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1- Introduction




Infirmier Diplomé d’Etat (IDE) en Salle de Soins Post - Interventionnels (SSPI) durant
sept ans, je me suis rendu compte pendant ces deux années de formation, qu’il me restait
beaucoup de choses a apprendre dans le domaine de I’anesthésie (concernant le réveil). Certes
j’avais gagné une certaine aisance dans les soins, et gagné en confiance en moi, mais, il me
manquait des connaissances afin de faire certains liens, et de réajuster ma pratique. En effet,
la période post opératoire immédiate, est une phase critique, ou tout peut arriver
N’ayant pas recu de formation spécifique avant d’intégrer la SSPI, je suis arrivé en méme
temps que plusieurs autres IDE. Certains jeunes diplémés sortaient de I’Institut de Formation
en soins Infirmiers (IFSI), d’autres, une minorité, venaient de Services de Réanimation et
avaient pour projet de préparer le concours d’entrée a I’école d’Infirmier Anesthésiste
Diplémé d’Etat (IADE) I’année suivante. Certains avaient recu une formation a minima
dispensée par les cadres formateurs de I’école d’IADE sur une dizaine de jours.
L’enseignement théorique portait sur la pharmacologie, la thermorégulation, la surveillance
spécifique par spécialités chirurgicales et sur la physiopathologie du réveil d’une facon
générale. Par la suite, les différents IDE qui se succéderent les années suivantes recurent un
encadrement sur le terrain, dispensé par un IADE. L’IDE était ainsi doublé par un IADE ou
un IDE «expérimenté » durant 2 semaines, voir moins en fonction des disponibilités du
service.

Se retrouver sur un bloc central, de dix sept salles, ou se c6toient de nombreuses spécialités
telles que la chirurgie orthopédique, vasculaire, thoracique, mais aussi urologique,
neurochirurgicale et la chirurgie de la sphere ORL, demande des connaissances spécifiques

tant sur le suivi chirurgical immédiat que sur les spécificités du réveil.



Le travail en SSPI est un travail d’équipe nous comptons énormément les uns sur les autres.
Dés que nous avons une interrogation, nous sollicitons tres souvent le médecin anesthésiste et
I’IADE présent lorsqu’il y en a un.

Depuis, les IADE se sont retrouvés plus présents en SSPI, ce qui est « confortable » pour nous
en tant que IDE .Nous avons a nos cotés quelqu’un qui peut répondre a nos questions, nous
aider dans nos pratiques et nous corriger lorsque nous sommes dans I’erreur. La situation
actuelle est caractérisée par un manque d’infirmier anesthésiste en salle d’intervention qui
sera compensé par des recrutements de jeunes IDE.

A ma connaissance, au Centre Hospitalier et Universitaire de Clermont Ferrand, il n’y a pas
eu de formations spécifiques au réveil pour les IDE arrivant en SSPI depuis 1999. Pourtant
depuis cette date, une dizaine de jeunes infirmiers sont arrivés et 3 plus particulierement cette
année. Cet état de fait m’a poussé a m’interroger sur le manque de formation spécifiquement
dédiée au réveil. Est-il possible de procéder a une autre forme d’encadrement en utilisant les

outils présents sur place ?



1.1 lere situation

Une patiente d’une soixantaine d’années, Asa 2, venait d’étre opéré en ORL sous anesthésie
générale. A sa sortie de salle d’opération, aprés une heure d’intervention, cette patiente
présentait déja des signes de réveil (signes de ventilation spontanée sous respirateur en mode
ASV!, tension artérielle qui reprenait des valeurs proches du préopératoire, et un pouls
accélére). L’IDE présent voulu la détuber, car elle était loin des derniéres injections des
produits d’anesthésie et commencait a s’agiter comme si la sonde d’intubation la génait .Un
IADE qui se trouvait a proximité vit de suite que la personne était encore curarisée (par sa
fréquence respiratoire et son amplitude).ll ouvrit la feuille d’anesthésie et vit que le curare
avait été injecté 40 minutes plus tét. La personne fut sédatée avec du Propofol, jusqu’a ce que
le curare soit éliminé. L’IADE lui expliqua, au regard des signes cliniques (fréquence et
amplitude respiratoires), de la feuille d’anesthésie (la derniere injection de curare était a 50
minutes), qu’il lui fallait toujours faire un Head lift test (téte surélevée plus de 5 secondes)
avant d’extuber un patient. Au regard de cette situation je me suis demandé, si I'IDE
nouvellement arrivé en salle de réveil, avait eu quelques connaissances théoriques en
pharmacologie et sur la surveillance des curares, est ce qu’il aurait pu identifier les signes
d’une curarisation résiduelle ?

S’il avait eu a disposition un monitorage de la curarisation (Curamétre), aurait il pu s’en servir
et prévenir un médecin anesthésiste, qui aurait pris le choix de réverser ou de prolonger la
sédation ?

Probablement que oui, mais la présence d’un IADE, a proximité, lui a permis, de

! Ventilation & assistance adaptative



Voir et de « reconnaitre », ces signes. Cette situation de travail est sans doute devenue une
forme d’apprentissage concreéte, mais qu’elle en sera au final les répercussions sans un apport

théorique préalable ?

1.2 2° situation

Il s’agissait de prendre en charge un patient opéré d’un anévrisme de I’aorte abdominal, ASA
3, a4gé de 75 ans environ. Il était détubé depuis quelques instants et souffrait toujours malgré,
les antalgiques regus, avant sa sortie du bloc opératoire. L’infirmiere qui s’occupait de lui & sa
sortie avait debuté la prescription concernant une titration de morphine dosant 1 mg par 1 mg
tant que I’EVA? du patient redescende vers 2-3, les injections étaient relativement
rapprochées. Ce patient avait déja recu du proparacetamol et se plaignait toujours, malgré des
doses de morphine élevées et une analgésie débutée précocement au bloc. A chaque
surveillance le patient devenait de plus en plus somnolent et dés qu’on le stimulait, il se
plaignait. L’infirmiére voulut poursuivre la titration, mais elle sollicita un de ses collegues
IADE, car elle ne savait plus quoi faire. Au regard de ce qu’elle lui disait, il lui dit d’arréter la
titration. Si la morphine n’agissait pas, il fallait soit passer a un autre antalgique, soit il y avait
une complication en train de se constituer. Si elle avait un doute, il fallait prévenir le médecin
anesthésiste. Au regard de la surveillance clinique, aucuns signes alarmants étaient présents
(pouls pédieux percu, bonne coloration des téguments, pansements propres, drainages
toujours en aspirations avec des traces de sang...) seulement une somnolence, induite par les
morphiniques.

Dans cette situation nous voyons que I’infirmiére, prenant en charge la douleur du patient, a
induit bien malgré elle, une accumulation de morphinique. Le patient ayant
vraisemblablement besoin d’étre rassuré, a demandé que I’infirmiére lui apporte un calmant
peut étre de peur d’avoir mal par la suite, par anxiété... Mais aussi, connaissait elle les risques

liés a cette chirurgie comme par exemple I’infarctus mésentérique ?

2 EVA Ou Echelle visuelle analogique : C’est une réglette employée par le personnel soignant afin de coter
I”intensité de la douleur, ou de son soulagement. Elle est graduée sur une échelle de 0 a 10 (ou de 0 a 100) son
résultat doit étre noté sur la feuille de surveillance post opératoire sans que celui-ci soit divulgué au patient afin
de rester le plus objectif possible.
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Avait elle connaissance de tous les paraméetres pré et per opératoires concernant ce patient,
cette chirurgie et son anesthésie ?

Combien de morphiniques avait il recu en per opératoire, et depuis combien de temps ?

Le fait qu’il s’agisse d’une personne agée, I’infirmier connaissait il par exemple, les risques

d’accumulations induits par les morphiniques liposolubles ?
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2 - L."hopital aujourd’hui
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Depuis une quinzaine d’années le paysage hospitalier francais a subi de nombreuses
transformations afin de répondre a des besoins de sécurité et de fournir a la population un
service de qualité de soins, mais aussi afin de maitriser les dépenses de santé. Une de ces
modifications, préconisées par les tutelles et sous le regard de L’Agence Régionale de
I’Hospitalisation (ARH), est de privilégier le travail en réseau et de rapprocher les structures
hospitaliéres entre elles ou de regrouper des unités de soins séparées.

Ces restructurations facilitées par le « Plan Hopital 2007 » lancé en 2002, par le Ministre
de la Santé de I’époque, ont permis la création de plateaux médico — techniques regroupant les
différentes spécialités au sein d’un bloc central dans le secteur chirurgical, mais aussi le
regroupement des activités d’imageries, d’anesthésie, de réanimation ainsi que les urgences.
Cela allait transformer progressivement les hopitaux possédant une structure pavillonnaire,
ou chaque pavillon était organisé autour d’une spécialité chirurgicale, avec ses matériels, ses
moyens et ses personnels. L’évolution actuelle, pousse ces structures a se regrouper et a
former des unités multidisciplinaires avec des matériels et une gestion commune. Au centre
de ces grandes structures chirurgicales se trouve le SSPI, dont I’ancienne dénomination reste
encore dans I’esprit des gens la salle de réveil.

Au fil de ces années, la salle de réveil a subi de nombreuses transformations, évoluant aux
gré des progres de I’anesthésiologie, afin d’améliorer la qualité des soins et la sécurité des
patients. Entre les années 1970 et 1980, il était estimé une mortalité liee a I’anesthésie tous les
4000 actes environ et ce n’était qu’une estimation. Par la suite, aprés une enquéte établie par
I"INSERM?® en 1980 (Hatton F. 1983), le taux de décés imputable & I’anesthésie était alors de
1/13 000, et I’apnée au réveil en représentait la premiére cause, chez des patients ASA 1.
Aujourd’hui nous nous situons plutét autour de 1/ 200 000 actes soit une réduction d’un

facteur supérieur a 10, en tenant en compte que sur cette période le nombre d’anesthésie a

8 Enquéte « mortalité » SFAR INSERM présentée dans l'article intitulé « Sécurité anesthésique, ou en est-
on » extrait du magazine Oxymag n°74-Février 2004-p21 a 24.
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plus que doublé et le nombre de personnes agées ou présentant un score ASA élevé a plus que
triplé. La sécurité est le maitre mot en anesthésie depuis de nombreuses années, trouvant
échos aujourd'hui avec I’accréditation qui vise a promouvoir les démarches d'amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins (mise en place des procédures d’accréditation :
Ordonnance d'avril 1996).

L’évolution de la salle de réveil vers la SSPI a été encadrée par un ensemble de textes

réglementaires.

2.1 — Le contexte réglementaire

* LA CIRCULAIRE N° 394 DU 30 AVRIL 1974 ou circulaire PONIATOWSKI

relatives a la sécurité des patients anesthésies

Elle aborde la création de salle de réveil et son équipement type.

« Tout malade subissant une intervention chirurgicale ou une investigation
sous anesthésie générale, régionale ou locale doit étre soumis a une surveillance
médicale continue. Cette surveillance ne devra pas étre moins attentive en cas d'acte
d'apparence bénigne de breve durée ou qui se succedent rapidement. »

« La nécessité de surveiller plusieurs patients fait qu'il est souhaitable de les

rassembler dans un local spécial : la salle de réveil. »

Elle constitue la premiére référence a laquelle toutes les constructions futures devront se

conformer.
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e LA CIRCULAIRE N° 340 DGS/POS 3A DU 23 MARS 1982

Elle précise les obligations de la circulaire du 30 avril 1974 et la nécessité de la création de
la salle de réveil. Evoquant méme, la possibilité de fermeture de sites si les exigences de
sécurités ne sont pas remplies. Car, huit ans apres la circulaire du 30 avril 1974, les salles de

réveil, ne sont pas toujours une réalité.

e LA CIRCULAIRE N° 431/4B DGS/3A DU 27 JUIN 1985

Elle précise la nature des locaux, des matériels et surtout du personnel paramédical que I’on
veut qualifié et en nombre suffisant (au moins une infirmiére anesthésiste aidée si nécessaire
par des infirmiéres ou des aides soignantes dont le nombre doit varier en fonction de I’activité

chirurgicale).

« Par ailleurs, la commission nationale d'anesthésiologie estime que le plus important est le
personnel affecté a la salle de réveil. En effet, en plus de I'équipement technique, l'essentiel
pour le malade est de pouvoir bénéficier de la surveillance et, le cas échéant, de soins d'un
personnel qualifié et en nombre suffisant. 1l doit y avoir au niveau de la salle de réveil au
moins une infirmiére aide anesthésiste accompagnée si nécessaire par des infirmieres ou des
aides-soignantes dont le nombre doit varier en fonction de l'activité chirurgicale. Ces unités
ayant par nature une activité variable selon les jours et selon les heures de la journée en
fonction du programme opératoire, les établissements devront effectuer des analyses précises
de ces fluctuations afin que le nombre de personnel affecté aux postes de réveil soit bien

adapté a l'activité.

L'objectif a atteindre est d'affecter un agent pour trois malades anesthésiés a surveiller dans
ces unités. Ce personnel doit étre placé sous la responsabilité médicale du ou des médecins
anesthésistes concernés. Cet objectif doit étre pris en compte notamment dans le cadre des

opérations de redéploiement de personnel qui pourront étre effectuées »

15



e LES RECOMMANDATIONS DE LA SOCIETE FRANCAISE d’ANESTHESIE
et de REANIMATION (SFAR) DE SEPTEMBRE 1990*

Ces recommandations s’appuient sur des critéres déja établis dans certains pays et précisent
les criteres de surveillances des patients en « salle de réveil ».Elles constituent une référence

dans le monde de I’ Anesthésie.

1. Elles portent sur le personnel, ou il est précisé qu’il faut au moins une infirmiére
spécialisée en anesthésie et réanimation (ISAR ancienne dénomination pour IADE)
mais aussi qu’il faut une infirmiere pour 3 patients, en précisant aussi un minimum de 2

agents.

2. Elles portent sur la structure des locaux ou il est précisé que la salle de réveil doit étre a
proximité du bloc opératoire afin de limiter les transferts et permettre I’intervention
rapide d’un médecin anesthésiste en cas d’urgence. Elle doit comporter au minimum 1,5

lits ou emplacement de lit par site anesthésique, et de 10 a 12 m2 par emplacement et

doit disposer d’un moyen de communication rapide avec le bloc opératoire.

3. La SFAR préconise aussi que chaque patient devant étre surveillé doit pouvoir
bénéficier d’un moniteur ECG, d’un oxymeétre de pouls et de matériels de réanimation
en cas d’arrét cardio - circulatoire : Un défibrillateur, matériel pour la ventilation

manuelle et mécanique, des matériels pour diagnostic et traitement de I’hypothermie...

* La SFAR Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation, est une association selon la loi 1901, reconnue
d’utilité publique. Elle a pour but I’étude, I’avancement et I’enseignement de I’anesthésie et de la réanimation
Cf. Annexe 1.
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Ces recommandations seront réactualisées en septembre 1994 et aboutiront au premier
décret n°94-1050 du 5 décembre légiférant sur les pratiques d’anesthésie en France, et sur la
surveillance systématique des patients en SSPI. La ou la circulaire du 27 juin 1985 demandait
un personnel en nombre suffisant avec au moins une ISAR, la SFAR renforcera cette direction
prise, afin d’assurer la sécurité des patients. Il faudra dorénavant une infirmiére pour 3

patients avec un minimum de 2 agents.

e DECRET N° 90-1050 DU 5 DECEMBRE 1994

Relatif aux « Conditions techniques de fonctionnement des établissements de

santé en ce qui concerne la pratique de I'anesthésie »

Il ne fera que confirmer les recommandations de la SFAR de septembre 1990 et précisera
que les transmissions et les observations faites en SSPI doivent étres écrites et archivées dans
le dossier du patient. Avant cela il n’existait pas de textes de loi seulement des circulaires a
visées de recommandations, et il aura fallu attendre 1994 le décret du 5 décembre pour avoir
un premier texte réglementaire sur le «réveil des patients, les dispositifs médicaux

nécessaires et sur les différentes modalités de fonctionnement d’une salle de réveil®.

L’article D. 712-40 précise que tous patients devant recevoir une anesthésie, doit étre vu

en consultation pré anesthésique, lorsqu'il s'agit d'une intervention programmeée;

e (Que tous les moyens doivent étre mis en ceuvres afin d’assurer une surveillance
continue en per et postopératoire ;
e de « faire face a tout moment a une complication liée a I’intervention ou a I’anesthésie

effectuées. »

Les articles suivants (D. 712-45 a D.712-47) précisent les objectifs de cette surveillance :

> Conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé en ce qui concerne la
pratique de I'anesthésie » et modifiant le Code de la Santé Publique. J.O n° 284 du 8 décembre 1994 page
17383.

® Cf. Annexe.2
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controler les effets résiduels des médicaments anesthésiques et leur élimination et de
faire face, en tenant compte de l'état de santé du patient, aux complications
éventuelles liées a l'intervention ou a l'anesthésie.

Cette surveillance commence en salle, dés la fin de l'intervention et de I'anesthésie.
se poursuit pendant le transfert du patient et ne s’interrompt qu’aprées un « retour et
au maintien de l'autonomie respiratoire du patient, de son équilibre circulatoire et de

sa récupération neurologique.

L’équipement requis a chaque poste de surveillance :

L'arrivée de fluides médicaux et I'aspiration par le vide

Un monitorage adapté : Le contrdle continu du rythme cardiaque, I’affichage du tracé
électrocardioscopique, par des appareils munis d'alarme, et le contréle de la saturation
du sang en oxygeéne.

La surveillance périodique de la pression artérielle

Les moyens nécessaires au retour a un équilibre thermique normal pour le patient.

Une assistance ventilatoire, munie d’alarmes.

Un dispositif d’alerte génerale, en cas de complications et le fait de pouvoir accéder
sans délai au materiel approprie permettant la défibrillation cardiaque des patients

ainsi que l'appréciation du degré de leur éventuelle curarisation.

L’article D 712 — 49 abordera les personnels présents d’une facon générale, tout en

reconnaissant les compétences et I’utilité des IADE. Il permettra, ainsi aux établissements de

Santé, d’avoir la possibilité de recruter un(e) IDE en lieu et place d’une IADE. Est-ce, une

facon de reconnaitre qu’en réalité, il n’y avait pas suffisamment IADE formé ?

Mais nous aborderons cet article dans un autre paragraphe

L’année suivante sera établi, un arrété d’application fixant certains détails du décret du 5

décembre 1994 permettant a cette loi d’exister.
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e Arrété ministériel du 03 octobre 1995’

relatif aux modalités d'utilisation et de contrdle des matériels et dispositifs médicaux
assurant les fonctions et pacte citées aux articles D 712 - 43 et D. 712-47 du code de la santé

publique .

Cet arrété d'application du décret du 5 décembre 1994 précise les modalités d'utilisation et
d'ouverture de salle, afin de verifier le bon fonctionnement de chaque mateériel présent, avant

I'accueil des patients.

En vingt ans, la salle de réveil, qui n’existait que par le biais de recommandations, et qui
d’un hdpital a un autre pouvait avoir une structure et un mode de fonctionnement différent a
eu une existence officielle et uniformisée. En effet, il n’était pas rare de voir dans les années
soixante-dix que I’infirmier anesthésiste, ISAR a I’époque, surveillait a la fois le patient en
salle d’intervention et le précédent malade, détubé sur table, a proximité de la salle
d’opération. L’infirmier avait toujours ses deux malades de visu, et pouvait intervenir a tout
moment. Aujourd’hui cela parait impensable tant I’activité en SSPI a évolué, s’est diversifiée,
et pourtant.

La SSPI est devenue un service a part entiére, avec une réglementation specifique, le
situant a proximité du bloc opératoire, avec son propre mode de fonctionnement, ses
matériels, et ses personnels, accueillant des patients 24 heures sur 24, 365 jours par an. Au fil
des ans, son activité, et par la méme ses missions ont évolué, devenant, un carrefour entre le

service d'accueil des urgences, le bloc opératoire et les services hospitalisation.

Agissant ainsi aussi bien en préopératoire avec la prise en charge des patients qu’en

postopératoire:

e pour une anesthésie locorégionale,
e de réduction de luxation

e pour la pose cathéters centraux,

7 Journal officiel "Lois et Décrets" du 13 octobre 1995 page 14932
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e de surveillance de divers protocoles médicamenteux nécessitant un monitorage.

e anesthésie pour des cardioversions,

e surveillance d'examens radiologiques (I.R.M.) sous anesthésies,

e conditionnement et de stabilisation de patient avant une intervention en urgence par la
mise en oeuvre de techniques de réanimation (Déchocages).

e Comme unité de soins intensifs en attente d’une place en réanimation pouvant aller de
24ha...°

En regard des textes, et recommandations, il incombe aussi, aux personnels paramédicaux de
vérifier avant chaque ouverture de SSPI les dispositifs médicaux (respirateurs, défibrillateurs,
appareil a ECG...) ainsi que les matériels de suppléances. Ce qui demande, aux personnels
concernés, des connaissances concernant I’utilisation, I’entretien, et de dépister toutes

anomalies, en regard des régles de matériovigilances ....

Le réveil, ne se limite plus, comme nous venons de le voir, a la surveillance de la survenue
d'éventuelles complications liées a I'acte chirurgical, a I'élimination des produits d'anesthésie

et a la mise en route de protocoles d'analgésie.

Pour le personnel paramédical, cela demande de la polyvalence, aussi bien en gestion de
matériel, de surveillances post opératoires (drainages, pansements, complications et la douleur
en phase aigue...), de surveillances liées a I’anesthésie, en regard des différentes techniques
(ALR, AG, Perimédullaires.) et de la pharmacopée qui en découle. Leur champ d’activité, est
assez vaste, et va évoluer, comme cela a été le cas ces derniéres décennies avec I’évolution
des anesthésies locorégionales, et de la prise en charge de la douleur post opératoire
(PCA, « infuseurs d’analgésie régional® »...). Tous ces textes présentent les objectifs a
atteindre afin d'optimiser la qualité de soins et la sécurité des patients .Outre la gestion des
risques et la technicité des soins, dans un secteur hautement specialise, I'infirmier est 8 méme
d'apporter une relation privilégiée, un savoir étre aupres des patients allant se faire opérer ou
venant de I’étre. Mais cela concerne aussi la prise en charge des familles qui sont tres
présentes soit en sollicitant les équipes infirmiéres par I’intermédiaire du téléphone soit en se
présentant devant I'entrée du bloc opératoire afin de voir leur proche. Lorsqu'il s'agit de

® Dans certains Hopitaux, il existe des SIPO (soins intensifs post opératoire) qui accueillent ces patients. Il s’agit
le plus souvent de lits prévu a cet effet en réanimation ou attenant.
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patient devant passer la nuit, dans certains cas d'urgence ou d'enfants, elles sont accueillies et
accompagneées par l'infirmier qui répondra a leurs questions et les préparera a ce qu'elles
pourraient rencontrer une fois prés de leurs parents (la vision du sang, drainage, intubation
une sortie de bloc etc.) sont autant d'événements stressants pouvant procurer un malaise. C'est
pourquoi a chaque fois qu'une famille pénétre dans la SSPI I'environnement autour du malade
est préparé ( paravent, chaises, parcours prédéfini, moment de la journée...) afin de limiter

toute agression supplémentaire génératrice d’anxiété.

2. 2 - Le Personnel infirmier : Une Ressource Humaine

Le personnel infirmier, comme nous venons de le voir, est soumis a une réglementation bien
précise en ce qui concerne I’opérabilité du service®. En service de réanimation, ot I'IDE a sa
place bien défini dans la prise en charge de patients lourds, fragilisés, souvent intubés, il est
accompagné dans son exercice professionnel, par un infirmier anesthésiste pour les actes
dépassant sa responsabilité, et ce, toujours sous la coordination du Médecin anesthésiste
réanimateur'®. En SSPI, & contrario, cela devient rapidement plus compliqué, dans le sens ou
la prise en charge des patients s’effectue sur une courte période, a un moment aigu ou des
complications postopératoires peuvent survenir. A cela peuvent s'intercaler, entre un opéré,
une cardioversion, une pose de cathéters centrale, ou un déchoquage. Cela demande a
I’infirmier présent une grande polyvalence dans son savoir-faire, savoir agir ainsi qu'un esprit
de synthese afin d'assurer des soins de qualité en toute sécurité.

Les recommandations de la SFAR concernant la surveillance et les soins post anesthésiques
requéraient « En salle de réveil la présence d’au moins un infirmier spécialise en anesthésie
réanimation... ». Alors que la loi parue quelques mois apres, laissait le champ libre a toutes
interprétations surtout dans l'article D 712- 49 « ... toute Salle de surveillance post-
interventionnelle doit comporter en permanence au moins un infirmier diplomé d’Etat formé
a ce type de surveillance, si possible infirmiers anesthésistes dipldmés d’Etat ». La ou depuis
les premiers textes, le législateur demandait la présence d'au moins un infirmier spécialisé le
décret de décembre 1994 renverse la situation en demandant au moins la présence d'un

infirmier diplémé d'Etat formé et si possible un IADE. Pourquoi ce changement, est-ce pour

® Arrété du 3 Octobre 1995 relatif aux modalités d’utilisation et de controle des matériels et dispositifs médicaux
assurant les fonctions et actes cités aux articles D. 712- 43 et D. 712- 47 du code de la santé publique
1% Notons, que toutes les réanimations n’ont pas nécessairement des infirmiers anesthésiste.
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des raisons économiques ou par manque d’lADE et laisser le temps aux écoles d'infirmiers
anesthesistes de former suffisamment d'agents ?

En tout état de cause, la SFAR précisera bien que « le personnel infirmier est entrainé pour
reconnaitre I’atteinte d'une fonction vitale et de pallier sa défaillance en attendant l'arrivée
du médecin. En salle de réveil la présence d'au moins un infirmier spécialisé en anesthésie

réanimation est recommandée. »

Qu’il s’agisse du décret du 5 décembre 1994 ou des recommandations de la SFAR, ils
s'accordent a dire que le personnel infirmier travaillant en SSPI doit étre formé a ce type de
surveillance, et doit étre qualifié.

Alors, pourquoi autant d’agitation, dans la presse professionnelle, sur Internet, etc....des qu’il
s’agit de parler de la présence d’infirmier diplomé d’Etat en SSPI ?

Les IDE arrivant en SSPI remplissent-ils cette condition ont-ils recu une formation que ce soit

a l'institut de formation des soins infirmiers ou par la suite ?

e L’infirmier(e) dipldmé d’Etat

L’exercice de la profession infirmiére, ainsi que les actes professionnels sont régis par le
décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 qui stipule dans Iarticle R. 4311-9 que I’IDE peut
effectuer « des soins et surveillances des personnes en post-opératoires sous réserve des
dispositions prévues a I’article R. 4311 - 12 »

Quant a larticle R. 4311-12, il précise le role de I’infirmier anesthésiste dipldomé d’Etat, mais

nous en reparlerons dans le paragraphe concernant I’'l ADE.

Les articles R. 4311-5, R.4311-7 & R. 4311-10 traitant du rdle propre de I’infirmier dipldmé
d’Etat précise les actes pouvant étre utilisé dans le cadre d’un exercice en SSPI.

