauyx, ...) de connaitre son rble et ses interlocuteurs dans toutes les situations.
Un exemple des taches a répartir entre les MAR et les opérateurs dans un établissement est
présenté ci-dessous (Figure 1).

Figure 1: Exemple de formalisation des réles a partager en péri-opératoire entre opérateurs et
équipe d’Anesthésie-Réanimation-MPO

Evaluation du risque opératoire et des comorbidités
Prévention des complications thrombo-emboliques

Prise en charge de la douleur péri-opératoire

Prise en charge de la douleur chronique post-opératoire
Antibioprophylaxie

Antibiothérapie curative

Prise en charge de 'anémie et « patient blood management »
Prise en charge de I'anticoagulation en pré et postopératoire
Prescriptions post-opératoires initiales

Prescription des traitements de fond en pré- et post-opératoire
Visite médicale de tous les patients opérés (fréquence a définir)

Visite de patients ciblés (J1, sortants, douleur intense, demande des
IDE ou des opérateurs...)

H HEEAEAERCEEEE

MAR d’astreinte intervenant sur appel du médecin référent du patient
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NN

Lasédation, un acte d’anesthésie
a part entiere

]
) ) —
n accord avec les recommandations européennes,
la sédation et I’analgésie procédurale (SAP)" sont A
caractérisées par l'utilisation d’agents hypnotiques ou
analgésiques permettant de réaliser efficacement, en
termes de confort et de sécurité pour le patient, des N

procédures diagnostiques ou thérapeutiques.

L’évaluation précise du niveau de sédation lors d’'une SAP est indispensable pour ajuster
les doses d’agents hypnotiques ou antalgiques en fonction de la réponse individuelle du
patient et de prévenir les complications potentielles telles que les dépressions respiratoires
et/ou cardiovasculaires.

Deux échelles validées sont disponibles : I'échelle de Ramsay modifiée et I'échelle de I’Ameri-
can Society of Anesthesiology (ASA). Ces deux échelles sont comparables, avec I'avantage pour
celle de 'ASA d’introduire la notion de risques respiratoires et/ou cardiovasculaires selon le
niveau de sédation (voir Tableau 1 en Annexe).

Le terme de sédation regroupe des situations cliniques tres diverses.

Par exemple : Extractions dentaires réalisées sous anesthésie locale avec une administration
préalable de benzodiazépine ; coloscopie réalisée sous sédation modérée avec du propofol™;
réduction de fracture sous sédation profonde avec du propofol et un morphinique ; gastrostomie
percutanée sous anesthésie locale chez un patient ASA IV ; prise en charge de patients porteurs
de handicap, comme les personnes autistes, nécessitant une sédation pour des soins dentaires
ou d’autres procédures ; gestion de patients phobiques, qui peuvent nécessiter une sédation
pour tolérer des interventions médicales mineures.

Il existe un continuum entre un patient bénéficiant d’une

SAP et un patient sous anesthésie générale, avec des zones

de chevauchement importantes selon les doses de produits
utilisés. Cela a été rappelé de maniére pertinente par la Food and
Drug Administration (FDA) en 2005%. Il ne s’agit pas d’affirmer
gue toutes les formes de sédation doivent étre obligatoirement
encadrées par des MAR, la question est plutdt de déterminer a
guel moment le niveau de sédation nécessaire pour réaliser I'acte
nécessite la prise en charge par I'équipe médicale d’Anesthésie-

Réanimation pour garantir des conditions optimales de qualité des
soins et de sécurité’,
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Indépendamment de la nature de I'acte réalisé et de la

profondeur de la SAP nécessaire, il existe un certain nombre

de facteurs de risque qu’il faut rechercher et évaluer :
Insuffisance rénale chronique, pouvant

modifier les propriétés pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques de certains agents

Insuffisance hépatique, pour les mémes raisons
Age avancé

Classification ASA

Anomalies des voies aériennes supérieures

Il est important de rappeler que dés I'instant oii un MAR intervient dans le cadre d'un
acte interventionnel, il entre juridiquement dans le cadre des décrets d’anesthésie (et
des recommandations de la SFAR) sans pouvoir s’y soustraire. Cela inclut notamment la
consultation préopératoire d’anesthésie obligatoire, la nécessité d'un séjour en salle
de surveillance post-interventionnelle (SSPI) et les éléments de surveillance continue
associés (voir décret et recommandations)?.
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&n concluaion

Il est aujourd’hui indispensable de
poursuivre I'élargissement de notre
champ d’action del’acte opératoire
al’ensemble du parcours de soins car

les taches de préparation avant un acte
interventionnel et de suivi aprés sont en
constante augmentation, pour le confort
des patients et la maitrise des coiits. Leur

gestion constitue la Médecine Péri Opératoire.

Les Médecins Anesthésistes
Réanimateurs y ont une place

cruciale de coordination par leur

position transversale au sein des structures
interventionnelles. lls sont acteurs de soins
experts a la fois dans la connaissance précise
des temps et des risques chirurgicaux et
interventionnels, des éléments de surveillance
post interventionnelle et des tableaux
cliniqgues qui révélent les complications.

lIs sont donc irremplacables pour assurer
prévention, anticipation, ajustement,
correction des événements grace a une
disponibilité 24/7.

Les ressources humaines et matérielles
nécessaires a cette MPO, les procédures
amettre en place etlesindicateursde
résultats varient selon les spécificités de
chaque structure mais doivent étre rendus
disponibles pour piloter de facon la plus
cohérente 'ensemble des parcours patient.

Etablir une liste exhaustive des situations
nécessitant I'implication de I'’équipe
d’anesthésie serait complexe. Celle-ci doit
étre définie au sein de chaque structure
en concertation avecl’ensemble des
intervenants. Quoi qu'il en soit, dés que
I’équipe d’anesthésie est sollicitée, son
intervention doit impérativement se
conformer aux décrets encadrant les
conditions de fonctionnement de la pratique
de l'anesthésie.
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Annexe

Tableau 1: Echelles de I’ASA et de Ramsay modifiée

Echelle de sédation de La Société américaine
des anesthésistes (ASA)

Les ressources humaines en Anesthésie-Réanimation et Médecine Péri-Opératoire

Echelle de Ramsay Modifiée

Sédation minimale : Réponses normales aux stimuli
verbaux. Les fonctions cognitives et la coordination
peuvent étre altérées. Les fonctions ventilatoires et
cardiovasculaires ne sont pas affectées.

. Anxiété et agitation : Le patient est

anxieux et agité ou a la limite de
I’agitation.

Sédation modérée Réponses volontaires aux
stimuli verbaux/tactiles et aux ordres verbaux.

Les voies respiratoires sont perméables et la
ventilation spontanée est adéquate.

La fonction cardiovasculaire n’est généralement pas
affectée.

. Calme et coopératif : Le patient est

coopératif, orienté et calme.

Sédation profonde : Le patient n’est pas facilement
réveillable. Réponses volontaires a des stimuli
verbaux/tactiles ou douloureux répétés. La capacité
a maintenir la perméabilité des voies respiratoires
et la ventilation spontanée peut étre altérée. Une
assistance respiratoire peut étre nécessaire. La
fonction cardiovasculaire n’est généralement pas
affectée.

. Réponse rapide aux commandes

: Le patient réagit rapidement aux
commandes seulement aprés avoir été
appelé d’une voix normale.

Anesthésie générale : Pas déveil. Pas de réaction
aux stimulations douloureuses. La capacité a
maintenir la perméabilité des voies respiratoires et
la ventilation spontanée est altérée. Une assistance
respiratoire est nécessaire, et une ventilation a
pression positive peut étre requise. La fonction
cardiovasculaire peut étre altérée

. Réponse lente aux commandes

: Le patient réagit lentement aux
commandes seulement aprés avoir été
appelé d’une voix forte ou en recevant
un léger tapotement sur I'épaule.

. Réponse a la stimulation légére :

Le patient ne réagit que suite a une
stimulation légére (coupure d’ongle ou
pression sur le trapéze).

. Pas de réponse : Le patient ne réagit

pas aux stimulations légeéres.

NN
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Elﬁrmier(e) Anesthésiste
Diplomé(e) d’Etat (IADE)

Un infirmier anesthésiste dipldmé d’Etat (IADE) est un
infirmier spécialisé dans le domaine de l’Anesthésie-
Réanimation-médecine périopératoire et dans
I’accompagnement du patient tout au long de sa prise en
charge (information, communication, prise en charge
del’anxiété et de la douleur post-opératoire). Travaillant
au sein d'une équipe pluriprofessionnelle sur les plateaux

a techniques et en soins critiques, son expertise vient

en support aux médecins anesthésistes-réanimateurs

(MAR) dans les plateaux interventionnels, notamment le

bloc opératoire, les salles de médecine interventionnelle

(cardiologie, radiologie, endoscopie digestive,...), les salles de

I surveillance post-opératoire et le déchocage.
En France,

L’excellence de leur expertise réside dans le caractere intensif

10 800 de leur formation (3 ans de formation infirmier diplédmé d’état
IADE

(IDE), suivi d’au moins 2 ans d’exercice puis 2 ans de formation
én exercice universitaire IADE), niveau équivalent a un grade master'. En
France, on compte environ 10,800 IADE en exercice2

2N
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Selon le référentiel de compétences des IADE publié en 20123, leur profession comprend les
missions suivantes:

Anticipation et mise en place d’'une organisation du site d’anesthésie en fonction du
patient, du type d’intervention et du type d’anesthésie.

Analyse de la situation, anticipation des risques associés en fonction du type d’anesthésie,
des caractéristiques du patient et de I'intervention et ajustement de la prise en charge
anesthésique.

Mise en ceuvre et adaptation de la procédure d’anesthésie en fonction du patient et du
déroulement de I'intervention.

Assurance et analyse de la qualité et de la sécurité en Anesthésie-Réanimation.

Analyse du comportement du patient, accompagnement et information adaptée a la
situation d’anesthésie.

Coordination de ses actions avec les intervenants et formation des professionnels dans le
cadre de ’Anesthésie-Réanimation, de 'urgence intra et extrahospitaliére et de la prise en
charge de la douleur.

Recherche, traitement et production de données professionnelles et scientifiques dans les
domaines de I'anesthésie, la réanimation, 'urgence et I'analgésie.
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En supplément de leurs compétences techniques de haut niveau, les IADE
développent des capacités :

» d’adaptation (notamment démontrée lors de la mise en place efficace de services
de réanimation temporaires pendant la pandémie de COVID-19) ;

» d’information et d’assistance aux patients;

jouant un role essentiel en soins critiques, permettant notamment une participation
active et optimale aux différentes étapes du parcours péri-opératoire, incluant la
salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) et la prise en charge de la douleur aigué.

Positionnement dans le parcours
d'Anesthésie-Réanimation et Médecine
Péri-Opératoire (ARMPO)

A I'issue de sa formation dans les domaines de I'anesthésie, la sédation, la réanimation, les
urgences vitales, la prise en charge de la douleur et la médecine péri-opératoire, I'|ADE

bénéficie d’une autonomie supervisée.

En effet, I'IADE assiste le MAR dans la prise en charge des patients selon une stratégie
établie par le MAR. Cette stratégie est définie sur la base d’une consultation
d’anesthésie, réalisée exclusivement par un MAR.

Les décrets de 1994* et de 2017° mettent en évidence les actes relevant de la compétence des
IADE dans le suivi et la gestion de ’Anesthésie-Réanimation et Médecine Péri-Opératoire.

11 est ainsi stipulé que 'IADE exerce ses activités sous le contrdle exclusif d’'un MAR
sous réserve que ce médecin :

> « Ait préalablement examiné le patient et établi par écrit la stratégie anesthésique
comprenant les objectifs a atteindre, le choix et les conditions de mise en ceuvre de la
technique d’anesthésie;

» « Soit présent sur le site ou sont réalisés les actes d’anesthésie ou la surveillance post-
interventionnelle, et puisse intervenir sans délai. »

Ce décret accorde une véritable reconnaissance au réle de I'IADE en élargissant certaines de
ses compétences dans le domaine de I'anesthésie. Il souligne toutefois que les fonctions du
MAR et de I'IADE s’inscrivent en complémentarité et non en substitution.
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Maintien des compétences:
I'importance de la formation continue

La formation continue des IADE est
essentielle afin de maintenir et d’approfondir
leurs connaissances professionnelles et
d’élargir leurs compétences. Ce point est
crucial pour améliorer la qualité des soins en
anesthésie réanimation et médecine péri-
opératoire.

Ainsi, il est recommandé aux |IADE de
participer a divers événements tels que les
colloques médicaux et paramédicaux, les
congrés régionaux/nationaux, les journées
de mise en situation d’urgence (incluant

des gestes de survie et des groupes de
réflexion institutionnels), les journées de
formation continue, ainsi que de poursuivre
des dipldmes universitaires (DU) en douleur,
hygiéne, etc.

Domaines de compétences

complémentaires

Les IADE peuvent également se spécialiser
dans des domaines d’expertise particuliers?,
notamment dans des objectifs de
prévention, d’éducation et de formation.

» lacoordination des actions avec les autres
professionnels (management (statut
cadre))

» I'éducation thérapeutique des patients
inscrits en parcours de réhabilitation
améliorée en chirurgie (RAC) et
d’ambulatoire

» les pratiques derelaxation et de prise
encharge de!’anxiété et dela douleur
(sophrologie, hypnose...)

» laréalisation, publication et présentation
d’études et de recherche scientifique
(veille documentaire, études, travaux de
recherche)

» lanimation de formations a destination
des professionnels et des futurs
professionnels (en qualité de formateur
d’étudiants ou de formateur des
formateurs, élaboration de scénario,
tenue de briefing et débriefing, éducation
thérapeutique dans le domaine de
’Anesthésie-Réanimation et prise en
charge de la douleur, etc.)
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De plus, les IADE sont essentiels en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) en raison
de leur aptitude a évaluer les signes de réveil, a reconnaitre les accidents susceptibles de se

produire et a mettre en ceuvre sans délai les gestes techniques indispensables, notamment

I'aspiration, I'intubation et la ventilation.

Par ailleurs, bien que les IADE aient été fortement sollicités en soins critiques pendant la

pandémie, leur expertise est particulierement précieuse dans les services interventionnels

tels que le bloc opératoire, les salles d’imagerie, les salles de surveillance post-opératoire, le

déchocage ou les SMUR, ce qui complique leur mobilisation dans les unités de soins critiques.