Ces différents articles,montrent que le role propre et le role délégué de I’IDE, correspondent,
aux activités de la SSPI, en partie en tout cas, excepté bien évidemment ce qui concerne le
champ de compétence de I’lADE qui retrouve ici toute sa valeur.

11 Cf. Annexe 3
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En effet, le législateur, a bien précisé, que I’'IDE n’avait pas le droit, de participer a la
réalisation d’actes anesthésiques*?, mais est resté assez vague en qui concerne d’autres actes
comme I’extubation. Ce n'est pas inscrit dans le décret comme une interdiction stricte, mais le
législateur a fait en sorte que certains actes doivent étre encadrés, protocolés, validés et
réalisés par un personnel « qualifié sous la direction d'un médecin anesthésiste réanimateur ».
Le personnel infirmier diplomé d'Etat (IDE) peut exercer en SSPI, si celui-ci, est formé,
encadré et connait bien les limites imposées par son champ de compétence.

Seul I’acte d'extubation, en fait, peut poser un probleme, méme s'il n'y a pas d'interdiction
stricte, d'un point de vue réglementaire il n'en demeure pas moins qu'il s'agit d'un acte pouvant
étre lourd de conséquences, si tous les critéres d'extubation n'ont pas été remplis. C'est
pourquoi un IDE, ne doit jamais réaliser cet acte seul sans la présence d’un IADE, ou d'un

médecin anesthésiste réanimateur.

e L'infirmier(e) anesthesiste

Le champ de compétence de I’l ADE est défini par I’article R4311-12 du décret n°2004 — 802
du 29 juillet 2004 :

« L'infirmier ou l'infirmiére, anesthésiste dipldmé d'Etat, est seul habilité, ..., a appliquer les
techniques suivantes :

1° Anesthésie générale ;

2° Anesthésie loco-régionale et réinjections dans le cas ou un dispositif a été mis en place
par un médecin anesthésiste réanimateur ;

3° Réanimation peropératoire.

En salle de surveillance postinterventionnelle, il assure les actes relevant des techniques

d'anesthésie citées aux 1°, 2° et 3° et est habilité a la prise en charge de la douleur

postopératoire relevant des mémes techniques. »

12 Cf. Article R.4311-9 et R4311-12 « I'infirmier ou infirmiéres anesthésistes diplomées d'Etat, est seul habilité a
condition de médecins anesthésistes réanimateurs puisse intervenir a tout moment, et aprés qu'un médecin
anesthésistes réanimateurs a examiner le patient est établi le protocole, ...
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La ou la SFAR recommandée la présence si possible d’au moins un IADE en SSPI, le Décret
2005-840 du 20 juillet 2005 paru au JORF le 26 juillet 2005 en précisait le nombre®? :

« Lorsque la salle dispose d'une capacité égale ou supérieure a six postes occupés, I'équipe
paramédicale comporte au moins deux agents présents dont l'un est obligatoirement un
infirmier ou une infirmiere formé a ce type de surveillance, si possible, infirmier ou infirmiere

anesthésiste. »

Par contre, pour le transfert de la salle d’intervention vers la SSPI, ou vers une unité de

réanimation, la SFAR stipule clairement la présence d’un IADE :

« Pendant son transfert de la salle d'intervention vers la salle de réveil ou l'unité de
réanimation, le patient est accompagné du médecin qui a pratiqué I'anesthésie ou d'un(e)
infirmier(e) spécialisé(e) en anesthésie. »

Puis en Janvier 1995, la SFAR, en précise le role.

« La présence d'un IADE en salle de surveillance postinterventionnelle se justifie par son
aptitude a évaluer les signes de réveil, a reconnaitre les accidents susceptibles de se produire
et a mettre en oeuvre sans délai les gestes techniques indispensables, notamment aspiration,
intubation, ventilation. La présence d'au moins un IADE en salle de surveillance
postinterventionnelle est recommandée. L'IADE doit étre effectivement présent en salle de
surveillance postinterventionnelle et ne pas étre simultanément affecté dans une salle du bloc

opératoire. »

En regard des textes de lois et des recommandations qui encadrent la SSPI, nous voyons que
I’IADE est la personne la plus @ méme d’exercer en SSPI. Elle a recu une formation
spécifique durant deux années qui lui permette d’avoir une surveillance adaptée en regard des
données péri opératoires du patient qu’il ou elle aura a surveiller. En effet, elle connait le
terrain anesthésique, les différents temps opératoires, et les différents risques qui en
découlent.

3 Article D6124 — 101 cf. annexe 4
1 Recommandations concernant le role de I'Infirmier Anesthésiste Diplomé d'Etat cf. Annexe 4
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Elle connalit les différents produits d’anesthésies utilisés ainsi que leurs retentissements, les
différents matériels a disposition, pour monitorer, ventiler...mais aussi récupérer toutes les

données péri opératoire inscrites sur la feuille d’anesthésie, un atout supplémentaire.
e Formation IDE

Durant sa formation initiale de 36 mois, I'IDE a recu les enseignements concernant les
différentes chirurgies et leurs surveillances d’une fagon générale. Celles-ci sont intégrées aux
modules traitant des pathologies et des soins aux personnes opérées. En complément de cet
enseignement, des modules transversaux abordent les soins d'urgence enseignés depuis la
premiere année, la transfusion sanguine entre autre. Des notions de pharmacologie sont
également évoquées durant un cours de quelques heures. En troisiéme année, le module soins
infirmiers aux urgences et en réanimation d'une durée de 80 heures, reprendra les soins déja
enseignés les années précédentes (transfusion sanguine, soins d'urgence, etc.) mais abordera
aussi la SSPI sur un cours de 2 heures .Les soins en SSPI qui leur seront enseignés a partir de
cette année, permettront a I'IDE de participer a la prise en charge de personnes sédatées,
curarisées et en phase de réveil .lls auront un apercu, des différents modes d'anesthésie, des
différents produits utilisés et des différentes complications qui peuvent survenir au moment
du réveil. Ces notions théoriques pourront étre complétées par un stage de quatre semaines,
dit « de ressource locale »ou en fin de troisieme année au cours du stage pré professionnel si
celui- ci a lieu en SSPI. Ce qui veut naturellement dire, que I’IDE nouvellement diplémé, ou
arrivant en SSPI, aura essentiellement une connaissance du secteur par I’intermédiaire de
cours magistraux. Mais ce ne seront que des notions théoriques. Comme nous venons de le
voir, la formation a I’lFSI, concernant la SSPI, s'articule autour de notions générales. Est-ce

que cela prépare un nouvel infirmier a travailler dans un secteur dit « spécialisé » ?
e Une formation par alternance

La formation infirmiére est dite par alternance « car elle va permettre de réunir de
maniére cohérente théorie et pratique »'°.G Malgaive et A.Weber définissent cette théorie
comme la connaissance du réel et de son mouvement, la pratigue comme les

connaissances relatives a [l'action sur ce réel. C'est une relation dynamique,

> JEANGUIOT Nicole - Approche de l'alternance - Recherche en Soins Infirmiers, n° 57, juin 1999
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complémentaire. Donc, elle permet d'acquérir des savoirs, savoir-faire et de les adapter sur
le terrain, tout au long de sa formation. Donnant la possibilité de développer une certaine
expérience un regard critique sur ses futures responsabilités. Pour que les étudiants
puissent avoir ce regard critique, ils leur faut faire les liens entre la connaissance, les
savoirs appris et la pratique sur le terrain. Il faut par conséquent, une interrelation entre
L’école et le terrain de stage, que cette relation, ne soit pas figé, quelle reste dynamique
par un retour, un échange (feed — back).

e La Démarche de Soins

Plus qu'un outil conceptuel, la démarche de soins est un raisonnement professionnel,
dynamique, anticipatoire qui permet a l'infirmiére, d'appliquer ses connaissances
théoriques afin d'effectuer un soin. Un soin personnalisé, adapté au patient, au service
mais surtout I’infirmiére qui I’exécute. Le professionnel, est amené, a plus d'autonomie,
mais aussi vers une qualité des soins. La démarche de soins s'articule toujours de la méme
maniere par un examen minutieux de collecte d'informations, d'analyse et de planification.
Ce qui, amenera, le professionnel de santé a I'exécution du soin et a son évaluation. Ce
concept, enseigner dans les IFSI, permet de former des professionnels de santé, qui
pourront s’adapter, aux différents milieux professionnels, généralistes et par extension,
dans tous les milieux de soins. Par sa formation I’infirmier(e), généraliste, dispose des
outils, lui permettant, une prise en charge globale des patients. Par I’analyse des situations
et des problémes, basés sur des connaissances théoriques et scientifiques, le professionnel,
va adapter ces soins, s’autonomiser et se responsabiliser. Par conséquent si nous
transposons sur un secteur spécialisé comme la SSPI, I'IDE, devrait pouvoir s’adapter par
I’analyse et son esprit de synthese, a certaines situations de soins, méme s’il n’a pas toutes
les connaissances concernant le réveil et les surveillances post opératoires. En regard des
textes, I’'IDE, pour parfaire son mangue de connaissances doit, avant d’intégrer une SSPI,
étre formé a ces spécificités. Par conséquent, s’il a recu une formation spécifique, a-t-il

compétences pour exercer en SSPI ?

2. 3 - Concept de compétence
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Selon le Petit Robert™, dictionnaire alphabétique et analogique de la langue francaise,
la compétence est définie comme une « connaissance approfondie, reconnue, qui confére le
droit de juger ou de décider en certaines matieres ». Par extension, étre compétent, c’est « étre
capable de bien juger ou de décider en vertu de sa connaissance approfondie en la matiére ».

Selon le dictionnaire Le Petit Robert, il s’agit de connaissances acquises, validées, qui
conferent d’étre compétent. Mais selon Guy Le Boterf, docteur en lettres et sciences
humaines, docteur en sociologie ; la compétence «n’est pas un état ou une connaissance
possédée. Elle n’est pas assimilable a un acquis de formation... C’est un processus a valeur
ajoutée...elle est finalisée et contextualisée...c’est un savoir agir en situation »*’.

Donc pour lui, ¢’est un processus, autrement dit inscrit dans une dynamique, rendant le
professionnel acteur et auteur. Dans un processus de soin, il interpréte, analyse et résout des
problemes, il élabore des stratégies.

Elle est finalisée et contextualisée, donc elle sert, a la réalisation d’un but. C’est un
savoir — agir, c'est-a-dire savoir intégrer, mobiliser, faire des liens (connaissances, savoirs,
raisonnements, ...) dans un contexte donne, afin de faire face a différents problémes ou
difficultés dans la réalisation d’une action.

Cette notion se rapproche d’avantage, de ce que je pense de la compétence. Ce n’est
pas seulement une juxtaposition de savoirs, mais c’est quelque chose qui permet de faire les
liens entre les différentes connaissances acquises dans une situation donnée. Cela nous amene
a un raisonnement qui aboutira par la suite a des actions réfléchies. Elle suppose un
engagement, une prise de responsabilité, car I’individu, fait partie intégrante de I’action qu’il

a mise en place.

Mes différentes recherches m’ont permi de choisir certains auteurs, car leurs concepts
de la compétence, se rapprochaient de ma propre vision que j’en avais fait.

Selon Sandra Bellier, la compétence permet d’agir ou de résoudre des probléemes
professionnels de maniére satisfaisante, dans un contexte particulier, mobilisant diverses

capacités de maniére intégrée.

16 e petit Robert Dictionnaire alphabétique et analogique de la langue francaise-1 langue francaise — juin 2000
Dictionnaire le Robert - Paris
" LE BOTERF G.- De la compétence — Paris : éditions d’Organisation — 1994 — 175 pages
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e Elle est liée a I’action ; elle permet d’agir et c’est dans I’action qu’on la
repére.

e C’est le jugement d’autrui qui établi la compétence

e La compétence individuelle se construit et s’exerce presque toujours dans un

cadre collectif.

« 1l ne s’agit pas d’une somme de contenu, mais des capacités intégrées, structurées,
combinées, construites. »'®c’est « une combinatoire de ressources variées pouvant étre mise
en ceuvre ».

Pour Perrenoud P.* la compétence est une capacité qui s'appuie sur des connaissances mais
qui ne s’y réduit pas. En conséquence de cause, pour étre compétent il ne suffit pas d'avoir des
connaissances cela va bien au-dela, c'est une condition nécessaire mais pas suffisante.

Et se matérialise, si le sujet est capable de mobiliser, et de transférer ses savoirs, en un instant
donné, dans le but de résoudre un probléme.

« Or cette capacité de mobilisation des diverses ressources cognitives en situation d'action

complexe se développe et se stabilise auprés de la pratique »

Ces différents auteurs montrent, pour qu'une personne soit compétente, elle doit s'inscrire
dans un processus dynamique qui doit mobiliser des capacités (savoirs, connaissances,
expériences, etc.) qui sont ensuite intégrées et organisées. Par la suite, elles seront transférées
a une situation donnée afin de pouvoir adapter ses propres actions. C'est une construction
personnelle, structurée, qui nécessite un engagement, pour faire face a des situations plus ou

moins complexes.

e Compétences professionnelles

Si nous transposons, au monde professionnel, et en regard des travaux de Y.Cannac® qui
pousse le raisonnement un peu plus loin, la compétence se définit par rapport a l'action plus

que par les connaissances, c'est avant toute une aptitude a mettre des moyens en oeuvre en

'8 |_E BOTERF G. - Compétence et navigation professionnelle - Paris : Editions d’Organisation, 1999

¥ PERRENOUD P. - Construire des compétences dés I'école - Editions E S F, 1997 — 128 pages
2 CANNAC Y. - la bataille de la compétence — Paris : éditions Hommes et Techniques, 1985 -202 pages
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vue d'une fin. C'est un systéme faisant appel au savoir, savoir-faire, savoir agir qui constitue la
compétence du professionnel.
Par extension, cet ensemble, s'il est suffisamment organisé, hiérarchisé, intégré par l'individu

pour une activité clairement définie, cette compétence devient un métier.

e Compétences de jeunes dipldmés en soins infirmiers

Nous avons vu précédemment que l'enseignement prodigué en IFSI était de mettre en lumiere
l'alternance théorie - pratique. L'encadrement infirmier en cours et lors de stages, les a
accompagnés afin qu'ils intégrent des savoirs, des techniques, qu'ils organisent, planifient les
soins aussi bien dans le domaine relationnel (relation d'aide) que dans les actes techniques. La
formation leur a permis de se construire une identité, une compétence professionnelle qui leur
permettra de s'adapter a chaque situation de soins, a chaque secteur de soins.

Voici, quelques unes des compétences, liées a la profession infirmieres, inscrite dans le
respect du Code de Santé publique et faisant référence aux articles R 4311 -1 a R 4311 - 15,
ainsi qu’aux Articles R 4312-1 a 49. Cette liste est loin d’étre exhaustive, et est fonction du
secteur d’activité et des différentes modalités d’organisation du service.

0 Observation de I’état de santé d’une personne : Observation en vue d’organisation et
de planification des soins, Surveillance de I’état de conscience, des différentes
interactions avec le milieu, mesures d’autonomie et de dépendance d’une
personne...par le recueil d’information , de surveillances de parametres cliniques et

paracliniques...

o Raisonnement clinique : comprendre et analyser une situation et mettre en ceuvre les

différents moyens a disposition dans le service.

o Maitrise et réalisation des soins

o Information et éducation de la personne soignée et de son entourage.
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o0 Compétences dans le suivi et la tracabilité d’opérations visant a la qualité et a la
sécurité : enregistrement de données spécifiques a la gestion des risques et mises en
ceuvre des différentes procédures de vigilances... Rédaction et transmissions pour le

suivi de la continuité des soins...

o Contrdle et gestion des matériels et différents produits (pharmaceutiques,...)

o Formation et information des nouveaux personnels et stagiaires

e Compétences infirmiéres en SSPI

Comme nous avons pu voir dans le paragraphe concernant les missions de la SSPI, celles-ci
étaient variées car ne se limitaient plus aux « réveil » des patients. Les savoirs, savoir- faire
et savoir-agir infirmiers en SSPI se sont aussi développés, élargissant leur champ de
compétences, dans un secteur spécialisé.

En voici quelques unes que j’ai catégorisé par domaine, la liste est loin d’étre exhaustive.

o Compétences organisationnelles : Il s’agit d’organiser son travail, en tenant compte
des priorités pour les patients, en tenant compte des nouvelles sorties de blocs et
d’activités annexes qui peuvent se rajouter a tout moment ( pose de Cathéter central,
une urgence qui arrive etc.). Ce qui demande de s’adapter rapidement aux différentes

situations prévisibles ou non.

o Compétences d’adaptation : il s’agit de pouvoir s’adapter aux différentes situations de
soins en regard des chirurgies et des anesthésies surtout si I’activité se situe dans un
bloc opératoire multidisciplinaire. Mais aussi de s’adapter aux différentes pratiques

medicales et aux exigences de la collaboration multidisciplinaire.
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Raisonnement Clinique : comprendre et analyser sa prise en charge d’un patient en
phase de réveil, ou lors d’une situation d’urgence. Faire les liens, entre les différents
éléments cliniques, thérapeutiques et biologiques. Identifier, les problemes de santé
réels et potentiels afin de déceler les priorités dans sa prise en charge.

Compétences de maitrise technique : Il s’agit ici, de tous les savoirs concernant les
gestes techniques et leurs maitrises, la connaissance des différents protocoles de soins
en relations aux différentes spécialités chirurgicales, etc.

Compétences de collaboration avec les différents intervenants travaillant dans un bloc
opératoire (Médecins anesthésistes, IADE, manipulateur radiologique, IBODE,
Chirurgien, Kinésithérapeutes)

Compétences relationnelles et éducatives :l1l s’agit de la capacité d’analyser les
différents problémes des patients afin de pouvoir adapter ses actions ( dépistage d’une
complication chirurgicale lié & une modification de comportement par exemple, lors
d’une chirurgie vasculaire ou neurochirurgicale, adapter I’analgésie etc.), mais aussi
informer les patients avant leur retour en chambre par rapport a une installation ( ne
pas plier la jambe aprés un pansement compressif suite a une ponction sur I’artere
fémorale, retrait d’un désilet etc.) sur Iutilisation d’une analgésie controlée par le
patient ou PCA...

Responsabilités, dans la prise en charge et surveillances des patients en phase de
réveil, lors de I'utilisation de dispositifs médicaux (respirateur, cell-saver® etc.)
L’IDE, doit étre capable de dépister, et de diagnostiquer une défaillance d’une grande
fonction, afin de ne pas retarder le traitement. Et de mettre en ceuvre, en attendant que
le médecin arrive, les protocoles (écris, datés et signés) de soins d’urgences selon
I’article R4311-14. Mais aussi étre conscient de ses compétences et de ses propres

limites ...
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o0 Compétences dans la gestion des risques visant a la qualité des soins et la sécurité :
ContrOle et gestions de matériels et produits, remises en état par les équipes
biomédicales... Réalisation et contrdle d’opérations de désinfections et stérilisations

de matériels.

Les compétences de I’infirmier de SSPI reposent, avant tout sur la sécurité de I’environ -
nement postopératoire et sur la surveillance stricte des patients. Ce qui nécessite des
savoirs, savoir — faire et savoir — agir en regard des différentes chirurgies, anesthésies et
matériels ainsi que sur leur suppléance en cas de probléme. Cela nécessite que I’'IDE aie
acces a ces connaissances spécifiques soit par une formation soit par un encadrement, car

il posséde déja par sa formation, les compétences.

2.4 - L'intégration de nouvelles infirmieres en SSPI

e DeI'lFSI a I'hopital

Les jeunes diplomés se rendent tres vite compte dés qu’ils intégrent une unité de soins, qu’ils
ne font plus partie d'un établissement dont le but prioritaire était leur formation. Mais un
établissement qui les veut rapidement opérationnels, ils doivent acquérir d'autres méthodes de
travail, des techniques de soins spécialisés, un nouvel esprit d'équipe etc.

Bien que ce soit un professionnel de santé, ayant recu un enseignement théorique et clinique
dans des domaines variés (sciences humaines, pharmacologie, anatomie et physiologie, etc.)
et une expérience validée lors de stages, ils doivent s'intégrer rapidement dans un service ou le
travail au quotidien laisse peu de temps aux infirmiers (IDE - IADE) d'accompagner
convenablement ce nouveau collégue. Pourtant le service par I'intermédiaire du cadre de santé

est responsable de l'intégration de nouveaux agents et par conséquent de leur encadrement.

e Les obstacles

Le nouvel IDE, arrivant dans un service de soins spécialisés comme les SSPI est confronté a

une nouvelle logique de soins, & des habitudes de services, différentes d'un service
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conventionnel, avec ses propres modes de fonctionnement, de nouveaux lieux, de nouveaux
matériels, de nouvelles personnalités...
Le nouvel arrivant devra selon Hervé Brizon®, maitriser des savoirs spécifiques c'est-a-dire

des « connaissances utiles pour répondre aux exigences de la fonction que I'on occupe »

e Maitriser des savoirs spécifiques

Ensemble des connaissances pour répondre aux exigences de la fonction, c'est-a-dire
connaitre la physiopathologie du réveil, les principaux produits utilisés (les
morphinomimétiques, les hypnotiques, les curares ...) ainsi que les différents matériels

(respirateurs, diprifusor®, chariots d’urgences etc.)

e Connaissances des regles de l'organisation

Il s'agit des réegles statutaires et administratives, mais également des régles relatives au
fonctionnement interne du service : modes opératoires, protocoles de soins, documents,

manuel d'utilisation, bons de laboratoires etc.

Le service, quant a lui, devra maintenir un mode de fonctionnement optimal afin d'assurer au
quotidien la qualité des soins. Le nouvel arrivant peut-étre un facteur de risque dans la
production de soins dans la prise en charge de qualité, plus par méconnaissance de la
structure, des différents matériels a dispositions et par une acquisition de savoirs spécifiques
en cours, qui pourront éventuellement ralentir la bonne marche du service.

Il s'agit pour le cadre de santé et les IADE de maintenir un équilibre entre l'intégration du
nouvel infirmier et le bon fonctionnement du service. Cela pourra se faire par exemple dans
un projet de service sur I’intégration de nouveaux arrivants, afin qu'ils puissent acquérir
rapidement une certaine autonomie. Cela pourra se faire en  concertation avec I'équipe
infirmiere (IADE - IDE) présente afin de determiner certains objectifs d'intégration comme
les besoins de formation a entreprendre, ainsi que les moyens (horaires doublés, tutorat etc. )
donnés pour les réaliser tout en les rendant le moins contraignant possible pour I’équipe.

Puis, comme dans tout processus d'encadrement établir des rencontres afin d'évaluer, de

2! Hervé Brizon —L’intégration de nouveaux soignants- Editions Masson — Paris -2002
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réactualiser si nécessaire les différentes actions mise en oeuvre. Toujours dans l'objectif
d'ameliorer l'intégration et la rendre la moins stressante pour I’'IDE qui vient d'arriver. Les

différentes possibilités qui s'offrent & nous :

e |'établissement d'une base documentaire ou livret d'accueil qui pourrait s'articuler autour de
I'organisation du service, sur les savoir-faire spécifiques
0 soins techniques : servir pour la pose d’un cathéter central, artériel etc.
o différents matériels rencontrés : Curamétre, diprifusor®, stimuplex® etc.
0 produits le plus fréquemment utilisés : morphinomimétiques, curares etc.
0 Des savoirs théoriques
0 les modes de communications : téléphone des médecins référents, appels généraux

en cas d’urgences, mais aussi les modes de transmissions écrites et criteres
e Une formation spécifique avant d'intégrer le service
e Mise en place de formations, sous forme de table ronde etc.
e Mise en place d’un référent ou Tuteur
Au cours de mes recherches, autour de I’intégration de nouveaux personnels au sein d’une
équipe, la notion de tuteur m’a semblé des plus intéressantes. D’autant plus que nous en avons

tous une idée, tant sa terminologie fait partie du langage courant. Mais qu’est réellement le

tutorat, en avons nous pleinement conscience de tout ce que cela implique dans I’intégration ?

2.5 - Le Tutorat

o Définitions
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D'un point de vue étymologique, vient du mot latin « tutor » qui signifie « défenseur », «
protecteur », « gardien ».

Le Petit Robert, donne plusieurs définitions mais celle-ci me semble plus approprié dans le
contexte nous intéresse : enseignant qui suit, assiste et conseil particulierement un éléve ou un
groupe d'éléves.

Boru JJ et Leborgne C* en 1992 donnent une autre définition du tutorat, mais en Entreprise,
précisant qu’il s’agit d’un «ensemble de moyens, en particulier humains, mobilisés pour
intégrer et former a partir de la situation de travail »

De nombreuses définitions sur le tutorat se retrouvent au sein de documents et de rapports
(ministériels, d'entreprises, d'universités etc.), mais toutes s'accordent sur un socle commun.
Elles stipulent, qu’il s'agit d'une modalité d'enseignement dans lequel un apprenant (ou un
groupe) recoit un encadrement individualisé et personnalisé c'est une relation d'aide entre le
tuteur et le professionnel. Pour reprendre une définition de Barbier®®, nous parlons de tutorat
« chaque fois que l'on constate auprés d'agents dont ce n'est pas précisément la fonction
principale, et pour une durée qui reste généralement limitée, la présence d'activités qui
contribuent directement a la survenance chez d'autres agents de transformations identitaires
correspondant au champ méme de cette fonction principale »Barbier a donné une définition
large afin de tenir compte de la diversité des fonctions et des pratiques, pour dire qu’il
n’existe pas une définition type du tutorat, elle doit étre contextualisée. Pour Gérard®, « il
n’existe pas de tutorat type et pas davantage de tuteur type », tant les notions entre tuteur,
maitre d’apprentissage, mentor, compagnon, parrain sont assez proches.

D’une fagon générale, nous retrouvons 3 dimensions principales dans le r6le du tutorat :

1. Une dimension professionnelle, le tuteur détenteur de compétences, de savoirs et de

savoir — agir va les partager en montrant, guidant, conseillant le tutoré.

2. Une dimension pédagogique, ou le tutoré va bénéficier des compétences de son tuteur,

durant une situation de travail. Cette dimension, porte sur les relations

22 BORU JJ. et LEBORGNE C. - Vers I’Entreprise Tutrice — Paris : édition ENTETE, 1992

2 BARBIER Jean Marc — Tutorat et fonction tutorale : quelques entrées d’analyse — Recherche et Formation,
Institut National de Recherche pédagogique, n°22 p 7-19, 1996

2 GERARD F - A I’écoute des tuteurs : 26 entretiens pour mieux comprendre I’expérience des tuteurs en
entreprise —Paris : Regards sur la formation, 1997
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interpersonnelles, les présentations de savoirs spécifiques et la capacité d’apprendre a
apprendre, et d’évaluer les acquis.

3. Une dimension relationnelle et socio affective : le tutorat aura pour but a la fois
d’informer, de guider, de motiver, mais aussi de mettre en relation les différents

interlocuteurs ( personnels, cadres, les organismes de formations etc.)

2.6 Le Tuteur

Selon I’Association Francaise de Normalisation ( AFNOR)® le tuteur est une « personne
chargée d'encadrer, de former, d'accompagner une personne durant sa période de formation
dans l'entreprise. »

Selon Hervé Brizon, 3 types de critéres sont a retenir pour étre tuteur. Le premier, c’est un
professionnel reconnu qui posséde & la fois les bases du métier et I’expérience. Le deuxieme
et d’ordre personnel, il repose sur I’aptitude a savoir communiquer et a faire passer des
savoirs, mais aussi sur une certaine « autorité morale », qu’il exerce sur le tutoré.

Quand au troisiéme critére, il a attrait aux pratiques professionnelles. Le tuteur doit connaitre
ses limites afin de pouvoir s’organiser au sein de son travail pour dégager du temps a
I’intégration du nouvel IDE.

En regard de ces notions, le tutorat, requiert un investissement personnel, un engagement
durant une période déterminée, correspondant a une formation. Le professionnel ne peut étre
désigné, au vu des capacités requises pour le tutorat, il doit étre volontaire et motivé afin de

réaliser pleinement son réle.

e Une démarche d'intégration : les réles du tuteurs®

25|_* Association francaise de Normalisation (AFNOR) Créée en 1926, elle est reconnue d'utilité publique et
est placée sous la tutelle du ministére chargé de I'Industrie. Organisme officiel francais de normalisation. Il est
membre de I'Organisation internationale de normalisation (ISO) auprés duquel il représente la France.

% es régles de I’encadrement des stagiaires- IFAS, CHU de Clermont - Ferrand — promotion 2007/2008
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Dans une demarche intégration a I'nopital, le tuteur va :

Participer & l'accueil du nouvel IDE au sein du service, afin qu’il soit
personnalisé, rendre la situation la moins stressante possible pour le nouveau

collegue.

S’engager & devenir son référent®’, guider, conseiller le nouvel IDE

Favoriser les présentations entre le nouvel IDE et I'équipe de travail

Informer sur I’organisation du service et faciliter les accés aux informations
(livret d’accueil, cahiers des protocoles, modes d’emploi des différents
appareils, des connaissances etc.)

Etablir une relation pédagogique, préparer un parcours de formation, avec

des objectifs de difficultés croissantes.

Permettre une intégration progressive, afin d’associer des compétences
générales acquises a I’IFSI, aux différents savoirs acquis au cours d’une

formation, a la culture spécifique du service de soin.

Permettre de faire les liens entre les différents savoirs

Transmettre les différents savoirs spécifiques du service, nécessaires a la
tenue du poste de travail (surveillance d’un patient opéré d’une carotide par
exemple, ou de gestes techniques, comme la réalisation d’un soin sur un

cathéter artériel)

2T Référent : C’est une personne ressource reconnue comme compétente dans une spécificité
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e Aider le nouveau soignant a organiser son parcours dans le service

(organisation des différentes taches, des priorités dans les surveillances etc.)

e Repérer les difficultés du nouveau soignant a I’acquisition de nouvelles

compétences, en rechercher les causes, et réajuster si nécessaire.

o Vérifier la compréhension des différents savoirs, des différentes prises en

charge de patients, en établissant une relation privilégier.

e Assurer un suivi régulier, par I’intermédiaire d’outils de suivis.

L’ IADE dans son réle de tuteur va donc, faciliter, I’acquisition de nouvelles
compétences (ou approfondissement de celles acquises a I'IFSI, en regard des
spécificités du secteur de soins) en réalisant des soins (savoirs spécifiques, des gestes
techniques, etc.) puis amener I'DE a se poser des questions, a analyser une situation
de soin. Passer d'une étape d'observation a une étape de repositionnement par rapport a
sa propre pratique, afin qu’il accéde a l'autonomie dans un secteur de soin qu'il
découvre.

Pour que le tutorat, puisse s'accomplir, il demande quelques qualités aux IADE, car ils
doivent étre capable de s'adapter a la progression du nouvel IDE. D'étre capable de
reconnaitre s’il a compris telle ou telle démarche, gestes, de dépister les difficultés et
pouvoir réactualiser si besoin. Cela demande une capacité d'écoute, de pouvoir
organiser son travail et celui du nouvel IDE jusqu'a ce qu'il acquiere une certaine

autonomie.

2.7 Présentations de I'"hypothese
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En regard des recherches effectuées, nous avons vu que I’IDE pouvait travailler au vu de ces
compétences en SSPI, a condition d’avoir recu une Formation. L’article D.712-49 de la loi du
4 décembre 1994, ne précise pas, la nature de la formation, la durée et par qui elle doit étre
effectuée. Depuis cette date aucun texte n’est sorti pour en préciser les différentes modalités.

C’est pourquoi je me suis posé la question suivante :
Le tutorat est il un moyen pour permettre a une IDE, nouvellement arrivé en SSPI,

d’acquérir une autonomie nécessaire a une prise en charge de qualité et de sécurité d’un

patient ?
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3 - Méthodologie
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3.2 Choix du Terrain

Pour avoir exercé la plupart du temps depuis I’obtention de mon diplome d’Etat d’infirmier
dans le secteur public, excepté quelques mois dans une clinique de la région en salle se réveil.
J’ai privilégié le Chu de Clermont —Ferrand, s’agissant d’un établissement que je connaissais
le mieux. De plus, le secteur privé, dans notre région comporte peu, voire pas du tout d’|ADE
en SSPI.

Par la suite, je me suis interrogé, sur les différents établissements et SSPI ou mener mon
enquéte. J’ai longuement discuté, avec plusieurs IDE et IADE ainsi que des cadres de santé,
sur leur secteur d’activité et sur le déroulement des différentes intégrations d’IDE en SSPI.

Je me suis apercu, qu’il y avait eu autant d’intégrations différentes que de SSPI, de plus dans
certains secteurs, il n’y avait plus d’lADE en SSPI, sauf cas particuliers ( période de
vacances, maladie, etc.).Sur des SSPI de petites dimensions (2 a 4 postes de surveillances), les
blocs sont trés proches, et les IADE, ainsi que les médecins anesthésistes jamais tres loin.
Méme si chaque secteur dépendait du méme département d’anesthésie, chacun avait sa propre
histoire.

Je me suis donc dirigé vers une SSPI, ou les différents personnels, avaient la méme

expérience dans I’intégration de nouveaux personnels.

3.3 Choix du Personnel

Au regard de mon enquéte, il m’a semblé opportun d’interroger, les différents personnels
susceptibles de travailler en SSPI, a savoir les IADE et les IDE.

Par la suite je me suis posé la question, s’il fallait mieux, rencontrer les différents personnels
infirmiers travaillant dans divers SSPI, ou me concentrer sur un seul service et enquéter sur
son personnel IADE et IDE. Jai opté pour la seconde, ce qui allait réduire mon champ
d’investigation, mais me permettre de me concentrer sur une équipe, avec les mémes
dénominateurs communs, a savoir, I’environnement, les diverses spécialités chirurgicales a
surveiller en post-opératoire, et la méme équipe. Ensuite, aprés avoir rencontré tous les IDE
travaillant dans cette SSPI et leur avoir exposé le theme de mon travail de fin d’étude, j’ai
décidé d’interviewer, un IDE nouvellement arrivé, ainsi qu’un IDE intégré dans I’équipe

depuis quelques années afin de comparer leur vécu. Puis, j’ai choisi un IADE ayant de
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I’expérience dans son exercice professionnel. Le choix des différents intervenants, c’est fait
de maniére naturel, et en fonction des disponibilités de chacun.

Il m’a semblé intéressant de rencontrer le cadre de santé IADE, dont I’une des missions est
d’encadrer et de faciliter I’intégration de nouveaux personnels, ainsi que de garantir un

fonctionnement de qualité de son service de soins.

3.4 Choix de I’outils

Il m'a semblé, au regard du theme traité que les entretiens étaient le moyen le plus pertinent.
Certes, les questionnaires auraient donné la possibilité d'interroger plus de personnes, mais me
semble t'il n‘aurait pas permis de recueillir, ce que les différents personnels ressentaient vis-a-
vis de leur expérience, de leur vécu.

Les rencontres ont €té organisées, sur les lieux d'exercices de chaque interviewé. lls ont été
interrogés au moyen de questions semi directives, afin de favoriser la libre expression et tenter
de faire ressortir leur vécu. Dans un premier temps les personnels concernés ont été contactés
sur place afin de leur expliquer I'objectif de mon mémoire et d'obtenir leur accord. Ensuite il a
été convenu d'un rendez-vous sur leur lieu de travail. Ces rencontres ont eu lieu dans
I’enceinte du bloc dans une piéece fermée, afin de ne pas étre dérangé. Les entretiens ont duré
une trentaine de minutes environ. lls ont été enregistrés avec I'accord du cadre de service et de
chaque interviewé puis retranscrit sur papier.

Elles ont été réalisées durant le mois de mars 2008.

3.5 Les limites de I’enquéte

La premiere limite qui me vient & I’esprit est celle concernant I’entretien lui-méme, car il est
difficile de mener un entretien et de rester le plus objectif possible sans influer sur les
réponses de I’intervenant. La deuxiéme limite concerne le nombre d’entretiens, I’enquéte
aurait sans doute etait plus parlante, si le nombre d’entretien par catégorie professionnel,
avait été plus nombreux. Mais, j’ai été limité par le temps, compte tenu d’une année de

formation chargée.
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3.6 Analyse des entretiens

Dans un premier temps, je vais procéder a l'analyse des questions une a une en regroupant par
catégorie professionnelle IDE, IADE et cadre IADE afin de voir ce qui est fait, et si cela
corrobore ma problématique. Ensuite, je ferai une analyse croisée entre chaque groupe

intervenant.

e Entretien avec les IDE

1. Qu’elle est I’'année d’obtention de votre diplome d’Etat ?
Le but de cette question, était avant tout, de déterminer I'ancienneté de I’infirmiéere dans
son exercice professionnel et de voir si cela par la suite, influé sur son intégration en
SSPI.
> la premiere IDE a été diplomée en 2005, soit deux ans et demi d'exercices.

Professionnel.
> Ladeuxiéme IDE a été diplomée en décembre 1999 soit neuf ans de dipléme.

A ce stade, il est bien entendu difficile de voir si cela influe ou non sur I'intégration d'un

nouvel agent et SSPI.

2. Depuis quand exercez vous en SSPI ?

Jiai choisi de poser cette question, afin de voir le point de vue entre l'infirmiére qui
venait d'arriver, donc en plein dans l'intégration et de Il'apprentissage de nouvelles
compétences et celui d'une infirmiére arrivée depuis quelque temps, ayant un certain

recul sur son intégration.

> La premiére IDE : « depuis juillet 2006, je venais d’un petit hopital périphérique

»

> la deuxiéme IDE : « cela va faire bientdt trois mois, depuis le 15 janvier 2008 »
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Cette question me permet tout simplement de distinguer une IDE qui vient d'arriver de
celle qu'il y a une expérience de la SSPI. Curieusement, la plus ancienne en poste, et
celle qui a le moins d'ancienneté dans I'exercice infirmier. Cela va-t-il influer sur la

suite, il est encore un peu t6t pour l'affirmer.

3. Avez-vous choisi de Travailler dans ce secteur ? Si Oui pourquoi ?

L'intérét premier de cette question était de déterminer, la motivation de chaque agent et
si cela avait des répercussions sur leur intégration.
» Premiére IDE : « Pas spécialement lors de I'entretien d'embauche, on ma
proposé ce poste. C’est un secteur peu connu. A I’IFSI, on ne nous en avait peu
parlé, on connaissait le bloc, les IBODE, mais la SSPI et les IADE, trés peu.

> Deuxiéme IDE : « oui, sur un département d'anesthésie réanimation, apres je

n’avais pas spécialement de préférence sur un secteur particulier, entre une
réanimation, la SSPI ou les urgences ».
A travers cette question, je me rends compte que chaque infirmiére avait :
= une méconnaissance de la SSPI
= qu'elle navait pas choisi de venir travailler en SSPI
= pour l'une, on lui a proposé un poste en SSPI secteur qu'elle
connaissait peu, voire pas du tout. Tandis que la deuxieme,
souhaitait avant tout rester dans un secteur d'anesthésie
réanimation.
Il en ressort que les SSPI, sont un secteur peu connu du personnel infirmier. Pour les
personnes interrogées, la SSPI leur était a peine présentée. La premiere IDE sortie en
2005, avant d'arriver, connaissait trés peu le rdle des IADE. Durant ses études m'avoua-

t-elle ; ont lui avait peu présenté, cette spécialité et ce secteur d'activité.
4. Qu’elles sont les services ou vous avez exercé avant de venir en SSPI ?
Il est question ici, de vérifier si les IDE interrogés avaient une expérience ou non dans

un secteur d'anesthésie réanimation, et me permettre de savoir si cela avait influé ou non

sur leur intégration.
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» Premiére IDE: « jai travaillé sept mois, a tourner sur un pool médecine,
urgences, bloc »

» Deuxieme IDE : « j'ai travaillé trois ans dans un service de neurochirurgie et

quatre ans dans une réanimation médico- chirurgicale, puis six mois en

neurologie »

Cette question permet de voir que I'IDE la plus ancienne en SSPI, était celle qui avait le moins
d’expérience en tant qu'infirmiere, et qu'elle travaillait dans une petite structure. Alors que la
deuxieme IDE, connaissait déja I'environnement (malade intubé sous respirateur, les
postopératoires nécessitant de passer quelques jours en réanimation) cela va-t-il influé sur leur
intégration ? Vraisemblablement que oui, mais c’est encore un peu tot pour le dire avec

détermination. Nous le verrons plus tard, dans une prochaine question.

5. Souhaitez vous faire une spécialisation ?
Le but de cette question était de voir, si cela s'inscrivait dans un projet professionnel, et
si leur intégration en SSPI leur avait donné envie de se former ou tout simplement
contre.
Les deux infirmiéres m’ont répondu spontanément « oui »

> La premiere IDE, elle souhaitait présenter le concours IADE, depuis qu'elle

travaillait en SSPI. Elle avait la possibilité le week-end, lorsqu'il n'y avait pas de
patients, d'accompagner I’lADE au bloc opératoire. Cela lui permettait, de voir
le per- opératoire et de mieux comprendre la surveillance qu'elle aurait a faire en
postopératoire.

> Pour la deuxiéme IDE, cela correspondait a un choix professionnel établi depuis

quelques années.

Toutes les deux, ont le projet, de présenter le concours IADE et de suivre par conséquent
la formation, dans un avenir plus ou moins proche. Il est intéressant de voir, pour la
premiére IDE, celle qui au départ ne connaissait pas le secteur de la SSPI et le role des
IADE, souhaite présenter le concours apres deux ans dans le service. Cela montre, que son
intégration en SSPI, s’est relativement bien passé, qu’il lui a permi de découvrir un

secteur et une fonction (voir plus haut), et d’approfondir les compétences acquises, durant
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ces 2 années. Quant a la deuxiéme IDE, il semble que son choix de rester dans ce

département d’anesthésie, est directement lié a son souhait de présenter le concours .

6. Lors de votre arrivée en SSPI, qu’est ce qui vous a aidé dans votre intégration,

Votre expérience antérieure ? Votre formation initiale d’infirmiére ?

Intérét de la question : Vvérifier ce qui a facilité leur intégration dans ce secteur si spécialisé

et peu connu des IDE.

> La premiere IDE : « le fait d'étre accompagné par d'autres professionnels, de ne
jamais étres seule, d'avoir toujours quelqu'un a proximité »

> La deuxiéme IDE : « grace a mon expérience de quatre ans en réanimation, je

connaissais déja les matériels je connaissais les artéres, les respirateurs, un
malade intubé. Aussi je connaissais I'hOpital, je n’étais pas trop perdu. L'équipe
est trés accueillante et tres a I'écoute. Elle nous aide, en appuyant sur les points
essentiels de la surveillance, lors de transmissions orales. »
Nous pouvons imaginer, pour la deuxieme IDE que le fait de connaitre les matériels les
respirateurs, la prise en charge de patient intubé, a facilité son intégration. Le fait d'avoir
travaillé en réanimation en collaboration avec des IADE, des médecins anesthésistes
réanimateurs ainsi que la prise en charge de patients issus de postopératoire lui ont permis
de focaliser son intégration sur d'autres parametres.
Pour les deux IDE, il ressort que le personnel infirmier (IDE et IADE), au cours de leur
intégration est trés présent, accueillant. Aussi, il les aide chaque fois que possible afin
d'améliorer leur surveillance, et de ne pas les mettre en difficulté.
A ce stade de I'entretien, pouvons-nous dire si le fait de ne jamais étre seul d'avoir des
personnes ressources qui vous aident lors de votre arrivée est une condition nécessaire et
suffisante, pour faciliter I'intégration de nouvel IDE. Je ne peux répondre dans l'absolu par
I’affirmative. Mais en tout cas, cela aide pour le moral de se sentir appuyé et d'avoir un
professionnel expérimenté prés a apporter des réponses lors de I'intégration, mais aussi par

la suite.

7. Qu’elles ont été les difficultés rencontrées lors de votre intégration ?
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Apres avoir interrogé les deux infirmiéres sur ce qui avait facilité leur intégration, il me
semblait important de connaitre leurs difficultés ce qui allait ralentir leur intégration et par

conséquent ralentir leur acces a l'autonomie.

> La premiere IDE :

= L'extubation

= La décurarisation

» de nombreux intervenants, anonymes derriére un masque et une
tunique sans nom

= une structure qui est grande

= nombreuses spécialités et chirurgies lourdes

= matériels (respirateurs, cell saver, Curamétre, PCA...)

> Ladeuxieme IDE :

= Grande structure

*= Anonymat (« qui fait quoi »)

= De nombreux intervenants

= Plusieurs spécialités

= De l'adaptation (« activité en réanimation différente de la SSPI, il
faut aller droit & I’essentiel »)

= L’extubation (« En animation, prend son temps avant d'extuber un
patient au contraire de la SSPI, ou c’est tout de suite »)

= Surveillance de plusieurs patients (3-4), mais il faut aussi
connaitre les autres présents (10)

A cette question, il ressort au moins deux dénominateurs communs a leurs difficultés. En
effet chaque IDE a declaré avoir eu comme difficulté principale le service lui-méme qui
est une grande structure, avec de nombreuses spécialités et chirurgies lourdes, et de
nombreux intervenants «anonymes » car en tenues de bloc. Méme, si & la question
précédente, le personnel était accueillant et disponible, il n'en demeure pas moins que le
personnel infirmier intégrant ce service est parfois désorienté. C'est un des obstacles a
I’intégration décrits plus haut: « l'arrivant de découvrir de nouvelles regles de nouveaux
lieux, de modes de fonctionnement, de nouvelles personnalités »*® Hervé Brizon affirme
par la suite, qu'un soignant, peut avoir plus de difficultés a s'intégrer contrairement a une
idée recue, si son expérience professionnelle antérieure est importante. En effet I’'IDE qui
avait une expérience de quelques années en réanimation a déclaré avoir eu des difficultés

avec I'extubation « en réa. on prend le temps, il y a toute une procédure, alors que la c’est

8 BRIZON Hervé —Lintégration de nouveaux soignants- Editions Masson — Paris -2002 page 7
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tout de suite ». Sa collégue, reconnait avoir eu les mémes difficultés et avoir du apprendre
sur le terrain. Par ailleurs, elles reconnaissent toutes deux que le réveil demande une
capacité d’adaptation et de synthése afin de pouvoir gérer a la fois le réveil des patients
qu’on a, a gérer, mais aussi avoir un ceil attentif sur les autres, afin de réagir rapidement

en cas de complication.

8. Avez-vous bénéficiez d’une période d’intégration ?
Accompagné par un professionnel expérimenté ?
9. Quels ont été les moyens, mis en place pendant la période d’intégration, pour
vous donner, les requis nécessaires ? Combien de temps a- t-elle durée ?
Le but premier de ces questions était de savoir si le personnel intégrant une SSPI avait
recu une formation comme le prévoit les textes. Et quelle en était la nature.
> Les IDE interrogées, on toutes répondu avoir bénéficié d'une période
d'intégration de trois semaines. Elles ont été doublées sur des horaires de journée
par un IDE ou un IADE. Cette intégration, se faisait au gré des sorties de bloc.
Les IDE ou I'lADE, leur montraient, les différentes démarches a suivre pour la
prise en charge d'un opéré. Il n'y avait pas de supports écrits, excepté les
protocoles d'anesthésie, comprenant les conditionnements pour telle ou telle
intervention. La plus ancienne IDE reconnait avoir recu un petit livret de
pharmacologie fournie par un éléve IADE. Elles n'ont pas eu de formation au
sens strict du terme avant d'intégrer la SSPI.
Il ressort de ces questions que tout nouvel infirmier arrivant en SSPI, est encadré sous
forme de doublage d'horaires. Peut-on parler de formation ?
Certes, il y a démonstration des actes, échanges avec la personne doublée...il y a

acquisition de compétences nouvelles.

10. Est-ce que des objectifs d’acquisitions ont été institués par le cadre, ou les
personnes assurant votre intégration ?

En posant, cette question, je me demandais comme il avait été décrit dans le tutorat, s’il y

avait un outil, par exemple un référentiel de compétences, ou des objectifs seraient

formalisés, réactualisés au cours de I’intégration. Puis savoir, si cela serait possible sur le

terrain.
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> Les deux IDE disent n'avoir pas eu d'objectifs formels établis par le cadre ou la
personne les encadrant. Elles observaient dans un premier temps l'infirmier
s'occuper d'un patient, puis progressivement au fil des jours, faisaient des soins a

leur tour et prenaient en charge un patient sous I’eil expérimenté de I’infirmier.
Donc pas d’objectifs établis de facons formelles par le cadre ou les personnes s’assurant
de I’intégration. Les IDE, venaient avec leurs objectifs propres, liés a leur besoin d’étre le

plus rapidement autonome dans un service qu’elles découvrent.

Nous verrons plus tard lors des entretiens avec le cadre et I'lADE, si des objectifs

avaient été instaurés.

11. Lors de votre intégration au sein de I’équipe de SSPI, comment s’est on assuré
de I’acquisition de nouvelles compétences ? De fagon formelle ou informelle ?
Par une auto évaluation ?
L’intérét de cette question était de savoir s’il y avait comme dans toute
formation, un moyen de contrdler, d’évaluer, les nouvelles compétences acquises
au cours de I’intégration. Et savoir, si cela serait possible, dans le sens ou il
s’agit déja de professionnels et non plus des éléves infirmiers.

> La premiére IDE : « le cadre interrogeait les personnes qui me doublaient, me

regardaient travailler... »

> La deuxiéme IDE : « De fagon informelle, lorsque je commencais a m’occuper

d’un patient, on me reprenait si cela n’allait pas. Ou, je demandais a chaque fois

que j’avais un doute »
Dans ce cas de figure rien n’est instauré de facon formelle, ou écrite sur un référentiel
par exemple. Les professionnels présents s’assurent qu’ils ont bien compris, soit par eux
mémes,en n’hésitant pas a poser des questions, soit en étant repris par les personnes les
encadrants. Il'y a bien un contréle des compétences, mais celui-ci se fait donc au fur et a
mesure de leur intégration sous le regard vigilant du cadre qui n’hésite pas a
réactualiser si besoin.( cf. entretien avec le cadre de Sante).
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12. Pensez vous qu’une formation soit nécessaire pour exercer en SSPI ?

Si oui, de quels types et quelles en seraient son contenu ?
J’ai souhaité poser cette question, afin de savoir si comme le disait les textes (un
infirmier diplomé d’Etat formé a ce type de surveillance) I’intégration comme elle est
pratiquée était suffisante aux yeux des IDE. En effet aucun texte, jusqu'a présent ne
précise la nature et le contenu de cette formation.

> La premiere IDE : « Une formation serait utile, de courte durée (quelques jours)

afin de présenter les respirateurs les différents réveil, la théorie... puis sur le
terrain par un référent, une personne ressource et surtout avoir un support afin de

pouvoir le consulter a téte reposée chez soi... »

» La deuxiéme IDE : sur une courte durée au début, base du réveil (hypothermie

hémodynamique, ventilation, spécialités, les terrains, chirurgies...).

Les deux IDE s’accordent a dire, qu’une formation leur serait utile. Une formation, avec
des cours théoriques et un support écrit qui les aideraient a mieux appréhender le réveil.
Il semble que I’intégration sur « le terrain » ne soit pas totalement suffisante, et qu’il
leur manque des notions théoriques qui pourraient compléter celles acquises durant leur

période d’intégration.

13. Quels seraient vos suggestions afin d’améliorer I’'intégration de nouveaux
personnels, infirmiers ?

> La premiere IDE : « D’avoir un référent qui te connait qui sait d’ou que tu viens

qui adapterai sa prise en charge te présente aux différents personnels... »

> La deuxiéme IDE : «avoir un support qui peut faciliter au début et rassurer et

répondre a certaines interrogations, en fonction des spécialités. Une personne
ressource qui peut répondre, lorsque le doublage sur un horaire de travail est
terminé car on a toujours des demandes ou lors d’une situation qui ne c’est pas
passé forcement comme on I’aurait voulu afin d’améliorer sa prise en charge,

par exemple lors d’une table ronde ?
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A cette question, deux dénominateurs communs reviennent, a savoir celui d’un référent
qui accompagne le nouvel arrivant, lors de I’accueil et qui serait une personne ressource
des qu’il y aurait une question, en vue d’améliorer sa propre pratique : un tuteur.

Et celui du support écrit qui serait un complément. Il permettrait comme indiqué plus
haut, de répondre a certaines interrogations, d’étre consulté chez soi a téte reposeée.
Méme s’il existe des ouvrages sur le réveil, celui-ci aurait le mérite d’étre adapté au

service.

e Entretien avec un IADE

1. Qu’elle est I’'année d’obtention de votre dipléme d’Etat d’infirmier ?
1980

2. Qu’elle est I’année d’obtention de votre dipléme d’Etat d’infirmier anesthésiste ?
1995

3. Qu’elle a été votre parcours professionnel ?
2 ans de psychiatrie

1 an de réa 11 ans de SAMU

13 ans de bloc

4. Depuis combien de temps exercez vous en SSPI conjointement avec des IDE ?
Depuis 1996

Les quatre premiéres questions avaient pour seul intérét de démontrer que I’lADE, avait de
I’expérience dans son exercice professionnel, en tant qu’infirmier, mais aussi qu’il avait

I’habitude de travailler avec des IDE au réveil.
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5. Depuis quelques années, les IDE qui viennent exercer en SSPI, viennent le plus
souvent dés I’obtention de leur diplébme d’Etat. C’est souvent leur premier poste.
Comment est réalisée I’intégration des IDE au sein de I’équipe ?

« lls sont encadrés par un IDE ou un IADE. C’est I’équipe en poste qui encadre en
fonction de I’activité. Ce n’est pas forcément la méme personne qui encadre dans la
semaine. »

« J’encadre en montrant le travail, les lieux, les matériels, sur quelques heures pas sur

toute la journée.L’observation puis progressivement, je laisse faire. »

6. Existe - t’il, des supports écrits, des documents formalisés pour I’intégration de
nouveaux infirmiers (livret d’accueils...) ?
I1 n’y a pas de support écris dévolu a I’intégration, il y a bien un cahier de protocoles
anesthésique (conditionnements).

Cela corrobore, I’entretien précédent, ou les IDE sont encadrés trois semaines par un IADE ou
un IDE sur le principe du doublage d’horaire. Les nouveaux arrivants suivent un infirmier
expérimenté sur cette période, ce n’est pas toujours le méme. 1l n’y a donc pas d’évolution ou
de progression dans I’encadrement. Cela demande une réactualisation sur le terrain, par
chaque infirmier qui encadrera le nouvel arrivant afin de se rendre compte de la progression

du nouvel IDE.