Implication dans
la recherche

Selon les dispositions de 'arrété du 23 juillet
2012" portant sur la formation menant au
dipldme d’lADE, 'une des missions prioritaires
des écoles d’|ADE est de promouvoir
I’apprentissage de la recherche et

de favoriser la documentation dans

le domaine des soins infirmiers en
anesthésie et réanimation. Certains IADE
peuvent obtenir une double compétence

en tant gu’infirmier de recherche clinique.
Leur niveau master leur offre la possibilité

de réaliser des théses scientifiques et de
s’engager dans la recherche en soins infirmiers
et collaborer aux activités de recherche

médicale.

Roledansla
formation

Les IADE jouent un role primordial dans
la formation des professionnels en
exercice et des futurs acteurs de la santé,
tant en formation initiale que continue. lIs
utilisent divers outils pédagogiques tels que
le tutorat, les projets de stage, et les journaux
de bord. Ils assurent I'information et

la formation des personnels des blocs
opératoires, des unités de soins, et des
SMUR sur les techniques, matériels,
médicaments, et soins en cas de
détresse vitale, veillant a la mise a jour

des connaissances. En tant qu’experts, ils
conseillent et forment dans des domaines
variés, y compris la prise en charge de la
douleur et de I'urgence. En formation des
futurs professionnels, les IADE agissent
comme référents de stage, directeurs de
mémoire, et formateurs dans les blocs
opératoires, dispensant enseignements
théoriques et pratiques. lls supervisent les
travaux dirigés, rédigent des documents
pédagogiques, participent a I’évaluation

des stagiaires, et interviennent dans les
centres de simulation pour favoriser un
environnement d’apprentissage enrichissant.
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I?activité d'anesthésie
pédiatrique en France

)) Chiffres clés

D’aprés les données PMS| de I'année 2010, environ 900 000 actes
d’anesthésie pédiatrique sont réalisés en France'2 chaque
année, soit environ 9% de I'ensemble des actes d’anesthésie hors
contexte obstétrical. 60% de ces actes pédiatriques sont réalisés

en ambulatoires*.
22%

73%

Environ

900 000

actes d'anesthésie
pédiatrique

4317 ans 1a3ans
73% de ces actes 22% concernent les 5% sont réalisés chez
concernent les enfants 1a3ans3* les nourrissons et
agés de 4 a17 ans3* les nouveau-nés3*

Y») Lamorbi-mortalité en anesthésie pédiatrique

Le taux de mortalité lié a 'anesthésie a considérablement diminué entre 1990 et 2000 (réduction
d’un facteur 10), aussi bien chez les enfants que chez les adultes, atteignant désormais 4.10-¢
pour un patient en bonne santé (score ASA* 1-2). Certains facteurs de risque de complications
anesthésiques persistent chez les enfants. Des études ont d’ailleurs signalé la persistance d’un
taux élevé d’arrét cardio-respiratoire péri-opératoire chez les enfants les plus jeunes®®.

Les principaux facteurs de risque sont>7;

» lescore ASA=73 (2,5 fois plus de complications qu’avec un
score ASA 1-2)

» l'age <1 an,eten particulier les enfants <1 mois
» linterventionenurgence
» Iintervention le weekend oula nuit

» Iexpérience en anesthésie pédiatrique: risque de morbi-
mortalité plus élevé avec un médecin anesthésiste-réanimateur
(MAR) ayant une faible activité d’anesthésie pédiatrique

» lintervention dans un environnement non pédiatrique

*Le score American Society of Anesthesiologists-Physical status score (ASA) est utilisé en anesthésie pour évaluer I'état de santé préopératoire d’un
patient ; il permet d'évaluer le risque anesthésique en fournissant un indicateur prédictif de la mortalité et de la morbidité péri-opératoire.
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Pourinfo

L’étude APRICOT’, une vaste enquéte européenne observationnelle publiée en 2017, a été

menée aupres de 30 874 enfants de la naissance a 15 ans, pris en charge dans 261 centres

répartis dans 33 pays.

Elle a évalué I'incidence, la nature et les résultats des événements critiques graves chez

des enfants anesthésiés, ainsi que les facteurs de risque potentiels associés. L’age, les

antécédents médicaux et I'état physique (score ASA) étaient les principaux facteurs de

risque d’un événement critique grave. Les résultats ont également montré qu’une année

d’expérience supplémentaire en anesthésie pédiatrique réduisait significativement les

complications cardiorespiratoires (diminution de 2% du risque d’événements cardiaques

critiques graves par année d’expérience d’'un MAR).

Le role crucial des MAR dans
I’activité des unités de soins
critiques pédiatriques

L’Anesthésie-Réanimation pédiatrique est une
discipline complexe et spécialisée qui
exige des compétences de haut niveau,
une collaboration pluridisciplinaire et une
attention particuliére aux besoins spécifigues
des enfants. Leur prise en charge nécessite une
collaboration étroite entre les MAR, les
chirurgiens pédiatriques, les pédiatres et
d’autres spécialistes de ’enfant.

Selon le Décret n® 2022-694 du 26 avril 2022 :
« L’équipe médicale de I'unité de réanimation
pédiatrique de recours, de réanimation pédiatrique
etdel'unité de soins intensifs pédiatriques contigué
comprend au moins des médecins spécialisés
en pédiatrie, en Anesthésie-Réanimation ou
en médecine intensive-réanimation avec une
compétence en réanimation pédiatrique [...] »®.

Les MAR sont fréquemment impliqués
dans la gestion des unités de soins
critiques pédiatriques en France dont
ils assument la responsabilité dans 25%
des cas, principalement dans les unités
chirurgicales. Une enquéte menée aupres des
chefs de service d’Anesthésie-Réanimation des
CHU francais, ayant une activité de chirurgie
pédiatrigue dans leur établissement, a révélé que
les MAR participaient a I'activité diurne et/ou a
la permanence des soins de 80% des unités de
soins critiques pédiatriques® (Figure 1).
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Figure 1: Implication des MAR en Réanimation (n=37)
et en Surveillance Continue (n=22) pédiatriques

[ Réanimation [l Unité de Surveillance Continue

Nbr de cas
et proportion

Pédiatrique (n) Pédiatrique et MAR responsable Aucune implication
néonatale (n) d’unité (%) de MAR (%)

Impact du manque de soignants ayant des
compétences en anesthésie pédiatrique sur
I’engagement des établissements de santé

Au cours des derniéres années, un désengagement
progressif de nombreux établissements de santé

dans la prise en charge des enfants chirurgicaux a

été constaté, en particulier des établissements de proximité.
Les principales raisons incluent un mangue de personnels
compétents en pédiatrie, en particulier anesthésique mais pas
uniguement.

Une difficulté récurrente d’accés aux soins
chirurgicaux pour les enfants a ét¢ soulignée par
I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) dans son
rapport de 2021° sur la pédiatrie et 'organisation des soins
de santé de I'enfant en France, et rappelée a I'occasion des
Assises de la Pédiatrie de 2023.
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Formation des médecins en
Anesthésie-Réanimation
pédiatrique

La pratique pédiatrique de 'anesthésie ne requiert pas de
dipléome ou de formation supplémentaires en complément
de celle fournie par le DES-ARMPO. Toutefois, dans le cas
ou l'anesthésie est pratiquée a la fois sur des adultes et des
enfants, avec un volume d’activité pédiatrique modeste, il
estrecommandé aux MAR de maintenirleurs compétences
par une formation continue réguliére (DU ou DIU, congres,
webinaires, journées de formation, simulation etc.).

Quel que soit le type d’exercice principal (voire exclusif),
anesthésieouréanimation,toutMARexercantenpédiatrie
doit assurer l'actualisation de ses connaissances et le
maintien de ses compétences par le biais de programmes
de formation individuels, conformément aux exigences de
la certification périodique des professionnels de santé.

Le décret n° 2022-1766 du 29 décembre 2022 prévoit que lorsque les praticiens exercent
en unité de réanimation pédiatrique de recours, ils doivent disposer : « d’une compétence
en réanimation pédiatrique ou d’'une expérience d’au moins deux ans en réanimation
pédiatrique ». En outre, le coordonnateur d’'une réanimation pédiatrique doit étre
compétent en soins critiques pédiatriques ou disposer d’une expérience de 5 ans dans
ces unités. La réforme du troisiéme cycle des études médicales a instauré une formation
initiale spécifique en réanimation pédiatrique via 'option réanimation pédiatrique, qui

est accessible aux DES ARMPO. Une formation universitaire continue (Dipldme d’étude
spécialisé interuniversitaire) nationale comprenant 2 ans de formation théorique et 6 mois de
pratique en réanimation pédiatrique permet également d’acquérir les connaissances et les
compétences requises.
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Préconisations du CNPARMPO

Pour la Pratique Professionnelle (chirurgie programmée)

Les Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP), publiées en 2023 sous I'égide
de la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et de I’Association Des
Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d’Expression Francaise (ADARPEF)", ont décrit
les conditions matérielles et organisationnelles, ainsi que les moyens humains requis pour la
prise en charge anesthésique des enfants en fonction de la tranche d’age, des comorbidités
et du niveau de risque de complications péri-opératoires. Il a été par ailleurs précisé que la
prise en charge d’enfants nécessitait la présence d’au moins un médecin spécialisé en
Anesthésie-Réanimation justifiant d’une expérience en anesthésie pédiatrique .

Sur la base de ces recommandations, les experts du CNP ARMPO suggerent :

Pour les enfants <1 an, ou ASA 4-5, a risque majoré d’arrét
cardiaque et d’hypoxie
| 2

Une équipe de 2 professionnels dédiés exclusivement & ce cas, comprenant au
moins 1 MAR avec activité réguliére et formation complémentaire en anesthésie
pédiatrique assisté d’un second professionnel de I’anesthésie avec activité
réguliére en anesthésie pédiatrique.

Pour les enfants de 1 a 3 ans, a risque majoré de
complications respiratoires

» 1MAR assisté d'un Infirmier Anesthésiste Diplémé d’Etat (IADE) avec activité
pédiatrigue réguliere dédié exclusivement a ce cas;

1MARdédié exclusivement a ce cas, assisté si besoin d'un second professionnel
de l’anesthésie avec une activité pédiatrique réguliére, immeédiatement disponible
au sein du bloc opératoire et identifié au préalable.

Lorsqu’une situation a risque élevé de complications respiratoires sévéres est identifiée,
les experts suggérent que, quelle que soit 'organisation choisie, deux professionnels
del’anesthésie pédiatrique dont au moinsun MAR soient présentsal’induction
et auréveil

(@ Pour les enfants de 3 2 10 ans

» 1MAR avec activité réguliére et formation complémentaire en anesthésie pédiatrique,
assisté d'un IADE dédié exclusivement a ce cas.

1 MAR avec activité réguliere et formation complémentaire en anesthésie
pédiatrique, dédié exclusivement a ce cas, assisté si besoin d’un second
professionnel d’anesthésieimmeédiatement disponible au sein dubloc opératoire
etidentifié au préalable.
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Pour les enfants > 10 ans

» Les mémesregles organisationnelles que chez I'adulte s’appliquent.

Dansl nt une prati mix

pédiatrique:

les experts suggérent de concentrer I’activité pédiatrique programmée sur
les praticiens ayant bénéficié d’'une formation spécifique et actualisée.

Les experts préconisent que tout professionnel pratiquant 'anesthésie pédiatrique
ait une activité réguliére (hebdomadaire)? et si possible une formation
complémentaire spécifiquement en anesthésie pédiatrique. En tout état de
cause, la décision finale entre les différentes options organisationnelles releve de la
responsabilité exclusive du MAR qui prend en charge I'enfant.

Concernant l’activité
anesthésique en urgence dansle
cadre de la continuité des soins

Les RPPne traitent pasle domaine des urgences. Par conséquent, les experts suggerent
pour la prise en charge des urgences non différables, gue chaque établissement
de santé définisse son mode d’organisation en fonction de ses activités et des
ressources dont il dispose. Lorsque le degré d'urgence le permet, il est envisageable de
reporterl'intervention au lendemain ou de transférerl’enfant vers un centre spécialisé. Par
contre, I'urgence vitale oblige a prendre en charge le patient, et selon les cas, de faire appel
aunrenfort médical et/ou de transférer le patient vers un centre de référence.

52



. Les ressources humaines en Anesthésie-Réanimation et Médecine Péri-Opératoire

Pour info

Les domaines amenés a se développer dans les prochaines années

En pédiatrie, la réhabilitation améliorée apres chirurgie (RAC) est devenue un sujet
d’intérét majeur depuis plusieurs années. C’est une approche multidisciplinaire visant a
atténuerl’agression chirurgicale locale, et surtout systémique, afin d’optimiser
etaccélérerlarécupération postopératoire. Les enfants se prétent particuliérement
bien a ce type de prise en charge, car la plupart d’entre eux ne présentent pas de
comorbidités graves (92% sont ASA 1et 2). La chirurgie ambulatoire, largement
pratiquée chezles enfants est un exemple de cette approche qui est amenée a se
développer pour tendre vers un objectif de I'ordre de 70-80 % des actes.

Enfin, en accord avec les récents décrets de chirurgie', les établissements ayant une
activité de Médecine et de Chirurgie pédiatrique, seront amenés a s’organiser en réseaux
régionaux (DSR - dispositifs spécifiques régionaux) pour maintenir leur activité.

»”)»
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Les médecins
Anesthésistes-Réanimateurs

en Anesthésie-Réanimation
obstétricale, un enjeu crucial pour
la sécurité et la qualité des soins

E n maternité, les missions du MAR sont multiples : information et consultation
préanesthésique ; prise en charge analgésique en salle de travail (anesthésie péridurale
et autres techniques d’analgésie) ; prise en charge anesthésique pour chirurgie obstétricale
(césarienne et autres chirurgies) ; réanimation maternelle en cas de complication ; suivi
péri-partum (incluant la surveillance post interventionnelle ainsi que la préhabilitation et
réhabilitation post-partum).

Y Chiffres clés

D’aprés I'enquéte nationale périnatale de 'année 2021, 'analyse des accouchements en
France (en Métropole) retrouve':

Davantage
de gestesde
réanimation
alanaissance
de césarienne * 7,8% versus 6,3% pour
(contre 20,3% la ventilation,

en 2016) * 3,2% versus 1,8% pour
la pression positive
continue (PPC) nasale)

d’analgésies
péridurales

(versus 81,4% en
2016)

La réalisation des interventions du MAR en anesthésie réanimation obstétricale nécessite un
temps conséquent, oui ’aspect qualité est essentiel pour assurer la sécurité des
patientes et des nouveau-nés.