7. Pensez vous que I’accueil comme il est realisé a I’heure actuel soit suffisant pour
leur permettre d’acquérir rapidement une autonomie en vue de garantir une

bonne pratique de la gestion des risques dans la prise en charge d’un patient ?

Le but de cette question était de voir, si aux yeux des IADE, I’intégration sous cette forme
était suffisante.
« Pas toujours, car il arrive que parfois de jeunes IDE qui viennent juste d’arriver
soient amenés a encadrer un nouveau. Elles ne sont pas au point sur tout et

commencent a encadrer des gens. Sur ce qu’elles savent faire... »
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« Tu risques de transférer ta panique sur des temps dangereux que tu ne maitrises pas
tu vas renvoyer ton stress sur I’intégration. Il devrait toujours y avoir en fonction de
I’encadrement un « ancien ». »
On s’apercoit que chaque nouvel IDE, est encadré au jour le jour, en fonction de I’activité du
bloc et des personnels présents. Méme si le cadre essaie de faire au mieux en évitant de
changer la personne qui suit, il peut toujours y avoir des impondérables (vacances

maladies...) ce qui peut étre un frein a une bonne intégration.

8. Pour vous quelles sont les principales difficultés que rencontre un IDE dés qu’il

arrive en SSPI ? ;

Cette question avait seulement pour but de faire un comparatif avec les difficultés énoncées.
« La structure qui est grande, de nombreuses spécialités. Matériels, les produits
d’anesthésie produits trés « concentrés. » »

Il ressort, pour les différents personnels les mémes difficultés, concernant les locaux,
I’organisation du service, ces matériels et surtout ces produits d’anesthésies tres
concentrés. Par contre I’lADE interrogé, n’aborde pas les difficultés liés aux actes et
leurs surveillances : I’extubation, la décurarisation, les différents réveils liés aux

terrains, aux chirurgies ...est ce un oubli de sa part ?

9. Qu’elles seraient les principales priorités a mettre en oeuvre dans I’accueil d’un

nouvel IDE afin de minorer ces difficultés ?

o Définir les objectifs de I'encadrement

o0 mise en place d'un "groupe tuteur"

o0 Le rendre disponible pendant le temps d'encadrement

o Informer toute I'équipe.
A cette question, I’lADE, prend conscience que si I’accueil de nouveaux infirmiers était
formalisé soit par un plan d’intégration et par un groupe de « Tuteur », peut étre que cela
réduirait leurs difficultés. Mais cela suppose, comme décrit dans le paragraphe concernant le
tutorat, que cela soit mis en place par le service avec I’accord de I’ensemble de I’équipe et du
cadre de Santé.
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10.

11.

12.

Pensez vous qu’une intégration progressive, avec des objectifs formalisés et
validés pourrait aider un nouvel infirmier a acquérir des compétences qui

I’aideraient dans son exercice professionnel ?

« Pour le réaliser il faudrait un groupe de personnes travaillant dans le méme sens, que
la hiérarchie travaille dans ce sens afin de pouvoir établir des objectifs précis
progressif sinon on revient a ce qui est fait actuellement. Evaluation faite auprés de la
surveil-

-lante. »

« Pour le faire cela demande que I’lADE reste au moins 3 semaines en SSPI a suivre
le nouvel arrivant »

A cette question, 'lADE annonce en fait un certain nombre de difficultés, a une
intégration progressive, car cela demande que I’équipe se concerte, qu’un groupe de
personnes travaillant en ce sens en accord avec la hiérarchie, que ce groupe ait les
compétences pour faire un tutorat, soit reconnu par I’équipe...et bien entendu qu’il

accepte s’il s’agit d’un IADE de rester en SSPI le temps du tutorat.

A votre avis est ce qu’un outil de suivi, par exemple un référentiel de
compétences pourrait vous aider a adapter votre accueil ? Ce qui permettrait de
faire ressortir les points forts, les lacunes, et les points a renforcer.

« Pas utile, le fait de programmer me gene, d’avoir un support écrit laisse des traces »
Il semble que I’lADE, ne souhaite pas laisser de traces écrites, car pour lui cela n’est
pas trop réalisable sur le terrain. Il préféere que cela soit réalisé au cours de
I’encadrement, de facon verbale.

Seriez vous prét a vous investir dans un tel projet, si celui-ci se mettait en place

dans le cadre du projet de service ?

Cette question me permettait de voir si les IADE seraient prés a se lancer dans le tutorat.

En effet I’ ADE m’a parlé du tutorat sans que je lui en parle. Certes il connaissait le sujet
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de mon mémoire, ce qui a peut étre faussé I’entretien. De plus m’étant limité a un seul

entretien, je ne peux que supposer.

« Ouli, tout de suite.
Il faudrait que ce soit quelqu’un d’expérimenté, intéressé car il apparait parfois que ce

soit un jeune IDE a peine habitué au travail en SSPI qui encadre. »

L’analyse va étre courte, mais par sa réponse spontanée il présente deux criteres essentiels au

tutorat : la motivation et I’expérience.

13. Avez-vous, compte tenu de votre expérience professionnelle, des suggestions a
apporter afin de garantir une intégration la plus souple possible pour le service,

et la plus adaptée au personnel infirmier ?

En posant cette question ouverte, L’IADE, a simplement fait la synthése de notre entretien en
reprenant les différents items énoncé au cours de cet entretien. A savoir :

= Un groupe de tuteur

= Support écrit avec notions de bases

= Mais le faire oralement et réactualiser a chaque fois si besoin

= Pas besoin de référentiel.

e Entretien avec le cadre de santé IADE

1. Pouvez vous me dire, comment sont intégrés les nouveaux personnels IDE,

arrivant en SSPI ?

« A I’heure actuelle, je les fais encadrer 3 semaines minimum. Ils sont doublés sur
tous les horaires mais pas par la méme personne... On fait un bilan & la fin de ces 3
semaines. Mais entre temps, j’ai vu les personnes qui les ont encadrés et si nécessaire,
on essaie de rectifier le tir au fur et a mesure. Systématiquement, je les oriente vers des
anciens de salle de réveil ou des IADE en priorité pour les doubler. Ils ne font pas de

week-end avant 2 ou 3 mois et ce, en fonction des infirmiers et de leur niveau. Je me

55



renseigne aupres des gens qui les ont encadrés, je passe au réveil, je les regarde faire,
au besoin je prends des feuilles d’anesthésie, je regarde les surveillances qu’ils ont pu
faire. En fait, j’essaie de les suivre et au bout de 3 mois je refais un bilan. Pour les
contractuels qui ont une évaluation a peu pres tous les 3 mois, on fait le bilan a ce
moment la. On essaie de reprendre un peu tout I’encadrement : voir comment ils I’ont
vécu, comment ils se situent dans I’équipe, la technique, les connaissances. Je ne leur

fais pas faire de nuits car c’est sur la base du volontariat. »

En m’étant entretenu avec le cadre, je m’apercois, avec les entretiens précédents, que
la maniére d’intégrer un nouvel arrivant est la méme, depuis au moins deux ans. Méme
si la période d’intégration ne dure que trois semaines, elles ne se retrouvent jamais
seule en poste sur des horaires extrémes ou les week — end, afin de ne pas les mettre en
difficultés et accroitre, les situations de stress. Par la suite, on s’apercoit, comme
I’avait décrit, les IDE, un suivi est réalisé sur le terrain, et réactualisé en fonction de la
progression du nouvel arrivant et des difficultés rencontrées.

Donc s’il n’y a pas d’objectifs formulés, il y a cependant, une forme d’évaluation qui
au depart permettra au cadre d’adapter la période d’intégration et de laisser ou non

I’IDE seul sur certains horaires ou week — end.

2. Si avant d’intégrer leur poste en SSPI, ont ils pu bénéficier, d’une formation
spécifique comme le prévoit la Loi de décembre 1994 ?

« lIs n’ont pas eu de formation faite a I’extérieur. La formation est faite par les IADE
dans la continuité de I’intégration. lls peuvent utiliser les documents, les protocoles
qu’ils trouvent en salle de réveil. J’ai quelques cours sur la salle de réveil, que je leur
fais passer. 1l y a un partenariat avec les éléves IADE qui leur passent des cours. Il n’a
pas de cours pré établis. »

Cela confirme, qu’il n’y a pas eu de nouvelles formations depuis novembre
1999.certes la loi de 1994, stipule que I’infirmier doit étre formé, mais n’en précise
pas les modalités. Donc doit on passer, par une formation théorique, organisée au sein
de I’IFSI, ou par I’établissement ? Une intégration de trois semaines, n’est elle pas

déja, une certaine formation ?
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Les IDE concernes, souhaiteraient, avoir un complément d’information

3. Quels sont les éléments prioritaires a prendre en compte, dans I’intégration
d’un nouvel IDE arrivant dans un secteur spécialis¢ dépendant du

département d’anesthésie comme le votre ?

« En premier lieu, j’aime bien voir avec eux, leur parcours (est-ce qu’ils sortent de
I’école, les services qu’ils ont fait avant, et si ils ont choisi de venir en salle de réveil).
Ensuite, je les mets en garde sur le dépassement de fonction en salle de réveil et le
glissement de taches (par exemple réinjecter sans prescription, participer a une
anesthésie en salle de réveil). J’insiste énormément sur la manipulation du sang, lors
des transfusions : je leur demande, de revoir leurs cours et aux infirmiers qui les
prennent en charge de les surveiller au moment des transfusions sanguines et lors des
manipulations de la morphine. Je leur dis, qu’au départ il faut prendre des patients a
prise en charge simple. »

« Ce qui est important pour moi, c’est de connaitre leur parcours, car en salle de réveil
il faut des personnes motivées, rigoureuses et réactives surtout quand il y a une activité
intense. »

« Globalement, les personnes qui viennent de réanimation s’intégrent plus facilement
et sont plus vite opérationnelles. Mais la premiere chose que je fais quand ils arrivent
est de freiner leurs ardeurs et je leur dis qu’ils repartent a zéro. En salle de réveil il y a
le méme environnement technique, mais nous avons des patients sur une durée limitée
qui n’ont pas un pronostic vital engagé. 1l faut voir en peu de temps toutes les
complications qui peuvent survenir, il faut palier a plusieurs manques et retours de
fonctions vitales. Il faut voir des gestes précis et étre efficace au moment voulu. De

plus contrairement & la réanimation, I’environnement médical n’est pas a proximité. »

Cette question posée différemment, lors de I’entretien avec I’'lADE, n’a pas recu le
méme écho. En effet, ces réponses ont été d’ordre générale, méme si a une question
précédente concernant sa maniere d’encadrer, il privilégie la reconnaissance des

différents morphiniques et la prudence dans leur utilisation. Mais d’une fagon
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générale, définir des objectifs d’encadrement,,oblige de connaitre la population ciblée
et d’étre adaptative, car chaque professionnel intégrant une SSPI n’a pas forcément le
méme vécu, la méme expérience. Et pour cela, il faut connaitre leur parcours

professionnel, leurs compétences et cibler les compétences a acquérir.

4. Quels sont les moyens mis en ceuvre actuellement dans le service ?

« llIs peuvent utiliser les documents, les protocoles qu’ils trouvent en salle de réveil.
J’ai quelques cours sur la salle de réveil que je leur fais passer. Il y a un partenariat
avec les éleves IADE qui leur passent des cours. »

Aucun des IDE interrogés, n’a parlé de supports autres que celui des protocoles
d’anesthésie, est ce un oubli de leur part ?

L’IDE la plus ancienne dans le service n’avait recu qu’un petit livret de
pharmacologie, donné par un éléve IADE. Ce partenariat, se fait il de fagon formel ou
informel ? Est-ce une possibilité offerte a chaque nouvel arrivant mais peu exploité ?
En tout cas, au regard des entretiens avec les IDE, on s’apercoit, que les supports écrits

constituent un manque, a développer.

5. L’intégration de nouveaux personnels, en particuliers de nouveaux IDE, fait
elle partie du Projet de Service ?

« A I’heure actuelle, il n’y a pas de projet de service mais pour ma part j’aimerais

mettre en place un projet d’intégration des nouveaux arrivants, des étudiants qui

viennent en stage (éléves infirmiers ou éléves IADE).

Je voudrais mettre en place un livret d’accueil avec une description des locaux, du

travail, du personnel. Ceci dit, j’aimerais rentrer un peu plus dans les détails en listant
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les compétences attendues, et puis mettre aussi a leur disposition un certain nombre de
ressources (par exemple revoir les protocoles), certains cours théoriques de base. Ce
serait un outil qui permettrait a tout le monde d’y trouver son compte. »

« Cela permettrait d’avoir un support, mais il faut que toute I’équipe participe et fasse
vivre et évoluer ce support. Probleme il y a toujours une bonne raison pour ne pas

avancer (manque de personnel, manque de temps,...). »

A I’heure actuelle, il n’y a pas de projet de service, mais, il semblerait que
I’intégration de nouveaux personnels devienne, a plus ou moins longue échéance, un
projet en tant que tel. Mais comme I’a souligné le cadre, cela prend du temps, de tout

organiser, de réunir les personnes volontaires, tout en gérant au jour le jour un service.

6. Pour vous, le Tutorat peut il étre un moyen pour favoriser I’autonomie d’un
nouvel IDE ?

« Est-ce qu’on parle d’un tutorat avec un référent qui suit la progression et qui fait des
bilans réguliers mais qui n’est pas forcement la personne qui encadre le nouvel IDE au
quotidien ?

Je pense qu’avoir une personne identifiée qui serve de tuteur c’est bien, mais je ne suis
pas slre que ce soit le « mieux ». C’est bien, car la personne qui arrive est prise en
charge par un seul référent. Si, il y a des personnes que je Vvois en tuteur, elles n’ont
pas forcément envie de le faire. Ensuite, les volontaires ne sont peut étre pas toujours
les personnes les mieux placées, pour encadrer les nouveaux arrivants. En plus elles ne
sont pas forcément disponibles au moment voulu.

Je pense, qu’en mettant plusieurs personnes, sans avoir un tuteur défini, on arrive a
balayer plus de compétences. Par contre, cela risque d’étre un peu déroutant pour

I’IDE, car il va suivre plusieurs personnes. »

Si chaque interlocuteur semble d’accord sur le tutorat a son niveau, on s’apercoit, que
le cadre semble un peu plus réticent, dans le sens ou cela risque de poser quelques
difficultés. La premiére, trouver des tuteurs, volontaires, motivés qui puissent remplir
ce role. La deuxiéme difficulté, énoncée, semblerait étre « le balayage de
compétences ». Mais, faut-il voir toutes les compétences durant la période
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d’intégration ? Sachant qu’il s’agit d’un travail au sein d’une équipe pluridisciplinaire,
et qu’il est toujours possible, par la suite de recourir a une aide, et d’acquérir d’autres

compétences.

7. Quelles pourraient étre les difficultés a la mise en place d’un tutorat ?

« Un manque de personnel, une organisation au quotidien.

Le tuteur est responsable du nouvel arrivant, donc il est difficile de trouver des
volontaires, sachant que s’il y a un probléme avec le nouvel IDE, toute I’équipe se
retournera contre le tuteur.

Il faut aussi que le cadre soit d’accord dans le choix du tuteur. »

Lors de la précédente question, nous avons vu, en partie quelques difficultés au

tutorat, il semblerait que le terme de responsabilité en soit une autre. Mais bien

entendu, cela suppose, pour mettre un tutorat en place, qu’il y ait des volontaires, mais

en accord avec le cadre.

8. Existe — t’il des supports écrits, qui pourraient aider a I’intégration de
nouveaux IDE, un livret d’accueil par exemple ou tout autre document ? Si tel

n’est pas le cas, pensez vous que cela pourrait favoriser leur intégration ?

« Il'n’y a pas de livret d’accueil mais s’il y avait un support, je pense que cela pourrait

favoriser I’intégration. Ce document de référence serait créé par I’équipe. »

Il semble que le défaut de support soit une carence, au sein de I’intégration et qu’il soit
plébiscité par tous.

9. Pensez vous, que lutilisation d’un outil de suivi, tel un référentiel

d’intégration, pourrait favoriser I’accueil d’un nouvel IDE et permettre un

meilleur suivi ?
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« Un référentiel de compétences, oui, mais pour le nouvel arrivant cela sonne comme
s’il était a I’école. Il faut mettre des choses en place, sans citer le mot référentiel qui
est trés pompeux. Je préfere dire aux personnes, ce que j’attends d’elles et je ne
demande pas de formaliser des objectifs, car cela n’a aucun intérét. Il vaut mieux
écouter les personnes et voir si, il y a des choses a améliorer sans pour autant mettre

des commentaires dans des cases, sur un document. »

Le référentiel de compétence, utilisé dans certaines formes d’encadrement, ne semble
pas un outil de choix, pour I’intégration de nouveaux professionnels. Les personnes

concernés (cadre et IADE) préférent, rencontrer les agents, et rester sur de I’oral.

10. Comment évaluez vous en tant que cadre, si un IDE s’intégre dans de bonnes
conditions en SSPI ?

« D’abord je présente le service et j’insiste sur les points importants. Au bout de la
premiere semaine j’essaie de les revoir de nouveau en entretien individuel dans mon
bureau pour faire le point. Quand je vais en salle de réveil j'observe, je prends des
notes, je fais un suivi a distance. Je vois aussi les personnes qui encadrent le nouvel
arrivant. Je fais des entretiens a 3 ou plusieurs personnes, je m’adapte a la situation.
Ensuite je fais un entretien & 3 mois, puis & 6 mois et enfin 1 an. »

« Rien n’est formalisé. Je tiens compte des retours de I’équipe, pas uniquement du

référent. »

Méme si I’évaluation au sens strict, n’est pas formalisée, le cadre est responsable de
ses agents. Donc il semble opportun, lorsqu’un nouvel agent intégre une équipe soit
suivi régulierement. Ce qui au niveau des IDE, semble plus accepté que le terme
d’évaluation. Le suivi est régulier, et adapté aussi bien durant I’intégration que durant

I’année.
11. Avez-vous des suggestions, ou quelque chose a rajouter, avant de terminer cet

entretien, sur ce sujet concernant I’intégration d’un nouvel IDE ?

« I me semble qu’on a tout dit. »
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3.7 Synthese

Apres, avoir rencontré chaque intervenant, il ressort que l'encadrement en SSPI, depuis

quelques années se base, sur un doublage d'horaire organisé par le cadre de service. Celui-ci

s'exécute sous certaines modalités :

= accueilli par le cadre dans un premier temps

= le nouvel arrivant est doublé par un IADE ou un IDE expérimenté désigné par le cadre.

» L'IDE nouvellement arrivé aura, sur trois semaines plusieurs infirmiers qui I’encadreront, en
fonction de l'organisation du service (planification journaliére, planning,...)

= Changement d'horaire régulier, afin d'avoir un éventail des taches journaliéres

= apres la période d'intégration, il aura des horaires « aménagés » afin de ne jamais débuter,
ou de terminer, sur un horaire seul.

= Des bilans sont réalisés régulierement a l'issue de la période d'intégration puis tous les trois
mois par le cadre.

= Chaque personnel accueillant un nouvel IDE procede a sa maniere. Cependant, il ressort un
déroulement commun dans la présentation des lieux, des matériels, prise en charge de
patients opérés en fonction de l'activité opératoire, observations puis on laisse faire
progressivement.

= |l arrive parfois, en fonction de lI'organisation du service, que ce soit un jeune IDE, avec peu
d'expérience qui encadre, cela a pu arriver de facon occasionnelle, a des périodes ou le
cadre ne pouvait faire autrement. D'ailleurs, lorsque cela arrivait le cadre précisait qu'il y
avait toujours en SSPI un infirmier expérimenté présent.

Les IDE interrogés regrettent, de ne pas avoir une formation théorique, voir des supports

écrits a consulter. Pour eux, cela semble étre un moyen, pour faciliter leur intégration et

répondre certaines de leurs interrogations. En effet, elles reconnaissent avoir une

méconnaissance :
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» Des drogues d'anesthésie, d'autant que par la loi du 29 juillet 2004, elles ne peuvent les
utiliser, exception faite de la morphine.

= Du réveil et de ses complications

= Les différentes anesthésies (anesthésie générale, locorégionale)

= La ventilation mécanique et au masque

= Méconnaissances des différents matériels

= Différents actes chirurgicaux.

Pourtant, toutes ses connaissances permettent d'adapter, d'améliorer la surveillance d’un

patient en phase de réveil. De plus, le fait d'avoir ces différents savoirs, permet de connaitre

ses limites et d'éviter, comme I’a souligné le cadre, lors de I’entretien, « les glissements de

taches ». Comment peut-on éviter que I’IDE exercant en SSPI ait, une méconnaissance de ce

qu'il doit ou ne doit pas faire ?

A cela s'ajoute, comme I’ont exprimé chacune des IDE, un service de taille démesurée ou

exercent de nombreux intervenants parfois non identifiés. Cela, peut procurer un certain stress

et surtout une difficulté a se positionner par la suite, dans son exercice professionnel. Les IDE

en sont conscients, et pensent, qu'une formation complémentaire théorique, sur les notions de

réveil et d'anesthésie, serait une aide qui faciliterait leur travail, améliorerait la sécurité dans

leurs exercices de tous les jours. Le fait d'avoir des supports écrits « peut faciliter au début,

rassurer et répondre a certaines interrogations... » Pour I’heure, cela semble étre projet émis

par le cadre de santé, qui souhaiterait développer cet outil avec I’aide de son équipe.

Par la suite, les IDE ont suggéré la possibilité d'avoir une personne ressource en plus du

doublage d'horaire, dont les intervenants changent régulierement. Cela pourrait &tre un moyen

afin de répondre certaines interrogations toujours en vue d'optimiser leur intégration, leurs

surveillances et faciliter l'accés a l'autonomie. L'lADE interrogé a ce sujet, semble d'accord et

emploie déja le terme de tuteur. Qu'il s'agisse du cadre de santé ou de I'lADE, ils

reconnaissent tous deux que cela est difficile a mettre en place. En effet pour que le tutorat

puisse se réaliser, il faut des volontaires, motivés, expérimentés et reconnus comme tel. Mais

le cadre de santé souligne la difficulté suivante : « les volontaires ne sont peut-étre pas

toujours les personnes les mieux placées pour encadrer,..., en plus ils ne sont pas forcément

disponibles le moment voulu ». La notion de disponibilité et les conditions actuelles évoquées

(organisation, sous-effectif, rester en SSPI le temps de l'intégration pour les IADE) semblent
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étre autant de difficultés supplémentaires qui peuvent mettre un frein a la mise en place de
cette personne ressource.

En ce qui concerne évaluation des compétences acquises, chaque intervenant n'a pas souhaité
que cela soit formalisé, sur le terrain comme cela est fait a I’lFSI, avec la feuille de stage.
Chaque agent préfére un bilan verbal au cours de l'acquisition, comme il est réalisé actuel -
lement plutdét qu'un outil écrit a type de référentiels. Pourquoi cela, alors que dans de
nombreuses formations, stage en entreprise par exemple, celui-ci est utilisé. Est-ce le terme de
référentiel qui fait peur, comme I’avait évoqué le cadre de santé ?

Ou, est - ce le fait de remplir un document supplémentaire, de fagcon réguliére et de s'y tenir ?

Ou bien, il n’est pas adapté a la situation, et c’est peut étre, «trop scolaire » ?

3.8 Positionnement

A travers ces entretiens, j'ai pu m’apercevoir que chaque intervenant, avait une idée bien
précise du tutorat et qu'ils y adhéraient plus ou moins totalement. Donc a la question : le
tutorat est-il un moyen, pour permettre un IDE, nouvellement arrivé en SSPI ; d'acquérir une
autonomie nécessaire a une prise en charge de qualité et de sécurité d'un patient ?

Je peux répondre par I’affirmatif, mais a I’heure actuelle, et compte tenu des difficultés
organisationnelles, de sous-effectif, il ne me semble pas étre le moyen le plus adapté et le plus
facile & mettre en place. 11 faut qu'ils répondent aux différents critéres évoqués plus loin® et
qu'un projet d'intégration soit construit. En effet, si les objectifs de formation sont établis alors

le tutorat ou une forme de tutorat pourrait vraisemblablement exister.

3.9 Propositions

Quelques solutions ont été apportées lors de ces entretiens, par les différents intervenants et
cela afin d'améliorer leur intégration. Comme cela a été décrit dans le chapitre 2.4,
I'intégration de nouveaux soignants doit se faire de la facon la moins contraignante possible
pour l'équipe, mais doit étre aussi réactualisé et adapté a chaque nouvel arrivant. Cela
demande au préalable, que les différentes parties concernées soient volontaires et motivées
dans la réalisation d'un tel projet. Un groupe de travail pluridisciplinaire (médecin
anesthesiste, cadre de santé, IADE et IDE) doit étre crée, ou chacun exprimerait ce qu'il
attend, comme connaissances théoriques et compétences, nécessaires au nouvel arrivant.

Chaque membre du groupe s'appuierait, sur son propre vécu, sur des situations cliniques qui

2% Cf. page 30

64



ont posé probléme, voire sur une enquéte réalisée sur le terrain, afin d'établir les principales
priorités pour la mise en place de ce projet. Certaines modifications ou réactualisation pourrait
étre faite au gré des nouvelles intégrations de personnel IDE.

= Formation théorique

Elle a pour but d’apporter des connaissances spécifiques a I’exercice en SSPI, afin de
permettre une meilleure adaptation au poste. Elle pourrait se faire, avant que de nouveaux
IDE arrivent en SSPI, ce qui n’est pas toujours évident. En effet il n'y a pas toujours groupe
de nouvel IDE, intégrant en méme temps la SSPI, mais plutdét un ou deux agents a la fois.
Cela pose un probleme d'organisation et un probleme de colt. L'autre solution possible,
consisterait a réaliser régulierement, une formation, en accueillant a la fois, les nouveaux IDE
n‘ayant pas eu la formation et ceux présent dans le service afin d'actualiser ses connaissances
et ces pratiques. Cette formation pourrait étre réalisée avec les cadres formateurs de I'école
IADE et les différentes personnes intégrant ce projet (médecin anesthésiste, cadre, IADE,
IDE).

Au regard de ces entretiens, j'entrevois quelques pistes de thémes abordés :

o le cadre législatif avec : rappel des compétences infirmieres,
présentation de la réglementation en vigueur en SSPI et les différentes
recommandations, responsabilité en SSPI

0 présentation de la SSPI et des missions qui lui sont attribuées
(référentiels d'activité ; environnement technologique...)

0 Généralités sur l'anesthésie (techniques ; pharmacologie...)

o Physiopathologie de réveil en anesthésie (particularités du réveil en
pédiatrie)

o surveillances cliniques (par grandes fonctions; par rapport aux
différents protocoles d'anesthésie ; appréciation du réveil et criteres de
détubation ; présentation de la feuille d’anesthésie)

O présentation des terrains et les différentes chirurgies

0 incidents et accidents anesthésiques en SSPI

O prise en charge et traitement de la douleur postopératoire
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(0]

Prise en charge des situations urgences, afin d'identifier et de prévenir
les signes cliniques paracliniques d'un arrét cardiaque ; réaliser les

premiers gestes de préventions.