Selon la réglementation en vigueur (décret n°98-900 du 9 octobre 1998)2,iln’y a pas

de MAR dédié lorsque la salle de naissance compte moins de 2000 accouchements par

an. Pourtant, selon les données de la littérature, I'absence de MAR dédié a la maternité
constitue une perte de chance pour les patientes. Une étude britannique publiée en 20243

a montré une diminution de 35% de la morbidité maternelle lorsque les parturientes ont
accés a une péridurale, soulignant que la présence du MAR est synonyme de sécurité. Ceci a
également été démontré en France avec une mortalité maternelle plus élevée en I’absence
de MAR*®.
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Préconisations du CNPARMPO

Afin d’assurer la sécurité de ’Anesthésie-Réanimation obstétricale, la préconisation
est d’avoir :

1MAR identifié et susceptible
d’étreimmédiatement
disponible pour chaque
maternité >2000
accouchements/an

1MARdédié

pour chaque maternité <2000
accouchements/an

Assurer la sécurité dans les
maternités ayant une activité de
recours : l'importance de1’équipe
d’Anesthésie-Réanimation et
place du binome MAR-IADE

S elon leur niveau (et pas seulement leur nombre d’accouchements), certaines
maternités recoivent des parturientes transférées d’autres maternités pour des
prises en charge particuliéres, complexes, lourdes ou d’urgence. Celles-ci sont
considérées comme des « maternités de recours ». mais il n’existe pas de labellisation
définissant officiellement les maternités de recours maternelle aI’échelle
territoriale. Ces activités spécifiques demandent des ressources spécifiques et des
compétences particulieres au sein de I'équipe d’Anesthésie-Réanimation. Pour I'instant,
ces activités de recours sont réalisées mais restent non quantifiées, non valorisées et
non reconnues. Il est essentiel de les reconnaitre comme @

des activités spécifiques, demandant des ressources et des

compétences particuliéres.

Exemples d’activités de Recours . orientation des patientes
avec décompensation active (pré-éclampsie), prise en charge
de patientes avec des comorbidités (obésité morbide) ou des
pathologies spécifiques préexistantes a la grossesse.
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Les prises en charges médicales sont de plus en plus
exigeantes et techniques. L’accompagnement par des
infirmiers spécialisés permet des prises en charge
optimales quelle que soit la spécialité. Le binome MAR-
IADE représente ainsi un objectif sécuritaire majeur pour
les maternités ot les prises en charge relévent souvent
del'urgence et ou les complications sont fréquentes
(les complications hémorragiques représentent désormais
10% des accouchements). Le bindbme MAR-IADE a déja

fait ses preuves dans la prévention de la mortalité au bloc
opératoire®.

Lorsqu’une maternité de recours (quel que soit le nombre d’accouchements) recoit des
patientes pour des prises en charge particuliéres, complexes ou lourdes, la préconisation
est d'avoir 1 binome MAR-IADE sur place en maternité.

I Effectifs minimum en garde pour
assurer la sécurité et la permanence
des soins en salle d’accouchement

@
=11

L,

Anesthésie-Réanimation obstétricale est une spécialité
ou I'urgence est trés fréguente et ou les pics de suractivité
sont nombreux.

Pour répondre efficacement aux besoins croissants

et assurer des soins de qualité et sécurisés 24h/24
pendant I'accouchement ainsi que dans les périodes pré- et
post-partum (médecine péri-partum), tout en évitant toute
détérioration des soins, il est essentiel de disposer d’effectifs
minimum de garde :
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» Disponibles, formés, compétents, reconnus et
réguliéerement entrainés. La formation continue et
la reconnaissance des compétences sont essentielles
pour maintenir des normes élevées de qualité des soins.

» Ajustésen fonction du nombre d’accouchements,
notamment dans les grandes maternités traitant
entre 4500 et 5000 accouchements/an.

Un référentiel publié en 20197 s’est penché sur cette réflexion, proposant des seuils minimaux de
ressources humaines nécessaires pour la sécurité et qualité des activités obstétricales.

Préconisations du CNPARMPO

Afin de garantir une qualité et une sécurité optimales des soins en périnatalité,
la réglementation actuelle n’est plus adaptée. En particulier, le décret n°98-900
du 9 octobre 1998, qui stipule que « un anesthésiste-réanimateur doit étre présent tous les
jours de l'année, 24 heures sur 24, dans I'établissement de santé, sur le méme site, et en mesure
d’intervenir dans 'unité d’obstétrique dans des délais compatibles avec I'impératif de sécurité
; si l'unité réalise plus de 2 000 naissances par an, l'anesthésiste-réanimateur doit étre présent
24 heures sur 24 dans l'unité d’obstétrique », ne refléte plus les besoins actuels en termes de
sécurité et d’organisation des soins®.

Le CNP considére qu’une révision du cadre réglementaire est indispensable. Cette réforme
doit intégrer les spécificités des différents types d’exercice en structurant les
ressources humaines selon deux modéles :

Nb de binome MAR-IADE
Nb de naissances dédié a la maternité et

En cas d’activité complexe

présents sur place (M1) (M2-M3)
300-1000 1
(dérogatoire) ~
1000 - 2000 1

Possibilité d'aide par équipe
2000 - 4000 2 non dédiée a 'obstétrique
(bin6me MAR-IADE
d’astreinte, ou de garde sur
plateau technique adjacent)

4000 -6000 3
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Les équipes de MAR sont seules habilitées a décider du dimensionnement de I’équipe avec
des effectifs cibles minimum préconisés pour la salle d’accouchement indépendamment
de la salle de réveil :

1MAR identifié et susceptible
d’étre immédiatement

1MAR dédié et présent

disponible sur place

pour chaque
maternité >2000
accouchements/anetl
MAR recours identifié

pour chaque maternité <2000
accouchements/an (et présent
sur place a partir de 1500
accouchements/an)

Enfin, le CNP considére qu’il estimpératif d’établir des critéres clairs de fermeture des
maternités, avec un seuil fixé a 1000 accouchements par an®.

Selon le décret n°98-900 du 9 octobre 199821 re|atif & 'organisation des services
de maternité en France, trois niveaux de maternités ont été définis selon le risque
néonatal" (Tableau 1).

Tableau 1: Classification des maternités selon le décret, prenant en compte
le risque néonatal

Maternité avec une unité d’obstétrique permettant la prise en
Type 1 charge des grossesses normales dites « a bas risque
néonatal ».

Maternité avec une unité d’obstétrique et de néonatalogie
permettant la prise en charge de la prématurité (avant 36
semaines d’aménorrhées) et des pathologies modérées du
nouveau-né. Elles sont subdivisées en :

o BB GUENC R W-W Accueil en service de néonatalogie des

nouveau-nés pouvant présenter des pathologies modérées, des
prématurés nés entre 33 et 36 semaines d’aménorrhées ainsi
gue des nouveau-nés dont le poids est supérieur a 1500 g ;

0 Accueil en service de néonatalogie
ou de soins intensifs des nouveau-nés nés présentant des
pathologies plus lourdes, des prématurés nés entre 30 et 36
semaines d’aménorrhées ainsi que des nouveau-nés dont le
poids est supérieur a 1000 g

Maternité avec une unité d’obstétrique, une unité de néonatalogie
et une unité de réanimation néonatale permettant la prise en
charge des grossesses dites a « haut risque néonatal » et des
nouveau-nés présentant des pathologies séveres, des prématurés
nés entre 24 et 36 semaines d’aménorrhée ainsi que des nouveau-
nés dont le poids est supérieur a 500g.
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Il convient de souligner que la réglementation actuelle traite uniquement du niveau de
risque de I’enfant, sans évaluer celui encouru par la mére.