= supports écrits ou livret d'accueil

Il aurait pour objectif de présenter la SSPI et de répondre a certaines interrogations que se

posent le professionnel en arrivant (organisation, disposition des locaux ou se trouve

différents matériels...) Il serait donné a I'lDE, quelque temps avant d’intégrer le service par le

cadre de Santé. Il comprendrait :

(0]

présentation de la SSPI ; de la structure ; des locaux ; son organisation
(horaires ; différents intervenants) définition du réveil

présentation des différentes spécialités chirurgicales, service
radiologique et centre de transfusion avec : numéro de téléphone des
salles ; interphone numéro des infirmiers et cadres de service...

Role infirmier en SSPI : présentation de différents savoirs et
compétences a acquérir (référentiels de compétences)

présentation des principaux matériels : objectif savoir trouver, vérifier
et utiliser les différents matériels (respirateur ; défibrillateur ; ECG ;
matériels de réchauffement ; cell saver® ; matériel d’intubation et
chariot d’intubation difficile...

Présentation des «bonnes pratiques en SSPI »: comment utiliser et
compléter la feuille de surveillance ; score de réveil ; les protocoles ;
les principaux médicaments (indications, surveillances, protocoles

d'utilisation des médicaments les plus utilisés)

= Accueil du nouvel IDE : Une forme de tutorat

Nous avons pu voir, lors des entretiens, qu’une personne ressource ou un référent était

souhaité par les IDE et les IADE. Mais qu’il n'était pas facile a mettre en place. Il ne doit pas

géné a l'organisation du service et étre en accord avec le projet d'intégration. Le fait de

travailler ensemble, dans un tel projet, peut permettre au cadre de déterminer, qui peut étre

66



référent ou pas. Une fois la personne ressource identifiée, elle devra étre disponible le jour de
I'accueil. Car rien de plus stressant, que d'arriver dans un service et d’avoir lI'impression, de ne
pas étre attendu.

Le tuteur devra assurer un accueil personnalisé en présentant le service en faisant le point sur
les documents échangés, et répondre aux questions de I'IDE. Il présentera le nouvel arrivant
de facon formelle aux différents intervenants. Il prendra son temps, l'objectif n'étant pas de
tout montrer, de tout expliquer une seule journée. Cela se révélerait fastidieux et serait le
meilleur moyen de dérouter le nouvel IDE, I’idée étant de découvrir les lieux, les matériels et
les fonctionnalités du service de maniére progressive.

Dans un deuxieme temps, le tuteur passera a la réalisation de soins ou de prise en charge de
patients, I'IDE étant observateur. Cette phase, se poursuivra sur quelques jours. Le tuteur
expliquera le soin, sans rentrer dans les détails, le soignant aura tout le temps par la suite
d'avoir des explications plus précises. Progressivement, I''DE passera d'observateur a aide,
puis réalisera le soin lui-méme dans sa globalité (préparation, réalisation, transmissions).Le
tuteur n’intervient pas, il laisse faire, sauf en cas de mise en danger. A la fin de chaque
journée de travail, le tuteur privilégiera un entretien, qui servira a la fois de bilan et de mises
au point en rapport avec la journée. Il écoute le nouvel IDE, qui en quelque sorte, fait une
autoévaluation de ce qu’il a pratiqué. Le tuteur sera Ia, les jours suivants pour répondre aux
questions particuliéres de I’agent, mais l'intégration sera poursuivie par I'équipe en place
comme cela est actuellement réalisé au CHU de Clermont Ferrand. A la différence, qu’un
plan d’intégration sera établi avec des objectifs et sera réactualisé régulierement. Cela n’est
qu’une des nombreuses pistes pouvant servir au tutorat, et n’est en rien figé sur le papier.
Avant de pouvoir accéder a cette étape, il faut qu’un plan d’intégration soit établi, afin de
lister les différentes compétences attendues et donner des priorités en fonction de
I’importance des surveillances et de leur fréquence. Ainsi des objectifs d’encadrement seront
proposés et connus de I’équipe qui assurera I’intégration du nouvel IDE.
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4- Conclusion
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En recherchant un théme, pour ce travail de fin d'études, celui-ci est venu de lui-méme,
spontanément. Un sujet, peut-étre un peu trop personnel, il a fallu faire la part des choses et
rester le plus objectif possible. Choisir un sujet ou le ressenti prend le dessus, n'est pas chose
facile. En tout cas, je pense étre resté le plus neutre possible.

En faisant ces recherches, j'ai découvert que malgré une législation bien précise, il restait
encore des choses a faire sur l'intégration de nouveaux personnels en SSPI.

Ce travail aborde une certaine forme de tutorat. Chacun en a une idée bien précise, mais, il
n'est pas toujours évident de le mettre en place. Cela demande de procéder par étapes, et de se
donner les moyens pour que cela fonctionne. La recherche documentaire et l'enquéte, si
réduite soit-elle montre qu'avant d'arriver a un tutorat, il faut établir un plan d'intégration et
fournir un support qui peut permettre d'aboutir a une forme de tutorat. Mais pas
nécessairement, celui-ci peut exister, sans pour autant, étre formalisé. Ce travail de fin
d'études, m’a donné envie d'aller plus loin, dans l'intégration de nouveaux professionnels. De
surcroit en SSPI, ou se cOtoient médecins, IADE, IDE, des éleves, il est parfois difficile de
trouver sa place. Le but étant de privilégier la qualité et la sécurité des soins tout en faisant

partager une expérience professionnelle. C'est toute la richesse de notre profession infirmiere.
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Pendant les premiéres heures suivant un acte thérapeutique et/ ou diagnostique effectué sous
anesthésie générale, locorégionale ou sédation, le patient est exposé au risque de complications liées
aux effets résiduels des médicaments administrés et aux conséquences de I'acte pratiqué. La Société
Francaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) recommande de ce fait une surveillance et des
soins fondés sur les dispositions de base détaillées ci-apres. Le cas échéant il convient d'y ajouter des
éléments complémentaires en fonction de I'état du patient et du type d'acte et d'anesthésie effectués.
Ces recommandations ont pour but de contribuer a une qualité de soins optimale. Elles ont été
établies dans le respect de la réglementation francaise et tiennent compte des normes formulées par

des sociétés d'anesthésie d'autres pays. Elles seront soumises a une révision périodique.

1 - ADMISSION DES PATIENTS EN SALLE DE REVEIL

1.1. Al'issue d'une anesthésie générale, locorégionale et/ou d'une sédation,
susceptibles d'avoir des répercussions respiratoires, circulatoires, neuropsychiques, tout patient est
soumis a une surveillance spécifique par un personnel compétent dans une salle de réveil adaptée a

cet usage. Il y séjourne jusqu'a la récupération de fonctions vitales stables.

1.2. Pour des raisons d'ordre médical,
certains patients sont immédiatement ou secondairement transférés dans une unité de réanimation.
lIs doivent pouvoir y bénéficier d'une surveillance et de soins adaptés a I'état d'un sujet en phase de
réveil, tels qu'ils sont précisés dans ce document.

1.3. Pendant son transfert

de la salle d'intervention vers la salle de réveil ou I'unité de réanimation, le patient est accompagné du
médecin qui a pratiqué I'anesthésie ou d'un(e) infirmier(e) spécialisé(e) en anesthésie. En cours de
transport, une surveillance constante et des soins appropriés sont assurés. Un dispositif
d'oxygénothérapie mobile, un oxymeétre de pouls et un moniteur ECG doivent étre disponibles si I'état
du patient, le type d'acte effectué et/ou la longueur du trajet I'impose. Quand un transport par

ambulance s'avére nécessaire, celle-ci doit é&tre médicalisée.

2 - SURVEILLANCE DES PATIENTS EN SALLE DE REVEIL

2.1. A l'arrivée en salle de réveil,
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une transmission verbale et écrite est effectuée entre la personne accompagnante, l'infirmier(e)
d'accueil et/ou le médecin anesthésiste responsable de la salle de réveil. Elle porte sur l'anesthésie et
I'acte effectués ainsi que sur la surveillance et les soins particuliers a assurer. La personne
accompagnante reste avec le patient jusqu'au moment ou celui-ci est pris en charge.

2.2. En salle de réveil,

le patient est soumis a une surveillance constante et adaptée a son état. Elle concerne en particulier
I'oxygénation et la ventilation, la circulation, I'état de conscience, la température, les effets résiduels
de l'anesthésie générale, de I'anesthésie locorégionale ou de la sédation. La fréquence respiratoire,
I'amplitude et la symétrie des mouvements thoraciques, la fréquence cardiaque et la pression
artérielle ainsi que I'état neurologique sont surveillés et notés régulierement. La surveillance est

renforcée lors du sevrage du ventilateur et dans les suites de I'extubation trachéale.

2.3. La surveillance porte aussi
sur les acces vasculaires, la zone opératoire (pansements, drains, installation particuliere), les pertes
sanguines et la diurése, le ventilateur et les autres appareils utilisés.

2.4. La surveillance clinique de base
est complétée par un monitorage instrumental, en particulier un moniteur ECG et un oxymeétre de
pouls si I'état du patient le requiert.

2.5. Ladurée du séjour en salle de réveil

dépend de I'état du patient, de I'anesthésie, de l'intervention et de ses suites. La sortie est décidée par
un médecin anesthésiste quand le patient a récupéré ses réflexes de protection, un niveau de
coopération proche de celui qu'il avait avant I'acte et quand la survenue a bréve échéance de
complications respiratoires et circulatoires est devenue improbable. La sortie de salle et le retour a
domicile des patients ambulatoires obéissent a des critéres particuliers.

2.6. Les principales informations,

en particulier I'neure d'entrée et de sortie de la salle de réveil, I'état du patient et son évolution, le nom
de l'infirmier(e) ayant assuré la surveillance et celui du médecin qui a décidé de la sortie ainsi que les
prescriptions, sont inscrites sur une feuille de réveil ou sur la feuille d'anesthésie. Ces documents
doivent étre conservés.

3 - LE PERSONNEL DE LA SALLE DE REVEIL

3.1. En salle de réveil le patient est surveillé
par un personnel infirmier qualifié, sous la direction d'un médecin anesthésiste-réanimateur. Celui-ci
est soit spécialement chargé de la salle de réveil, soit présent au bloc opératoire ou dans

I'établissement et en mesure d'intervenir rapidement.

3.2. Le personnel infirmier

est entrainé a reconnaitre I'atteinte d'une fonction vitale et de pallier sa défaillance en attendant
l'arrivée du médecin. En salle de réveil la présence d'au moins un(e) infirmier(e) spécialisé(e) en
anesthésie réanimation est recommandée. La présence d'au moins un(e) infirmier(e) pour trois
patients est requise pour assurer la surveillance adéquate de trois patients simultanément. En tout
état de cause le nombre de personnes effectivement présentes en salle de réveil ne doit jamais étre
inférieur a deux.

3.3. Un médecin anesthésiste-réanimateur
dirige la surveillance, prescrit le traitement, en particulier I'analgésie postopératoire, assure la liaison
avec le(s) chirurgien(s) ou spécialiste(s), et décide du moment de sortie des patients. Hormis les cas
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d'urgence, une prescription médicamenteuse, faite pendant le séjour du patient en salle de réveil par
un autre médecin, n'est exécutée qu'apres accord du médecin anesthésiste-réanimateur responsable.

4 - LA SALLE DE REVEIL

4.1. La salle de réveil est située,

dans la mesure du possible, a proximité du bloc opératoire pour limiter la durée de transport du patient
et permettre l'intervention rapide d'un médecin anesthésiste. Elle dispose d'un moyen de
communication rapide avec le bloc opératoire (interphone par exemple) et le(s) médecin(s)

anesthésiste(s). Elle est correctement ventilée et facile a désinfecter.

4.2. La salle de réveil est en mesure

d'accueillir I'ensemble des patients relevant d'une surveillance postanesthésique. Elle dispose d au
moins 1,5 lits ou emplacements de lit par site anesthésique. Un nombre plus grand est requis dans les
établissements ou sont pratiqués de facon réguliere beaucoup d'actes courts en succession rapide.
Les horaires de fonctionnement sont adaptés au type d'activité de I'établissement. Dans ceux
admettant jour et nuit des urgences, une structure et son personnel sont en mesure d'accueillir de
fagon permanente des patients en phase de réveil. Une surface de 10 a 12 m- par emplacement est
recommandée. La possibilité d'isolement des cas septiques doit exister.

4.3. La salle de réveil dispose de I'équipement

nécessaire a la surveillance de I'opéré ainsi qu'au rétablissement et au maintien des fonctions vitales.
En cas d'utilisation de chariots au lieu de lits, ceux-ci doivent offrir les conditions de sécurité et de
confort indispensables. Tout patient doit pouvoir bénéficier d'une surveillance par moniteur ECG et
oxymetre de pouls si son état le requiert. Le matériel nécessaire au traitement de I'arrét circulatoire
(défibrillateur), a la ventilation manuelle et instrumentale (ventilateur), est disponible. Tout ventilateur
doit comporter une alarme de surpression, de débranchement et d'arrét de fonctionnement. La salle
de réveil dispose de moyens nécessaires au diagnostic et au traitement de I'hypothermie. Ce matériel
de base est complété en fonction du type de patients et d'actes effectués. Le matériel d'usage
occasionnel (moniteur de curarisation par exemple) peut étre commun a la salle de réveil et au bloc
opératoire si celui-ci lui est contigu.

4.4. Chaque emplacement de lit
doit étre équipé d'un nombre suffisant de prises électriques, de prises d'oxygene, d'air médical et de
vide

4.5. Dans les établissements qui ne disposent pas de salle de réveil

conforme a ces recommandations, la SFAR conseille au médecin responsable de I'unité d'anesthésie
réanimation de réaliser, avec le service administratif concerné, un plan permettant leur mise a
disposition ou en conformité a terme, au plus tard le 01.01.1993.
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J.0 n° 284 du 8 décembre 1994 page 17383
TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DE LA VILLE

Décret no 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
des établissements de santé en ce qui concerne la pratique de I’anesthésie et modifiant le code
de la santé publique (troisiéme partie:Décrets)

NOR: SPSH9403474D
Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre d’Etat, ministre des affaires sociales, de la santé et de la ville, et du
ministre délégué a la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 665-3, L. 712-8, L. 712-9 (30) et
R. 712-2-1,

Vu le décret no 82-634 du 8 juillet 1982 relatif a la prise en compte des rémunérations des
praticiens, a la tarification des consultations externes et au controle de I’activité médicale
hospitaliére dans les hopitaux publics autres que les hopitaux locaux et dans les
établissements privés a but non lucratif participant au service public hospitalier;

Vu I'avis du Conseil supérieur des hopitaux en date du 27 juin 1994;
Vu I’avis du comité national de I’organisation sanitaire et sociale en date du 20 juillet 1994;

Vu I’avis de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés en date du 27
septembre 1994;
de
Apres avis du Conseil d’Etat (section sociale),

Décréte:

Art. ler. - Il est inséré a la section I11 du chapitre Il du titre ler du livre VII du code de la santé
publique (troisiéme partie: Décrets) une sous-section Il ainsi rédigée:

<< Sous-section 11
<< Conditions de fonctionnement relatives
a la pratique de I’anesthésie
<< Paragraphe 1
<< Dispositions générales
<< Article D. 712-40

<< Pour tout patient dont I’état nécessite une anesthésie générale ou locorégionale, les
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établissements de santé, y compris les structures de soins alternatives a I”hospitalisation,
doivent assurer les garanties suivantes:

<< loUne consultation pré-anesthésique, lorsqu’il s’agit d’une intervention programmeée;
<< 20Les moyens nécessaires a la réalisation de cette anesthésie;

<< 3oUne surveillance continue apres I’intervention;

<< 4oUne organisation permettant de faire face a tout moment a une complication liée a
I’intervention ou a I’anesthésie effectuées.

<< Paragraphe 2
<< De la consultation pré-anesthésique
<< Article D. 712-41

<< La consultation pré-anesthésique mentionnée au 1o de I’article D. 712-40 a lieu plusieurs
jours avant I’intervention.

<< Si le patient n’est pas encore hospitalisé, elle est effectuée:

<< a)Pour les établissements de santé assurant le service public hospitalier: dans le cadre des
consultations externes relevant des dispositions du décret no 82-634 du 8 juillet 1982;

<< b) Pour les établissements de santé privés relevant des dispositions de I’article L. 162-22
du code de la sécurité sociale: soit au cabinet du médecin anesthésiste-réanimateur, soit dans
les locaux de I’établissement.

<< Cette consultation est faite par un médecin anesthésiste-réanimateur. Ses résultats sont
consignés dans un document écrit, incluant les résultats des examens complémentaires et des
éventuelles consultations spécialisées. Ce document est inséré dans le dossier médical du
patient.

<< La consultation pré-anesthésique ne se substitue pas a la visite pré-anesthésique qui doit
étre effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur dans les heures précédant le moment
prévu pour I’intervention.

<< Paragraphe 3
<< De I’anesthésie
<< Article D. 712-42

<< Le tableau fixant la programmation des interventions est établi conjointement par les
medecins réalisant ces interventions, les médecins anesthésistes-réanimateurs concernés et le
responsable de I’organisation du secteur opératoire, en tenant compte notamment des
imperatifs d’hygiéne, de sécurité et d’organisation du fonctionnement du secteur opératoire
ainsi que des possibilités d’accueil en surveillance post-interventionnelle.

<< Article D. 712-43

<< L’anesthésie est réalisée sur la base d’un protocole établi et mis en oeuvre sous la
responsabilité d’un meédecin anesthésiste-réanimateur, en tenant compte des résultats de la
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consultation et de la visite pré-anesthésiques mentionnées a I’article D. 712-41.

<< Les moyens prévus au 20 de I’article D. 712-40 doivent permettre de faire bénéficier le
patient:

<< 1o D’une surveillance clinique continue;
<< 20 D’un matériel d’anesthésie et de suppléance adapté au protocole anesthésique retenu.

<< Article D. 712-44

<< |. - Les moyens mentionnés au 1o de I’article D. 712-43 doivent permettre d’assurer, pour
chaque patient, les fonctions suivantes:

<< 1o Le contrdle continu du rythme cardiaque et du tracé électrocardioscopique;
<< 20 La surveillance de la pression artérielle, soit non invasive soit invasive, si I’état du
patient I’exige.

<< 1lI. - Les moyens mentionnés au 20 de I’article D. 712-43 doivent permettre d’assurer, pour
chaque patient, les fonctions ou actes suivants:

<< a) L’arrivée de fluides médicaux et I’aspiration par le vide;

<< b) L’administration de gaz et de vapeurs anesthésiques;

<< ¢) L’anesthésie et son entretien;

<< d) L’intubation trachéale;

<< e) La ventilation artificielle;

<< f) Le contrdle continu:

<< - du débit de I’oxygéne administré et de la teneur en oxygéne du mélange gazeux inhalé;
<< - de la saturation du sang en oxygéne;

<< - des pressions et des débits ventilatoires ainsi que de la concentration en gaz carbonique
expiré, lorsque le patient est intubé.

<< Paragraphe 4
<< De la surveillance continue post-interventionnelle
<< Article D. 712-45

<< La surveillance continue post-interventionnelle mentionnée au 3o de I’article D. 712-40 a
pour objet de contrdler les effets résiduels des médicaments anesthésiques et leur élimination
et de faire face, en tenant compte de I’état de santé du patient, aux complications éventuelles
liées a I’intervention ou a I’anesthésie.

<< Cette surveillance commence en salle, dés la fin de I’intervention et de I’anesthésie.
<< Elle ne s’interrompt pas pendant le transfert du patient.
<< Elle se poursuit jusqu’au retour et au maintien de I’autonomie respiratoire du patient, de
son équilibre circulatoire et de sa récupération neurologique.
<< Article D. 712-46

<< Sauf pour les patients dont I’état de santé nécessite une admission directe dans une unité
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de soins intensifs ou de réanimation, la surveillance qui suit le transfert du patient est mise en
oeuvre dans une salle de surveillance post-interventionnelle.

<< Sous réserve que les patients puissent bénéficier des conditions de surveillance
mentionnées a I'article D. 712-45, peuvent tenir lieu de salle de surveillance post-
interventionnelle:

<< a) La salle de travail située dans une unité d’obstétrique, en cas d’anesthésie générale ou
locorégionale pour des accouchements par voie basse;
<< b) La salle ou sont pratiquées des activités de sismothérapie.

<< Article D. 712-47

<< La salle de surveillance post-interventionnelle est dotée de dispositifs meédicaux
permettant pour chaque poste installé:

<< a) L’arrivée de fluides médicaux et I’aspiration par le vide;

<< b) Le contr6le continu du rythme cardiaque et I’affichage du tracé électrocardioscopique,
par des appareils munis d’alarme, et le contr6le de la saturation du sang en oxygene;

<< ¢) La surveillance périodique de la pression artérielle;

<< d) Les moyens nécessaires au retour a un équilibre thermique normal pour le patient.

<< La salle de surveillance post-interventionnelle est en outre équipée:

<< 1o D’un dispositif d’alerte permettant de faire appel aux personnels nécessaires en cas de
survenance de complications dans I’état d’un patient;

<< 20 D’un dispositif d’assistance ventilatoire, muni d’alarmes de surpression et de
débranchement ainsi que d’arrét de fonctionnement.

<< Les personnels exercant dans cette salle doivent pouvoir accéder sans délai au matériel
approprié permettant la défibrillation cardiaque des patients ainsi que I’appréciation du degré
de leur éventuelle curarisation.

<< Article D. 712-48

<< La salle de surveillance post-interventionnelle doit étre située a proximité d’un ou
plusieurs sites ou sont pratiquées les anesthésies et dont le regroupement doit étre favorisé,
notamment des secteurs opératoires et des secteurs ou sont pratiqués les actes d’endoscopie ou
de radiologie interventionnelle.

<< Ses horaires d’ouverture doivent tenir compte du tableau fixant la programmation des
interventions, mentionné a I’article D. 712-42, et de I’activité de I’établissement au titre de
I’accueil et du traitement des urgences.

<< Toute nouvelle salle de surveillance post-interventionnelle, y compris lorsqu’elle est créée
par regroupement de salles existantes afin notamment de respecter les normes de personnel
paramédical mentionnées a I’article D.712-49, doit comporter une capacité minimale de
quatre postes.
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<< Article D. 712-49

<< Les patients admis dans une salle de surveillance post-interventionnelle sont pris en charge
par un ou plusieurs agents paramédicaux, ou sages-femmes pour les interventions prévues au
a de I’article D. 712-46, affectés exclusivement a ladite salle pendant sa durée d’utilisation et
dont le nombre est fonction du nombre de patients présents.

<< Pendant sa durée d’utilisation, toute salle de surveillance post-interventionnelle doit
comporter en permanence au moins un infirmier diplomé d’Etat formé a ce type de
surveillance, si possible infirmier anesthésiste diplomé d’Etat.

<< Lorsque la salle dispose d’une capacité égale ou supérieure a six postes occupés, I’équipe
paramédicale doit comporter au moins deux agents présents dont I’un est obligatoirement un
infirmier diplémé d’Etat formé a ce type de surveillance, si possible, infirmier anesthésiste
diplomé d’Etat.

<< Le personnel paramédical est placé sous la responsabilité médicale d’un médecin
anesthésiste-réanimateur qui doit pouvoir intervenir sans délai. Ce médecin:

<< a) Décide du transfert du patient dans le secteur d’hospitalisation et des modalités dudit
transfert;

<< b) Autorise, en accord avec le médecin ayant pratiqué I’intervention, la sortie du patient de
I’établissement dans le cas d’une intervention effectuée dans une structure de soins alternative
a I’hospitalisation pratiquant I’anesthésie ou la chirurgie ambulatoire mentionnée au b de
I’article R.712-2-1.

<< Article D. 712-50

<< Le protocole d’anesthésie ainsi que I’intégralité des informations recueillies lors de
I’intervention et lors de la surveillance continue post-interventionnelle sont transcrits dans un
document classé au dossier médical du patient.

<< Il en est de méme des consignes données au personnel qui accueille le patient dans le
secteur d’hospitalisation. Elles font également I’objet d’une transmission écrite.

<< Article D. 712-51

<< Un arrété du ministre chargé de la santé détermine les modalités d’utilisation et de
contrdle des matériels et dispositifs médicaux assurant les fonctions et actes cités aux articles
D. 712-43 et D. 712-47. >>

Art. 2. - Atitre transitoire, les établissements de santé mentionnés a I’article D. 712-40 du
code de la santé publique existant a la date de publication du présent décret et dont les
installations ne satisfont pas aux conditions techniques de fonctionnement prévues aux
articles D. 712-43 a D.
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712-50 de ce méme code disposent d’un délai de trois ans a compter de la date susmentionnée
pour se conformer a ces conditions.

Les dispositions des articles D. 712-41, D. 712-42 et du dernier alinéa de I’article D. 712-48
du code de la santé publique sont applicables dés la publication du présent décret.

Art. 3. - Le ministre d’Etat, ministre des affaires sociales, de la santé et de la ville, le ministre
de I’agriculture et de la péche et le ministre délégué a la santé sont chargés, chacun en ce qui
le concerne, de I’exécution du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la
République francaise.

Fait a Paris, le 5 décembre 1994.

EDOUARD BALLADUR
Par le Premier ministre;
Le ministre d’Etat, ministre des affaires sociales,

de la santé et de la ville,
SIMONE VEIL
Le ministre de I’agriculture et de la péche,
JEAN PUECH
Le ministre délégué a la santé,

PHILIPPE DOUSTE-BLAZY
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Extrait concernant la profession d'infirmier, tiré du décret 2004-802 du 29/07/04 paru au J.O.
Du 09/08/04

LIVRE Il

AUXILIAIRES MEDICAUX
TITRE ler
PROFESSION D'INFIRMIER OU D'INFIRMIERE

Chapitre ler

Exercice de la profession
Section 1
Actes professionnels

Article R. 4311-1

L'exercice de la profession d'infirmier ou d'infirmiére comporte I'analyse, I'organisation, la
réalisation de soins infirmiers et leur évaluation, la contribution au recueil de données
cliniques et épidémiologiques et la participation a des actions de prévention, de dépistage, de
formation et d'éducation a la santé.

Dans I'ensemble de ces activités, les infirmiers et infirmiéres sont soumis au respect des regles
professionnelles et notamment du secret professionnel.

Ils exercent leur activité en relation avec les autres professionnels du secteur de la santé, du
secteur social et médico-social et du secteur éducatif.
Article R. 4311-2

Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, integrent qualité technique et qualité des
relations avec le malade. lls sont réalisés en tenant compte de I'évolution des sciences et des
techniques. Ils ont pour objet, dans le respect des droits de la personne, dans le souci de son
éducation a la santé et en tenant compte de la personnalité de celle-ci dans ses composantes
physiologique, psychologique, économique, sociale et culturelle :

1° De protéger, maintenir, restaurer et promouvoir la santé physique et mentale des personnes
ou l'autonomie de leurs fonctions vitales physiques et psychiques en vue de favoriser leur
maintien, leur insertion ou leur réinsertion dans leur cadre de vie familial ou social ;

2° De concourir a la mise en place de méthodes et au recueil des informations utiles aux
autres professionnels, et notamment aux médecins pour poser leur diagnostic et évaluer I'effet
de leurs prescriptions ;

3° De participer a I'évaluation du degré de dépendance des personnes ;

4° De contribuer a la mise en ceuvre des traitements en participant a la surveillance clinique et

a l'application des prescriptions médicales contenues, le cas échéant, dans des protocoles
établis a l'initiative du ou des médecins prescripteurs ;
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5° De participer a la prévention, a I'évaluation et au soulagement de la douleur et de la
détresse physique et psychique des personnes, particulierement en fin de vie au moyen des
soins palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besoin, leur entourage.

Article R. 4311-3

Relévent du role propre de l'infirmier ou de I'infirmiere les soins liés aux fonctions d'entretien
et de continuité de la vie et visant a compenser partiellement ou totalement un mangue ou une
diminution d'autonomie d'une personne ou d'un groupe de personnes.

Dans ce cadre, l'infirmier ou l'infirmiere a compétence pour prendre les initiatives et
accomplir les soins qu'il juge nécessaires conformément aux dispositions des articles R. 4311-
5 et R. 4311-6. Il identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic infirmier, formule
des objectifs de soins, met en oeuvre les actions appropriées et les évalue. 1l peut élaborer,
avec la participation des membres de I'équipe soignante, des protocoles de soins infirmiers
relevant de son initiative. Il est chargé de la conception, de l'utilisation et de la gestion du
dossier de soins infirmiers.

Article R. 4311-4

Lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son réle propre sont dispensés
dans un établissement ou un service a domicile a caractére sanitaire, social ou médico-social,
I'infirmier ou l'infirmiére peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la collaboration d'aides-
soignants, d'auxiliaires de puériculture ou d'aides médico-psychologiques qu'il encadre et dans
les limites de la qualification reconnue a ces derniers du fait de leur formation. Cette
collaboration peut s'inscrire dans le cadre des protocoles de soins infirmiers mentionnés a
l'article R. 4311-3.

Article R. 4311-5
Dans le cadre de son réle propre, l'infirmier ou l'infirmiere accomplit les actes ou dispense les
soins suivants visant a identifier les risques et a assurer le confort et la sécurité de la personne
et de son environnement et comprenant son information et celle de son entourage :
1° Soins et procédés visant a assurer I'nygiéne de la personne et de son environnement ;
2° Surveillance de I'nygiéne et de I'équilibre alimentaire ;
3° Dépistage et évaluation des risques de maltraitance ;
4° Aide a la prise des médicaments présentés sous forme non injectable ;
5° Vérification de leur prise ;
6° Surveillance de leurs effets et éducation du patient ;

7° Administration de I'alimentation par sonde gastrique, sous réserve des dispositions prévues
a l'article R. 4311-7 et changement de sonde d'alimentation gastrique ;

8° Soins et surveillance de patients en assistance nutritive entérale ou parentérale ;
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9° Surveillance de I'élimination intestinale et urinaire et changement de sondes vésicales ;
10° Soins et surveillance des patients sous dialyse rénale ou péritonéale ;

11° Soins et surveillance des patients placés en milieu stérile ;

12° Installation du patient dans une position en rapport avec sa pathologie ou son handicap ;
13° Préparation et surveillance du repos et du sommeil ;

14° Lever du patient et aide a la marche ne faisant pas appel aux techniques de rééducation ;
15° Aspirations des sécrétions d'un patient qu'il soit ou non intubé ou trachéotomisé ;

16° Ventilation manuelle instrumentale par masque ;

17° Utilisation d'un défibrillateur semi-automatique et surveillance de la personne placée sous
cet appareil ;

18° Administration en aérosols de produits non médicamenteux ;

19° Recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir a la connaissance de
I'état de santé de la personne et appréciation des principaux parametres servant a sa
surveillance : température, pulsations, pression artérielle, rythme respiratoire, volume de la
diurése, poids, mensurations, réflexes pupillaires, réflexes de défense cutanée, observations
des manifestations de I'état de conscience, évaluation de la douleur ;

20° Réalisation, surveillance et renouvellement des pansements non médicamenteux ;

21° Réalisation et surveillance des pansements et des bandages autres que ceux mentionnés a
l'article R. 4311-7 ;

22° Prévention et soins d'escarres ;

23° Prévention non médicamenteuse des thromboses veineuses ;
24° Soins et surveillance d'ulcéres cutanés chroniques ;

25° Toilette périnéale ;

26° Preparation du patient en vue d'une intervention, notamment soins cutanés préopératoires

27° Recherche des signes de complications pouvant survenir chez un patient porteur d'un
dispositif d'immobilisation ou de contention ;

28° Soins de bouche avec application de produits non médicamenteux ;
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29° Irrigation de l'oeil et instillation de collyres ;
30° Participation a la réalisation des tests a la sueur et recueil des sécrétions lacrymales ;

31° Surveillance de scarifications, injections et perfusions mentionnées aux articles R. 4311-7
et R. 4311-9;

32° Surveillance de patients ayant fait I'objet de ponction a visée diagnostique ou
thérapeutique ;

33° Pose de timbres tuberculiniques et lecture ;
34° Détection de parasitoses externes et soins aux personnes atteintes de celles-ci ;

35° Surveillance des fonctions vitales et maintien de ces fonctions par des moyens non
invasifs et n'impliquant pas le recours a des médicaments ;

36° Surveillance des cathéters, sondes et drains ;
37° Participation a la réalisation d'explorations fonctionnelles, a I'exception de celles
mentionnées a l'article R. 4311-10, et pratique d'examens non vulnérants de dépistage de

troubles sensoriels ;

38° Participation a la procédure de désinfection et de stérilisation des dispositifs médicaux
réutilisables ;

39° Recueil des données biologiques obtenues par des techniques a lecture instantanée
suivantes :

a) Urines : glycosurie acétonurie, protéinurie, recherche de sang, potentiels en ions
hydrogéne, pH ;

b) Sang : glycémie, acétonémie ;
40° Entretien d'accueil privilégiant I'écoute de la personne avec orientation si nécessaire ;
41° Aide et soutien psychologique ;

42° Observation et surveillance des troubles du comportement.
Article R. 4311-6

Dans le domaine de la santé mentale, outre les actes et soins mentionnés a l'article R. 4311-5,
I'infirmier ou l'infirmiére accomplit les actes et soins suivants :

1° Entretien d'accueil du patient et de son entourage ;

2° Activités a visée sociothérapeutique individuelle ou de groupe ;
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3° Surveillance des personnes en chambre d'isolement ;
4° Surveillance et évaluation des engagements thérapeutiques qui associent le médecin,
I'infirmier ou l'infirmiére et le patient.

Article R. 4311-7
L'infirmier ou l'infirmiere est habilité a pratiquer les actes suivants soit en application d'une
prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative, datée et signée,
soit en application d'un protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi, daté et
signé par un médecin :

1° Scarifications, injections et perfusions autres que celles mentionnées au deuxiéme alinéa de
l'article R. 4311-9, instillations et pulvérisations ;

2° Scarifications et injections destinées aux vaccinations ou aux tests tuberculiniques ;

3° Mise en place et ablation d'un cathéter court ou d'une aiguille pour perfusion dans une
veine superficielle des membres ou dans une veine épicranienne ;

4° Surveillance de cathéters veineux centraux et de montages d'acces vasculaires implantables
mis en place par un médecin ;

5° Injections et perfusions, a I'exclusion de la premiére, dans ces cathéters ainsi que dans les
cathéters veineux centraux et ces montages :

a) De produits autres que ceux mentionnés au deuxiéme alinéa de l'article R. 4311-9 ;

b) De produits ne contribuant pas aux techniques d'anesthésie générale ou locorégionale
mentionnées a l'article R. 4311-12.

Ces injections et perfusions font l'objet d'un compte rendu d'exécution écrit, daté et signé par
I'infirmier ou l'infirmiére et transcrit dans le dossier de soins infirmiers ;

6° Administration des médicaments sans préjudice des dispositions prévues a l'article R.
4311-6;

7° Pose de dispositifs transcutanés et surveillance de leurs effets ;
8° Renouvellement du matériel de pansements médicamenteux ;
9° Réalisation et surveillance de pansements spécifiques ;

10° Ablation du matériel de réparation cutanée ;

11° Pose de bandages de contention ;

12° Ablation des dispositifs d'immobilisation et de contention ;
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13° Renouvellement et ablation des pansements médicamenteux, des systemes de
tamponnement et de drainage, a I'exception des drains pleuraux et médiastinaux ;

14° Pose de sondes gastriques en vue de tubage, d'aspiration, de lavage ou d'alimentation
gastrique ;

15° Pose de sondes veésicales en vue de prélevement d'urines, de lavage, d'instillation,
d'irrigation ou de drainage de la vessie, sous réserve des dispositions du troisieme alinéa de
l'article R. 4311-10 ;

16° Instillation intra-urétrale ;

17° Injection vaginale ;

18° Pose de sondes rectales, lavements, extractions de fécalomes, pose et surveillance de
goutte-a-goutte rectal ;

19° Appareillage, irrigation et surveillance d'une plaie, d'une fistule ou d'une stomie ;
20° Soins et surveillance d'une plastie ;
21° Participation aux techniques de dilatation de cicatrices ou de stomies ;

22° Soins et surveillance d'un patient intubé ou trachéotomisé, le premier changement de
canule de trachéotomie étant effectué par un médecin ;

23° Participation a I'nyperthermie et a I'hypothermie ;
24° Administration en aérosols et pulvérisations de produits médicamenteux ;

25° Soins de bouche avec application de produits médicamenteux et, en tant que de besoin,
aide instrumentale ;

26° Lavage de sinus par l'intermédiaire de cathéters fixés par le médecin ;
27° Bains d'oreilles et instillations médicamenteuses ;

28° Enregistrements simples d'électrocardiogrammes, d'électro-encéphalogrammes et de
potentiels évoqués sous réserve des dispositions prévues a l'article R. 4311-10 ;

29° Mesure de la pression veineuse centrale ;

30° Vérification du fonctionnement des appareils de ventilation assistée ou du monitorage,
contrdle des différents paramétres et surveillance des patients placés sous ces appareils ;

31° Pose d'une sonde a oxygene ;
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32° Installation et surveillance des personnes placées sous oxygénothérapie normobare et a
I'intérieur d'un caisson hyperbare ;

33° Branchement, surveillance et débranchement d'une dialyse rénale, péritonéale ou d'un
circuit d'échanges plasmatique ;

34° Saignées ;
35° Prélevements de sang par ponction veineuse ou capillaire ou par cathéter veineux ;
36° Prélevements de sang par ponction artérielle pour gazométrie ;

37° Prélevements non sanglants effectués au niveau des téguments ou des muqueuses
directement accessibles ;

38° Prélevements et collecte de sécrétions et d'excrétions ;
39° Recueil aseptique des urines ;

40° Transmission des indications techniques se rapportant aux prélevements en vue d'analyses
de biologie médicale ;

41° Soins et surveillance des personnes lors des transports sanitaires programmeés entre
établissements de soins ;

42° Entretien individuel et utilisation au sein d'une équipe pluridisciplinaire de techniques de
médiation a visée thérapeutique ou psychothérapique ;

43° Mise en oeuvre des engagements thérapeutiques qui associent le médecin, l'infirmier ou
I'infirmiére et le patient, et des protocoles d'isolement.
Article R. 4311-8

L'infirmier ou l'infirmiere est habilité a entreprendre et a adapter les traitements antalgiques,
dans le cadre des protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un médecin. Le protocole est
intégré dans le dossier de soins infirmiers.

Article R. 4311-9

L'infirmier ou l'infirmiere est habilité a accomplir sur prescription médicale écrite, qualitative
et quantitative, datée et signée, les actes et soins suivants, a condition qu'un médecin puisse
intervenir a tout moment :

1° Injections et perfusions de produits d'origine humaine nécessitant, préalablement a leur
réalisation, lorsque le produit l'exige, un contrdle d'identité et de compatibilité obligatoire
effectué par l'infirmier ou l'infirmiére ;

2° Injections de médicaments a des fins analgésiques dans des cathéters périduraux et

intrathécaux ou placés a proximité d'un tronc ou d'un plexus nerveux, mis en place par un
médecin et aprés que celui-ci a effectué la premiére injection ;
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3° Préparation, utilisation et surveillance des appareils de circulation extracorporelle ;
4° Ablation de cathéters centraux et intrathécaux ;

5° Application d'un garrot pneumatique d'usage chirurgical ;

6° Pose de dispositifs d'immobilisation ;

7° Utilisation d'un défibrillateur manuel ;

8° Soins et surveillance des personnes, en postopératoire, sous réserve des dispositions
prévues a l'article R. 4311-12 ;

9° Techniques de régulation thermique, y compris en milieu psychiatrique ;

10° Cures de sevrage et de sommeil.
Article R. 4311-10

L'infirmier ou l'infirmiére participe a la mise en oeuvre par le médecin des techniques
suivantes :

1° Premiere injection d'une série d'allergénes ;
2° Premier sondage vésical chez I'hnomme en cas de rétention ;

3° Enregistrement d'électrocardiogrammes et d'électroencéphalogrammes avec épreuves
d'effort ou emploi de médicaments modificateurs ;

4° Prise et recueil de pression hémodynamique faisant appel a des techniques a caractére
vulnérant autres que celles mentionnées a l'article R. 4311-7 ;

5° Actions mises en oeuvre en vue de faire face a des situations d'urgence vitale ;

6° Explorations fonctionnelles comportant des épreuves pharmacodynamiques, d'effort, de
stimulation ou des tests de provocation ;

7° Pose de systemes d'immobilisation apres reduction ;
8° Activités, en équipe pluridisciplinaire, de transplantation d'organes et de greffe de tissus
9° Transports sanitaires :

a) Transports sanitaires urgents entre établissements de soins effectués dans le cadre d'un
service mobile d'urgence et de réanimation ;

b) Transports sanitaires médicalisés du lieu de la détresse vers un établissement de santé
effectués dans le cadre d'un service mobile d'urgence et de réanimation ;
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10° Sismothérapie et insulinothérapie a visée psychiatrique.
Article R. 4311-11

L'infirmier ou l'infirmiere titulaire du dipléme d'Etat de bloc opératoire ou en cours de
formation préparant a ce dipldme, exerce en priorité les activités suivantes :

1° Gestion des risques liés a l'activité et a I'environnement opératoire ;

2° Elaboration et mise en oeuvre d'une démarche de soins individualisée en bloc opératoire et
secteurs associés ;

3° Organisation et coordination des soins infirmiers en salle d'intervention ;
4° Tragcabilité des activités au bloc opératoire et en secteurs associés ;

5° Participation a I'élaboration, a l'application et au contréle des procédures de désinfection et
de stérilisation des dispositifs médicaux réutilisables visant a la prévention des infections
nosocomiales au bloc opératoire et en secteurs associés.

En per-opératoire, I'infirmier ou l'infirmiere titulaire du dipléme d'Etat de bloc opératoire ou
I'infirmier ou l'infirmiére en cours de formation préparant a ce dipléme exerce les activités de
circulant, d'instrumentiste et d'aide opératoire en présence de l'opérateur.

Il est habilité a exercer dans tous les secteurs ou sont pratiqués des actes invasifs a visée
diagnostique, thérapeutique, ou diagnostique et thérapeutique dans les secteurs de stérilisation
du matériel médico-chirurgical et dans les services d'hygiene hospitaliére.

Article R. 4311-12

L'infirmier ou l'infirmiere, anesthésiste diplomé d'Etat, est seul habilité, a condition qu'un
médecin anesthésiste-réanimateur puisse intervenir a tout moment, et apres qu'un médecin
anesthésiste-réanimateur a examiné le patient et établi le protocole, a appliquer les techniques
suivantes :

1° Anesthésie générale ;

2° Anesthésie loco-régionale et réinjections dans le cas ou un dispositif a été mis en place par
un médecin anesthésiste-réanimateur ;

3° Réanimation peropératoire.

Il accomplit les soins et peut, a l'initiative exclusive du médecin anesthésiste-réanimateur,
réaliser les gestes techniques qui concourent a l'application du protocole.

En salle de surveillance postinterventionnelle, il assure les actes relevant des techniques

d'anesthésie citées aux 1°, 2° et 3° et est habilité a la prise en charge de la douleur
postopératoire relevant des mémes techniques.
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Les transports sanitaires mentionnés a l'article R. 4311-10 sont réalisés en priorité par
I'infirmier ou l'infirmiére anesthésiste diplomé d'Etat.

L'infirmier ou l'infirmiere, en cours de formation préparant a ce dipldme, peut participer a ces
activités en présence d'un infirmier anesthésiste diplomé d'Etat.
Article R. 4311-13

Les actes concernant les enfants de la naissance a I'adolescence, et en particulier ceux ci-
dessous énumérés, sont dispensés en priorité par une infirmiére titulaire du dipléme d'Etat de
puéricultrice et l'infirmier ou I'infirmiere en cours de formation préparant a ce dipléme :

1° Suivi de I'enfant dans son développement et son milieu de vie ;

2° Surveillance du régime alimentaire du nourrisson ;

3° Prévention et dépistage précoce des inadaptations et des handicaps ;
4° Soins du nouveau-né en réanimation ;

5° Installation, surveillance et sortie du nouveau-né placé en incubateur ou sous
photothérapie.
Article R. 4311-14

En l'absence d'un médecin, l'infirmier ou l'infirmiere est habilité, aprés avoir reconnu une
situation comme relevant de l'urgence ou de la détresse psychologique, a mettre en oeuvre des
protocoles de soins d'urgence, préalablement écrits, datés et signés par le médecin
responsable. Dans ce cas, l'infirmier ou l'infirmiere accomplit les actes conservatoires
nécessaires jusqu'a l'intervention d'un médecin. Ces actes doivent obligatoirement faire l'objet
de sa part d'un compte rendu écrit, daté, signé, remis au médecin et annexé au dossier du
patient.

En cas d'urgence et en dehors de la mise en oeuvre du protocole, I'infirmier ou l'infirmiere
décide des gestes a pratiquer en attendant que puisse intervenir un médecin. Il prend toutes
mesures en son pouvoir afin de diriger la personne vers la structure de soins la plus appropriée
a son état.

Article R. 4311-15

Selon le secteur d'activité ou il exerce, y compris dans le cadre des réseaux de soins, et en
fonction des besoins de santé identifiés, I'infirmier ou l'infirmiere propose des actions, les
organise ou y participe dans les domaines suivants :

1° Formation initiale et formation continue du personnel infirmier, des personnels qui
I'assistent et éventuellement d'autres personnels de santé ;

2° Encadrement des stagiaires en formation ;

3° Formation, éducation, prévention et dépistage, notamment dans le domaine des soins de
santé primaires et communautaires ;
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4° Depistage, prévention et education en matiére d'hygiene, de santé individuelle et collective
et de sécurité ;

5° Dépistage des maladies sexuellement transmissibles, des maladies professionnelles, des
maladies endémiques, des pratiques addictives ;

6° Education a la sexualité ;
7° Participation a des actions de santé publique ;

8° Recherche dans le domaine des soins infirmiers et participation a des actions de recherche
pluridisciplinaire.

Il participe également a des actions de secours, de médecine de catastrophe et d'aide
humanitaire, ainsi qu'a toute action coordonnée des professions de santé et des professions
sociales conduisant a une prise en charge globale des personnes.
Section 2
Personnes autorisées a exercer la profession

Sous-section 1

Titulaires du dipldme d'Etat d'infirmier ou d'infirmiere

Article D. 4311-16
Le dipléme d'Etat d'infirmier ou d'infirmiere est délivré par le préfet de région aux candidats
ayant suivi, sauf dispense, I'enseignement préparatoire au dipléme d'Etat d'infirmier ou
d'infirmiere et subi avec succes les épreuves d'un examen a l'issue de cet enseignement.
Article D. 4311-17
La durée des études préparatoires au dipléme est fixée a trois ans.
Les conditions dans lesquelles peuvent étre accordées des dispenses partielles ou totales
d'enseignement sont fixées, aprés avis de la commission des infirmiers et infirmiéres du
Conseil supérieur des professions paramédicales, par arrété du ministre chargé de la santé.
Article D. 4311-18
L'enseignement comprend :
1° Un enseignement théorique ;

2° Un enseignement pratique ;

3° Des stages.

95



Les conditions d'indemnisation des stages et de remboursement des frais de déplacement liés
aux stages sont fixées par arrété du ministre chargé de la santé.
Article D. 4311-19

Les instituts de formation en soins infirmiers autorisés a délivrer I'enseignement préparant au
dipldme d'Etat sont chargés de la mise en oeuvre des modalités d'admission sous le contrdle
des préfets de région et de département ou du préfet de Saint-Pierre-et-Miquelon. lls ont la
charge de l'organisation des épreuves et de I'affichage des résultats.

La composition des jurys et la nomination de leurs membres sont arrétées par le préfet de
région.

Article D. 4311-20
Les conditions d'autorisation et de fonctionnement des instituts sont fixées, apres avis de la
commission des infirmiers et infirmiéres du Conseil supérieur des professions paramédicales,
par arrété du ministre chargé de la santé.

Article D. 4311-21
Le contrble des instituts est exercé par les fonctionnaires désignés a cet effet par le ministre
chargé de la santé.

Article D. 4311-22
Les directeurs des instituts ne relevant pas du titre IV du statut général des fonctionnaires sont
agréés, apres avis de la commission des infirmiers et infirmiéres du Conseil supérieur des
professions paramédicales, par le ministre charge de la santé.

Article D. 4311-23
Les conditions d'agrément des établissements, services et institutions ou les étudiants
effectuent leurs stages sont fixées par arrété du ministre chargé de la santé.

Article D. 4311-24

Le silence gardé pendant plus de quatre mois sur les demandes d'agrément et d'autorisation
mentionnées aux articles D. 4311-20 et D. 4311-22 vaut décision de rejet.

Sous-section 2

Titulaires du dipldme d'Etat d'infirmier de secteur psychiatrique

Article D. 4311-25

La commission prévue a l'article L. 4311-5, présidée par le directeur régional des affaires
sanitaires et sociales ou son représentant, est composée de :

1° Deux praticiens hospitaliers, dont un exergant dans un service de psychiatrie ;

2° Deux infirmiers ou infirmiéres titulaires du dipléme d'Etat d'infirmier ou d'infirmiére et du
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dipldme de cadre de santé ;

3° Deux infirmiers ou infirmiéres titulaires du dipléme d'Etat d'infirmier de secteur
psychiatrique et du diplome de cadre de santé.

Les membres de la commission sont désignés par le directeur régional des affaires sanitaires

et sociales parmi les professionnels de la région. Les membres prévus aux 2° et 3° ci-dessus

sont désignés sur proposition des organisations syndicales représentatives des infirmiers.
Article D. 4311-26

Les infirmiers et infirmieres, titulaires du diplome d'Etat d'infirmier de secteur psychiatrique,
candidats a I'obtention du dipléme d'Etat d'infirmier ou d'infirmiére adressent au président de
la commission, par lettre recommandée avec accusé de réception, un dossier comportant les
éléments suivants :

1° Copie du diplome d'infirmier de secteur psychiatrique ;

2° Curriculum vitae comportant en annexe la liste des services dans lesquels le candidat a
exercé son activité, ainsi que la nature des fonctions exercées ; cette liste est certifiée exacte
par le ou les chefs des établissements dans lesquels le candidat a exercé ses fonctions ;

3° Liste des actions de formation continue suivies par le candidat avec, pour chacune d'entre
elles, une attestation du responsable de celle-ci ou du chef de I'établissement dans lequel
I'intéressé exercait ses fonctions au moment ou elle a été suivie ;

4° Eventuellement, copie des diplomes autres que le diplome d'infirmier de secteur
psychiatrique, obtenus par le candidat.

La commission peut, si elle le juge opportun, solliciter du candidat toutes informations
complémentaires de nature a I'éclairer sur le contenu des formations suivies.
Article D. 4311-27

Les dossiers mentionnés a l'article D. 4311-26 sont adressés chaque année entre le ler et le 31
janvier au président de la commission située dans la région ou le candidat exerce ses fonctions
ou, s'il n'exerce aucune activité, dans la région ou est situé son domicile.

Article D. 4311-28

Au vu des éléments du dossier, la commission fixe, pour chaque candidat, le contenu de la

formation complémentaire préalable a I'obtention du dipldme d'Etat d'infirmier ou

d'infirmiere, au regard notamment du contenu du programme des études conduisant au

diplome d'Etat. La durée globale de cette formation ne peut étre inférieure a six mois.
Article D. 4311-29

L'organisation de la formation complémentaire est confiée aux directions des instituts de
formation en soins infirmiers, en collaboration avec le directeur du service de soins infirmiers
dans les établissements publics de santé, la personne remplissant les fonctions équivalentes
dans les établissements de santé priveés, et en leur absence avec le responsable infirmier du
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service d'accueil. La commission désigne, pour chaque candidat, I'institut de formation auquel
il devra s'adresser.
Article D. 4311-30

Les objectifs de la formation complémentaire sont définis contractuellement par la personne
responsable de I'encadrement du candidat sur le ou les lieux de stage, désignée par le directeur
de l'institut de formation en soins infirmiers et le candidat lui-méme. Le candidat peut
informer la commission régionale de toute difficulté rencontrée lors du déroulement du ou des
stages.

Article D. 4311-31

A l'issue de chacun des stages, la personne responsable de I'encadrement du stage procede
avec I'équipe ayant effectivement assuré la formation du candidat et le candidat lui-méme au
bilan de cette formation au regard des objectifs déterminés. Ce bilan comportant une
appréciation écrite précise et motivée est transmis a la commission et communiqué au
candidat.

Article D. 4311-32
Au vu du bilan précité et du dossier initial, la commission décide de l'attribution au candidat
du dipléme d'Etat d'infirmier ou d'infirmiere. Elle peut lui demander d'effectuer a nouveau
tout ou partie de la formation complémentaire. Elle se prononce alors de fagon définitive sur
I'attribution du diplome d'Etat d'infirmier ou d'infirmiére.

Article D. 4311-33

Les décisions de la commission sont prises a la majorité des suffrages exprimés. En cas de
partage égal des voix, le président a voix prépondérante.

Sous-section 3
Ressortissants d'un Etat membre de la Communauté européenne
ou partie a l'accord sur I'Espace économique européen
Paragraphe 1
Autorisation spéciale d'exercice
Article R. 4311-34

L'autorisation d'exercer la profession d'infirmier ou d'infirmiére prévue a l'article L. 4311-4
est délivrée par le préfet de région, aprés avis d'une commission régionale dont il désigne les

membres sur proposition du directeur régional des affaires sanitaires et sociales.

La commission, présidée par le directeur régional des affaires sanitaires et sociales ou son
représentant, comprend :

1° Deux médecins ;
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2° Deux cadres infirmiers, dont I'un exerce ses fonctions dans un établissement a caractére
sanitaire ou médico-social, et l'autre dans un institut de formation en soins infirmiers ;

3° Un infirmier ou une infirmiére exercant dans le secteur libéral.

Lorsque le demandeur est titulaire d'un diplome permettant I'exercice des fonctions soit

d'infirmier anesthésiste, soit d'infirmier de bloc opératoire, soit de puéricultrice, la

commission est complétée par deux infirmiers ou infirmiéres titulaires du diplome d'Etat

correspondant, dont un au moins participe a la formation préparatoire a ce diplome.
Article R. 4311-35

Les personnes qui souhaitent bénéficier de l'autorisation prévue a l'article L. 4311-4 en
formulent la demande auprés du préfet de région, par lettre recommandée avec demande
d'avis de réception.