Dans un monde idéal et & des fins de sécurité, il faudrait
dans chaque maternité :

@ » 1MAR,

» 1Gynécologue-
Obstétrique,

» et1lpédiatre.

Fers une culture de la sécurité
régionale et del'activité partagée au
sein des groupements hospitaliers
de territoires (GHT) et Dispositifs
Spécifiques Régionaux en Périnatalité
(anciens réseaux de santé périnatale)

L es équipes pluridisciplinaires telles que celles des maternités, ont divers niveaux
d’expérience en obstétrique, disposant plus ou moins d’une équipe dédiée a I’Anesthésie-
Réanimation obstétricale, de renforts ponctuels et de nouveaux arrivants.

» Pour assurer la sécurité de toutes les maternité (quel que
soit le nombre d’accouchements), il est essentiel d’identifier
des MAR capables de diffuser des informations adaptées et
transmettre 'expertise clinique spécifique a ’Anesthésie-
Réanimation obstétricale.

» Ces MAR sont responsables de promouvoir la culture de
. la sécurité avec 'accompagnement, la formation
- initiale et continue, la mise en place de protocoles,

- I’animation de la simulation, le partage de conseils, le
soutien, l'activité de tri, I’orientation des patientes,
la régulation maternelle. Iis doivent également servir
de ressources pour les autres maternités.
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Ces missions, bien qgu’essentielles, mne sont pas
suffisamment valorisées, quantifiées ou reconnues,
et sont souvent réalisées au détriment de la maternité qui
met & disposition ses MAR experts. Il est donc primordial
de reconnaitre l'expertise de ces praticiens et de
leur dédier du temps pour maintenir leur niveau
d’expertiseetapporterleuraideauxautrespraticiens.
Cette reconnaissance permettrait de promouvoir Ila
présence d’'un MAR dans chaque maternité et rassurer les
autres praticiens qui seraient plus enclins a travailler dans
des petites maternités. Une enquéte menée en 2018 aupres
de jeunes gynécologues obstétriciens francais™ a révélé une
préférence pour les lieux d’exercices disposant d’'un MAR, se
sentant plus en sécurité en leur présence.

En outre, une enquéte américaine®™ de 2009 a montré que I'amélioration de la culture de la
sécurité en obstétrique avait permis des économies de millions de dollars tout en réduisant la
morbidité et le nombre de plaintes.

Préconisations du CNPARMPO

| A I’échelle d’un CHU/ centre de référence, il est préconisé de valoriser I'apport
d’expertise clinique par les MAR en équivalent temps plein (ETP) :

» Animation de la culture de la sécurité et de
I'organisation, participation aux dispositifs
spécifiques régionaux périnataux:

+0,2a1 (selon la taille de la maternité, jusqu’a 1ETP dans les
SipslalSiTS ) grandes structures)

» Activité de recours sur le GHT (activités ponctuelles
dans les maternités du territoire) :

+1ETP

Ces ETP dédiés ne doivent pas entrainer de réduction du personnel dans
les maternités qui bénéficient de I’aide.
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En paralléle du réle essentiel des MAR, les sages-femmes
interviennent également de maniére cruciale dans

le cadre de!’anesthésie loco-régionale. Conformément

a leur décret de compétences', les sages-femmes peuvent
demander une anesthésie loco-régionale au MAR pendant le
travail, en informant le gynécologue-obstétricien. Sous réserve
d’une intervention médicale possible a tout moment, elles
peuvent participer a 'analgésie loco-régionale, sauf pendant
'expulsion. Aprés la premiéere injection par un MAR, la sage-
femme peut réaliser les injections suivantes via le dispositif

mis en place et retirer ce dispositif si nécessaire.
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D)D)

I?organisation des ressources
humaines, un élément crucial
pour assurer une prise en
charge continue, adaptée et
sécurisée des patients

’
L anesthésie est essentielle a la réalisation de nombreuses procédures interventionnelles
et nécessite une collaboration étroite entre tous les professionnels de santé
intervenant au bloc opératoire'. Une communication claire et une répartition
précise des roles sont cruciales pour assurer la sécurité et le confort des patients

tout au long de leur intervention?.

Selon le Décret n°® 94-1050 du 5 décembre 1994,

les acteurs principaux intervenant dans

la réalisation ou la surveillance des actes
d’anesthésie per-interventionnels programmeés*
pendant la période peropératoire sont?:

» Lemédecin anesthésiste-réanimateur

(MAR), responsable de la stratégie anesthésique
et de la gestion de I'anesthésie pendant la
procédure?

L'infirmier anesthésiste diplomé d’état
(IADE), applique les techniques du protocole
anesthésique sous le contrdle exclusif du MAR,
qui doit étre présent et disponible sur le site
d’anesthésie**4-6

En ce qui concerne les internes (DESAR) et les
docteurs juniors anesthésiste-réanimateurs
(DJ-AR), ils peuvent exercer sur une salle
interventionnelle, sous la responsabilité d’'un MAR
pouvant étre sollicité a tout moment”8. Au cours
de leur progression en phase de consolidation, les
DJ-AR peuvent étre amenés, avec I'accord conjoint
de l'interne, du responsable de terrain de stage et
du médecin responsable du site d’intervention, a
gérer deux salles d’intervention. En revanche un
DJ-AR ne peut pas pratiquer un acte d’anesthésie
délocalisée hors bloc opératoire.
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La composition de I'équipe d’Anesthésie-Réanimation varie selon les besoins spécifiques
de chaque intervention. Cette composition reléve de la responsabilité du MAR (articles
D6124-93 et -94 du CSP), qui s’assure également que I’équipe est formée et a jour sur les
évolutions des techniques anesthésiques. La formation continue, notamment par la
simulation, est essentielle pour maintenir un haut niveau de compétence®. Des protocoles
standardisés pour I’anesthésie doivent étre disponibles pour garantir la sécurité du
patient et respecter les exigences réglementaires’.

Pourinfo

*Les actes d’anesthésie per-interventionnels programmeés englobent la sédation,
I'anesthésie générale, 'anesthésie locorégionale axiale et/ou périphérique, et ce

depuis le début del’acte interventionnel jusqu’a la sortie du site interventionnel.

**Unsite d’anesthésie est défini comme lelieu ou se réalisel’acte d’anesthésie, selon
le code la santé publique (articles D6124-91a D6124-103).

Les ratios médicaux en
anesthésie, un enjeu crucial pour
assurer la sécurité des patients

L esratios médicaux en anesthésie per-interventionnelle programmée sont
directement liés a la sécurité des patients et a la réduction des risques de morbi-
mortalité”. Une charge de travail trop élevée pour un MAR peut compromettre la capacité
aréagir efficacement en cas d'imprévu, augmentant ainsi le risque pour les patients,
particuliérement lorsque le MAR est responsable de plus de deux patients en salle
d’intervention simultanément™.

il est nécessaire de mettre en place une

permettant de faire face a tout moment a une complication™,

Attention : La présence d’un IADE en salle d’intervention
n’autorise pas une augmentation du nombre de
patients pris en charge par un seul MAR au-dela de
deux, conformément a l'article R4311-12 du CSP*.
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Préconisations du CNPARMPO

Pour la Pratique Professionnelle (anesthésie programmée)

Les Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP), publiées en 2024 sous I'égide
de la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)Y, ont établi des préconisations
concernant les ressources humaines médicales en anesthésie programmée (hors anesthésie
pédiatrique et anesthésie obstétricale). S’appuyant sur ces recommandations, les experts
du CNP ARMPO formulent les préconisations suivantes :

R1.1 - Les experts rappellent que I’acte d’anesthésie est sous la responsabilité
exclusive d’'un MAR (articles R 4311-12 et R 6153-1-2 du Code de Santé Publique).

R1.2 - Les experts rappellent que seuls les IADE sont habilités a accomplir les
soins et a réaliser les gestes nécessaires a la mise en ceuvre des techniques
d’anesthésie et de réanimation peropératoire, sous le contrble exclusif d’'un MAR
(article R 4311-12 CSP).

R1.3 - Les experts rappellent que I’acte d’anesthésie peut étre réalisé par
un docteur junior en Anesthésie-Réanimation (DJ-AR) en autonomie
supervisée (article R 6153-1-2 CSP).

R1.4 - Les experts rappellent qu'un professionnel de I’anesthésie doit étre
présent pour assurer la surveillance clinique continue du patient anesthésié
(articles R 4311-12 et R 6153-1-2 du CSP).

R2.1 - Les experts suggérent que le MAR est seul habilité a décider s’il prend
la responsabilité d’'une ou de deux salles simultanées au maximum.

R 2.2 - Les experts suggérent que le MAR est seul habilité a décider de
s’adjoindrel’aide d'un IADE par salle ou d'un IADE pour deux salles.

R2.3 - Les experts suggérent que pour des anesthésies locorégionales
exclusivement périphériques, le MAR puisse prendre en charge plus de
deux patients pendant la phase pré-interventionnelle, sous réserve que ces
patients soient surveillés de facon continue par un Infirmier Diplémé d’Etat (IDE)
formé a cette surveillance, sous la supervision d’'un MAR (article D6124-94 du CSP).

R2.4 - Les experts suggérent que lorsque le MAR a la responsabilité de deux
patients simultanément, les deux salles soient suffisamment proches
I'une del’autre pour permettre son intervention sans délai.
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R3.1 - Les experts suggérent de rédiger une procédure organisationnelle
ausein de chaque établissement de santé, afin de garantir une surveillance
clinique continue de I'anesthésie par un professionnel de 'anesthésie-réanimation
afin de limiter la survenue de complications per- interventionnelles.

R3.2 - Les experts suggérent de rédiger une procédure au sein de chaque
établissement de santé décrivant I’organisation permettant le

déclenchement d’un renfort pour faire face a une situation critique
survenant sur le plateau interventionnel, afin de réduire les conséquences de
cette complication péri-interventionnelle.

R3.3 - Les experts suggérent que, dans le cadre de la création de nouveaux
sites d’anesthésie, I’architecture proposée envisage un nombre de sites
suffisant, a proximité les uns des autres, afin de faciliter I'organisation du
recours humain en cas de complication, et d’en diminuer la morbi-mortalité.

Pour info

L'impact des ratios médicauxsurla sécurité des pratiques anesthésiques est reconnu
depuis plus de 20 ans parla littérature:

» Uneétudenéerlandaise de 20058 a montré que la présence d’'un MAR réduisait
significativement le risque de mortalité post-opératoire au décours de
I’anesthésie, tout comme la présence d'un IADE. Certains facteurs protecteurs
ont également été observés, notamment la présence de 2 professionnels de santé

formésen anesthésie, et]'absence de changement de MAR en cours d’intervention.

Plusrécemment, une étude américaine publiée en 2022*2a mis en évidence quele
risquerelatif de morbi-mortalité dansles 30 jours postopératoires augmentait
lorsque le MAR était responsable de plus de 2 patients simultanément :
augmentation de 4% lorsque le ratio était d'1 MAR pour 2-3 patients, et de 14%
pour le ratio d’1 MAR pour 3-4 patients.
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ITes internes en ARMPO NN»

L es internes sont des médecins en formation, exercant
sous la supervision de leur praticien encadrant. Leur

role évolue au fur et &8 mesure de la progression de leur
compétences et de leur mise en autonomie tout au

long de leur internat. Ils n’ont pas vocation a pallier les
déficits en personnel médical ou paramédical dans les
services (conformément a I’Article R6153-3 du Code de la Santé
Publique’).

Y») Chiffres clés

D’apres les données du Centre national de gestion (CNG)?, ont été recensés en 2023 :

Dont

509 en ARMPO
(représentant =5%
du nombre total
d’internes)

Plusde Plus de

9 000 nouveaux
9 ooo internes chaque
nouveaux année (9233 postes
i pourvus en 2023)
Internes

I?ormation des internes en
ARMPO, une formation compleéte,
polyvalente et structurée

La spécialité ARMPO est 'une des spécialités pionniéres en
matiére de respect du Code de la santé publique (Article
R6153-2"), notamment sur trois aspects cruciaux :

» Letempsdetravail: limité 3 48 heures par semaine.

» Letempsde formation:chaque interne bénéficie
d’'une journée de formation par semaine.

» Lereposde garde:strictement respecté, contribuant au
bien-étre des internes.
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Maquette del’internat d’ARMPO

L a spécialité ARMPO offre une formation aussibien al’anesthésie,
alaréanimation, qu’ala médecine péri-opératoire etla gestion
dela douleur, préparant les internes a s’orienter vers divers
types d’exercice une fois thésés, offrant ainsi une grande flexibilité
professionnelle.

L’internat s’étend sur 5 ans, comprenant 10 stages avec une obligation de réaliser au
minimum 4 stages en anesthésie et 4 en réanimations.

En complément de leur formation initiale, les internes peuvent suivre des formations
spécialisées transversales (FST)* dans des domaines comme la douleur, I'hygiéne et la
prévention de I'infection, la nutrition appliquée, la pharmacologie médicale/thérapeutique,
et les soins palliatifs. Une option de réanimation pédiatrique est également disponible. Ni
les FST ni 'option réanimation pédiatrique ne rallongent la durée de I'internat.

Cette polyvalence se ressent également dans la répartition
des internes en fin de diplomation. Une enquéte récente
montre que la répartition initiale entre les spécialités
d’anesthésie et de réanimation des internes néo-thésés
demeure inchangée 5 & 15 ans aprés I'obtention de leur
dipldbme® (voir Tableau 1).

Tableau 1: Répartition des surspécialités en fin de diplomation (n=1056, promotions 2012-
2016) et 5 a 15 ans plus tard (n=451, promotions 2006 - 2016)

Fin de diplomation A distance (5-15 ans apres)

Enquéte 2012-2016 Enquéte DevDESAR 2021
Effectif n =1056 n = 451
Promotions 2012 - 2016 2006 - 2016
Femmes 47% 43%

Répartition

o 25% 28%
B Anesthésie
exclusive
51% 54%
B Réanimation
exclusive
23% 18%
m Mixte
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N

Pourinfo

Lerecours a lasimulation estlargement reconnu pour
son efficacité dans1’apprentissage des gestes techniques
etla gestion des situations d'urgence en soins critiques
et aubloc, permettant de recréer des scénarios réalistes
ol les internes peuvent pratiquer sans risque pour les
patients, améliorerleur dextérité, et développerleur prise
de décision rapide et leur gestion du stress.