La demande est accompagnée d'un dossier permettant de connaitre la nationalité du
demandeur, la formation qu'il a suivie, le dipléme qu'il a obtenu et, le cas échéant, son
expérience professionnelle. La liste des pieces et des informations a produire pour
I'instruction de la demande est fixée par arrété du ministre chargé de la santé.

Dans le cas ou le préfet de région réclame, par lettre recommandée avec demande d'avis de
réception, les piéces et les informations manquantes nécessaires a I'examen de la demande, le
délai d'instruction est suspendu jusqu'a ce que le dossier soit complet.

Article R. 4311-36

Le préfet de région statue sur la demande d'autorisation, aprés avis de la commission
régionale, par une décision motivée, dans un délai de quatre mois a compter de la date du
récépissé mentionné a l'article R. 4311-35. L'absence de réponse dans ce délai vaut rejet de la
demande.

L'autorisation précise, le cas échéant, qu'elle est accordée pour I'exercice de la spécialité
d'infirmier anesthésiste, d'infirmier de bloc opératoire ou d'infirmiére puéricultrice.
Article R. 4311-37

Dans les cas prévus au deuxiéme alinéa de l'article L. 4311-4, la délivrance de l'autorisation
est subordonnée a la vérification de la capacité du demandeur a l'exercice de la profession en
France. Cette vérification est effectuée au choix du demandeur soit par une épreuve
d'aptitude, soit a I'issue d'un stage d'adaptation.

Article R. 4311-38

L'épreuve d'aptitude consiste en un contréle des connaissances portant sur les matiéres pour
lesquelles la formation du candidat a été jugée insuffisante. Elle peut prendre la forme d'une
épreuve écrite, orale ou pratique.

Le stage d'adaptation, d'une durée maximale d'un an, a pour objet de permettre aux intéressés

d'acquérir les connaissances portant sur les matieres pour lesquelles leur formation a été jugée
insuffisante.
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Le préfet de région détermine, en fonction de ces matieres, la nature et la durée de I'épreuve
d'aptitude et du stage d'adaptation qui sont proposés au choix du candidat.
Article R. 4311-39

Sont fixées, apres avis de la commission des infirmiers et infirmiéres du Conseil supérieur des
professions paramédicales, par arrété du ministre chargé de la santé :

1° Les conditions d'organisation, les modalités de notation de I'épreuve d'aptitude, la
composition du jury chargé de I'évaluer ;

2° Les conditions d'organisation et de validation du stage d'adaptation.
Paragraphe 2

Déclaration préalable

Article R. 4311-40

L'infirmier ou l'infirmiere, ressortissant d'un des Etats membres de la Communauté
européenne ou d'un Etat partie a I'accord sur I'Espace économique européen, qui, étant établi
et exercant légalement dans un de ces Etats autres que la France des activités d'infirmier
responsable des soins généraux, veut exécuter en France des actes professionnels prévus a la
section 1 du présent chapitre sans avoir procédé a son inscription sur la liste départementale
prévue a l'article L. 4311-15 effectue, sauf cas d'urgence, préalablement une déclaration
aupres de la direction départementale des affaires sanitaires et sociales du département dans
lequel il va exécuter ces actes professionnels.

Cette déclaration comporte, outre I'attestation et la déclaration sur I'honneur prévues au
troisieme alinéa de l'article L. 4311-22, une photocopie de la carte nationale d'identité ou du
passeport faisant apparaitre la nationalité du demandeur.
La déclaration fait l'objet d'une inscription sur un registre tenu par chaque direction
départementale des affaires sanitaires et sociales.
Article R. 4311-41
L'infirmier ou l'infirmiere mentionné a l'article R. 4311-40 peut, en cas d'urgence, effectuer
sans délai les actes professionnels prévus a la section 1 du présent chapitre. Toutefois, il
effectue la déclaration prescrite par l'article R. 4311-40 dans un délai de quinze jours a
compter du début de I'accomplissement des actes en cause.
Section 3
Diplémes de spécialité
Paragraphe 1

Dipléme d'Etat d'infirmier de bloc opératoire
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Article D. 4311-42
Le dipléme d'Etat d'infirmier de bloc opératoire est délivré par le préfet de région aux
personnes titulaires du dipldme d'Etat d'infirmier ou d'infirmiére qui ont suivi un
enseignement agrée par la méme autorité et subi avec succes les épreuves d'un examen a
I'issue de cet enseignement.
Ce dipléme peut étre délivré dans les mémes conditions aux personnes titulaires du dipléme
d'Etat de sage-femme.

Article D. 4311-43
La durée totale de I'enseignement est fixée a dix-huit mois.
L'enseignement comporte une partie théorique et des stages.
Sont fixés par arrété du ministre chargé de la santé :
1° Les conditions d'agrément de I'enseignement ;
2° Les conditions d'admission des étudiants ;
3° Le programme et I'organisation des études ;
4° Les conditions dans lesquelles des dispenses d'enseignement peuvent étre attribuées a des
infirmiers ou infirmiéres dipldmés d'Etat justifiant d'une expérience professionnelle en bloc

opératoire ;

5° Les modalités des épreuves qui sanctionnent cet enseignement.
Article D. 4311-44

La nomination des directeurs et directeurs scientifiques des instituts de formation dispensant
cet enseignement est subordonnée a leur agrément par le préfet de région.

Celui-ci consulte au préalable la commission des infirmiers et infirmiéres du Conseil
supérieur des professions paramédicales pour les directeurs.

Paragraphe 2

Dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste

Article D. 4311-45
Le dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste est délivré par le préfet de région aux personnes

titulaires du dipléme d'Etat d'infirmier ou d'infirmiére ou d'un autre titre permettant I'exercice
de cette profession ou aux personnes titulaires du dipldme d'Etat de sage-femme ou d'un autre

101



titre permettant I'exercice de cette profession qui, apres réussite a des épreuves d'admission,
ont suivi un enseignement agréé par la méme autorité et satisfait avec succes aux épreuves
controlant cet enseignement.

Article D. 4311-46
Les infirmiers et infirmieres, titulaires du certificat d'aptitude aux fonctions d'aide-
anesthésiste créé par le décret du 9 avril 1960 ou titulaires du dipldme d'Etat d'infirmier
anesthésiste peuvent faire usage du titre d'infirmier anesthésiste diplémé d'Etat, a I'exclusion
de toute autre appellation.

Article D. 4311-47

La durée des études préparatoires a la délivrance du diplome d'Etat d'infirmier anesthésiste est
de deux années.

Sont fixés par arrété du ministre chargé de la santé :

1° Les conditions d'autorisation et de fonctionnement des instituts de formation ;
2° Les conditions d'admission des étudiants ;

3° Le programme et I'organisation des études ;

4° Les modalités d'attribution des dispenses d'études ;

5° Les conditions de délivrance du dipléme.
Article D. 4311-48

La nomination des directeurs et directeurs scientifiques des instituts de formation dispensant
cet enseignement est subordonné a leur agrément par le préfet de région.

Celui-ci consulte au préalable la commission des infirmiers et infirmiéres du Conseil
supérieur des professions paramédicales pour les directeurs.

Paragraphe 3

Dipléme d'Etat de puéricultrice

Article D. 4311-49

Le dipléme d'Etat de puéricultrice est délivré par le préfet de région aux titulaires d'un
diplome d'infirmier ou de sage-femme validés pour I'exercice de la profession en France qui
ont reussi aux épreuves du concours d'admission, suivi une formation agréée par la méme
autorité et satisfait avec succes aux épreuves d'évaluation de I'enseignement.

Article D. 4311-50

Sont fixées par arrété du ministre chargé de la santé :
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1° Les conditions d'autorisation et de fonctionnement des instituts de formation ;

2° Les conditions d'admission des étudiants ;

3° La durée des études, le programme de la formation, l'organisation de I'enseignement ;
4° Les modalités de délivrance des dispenses de d'enseignement ;

5° Les conditions de délivrance du dipléme.
Article D. 4311-51

Les conditions dans lesquelles est délivrée une attestation d'études a la place du diplome

d'Etat de puéricultrice aux titulaires d'un dipléme étranger d'infirmier ou de sage-femme

n‘autorisant pas l'exercice en France sont fixées par arrété du ministre chargé de la santé.
Article D. 4311-52

La nomination des directeurs des instituts est subordonnée a leur agrément par le préfet de
région.

Celui-ci consulte au préalable la commission des infirmiers et des infirmiéres du Conseil
supérieur des professions paramédicales.

Paragraphe 4

Décisions implicites de rejet

Article R. 4311-53

Le silence gardé pendant plus de quatre mois sur les demandes d'agrément ou d'autorisation
mentionnées aux articles D. 4311-42, D. 4311-44, D. 4311-45, D. 4311-48, D. 4311-49 et D.
4311-52 vaut décision de rejet.

Chapitre 11

Régles professionnelles
Section 1
Dispositions communes & tous les modes d'exercice

Sous-section 1

Devoirs généraux

Article R. 4312-1

103



Les dispositions du présent chapitre s'imposent a toute personne exercant la profession
d'infirmier ou d'infirmiére telle qu'elle est définie a l'article L. 4311-1, et quel que soit le mode
d'exercice de cette profession.

Article R. 4312-2

L'infirmier ou l'infirmiere exerce sa profession dans le respect de la vie et de la personne
humaine. Il respecte la dignité et I'intimité du patient et de la famille.
Article R. 4312-3

L'infirmier ou l'infirmiére n'accomplit que les actes professionnels qui relévent de sa
compétence en vertu des dispositions de la section | du chapitre ler du présent titre, prises en
application des articles L. 4161-1, L. 4311-1 et L. 6211-8.

Article R. 4312-4

Le secret professionnel s'impose a tout infirmier ou infirmiere et a tout étudiant infirmier dans
les conditions établies par la loi.

Le secret couvre non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce qu'il a vu, lu, entendu,
constaté ou compris.

L'infirmier ou l'infirmiere instruit ses collaborateurs de leurs obligations en matiére de secret
professionnel et veille & ce qu'ils s'y conforment.
Article R. 4312-5

L'infirmier ou l'infirmiere doit, sur le lieu de son exercice, veiller a préserver autant qu'il lui
est possible la confidentialité des soins dispenses.
Article R. 4312-6

L'infirmier ou l'infirmiere est tenu de porter assistance aux malades ou blessés en péril.
Article R. 4312-7

Lorsqu'un infirmier ou une infirmiére discerne dans I'exercice de sa profession qu'un mineur
est victime de sévices ou de privations, il doit mettre en oeuvre les moyens les plus adéquats
pour le protéger, en n'hésitant pas, si cela est nécessaire, a alerter les autorités médicales ou
administratives compétentes lorsqu'il s'agit d'un mineur de quinze ans.

Article R. 4312-8

L'infirmier ou l'infirmiere doit respecter le droit du patient de s'adresser au professionnel de
santé de son choix.
Article R. 4312-9

L'infirmier ou l'infirmiere ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque
forme que ce soit. Il ne peut notamment accepter une rétribution fondée sur des obligations de
rendement qui auraient pour conséquence une restriction ou un abandon de cette
indépendance.

Article R. 4312-10
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Pour garantir la qualité des soins qu'il dispense et la sécurité du patient, I'infirmier ou
I'infirmiére a le devoir d'actualiser et de perfectionner ses connaissances professionnelles.

Il a également le devoir de ne pas utiliser des techniques nouvelles de soins infirmiers qui
feraient courir au patient un risque injustifié.
Article R. 4312-11

L'infirmier ou l'infirmiere respecte et fait respecter les régles d'hygiéne dans I'administration
des soins, dans I'utilisation des matériels et dans la tenue des locaux. Il s'assure de la bonne
élimination des déchets solides et liquides qui résultent de ses actes professionnels.

Article R. 4312-12

Les infirmiers ou infirmieres doivent entretenir entre eux des rapports de bonne confraternité.
Il leur est interdit de calomnier un autre professionnel de la santé, de médire de lui ou de se
faire écho de propos susceptibles de lui nuire dans I'exercice de sa profession. Un infirmier ou
une infirmiere en conflit avec un confrére doit rechercher la conciliation.

Article R. 4312-13

Le mode d'exercice de I'infirmier ou de l'infirmiere est salarié ou libéral. Il peut également
étre mixte.
Article R. 4312-14

L'infirmier ou l'infirmiere est personnellement responsable des actes professionnels qu'il est
habilité a effectuer.

Dans le cadre de son rdle propre, I'infirmier ou l'infirmiére est également responsable des
actes qu'il assure avec la collaboration des aides-soignants et des auxiliaires de puériculture
qu'il encadre.

Article R. 4312-15

L'infirmier ou l'infirmiere doit prendre toutes précautions en son pouvoir pour éviter que des
personnes non autorisées puissent avoir accés aux médicaments et produits qu'il est appelé a
utiliser dans le cadre de son exercice.

Article R. 4312-16

L'infirmier ou l'infirmiere a le devoir d'établir correctement les documents qui sont
nécessaires aux patients. Il lui est interdit d'en faire ou d'en favoriser une utilisation
frauduleuse, ainsi que d'établir des documents de complaisance.

Article R. 4312-17

L'infirmier ou l'infirmiere ne doit pas user de sa situation professionnelle pour tenter d'obtenir
pour lui-méme ou pour autrui un avantage ou un profit injustifié ou pour commettre un acte
contraire & la probité.

Sont interdits tout acte de nature a procurer a un patient un avantage matériel injustifié ou
illicite, toute ristourne en argent ou en nature faite a un patient.
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Il est également interdit a un infirmier ou une infirmiére d'accepter une commission pour un
acte infirmier quelconque ou pour l'utilisation de matériels ou de technologies nouvelles.
Article R. 4312-18

Il est interdit & un infirmier ou une infirmiére de se livrer ou de participer a des fins lucratives
a toute distribution de médicaments et d'appareils ou de produits ayant un rapport avec son
activité professionnelle.

Article R. 4312-19

L'infirmier ou l'infirmiere ne doit pas proposer au patient ou a son entourage, comme salutaire
ou sans danger, un remede ou un procédé illusoire ou insuffisamment éprouvé.

Il ne doit pas diffuser dans les milieux professionnels ou médicaux une technique ou un
procédé nouveau de soins infirmiers insuffisamment éprouvés sans accompagner cette
diffusion des réserves qui s'imposent.

Article R. 4312-20

L'infirmier ou l'infirmiére ne peut exercer en dehors d'activités de soins, de prévention,
d'éducation de la santé, de formation ou de recherche une autre activité lui permettant de tirer
profit des compétences qui lui sont reconnues par la réglementation.

Il ne peut exercer une autre activité professionnelle que si un tel cumul est compatible avec la
dignité et la qualité qu'exige son exercice professionnel et n'est pas exclu par la
réglementation en vigueur.

Article R. 4312-21

Est interdite a I'infirmier ou a l'infirmiere toute forme de compérage, notamment avec des
personnes exercant une profession médicale ou paramédicale, des pharmaciens ou des
directeurs de laboratoires d'analyses de biologie médicale, des établissements de fabrication et
de vente de remédes, d'appareils, de matériels ou de produits nécessaires a l'exercice de sa
profession ainsi qu'avec tout établissement de soins, médico-social ou social.

Article R. 4312-22

L'infirmier ou l'infirmiere auquel une autorité qualifiée fait appel soit pour collaborer a un
dispositif de secours mis en place pour répondre a une situation d'urgence, soit en cas de
sinistre ou de calamité, doit répondre a cet appel et apporter son concours.

Article R. 4312-23

L'infirmier ou l'infirmiere peut exercer sa profession dans un local aménagé par une entreprise
ou un établissement pour les soins dispensés a son personnel.

Article R. 4312-24
Dans le cas ou il est interrogé a l'occasion d'une procédure disciplinaire, I'infirmier ou
I'infirmiére est tenu, dans la mesure compatible avec le respect du secret professionnel, de
révéler les faits utiles a l'instruction parvenus a sa connaissance.

Sous-section 2
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Devoirs envers les patients

Article R. 4312-25

L'infirmier ou l'infirmiére doit dispenser ses soins a toute personne avec la méme conscience
quels que soient les sentiments qu'il peut éprouver a son égard et quels que soient l'origine de
cette personne, son sexe, son age, son appartenance ou non-appartenance a une ethnie, a une
nation ou & une religion déterminée, ses moeurs, sa situation de famille, sa maladie ou son
handicap et sa réputation.

Article R. 4312-26

L'infirmier ou l'infirmiére agit en toute circonstance dans l'intérét du patient.
Article R. 4312-27

Lorsqu'il participe a des recherches biomédicales, I'infirmier ou l'infirmiere doit le faire dans
le respect des dispositions du titre Il du livre ler de la partie | du présent code.
Article R. 4312-28

L'infirmier ou l'infirmiére peut établir pour chaque patient un dossier de soins infirmiers
contenant tous les éléments relatifs a son propre role et permettant le suivi du patient.

L'infirmier ou l'infirmiére, quel que soit son mode d'exercice, doit veiller a la protection

contre toute indiscrétion de ses fiches de soins et des documents qu'il peut détenir concernant

les patients qu'il prend en charge. Lorsqu'il a recours a des procédés informatiques, quel que

soit le moyen de stockage des données, il doit prendre toutes les mesures qui sont de son

ressort pour en assurer la protection, notamment au regard des régles du secret professionnel.
Article R. 4312-29

L'infirmier ou l'infirmiere applique et respecte la prescription médicale écrite, datée et signée
par le médecin prescripteur, ainsi que les protocoles thérapeutiques et de soins d'urgence que
celui-ci a déterminés.

Il vérifie et respecte la date de péremption et le mode d'emploi des produits ou matériels qu'il
utilise.

Il doit demander au médecin prescripteur un complément d'information chaque fois qu'il le
juge utile, notamment s'il estime étre insuffisamment éclairé.

L'infirmier ou l'infirmiere communique au médecin prescripteur toute information en sa
possession susceptible de concourir a I'établissement du diagnostic ou de permettre une
meilleure adaptation du traitement en fonction de I'état de santé du patient et de son évolution.

Chaque fois qu'il I'estime indispensable, I'infirmier ou l'infirmiére demande au médecin
prescripteur d'établir un protocole thérapeutique et de soins d'urgence écrit, daté et signé.

En cas de mise en oeuvre d'un protocole écrit de soins d'urgence ou d'actes conservatoires
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accomplis jusqu'a l'intervention d'un médecin, lI'infirmier ou l'infirmiere remet a ce dernier un
compte rendu écrit, daté et signé.
Article R. 4312-30

Dés qu'il a accepte d'effectuer des soins, I'infirmier ou l'infirmiere est tenu d'en assurer la
continuité, sous réserve des dispositions de l'article R. 4312-41.
Article R. 4312-31

L'infirmier ou l'infirmiére chargé d'un rdle de coordination et d'encadrement veille a la bonne
execution des actes accomplis par les infirmiers ou infirmiéres, aides-soignants, auxiliaires de
puériculture et par les étudiants infirmiers placés sous sa responsabilité.

Article R. 4312-32

L'infirmier ou l'infirmiere informe le patient ou son représentant légal, a leur demande, et de
facon adaptée, intelligible et loyale, des moyens ou des techniques mis en oeuvre. Il en est de
méme des soins a propos desquels il donne tous les conseils utiles a leur bon déroulement.

Section 2
Infirmiers ou infirmiéres d'exercice libéral
Sous-section 1

Devoirs généraux

Article R. 4312-33

L'infirmier ou l'infirmiére doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, d'une
installation adaptée et de moyens techniques suffisants pour assurer l'accueil, la bonne
execution des soins et la sécurité des patients.

Article R. 4312-34

L'infirmier ou l'infirmiere ne doit avoir qu'un seul lieu d'exercice professionnel. Toutefois, par
dérogation a cette regle, il peut avoir un lieu d'exercice secondaire des lors que les besoins de
la population, attestés par le préfet, le justifient. L'autorisation d'exercer dans un lieu
secondaire est donnée par le préfet, a titre personnel et non cessible. Elle est retirée par le
préfet lorsque les besoins de la population ne le justifient plus, notamment en raison de
I'installation d'un autre infirmier.

Les dispositions du présent article ne font pas obstacle a I'application par les sociétés civiles
professionnelles d'infirmiers et leurs membres de l'article 51 du décret n° 79-949 du 9
novembre 1979 portant réglement d'administration publique pour I'application a la profession
d'infirmier ou d'infirmiére de la loi n° 66-879 du 29 novembre 1966 relative aux sociétés
civiles professionnelles.

Article R. 4312-35
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Toute association ou société entre des infirmiers ou infirmieres doit faire I'objet d'un contrat
écrit qui respecte I'indépendance professionnelle de chacun d'eux.
Article R. 4312-36

L'exercice forain de la profession d'infirmier ou d'infirmiére est interdit.
Article R. 4312-37

La profession d'infirmier ou d'infirmiére ne doit pas étre pratiquée comme un commerce. Tous
les procédes directs ou indirects de réclame ou publicité sont interdits aux infirmiers ou
infirmiéres.

L'infirmier ou l'infirmiere ne peut faire figurer sur sa plaque professionnelle, sur ses imprimés
professionnels, des annuaires téléphoniques ou professionnels ou sur des annonces que ses
nom, prénoms, titres, diplomes et, le cas échéant, lieu de délivrance, certificats ou attestations
reconnus par le ministre chargé de la santé, adresse et téléphone professionnels et horaires
d'activité.

La plaque professionnelle ne doit pas avoir de dimensions supérieures a 25 cm x 30 cm.
L'infirmier ou l'infirmiere qui s'installe, qui change d'adresse, qui se fait remplacer ou qui
souhaite faire connaitre des horaires de permanence peut procéder a deux insertions
consécutives dans la presse.

Article R. 4312-38

Il est interdit a un infirmier ou a une infirmiére d'exercer sa profession dans un local
commercial et dans tout local ou sont mis en vente des médicaments, ou des appareils ou
produits ayant un rapport avec son activité professionnelle.

Article R. 4312-39

Il est interdit & un infirmier ou a une infirmiere qui remplit un mandat électif ou une fonction
administrative d'en user pour accroitre sa clientele.

Sous-section 2

Devoirs envers les patients

Article R. 4312-40
L'infirmier ou l'infirmiére informe le patient du tarif des actes d'infirmier effectués au cours
du traitement ainsi que de sa situation au regard de la convention nationale des infirmiers
prévue a l'article L. 162-12-2 du code de la sécurité sociale. Il affiche également ces
informations dans son lieu d'exercice et de facon aisément visible.

Il est tenu de fournir les explications qui lui sont demandées par le patient ou par ses proches
sur sa note d'honoraires ou sur le codt des actes infirmiers dispensés au cours du traitement.

Les honoraires de l'infirmier ou de l'infirmiére non conventionné doivent étre fixés avec tact
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et mesure.

Sont interdits toute fixation de forfait d'honoraires ainsi que toute fraude, abus de cotation ou
indication inexacte portant sur les actes effectues.

L'infirmier ou l'infirmiere est toutefois libre de dispenser ses soins gratuitement.
Article R. 4312-41

Si l'infirmier ou l'infirmiére décide, sous réserve de ne pas nuire a un patient, de ne pas
effectuer des soins, ou se trouve dans l'obligation de les interrompre, il doit en expliquer les
raisons a ce patient et, a la demande de ce dernier ou de ses proches, lui remettre la liste
départementale des infirmiers et infirmiéres mentionnée a l'article L. 4312-1.

Dans ce cas, ou si le patient choisit spontanément de s'adresser a un autre infirmier ou a une
autre infirmiere, l'infirmier ou l'infirmiére remet au médecin prescripteur les indications
nécessaires a la continuité des soins.

Le cas échéant, il transmet au médecin désigné par le patient ou par ses proches et avec leur
accord explicite la fiche de synthése du dossier de soins infirmiers.

Sous-section 3

Devoirs envers les confréres

Article R. 4312-42

Tous procédés de concurrence déloyale et notamment tout détournement de clientéle sont
interdits a l'infirmier ou a l'infirmiere.

L'infirmier ou l'infirmiére ne peut abaisser ses honoraires dans un intérét de concurrence.
Sous-section 4

Conditions de remplacement

Article R. 4312-43

Le remplacement d'un infirmier ou d'une infirmiére est possible pour une durée correspondant
a l'indisponibilité de I'infirmier ou de I'infirmiere remplacé. Toutefois, un infirmier ou une
infirmiére interdit d'exercice par décision disciplinaire ne peut se faire remplacer pendant la
durée de la sanction.

Au-dela d'une durée de vingt-quatre heures, ou en cas de remplacement d'une durée inférieure
a vingt-quatre heures mais répété, un contrat de remplacement doit étre établi entre les deux
parties.

Article R. 4312-44
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Un infirmier ou une infirmiére d'exercice libéral peut se faire remplacer soit par un confrere
d'exercice libéral, soit par un infirmier ou une infirmiére n'ayant pas de lieu de résidence
professionnelle. Dans ce dernier cas, le remplagant doit étre titulaire d'une autorisation de
remplacement délivrée par le préfet du département de son domicile et dont la durée
maximale est d'un an, renouvelable.

L'infirmier ou l'infirmiére remplagant ne peut remplacer plus de deux infirmiers ou infirmieres
a la fois, y compris dans une association d'infirmier ou un cabinet de groupe.
Article R. 4312-45

Lorsque l'infirmier ou l'infirmiére remplacé exerce dans le cadre d'une société civile
professionnelle ou d'une société d'exercice libéral, il doit en informer celle-ci.

Durant la période de remplacement, I'infirmier ou l'infirmiére remplacé doit s'abstenir de toute
activité professionnelle infirmiére, sous réserve des dispositions des articles R. 4312-6 et R.
4312-22.

L'infirmier ou l'infirmiére remplacé doit informer les organismes d'assurance maladie en leur
indiquant le nom du remplacant ainsi que la durée et les dates de son remplacement. Dans le
cas ou le remplacant n'a pas de lieu de résidence professionnelle, I'infirmier ou l'infirmiére
remplacé indique également le numéro et la date de délivrance de l'autorisation préfectorale
mentionnée a l'article R. 4312-44.

Article R. 4312-46

L'infirmier ou l'infirmiére remplagant qui n'a pas de lieu de résidence professionnelle exerce
au lieu d'exercice professionnel de I'infirmier ou de I'infirmiére remplacé et sous sa propre
responsabilité.

L'infirmier ou l'infirmiere d'exercice libéral remplacant peut, si lI'infirmier ou l'infirmiére
remplacé en est d'accord, recevoir les patients dans son propre cabinet.
Article R. 4312-47

Lorsqu'il a terminé sa mission et assuré la continuité des soins, I'infirmier ou l'infirmiére
remplacant abandonne I'ensemble de ses activités de remplacement auprés de la clientele de
I'infirmier ou de l'infirmiére remplacé.

Un infirmier ou une infirmiére qui a remplacé un autre infirmier ou une autre infirmiére

pendant une période totale supérieure a trois mois ne doit pas, pendant une période de deux

ans, s'installer dans un cabinet ou il pourrait entrer en concurrence directe avec I'infirmier ou

I'infirmiére remplace, et éventuellement avec les infirmiers ou les infirmiéres exercant en

association avec celui-ci, @ moins que le contrat de remplacement n'en dispose autrement.
Article R. 4312-48

L'infirmier ou l'infirmiere ne peut, dans I'exercice de sa profession, employer comme salarié
un autre infirmier, un aide-soignant, une auxiliaire de puériculture ou un étudiant infirmier.