L’ARMPO est pionniére dans ce domaine, le premier rapport de la HAS sur
I'importance delasimulation publié en 2012° ayant été corédigé par un MAR (Pr. Jean-
Claude GRANRY). L'utilisation dela simulation est réguliére dans cette spécialité
et généralisée, tant dans le cadre de ’enseignement du DES (Dipléme d’Etudes
Spécialisées) que dans les terrains de stage (au sein des hopitaux), organisée par
les régions ou ils effectuent leur internat. Des recommandations formalisées
d’experts (RFE) de 2019 ont mis en évidencel'intérét de la simulation dansla spécialité
ARMPO ainsi que des recommandations d’utilisation’.

I_Une capacité de formation
en ARMPO loin d’étre saturée

» En anesthésie

De nombreux terrains de stages d’anesthésie sont
disponibles dans les blocs opératoires de nombreux
hopitaux et cliniques permettant d’accueillir un grand
nombre d’internes sans saturation. En effet, il existe
bien plus de sites opératoires que d'internes. lly a
également une ouverture progressive de terrains de
stages dans les hopitaux périphériques et cliniques.
Cette initiative vise & inciter certains internes a
envisager de travailler dans ces hopitaux, la
familiarisation avec cet environnement leur permettant

\:
B

de se projeter plus facilement pour une prise de poste de
senior a I'issue de leur formation. Ceci est crucial pour
lutter contre les déserts médicaux. C’est également
le cas pour les centres de prise en charge de la douleur
chronique.
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> En réanimation

La législation permet d’obtenir des agréments pour la
formation en Anesthésie-Réanimation dans toutes les
réanimations polyvalentes®. Ainsi, 'ensemble des
services de réanimation est ouvert aux internes AR, leur
donnant accés & tous les types de réanimation, qu’elle
soit chirurgicale ou médicale, publique ou privée. De
plus, les services de réanimation polyvalente des CHG
ont égalementl’agrément pour accueillir des internes
MAR, complétant ainsi I'offre des CHU.

L’ARMPO, une spécialité
attractive

L’Anesthésie-Réanimation est une spécialité de plus en plus
prisée. Cette attractivité se reflete dans son classement aux
épreuves classantes nationales (ECN) 2023, ou elle se classe a

L ]
la 3°me place des spécialités médicales choisies, derriere
la dermatologie et la cardiologie. Avec un classement moyen 1
de 1638 sur 9726 candidats, ’ARMPO démontre une
forte attractivité (chiffres 2023 issus de la Direction de B

la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques
(Drees)?).

Un autre indicateur de cette attractivité est le taux de droits au remord. Il permet & un interne,
sous certaines conditions, de changer de spécialité jusqu’au 4éme semestre de son internat,

a condition d’étre bien classé dans sa ville actuelle pour la spécialité souhaitée. Le recours

a ce droit en ARMPO™ présente un bilan positif sur les 5 derniéres années (voir Figure 1),
démontrant son attractivité. En effet, le solde est positif avec 110 internes supplémentaires
ayant rejoint la spécialité entre 2017 et 2022.

Figure 1: Droits aux remords nets pour les cohortes de 2017 a 2020

Médecine générale
Médecine interne et immunologie clinique (co-DES)
Médecine intensive-réanimation (co-DES)

Radiologie et imagerie médicale
Anesthésie-réanimation (co-DES)
Médecine d’urgence

-60 -40 -20 6] 20 40 60 80 100 120 140

Source : Enquétes annuelles ODPS - Traitement ONDPS
Champ : Internes entré en 3éme cycle en France en 2017, 2018, 2019 et 2020

Lecture : La médecine d’'urgence a gagné 126 postes a l'issue de I'exercice du droit au remords des internes des 4 cohortes
concernées (résultat net = nbr d’entrées dans le DES - nbr de sortie du DES).
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Des besoins en MAR
croissants face aux
défis démographiques

La profession de MAR fait face & d’'importants défis
démographiques en France.

» Tout d’abord, une part significative (21%) des 11294
MAR inscrits au Conseil de 'Ordre et exercant une activité
réguliére approche del’age de la retraite, avec 55 ans ou
plus™.

» Onobserve une féminisation croissante de la
profession (atteignant 44 % pour les femmes adgées de 30-
34 ans, 49% pour les 35-39 ans, 29% pour les 55-60 ans, et
32% pour les 65-69 ans).

» Ily aégalement une augmentation du travail a « temps
partiel » parmi les jeunes MAR.

» Deplus, & linstar de la médecine générale, un déficit global
persiste et est trés marqué dans certaines régions;;
les zones les moins denses souffrant d’un vieillissement plus

prononcé de ces effectifs.

» Parallelement, avec un vieillissement de la population
nécessitant des prises en charges plus complexes,
on constate une augmentation des demandes en
chirurgie, mais aussi en secteurs interventionnels
non chirurgicaux (tels que les endoscopies digestives
(avec une extension des programmes de dépistages...), la
radiologie interventionnelle (pour les AVC notamment), la
sismothérapie etc.) ainsi qu'en médecine Péri-Opératoire.

Compte tenu de ces évolutions démographiques et pour répondre a une exigence
de qualité des soins, il est nécessaire d’augmenter le nombre de postes ouverts pour
l'internat en ARMPO.

En France, la densité en MAR est de 17 MAR pour 100 000 habitants, ce quila place
en 16°™¢ position sur 30 aI’échelle européenne, loin derriére 'Autriche (32/1000000), le
Royaume-Uni, '’Allemagne, (26/100000) la Suisse, 'Espagne mais aussi la Lituanie, 'Estonie, ou
Chypre®.
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Le taux de renouvellement actuel est insuffisant pour compenser ces évolutions
démographiques. Avec 40% des postes de praticiens hospitaliers titulaires vacants, contre
31,6% en moyenne toutes disciplines confondues, cette situation conduit a un véritable “dumping
social”. Pour I'année 2023, les coordonnateurs régionaux du DES d’ARMPO ont formulé des
demandes totalisant 560 postes de MAR, mais seulement 509 ont été accordés 3 I'issue
du processus d’arbitrage de I'Office National de Disciplines de Spécialité (ONDPS)®. Cette
situation illustre I’écart significatif entre les besoins en postes de MAR et les effectifs
réellement alloués, une part non négligeable de ces besoins restant insatisfaite.

Préconisations du CNPARMPO

Pour répondre aux besoins en anesthésie et en réanimation, la préconisation est d’ouvrir
auminimum 600 postes d’internes en ARMPO chaque année.

Cependant, ce nombre ne prend pas en compte le déficit accumulé année apreés
année (estimé a 320 internes), qui ne cesse de s’aggraver. || faudra probablement
envisager des mesures supplémentaires pour rattraper le retard et assurer une
disponibilité suffisante de ces professionnels de santé indispensables.
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Ce document

n’aurait pas pu étre écrit sans1’engagement constant
del’ensemble des soignants en anesthésie, soins
critiques et médecine péri-opératoire, qui chaque
jour travaillent a faire progresser durablement notre

systéme de soins.
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