Section 3

111



Infirmiers et infirmiéres salariés

Article R. 4312-49

Le fait pour un infirmier ou une infirmiére d'étre lié dans son exercice professionnel par un
contrat ou un statut a un employeur privé, une administration, une collectivité ou tout autre
organisme public ou privé n'enléve rien a ses devoirs professionnels.

L'exercice habituel de la profession d'infirmier sous quelque forme que ce soit au sein d'une
entreprise, d'une collectivité ou d'une institution ressortissant du droit privé doit, dans tous les

cas, faire lI'objet d'un contrat écrit.
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Les infirmiers anesthésistes diplomés d'Etat (IADE) sont les proches collaborateurs des
médecins anesthésistes-réanimateurs. Infirmiers spécialisés, ils sont habilités a effectuer les
actes relevant de leur seule compétence; leur activité doit étre a la mesure de leur
qualification. lls ne se substituent pas aux médecins anesthésistes-réanimateurs qu'ils
assistent, mais qu'ils ne remplacent pas.

Soucieuse de la qualité des soins et de la sécurité des patients, auxquelles les IADE apportent
une contribution importante, la Société Francgaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a
souhaité préciser sous la forme de recommandations les modalités de leur formation, leurs
domaines de compétence, leurs attributions et leurs responsabilités.

Les interprétations qui sont parfois données aux textes réglementaires relatifs a leur
profession, et la multiplicité des conceptions de I'assistance du médecin anesthésiste-
réanimateur dans les différents Etats membres de I'Union Européenne rendent nécessaire cette
démarche.

1. FORMATION
1.1. La formation initiale des IADE

est assurée dans des écoles spécialisées agréées, suivant des modalités définies par l'arrété du
30 aodt 1988. Elle a pour objectif I'acquisition des connaissances théoriques et cliniques
nécessaires a la pratique infirmiere au cours des différentes anesthésies générales et
locorégionales, a la surveillance des malades au décours d'une intervention, a la réalisation
des soins de réanimation, a I'accueil des urgences et au transport des malades graves.

Le Directeur scientifique est un professeur d'anesthésie-réanimation. Il est le garant de la
qualité et de l'actualisation de I'enseignement, ainsi que de la qualification des intervenants.

Le Directeur de I'Ecole est un IADE, cadre infirmier anesthésiste recruté sur concours. Il doit
consacrer a cette fonction l'intégralité de son activité. L'encadrement des étudiants est assuré
par des IADE, cadres infirmiers anesthésistes. Leur effectif, fonction du nombre d'étudiants,

ne devrait pas étre inférieur a un cadre enseignant pour 15 a 18 étudiants.
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L'enseignement théorique doit étre adapté au niveau et a la nature des objectifs de formation.

Les stages pratiques sont effectués dans des services agréés en fonction de critéres définis par
I'équipe pédagogique et validés par le conseil technique. Les étudiants sont encadrés dans ces
stages par les IADE titulaires et les médecins anesthésistes-réanimateurs. Leur activité,
distincte d'une simple fonction de soins, doit étre orientée vers l'apprentissage des gestes, des
comportements et des techniques utilisées en anesthésie-réanimation. Les étudiants sont des
stagiaires et ne doivent pas étre utilisés pour remédier a une pénurie de personnel. lls doivent
étre libérés en temps utile pour suivre les enseignements. Le médecin anesthésiste-
réanimateur et/ou I'!ADE qui ont pris en charge un patient, sont seuls juges des gestes dont ils
autorisent la pratique a I'étudiant, sous leur propre contréle et leur responsabilité personnelle.

1.2. Une formation continue,

spécifique aux IADE, est indispensable a I'entretien des connaissances et a l'acquisition des
techniques et des stratégies nouvelles en anesthésie-réanimation. Elle doit étre accessible a
tout IADE, quel que soit I'établissement qui I'emploie. Elle doit tendre a devenir obligatoire
dans un cadre institutionnel qui en définira I'organisation, la prise en charge et I'évaluation. Le
choix des objectifs et des moyens doit étre le résultat d'une concertation entre les médecins
anesthésistes-réanimateurs en charge de I'enseignement et les instances représentatives des
IADE. La formation continue doit permettre de répondre a I'évolution des techniques, de
maintenir et d'approfondir le savoir général, condition nécessaire d'une indispensable
polyvalence des compétences. Elle doit pour cela revétir plusieurs formes.

1.2.1. Une formation pratique de terrain

doit étre organisée en premier lieu dans I'établissement ou le service d'affectation. Il s'agit
essentiellement de formations trés ciblées, obligatoires pour des raisons de sécurité, et
programmées avant la mise en place de tout nouvel équipement ou en vue de I'introduction de
nouveaux médicaments ou protocoles anesthésiques et de l'apprentissage de techniques
nouvelles. Ces formations concernent notamment la connaissance du fonctionnement, de
I'entretien, de la stérilisation et de la maintenance de nouveaux équipements. Aussi souvent
qu'il est nécessaire, des protocoles précis sont écrits, expliqués et validés.

La formation continue sur le terrain est organisée par le cadre infirmier d'anesthésie
conjointement avec le chef de service ou le médecin anesthésiste-réanimateur responsable. 11
est fait appel & des intervenants internes au service ou exterieurs, tels, par exemple, des
techniciens biomédicaux, des médecins hémobiologistes, des hygiénistes...

Pour répondre & des besoins nouveaux et précis comme l'introduction d'une nouvelle activité,
des stages extérieurs peuvent étre tres utiles. Il sont pris en charge par I'établissement de
soins, avec l'accord formel du service et de I'établissement receveurs. Au terme de son stage,
I'ADE doit transmettre au groupe son acquis et former, le cas échéant, ses collegues appelés a
utiliser ces techniques.

1.2.2. La formation générale

est nécessaire au maintien de la polyvalence des IADE. Elle peut prendre des formes diverses:
cours de perfectionnement, cycles de conférences thématiques ou plus générales, ateliers de
travaux pratiques... Il est souhaitable qu'elle permette I'acquisition de connaissances dans des
domaines autres que celui de l'anesthésie-réanimation: pédagogie, méthodologie, gestion,
éthique, par exemple. Les programmes doivent étre établis par des comités scientifiques
composeés d'lADE et de médecins anesthésistes-réanimateurs. L'organisation de ces
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formations au niveau local, régional ou national doit étre confiée a des associations
professionnelles de formation continue reconnues ou a des écoles d'lADE. L'accréditation de
ces formations devrait relever d'un organisme représentatif de la profession, propre a la
spécialité.

2. COMPETENCE ET DOMAINES D'ACTIVITE

La compétence de I'lADE est réglementairement définie par les décrets n® 93-221 du 16
février 1993 et n° 93-345 du 15 mars 1993, notamment par l'article 7 de ce dernier, qui
précise la nature de leur habilitation et de leur exclusivité.

La compétence de I'lADE procede de I'application des connaissances acquises au cours des
formations initiale et continue, et de I'expérience résultant de I'exercice professionnel.

L'IADE connaissant les limites de ses attributions sait faire appel a un médecin anesthésiste-
réanimateur dans l'intérét du patient.

2.1. L'IADE sur site d'anesthésie

La composition de I'équipe d'anesthésie, son importance numeérique, la répartition des roles, la
plus ou moins grande autonomie de I'ADE dans le déroulement de l'acte, sont déterminées
par le niveau de complexité de I'intervention projetée, le degré de gravité de la pathologie et
I'état antérieur du patient. Toutes ces données sont évaluées par le médecin anesthésiste-
réanimateur au cours de la consultation d'anesthésie et mentionnées par lui dans le dossier
d'anesthésie.

2.1.1. Activités de soins

L'IADE travaille en équipe avec le médecin anesthésiste-réanimateur. La nature de ce travail
tient a la fois de I'exécution de prescriptions médicales et de la réalisation de taches
clairement précisées, qui lui sont confiées en fonction de sa compétence propre. L'intervention
de I'un et de l'autre varie selon I'importance des actes d'anesthésie et de chirurgie. L'l ADE
peut, en présence du médecin anesthésiste-réanimateur, procéder a l'induction d'une
anesthésie générale suivant la prescription du médecin ou le protocole établi. Le médecin
anesthésiste-réanimateur peut lui confier la surveillance du patient en cours d'anesthésie a la
condition expresse de rester a proximité immédiate et de pouvoir intervenir sans délai. Le
médecin anesthésiste-réanimateur doit étre obligatoirement et immédiatement informé de la
survenue de toute anomalie.

L'IADE participe a la réalisation des anesthésies locorégionales. 1l est habilité a pratiquer des
réinjections par la voie du dispositif mis en place par le médecin anesthésiste-réeanimateur,
suivant les prescriptions écrites de ce dernier.

La participation de I'lADE a I'anesthésie du patient ambulatoire obéit aux mémes régles.

Face a une urgence extréme et vitale, I' ADE est tenu de mettre en Guvre, sans attendre, les
gestes d'urgence et de survie relevant de sa compétence. Il est souhaitable que des protocoles
couvrant ces situations soient établis dans chaque service ou équipe d'anesthésie-réanimation.
L'lADE doit, dans de telles situations, rédiger un compte rendu destiné aux responsables
concernés du service d'anesthésie-réanimation.

2.1.2. Responsabilité de gestion

Parallelement a ses activités de soins, L'|ADE a, en raison de ses compétences, un role de
gestionnaire du matériel d'anesthésie-réanimation, en particulier :
- la gestion du petit matériel anesthésique, a usage unique ou non, le réapprovisionnement
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journalier de la salle d'opération, la gestion du stock du bloc opératoire;

- la maintenance et la vérification quotidienne, au moyen de la liste correspondante,
recommandée par la SFAR, de I'état de fonctionnement et de la stérilisation du matériel
(circuits, respirateurs, monitorage), en cas de dépistage d'une anomalie de fonctionnement,
L'IADE en informe le médecin anesthésiste-réanimateur et en réfere, le cas échéant, au cadre
infirmier responsable;

- la gestion des médicaments utilisés en anesthésie-réanimation;

- la surveillance de I'approvisionnement en produits sanguins au niveau du plateau technique
concerné: vérification de la délivrance, de la conservation et de la compatibilité, participation
a la tracabilité des produits sanguins et aux techniques d'économie de sang.

2.1.3. L'I1ADE assure I'encadrement direct

des étudiants infirmiers préparant le diplome d'Etat et des étudiants infirmiers anesthésistes
qui lui sont confiés par le service de soins infirmiers et la direction des écoles d'infirmiers.

2.1.4. L'IADE participe aux travaux de recherche

relevant du domaine des soins infirmiers, & I'¢laboration de protocoles ainsi qu'a I'évaluation
des soins infirmiers en anesthésie. 11 participe également aux actions de recherche mises en
oeuvre par des médecins anesthésistes-réanimateurs.

2.2. L'1ADE en salle de surveillance postinterventionnelle (nouvelle dénomination de la
salle de réveil)

La présence d'un IADE en salle de surveillance postinterventionnelle se justifie par son
aptitude a évaluer les signes de réveil, a reconnaitre les accidents susceptibles de se produire
et a mettre en oeuvre sans délai les gestes techniques indispensables, notamment aspiration,
intubation, ventilation. La présence d'au moins un IADE en salle de surveillance
postinterventionnelle est recommandée. L'l ADE doit étre effectivement présent en salle de
surveillance postinterventionnelle et ne pas étre simultanément affecté dans une salle du bloc
opératoire.

Comme tout le personnel de la salle de surveillance postinterventionnelle, L'l ADE est placé
sous l'autorité médicale du médecin anesthésiste-réanimateur qui est responsable de cette
salle. Ce dernier est soit spécialement chargé de la salle de surveillance postinterventionnelle,
soit susceptible d'intervenir a tout moment.

La décision de sortie du patient de la salle de surveillance postinterventionnelle reléve de la
compétence exclusive du médecin anesthésiste-réanimateur. Elle tient compte des impératifs
qu'imposent les suites chirurgicales.

2.3. L'IADE en unités de soins intensifs et en réanimation chirurgicale

La présence d'lADE en réanimation, conjointement a des infirmiers diplomés d'Etat, n'est pas
indispensable. L'IADE peut néanmoins apporter un complément de compétence notamment
en ce qui concerne la préparation et la maintenance des appareils de réanimation, les gestes de
premiére urgence en attendant l'arrivée du médecin, la participation & la mise en oeuvre et a la
surveillance des techniques d'analgésie, telles I’analgésie contrdlée par le patient (PCA) ou
I'analgésie péridurale continue, et les transferts intra hospitaliers de patients en état grave.

L'IADE est tout spécialement habilité a prendre en charge un poste d'encadrement dans ces
unités.

2.4. L'IADE et les services d'urgences (Service Mobile d'Urgence et de Réanimation,
Service d'Accueil des Urgences)
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Du fait de sa connaissance et de sa pratique des gestes d'urgence ou de survie (intubation,
cathétérisme veineux périphérique, maniement des appareils de ventilation et de
surveillance...), I'ADE est le collaborateur idéal du médecin dans la prise en charge des
patients en état grave et de leur transport intra ou extrahospitalier. En revanche, la présence
d'un IADE ne dispense en aucune maniere de celle d'un médecin, en particulier d'un médecin
anesthésiste-réanimateur si une anesthésie est nécessaire.

3. ORGANISATION HIERARCHIQUE ET FONCTIONNELLE

Que I'établissement soit public ou privé, l'activité de soins de I'| ADE est placée sous l'autorité
médicale directe du médecin anesthésiste-réanimateur. Les IADE et le ou les cadres infirmiers
ne recoivent de directives médicales que de lui seul. En revanche, la hiérarchie administrative
dont dépend I'lADE differe selon les établissements.

3.1. Etablissements publics de santé

Dans les établissements publics, le service de soins infirmiers a sa propre hiérarchie. Au sein
de cette structure, L'l ADE est placé sous l'autorité d'un cadre infirmier anesthésiste
(surveillant et/ou surveillant chef) hiérarchiquement rattaché au directeur du service de soins
infirmiers et au directeur de I'établissement. Ce cadre infirmier anesthésiste assiste le Chef de
service.

3.2. Etablissements de santé privés

Dans les établissements privés, quel que soit son employeur, ' ADE exerce son activité de
soins sous l'autorité médicale et la responsabilité exclusive du médecin anesthésiste-
réanimateur.

Si le contrat de travail est établi directement entre le médecin anesthésiste-réanimateur et
I'lADE, il engage la responsabilité pleine et entiére de ce médecin en sa double qualité de
médecin et d'employeur, quelle que soit la nature de I'acte.

4. RESPONSABILITE JURIDIQUE DE L'IADE

L'IADE est soumis aux mémes régles juridiques générales que l'infirmier diplémé d'Etat. S'y
ajoutent celles qui résultent de I'extension et de I'exclusivité de compétence qui lui sont
réglementairement reconnues.

L'IADE engage sa responsabilité en cas de faute dans I'exécution d'un soin ou d'une
technique, de défaut de surveillance et de maintenance du matériel, de non-respect de
protocole ou de prescription médicale, et de réalisation de soins ou techniques ne relevant pas
de sa compétence.

4.1. Si une relation de cause a effet

est établie entre une faute et un incident ou un accident, la responsabilité civile de I'l ADE peut
étre engagée soit solidairement avec le médecin anesthésiste-réanimateur, soit
individuellement. Cette responsabilité est assumée de maniere différente selon le statut et le
lieu d'exercice de I'lADE.

4.1.1. Dans le secteur prive,

la responsabilité de I'employeur (établissement ou médecin anesthésiste-réanimateur) est
engagée. L'assurance de ce dernier prend en charge les dommages et intéréts verses a la
victime.

4.1.2. Dans le secteur public,
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la détermination de la responsabilité obéit aux principes du droit administratif. L'hdpital est
responsable des réparations. Le directeur de I'établissement peut cependant engager une action
disciplinaire et/ou récursoire a I'encontre de I' ADE. En cas de faute détachable de la fonction,
la responsabilité de I'établissement n'est pas engagée.

4.2. En cas de poursuite pénale,

la responsabilité de I'ADE est individuelle, méme si celle du médecin anesthésiste-
réanimateur est également recherchée. La délégation d'une tache par le médecin anesthésiste-
réanimateur a I'l ADE n'exonére en rien ce médecin de sa responsabilité qui peut étre partagée
mais non transférée.

4.3. L'IADE peut étre solidairement responsable

des fautes commises par I'étudiant infirmier anesthésiste qu'il est chargé d'encadrer. Aucun
acte d'anesthésie ne lui est confié sans l'accord du médecin anesthésiste-réanimateur et sans
s'étre au préalable assuré que I'étudiant en ait fait I'apprentissage. L'exécution doit étre
contrdlée par I'!ADE ou le médecin anesthésiste-réanimateur responsable.

4.4, La prudence doit inciter tout IADE,

quel que soit son lieu d'exercice, a souscrire un contrat d'assurance en responsabilité civile
professionnelle, indépendamment du médecin anesthésiste-réanimateur et de I'établissement.

4.5. L'IADE doit étre conscient de ses limites

et n'entreprendre que les seuls actes pour lesquels il est habilité et compétent. 1l doit savoir
refuser et justifier le motif de son refus (insuffisance de compétence, absence d'un médecin
anesthésiste-réanimateur ou d'un remplacant habilité, clause de conscience). Il en informe des
que possible le cadre infirmier anesthésiste, a défaut I'administrateur dont il releve, et le
medecin anesthésiste-réanimateur responsable.

5. DEONTOLOGIE DE L'INFIRMIER ANESTHESISTE DIPLOME D'ETAT

Dans le cadre de ses fonctions, L'IADE est astreint aux obligations du secret professionnel. 11
doit au patient des soins attentifs, consciencieux et éclairés. A ce titre, l'actualisation de ses
connaissances est une obligation. Il a le strict devoir de limiter son activité aux taches pour
lesquelles il est compétent et qualifie. Méme sous la pression de médecins ou de l'autorité
administrative, il ne doit pas accepter de se substituer a un médecin anesthésiste-réanimateur,
sauf s'il s'agit d'une urgence extréme et vitale. En cas de conflit ou de désaccord, avec ses
collégues ou avec les médecins, une conciliation sera recherchée afin qu'en aucune maniére,
le patient n'ait & patir de la situation. Un arbitrage sera demandé auprés du cadre infirmier
et/ou du chef de service responsables.

Bibliographie

Ministére des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale. Circulaire n° DGS/3A/431/4B
du 27 juin 1985 relative a la securité des malades anesthésiés dans les établissements

118



sanitaires hospitaliers publics et privés.

Ministére des Affaires Sociales et de I'Emploi. Circulaire n® DH/SD8/88-240 du 23 mars 1988
relative au statut particulier de certains agents des services médicaux des établissements
d'hospitalisation publics.

Ministére de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale. Décret n° 88-903 du 30 ao(t
1988 créant un certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier spécialisé en anesthésie-
réanimation. Journal Officiel de la République Frangaise, ler septembre 1988, p. 11 137.

Ministére de la Solidarité, de la Santé et de la Protection sociale. Arrété du 30 aolt 1988
relatif & la formation préparant au certificat d'aptitude aux fonctions d'infirmier spécialisé en
anesthésie-réanimation. Journal Officiel de la République Francaise, ler septembre 1988, pp.
11 138-11 446.

Ministére de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale. Décret n° 88-1077 du 30
novembre 1988 portant statuts particuliers des personnels infirmiers de la fonction publique
hospitaliére. Journal Officiel de la République Francaise, ler décembre 1988, pp. 14 945-14
952,

Ministére de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale. Décret n° 89-756 du 18
octobre 1989 portant statut particulier des directeurs des écoles paramédicales relevant des
établissements d'hospitalisation publics. Journal Officiel de la République Francaise, 19
octobre 1989, pp. 13 054- 13 056.

Ministére des Affaires Sociales et de I'intégration. Ministre délégué a la santé. Décret n° 91 -
1281 du 17 décembre 1991 modifiant le décret n° 88-903 du 30 aodlt 1988 créant un certificat
d'aptitude aux fonctions d'infirmier spécialisé en anesthésie-réanimation. Journal officiel de la
République Francaise, 21 décembre 1991.

Ministére des Affaires Sociales et de I'intégration. Ministre délégué a la santé. Circulaire
DH/FH 3 n° 05 du 27 janvier 1992 relative au développement de I'acces des infirmiers
anesthésistes diplomés d'Etat aux grades d'encadrement.

Ministére de la Santé et de I'action Humanitaire. Arrété du 20 janvier 1993 modifiant l'arréte
du 30 ao(t 1988 modifié relatif a la formation préparant au diplome d'Etat d'infirmier
anesthesiste. Journal Officiel de la République Francaise, 4 février 1993, p. 1 899.

Ministére de la Santé et de L'action Humanitaire. Décret n® 93-221 du 16 février 1993 relatif
aux régles professionnelles des infirmiers et infirmieres. Journal Officiel de la République
Francaise, 18 février 1993, pp. 2 646-2 649.

Ministére de la Santé et de I'action Humanitaire. Décret n° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux
actes professionnels et a I'exercice de la profession d'infirmier. Journal Officiel de la
République Francaise, 16 mars 1993, pp. 4 098-4 100.

Ministére de la Santé et de lI'action Humanitaire. Rapport du Haut Comité de la Santé
Publique sur la sécurité anesthésique, 17 novembre 1993.

Recommandations concernant les relations entre anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens et
autres spécialistes ou professionnels de santé. Ordre national des médecins, mai 1994.

Recommandations concernant la surveillance et les soins postanesthésiques. Société Francaise
d'Anesthésie et de Réanimation, septembre 1990.

Recommandations concernant les transferts interhospitaliers médicalisés. Société Francaise
d'Anesthésie et de Réanimation, décembre 1992,

119



Recommandations concernant la surveillance des patients en cours d'anesthésie. Société
Francaise d'Anesthésie et de Réanimation, 2e Ed. janvier 1994.

Recommandations concernant I'appareil d'anesthésie et sa vérification avant utilisation.
Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation, janvier 1994.

Ministere des Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville. Décret n° 94-1050 du 5 décembre
1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé en ce

qui concerne la pratique de l'anesthésie et modifiant le code de la santé publigue (troisieme

partie: Décrets). Journal Officiel de la République Francaise, 8 décembre 1 994, pp. 17 383-
17 385.

120



Guide d’entretien IDE

1. Année d’obtention de votre dipléme d’Etatd’infirmier :

2. Depuis quand exercez VOUS €N SSPI 2......cuoiiiiiiiiiiiee s
3. Avez-vous choisi de Travailler dans Ce SECLEUI 2....ovvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennenennnnns
[1 Oui '] Non

STOUTPOUMGUOT. . ettt e e e e e e e e et e e e e e e

4. Qu’elles sont les services ou vous avez exercé avant de venir en SSPI ?

Secteurs de Chirurgie ......oooveeiii i e (durée)
Secteurs de réanimation................ccceeveiieviiiee i e e eeeenn .. (durée)
Secteurs des Urgences et Samu..........ovvvvveieeiieievinienne e (durée)

SeCteurs SSPI......civiiiiie i e e en . (dUPER)
T =PI (o (1] ¢-1-)]

5. Souhaitez vous faire une spécialisation ?
[ Oui [J Non
0100 0
6. Lors de votre arrivée en SSPI, qu’est ce qui vous a aidé dans votre intégration :
Votre expérience antérieure ?

Votre formation initiale d’infirmiére ?
Autre....

7. Qu’est ce qui a été une difficulté pour vous ?

8.  Avez-vous benéficiez d’une période d’intégration ?

[ Oui [J Non
Accompagné par un professionnel expérimenté ?
[] IADE [] IDE

9. Quels ont été les moyens, mis en place pendant la période d’intégration, pour
vous donner, les requis nécessaires ?
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1 Livret D’intégration (d’accueil : Présentation,
Organisation du service, surveillances
particulieres, pharmacologie...)

] Cours théoriques

'] Doublage d’horaire IADE/IDE

'] Doublage d’horaire IDE/IDE

| Table ronde autour d’une situation

10. Combien de temps a- t’elle durée ?
11. Est-ce que des objectifs d’acquisitions ont été institué par le cadre, ou les
personnes assurant votre intégration ?

12. Lors de votre intégration au sein de I’équipe de SSPI, comment s’est on
assuré de I’acquisition de nouvelles compétences ?

De fagon formelle ou informelle ?

Auto évaluation ?

13. SiNon, Pensez vous qu’une formation soit nécessaire pour exercer en SSPI ?
71 Oui 1 Non (cf. textes)

Oui de quels types :
Quelles seraient sont contenue :

14. Quels seraient vos suggestions afin d’améliorer I’intégration de nouveaux
personnels, infirmiers ?
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10.

11.

12.

Entretien IADE

Qu’elle est I’année d’obtention de votre diplome d’Etat d’infirmier ?

Qu’elle est I’année d’obtention de votre dipléme d’Etat d’infirmier anesthésiste ?
Qu’elle a été votre parcours professionnel ?

Depuis combien de temps exercez vous en SSPI conjointement avec des IDE ?

Depuis quelques années, les IDE qui viennent exercer en SSPI, viennent le plus
souvent des I’obtention de leur Dipldme D’Etat. C’est souvent leur premier poste.
Comment est réalisée I’intégration des IDE au sein de I’équipe ?

Existe - t’il, des supports écrits, des documents formalisés pour I’intégration de
nouveaux Infirmiers (livret d’accueils...) ?

Pensez vous que I’accueil comme il est réalisé a I’heure actuel soit suffisant pour leur
permettre d’acquérir rapidement une autonomie en vue de garantir une bonne pratique
de la gestion des risques dans la prise en charge d’un patient ?

Pour vous qu’elles sont les principales difficultés que rencontre un IDE dés qu’il
arrive en SSPI ?

Qu’elles seraient les principales priorités a mettre en oeuvre dans I’accueil d’un
nouvel IDE afin de minorer ces difficultés ?

Pensez vous qu’une intégration progressive, avec des objectifs formalisés et validés
pourraient aider un nouvel infirmier a acquérir des compétences qui I’aiderait dans
son exercice professionnel ?

A votre avis est ce qu’un outil de suivi, par exemple un référentiel de compétences
pourrait vous aider a adapter votre accueil ? Ce qui permettrait de faire ressortir les
points forts, les lacunes, et les points a renforcer.

Seriez vous prés a vous investir dans un tel projet si celui-ci se mettait en place dans le
cadre du projet de service ?

13. Avez-vous, compte tenu de votre expérience professionnelle des suggestions a

apporter afin de garantir une intégration la plus souple possible pour le service, et la
plus adapté au personnel infirmier ?
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Entretien Cadre IADE

Je suis actuellement éléve en deuxiéme année a I’école d’infirmier anesthésiste et je
viens vous solliciter dans le cadre de mon travail de fin d’étude. Le théme de mon mémoire,
est le suivant : Le tutorat d’un IDE nouvellement arrivée en SSPI par un IADE expérimenté,
est il un moyen de lui permettre d’acquérir une autonomie nécessaire a la prise en charge d’un
patient.

En effet, les IDE, qui integrent actuellement la SSPI, sorte de I'lFSI leur dipléme en
poche, dans un secteur qu'ils connaissent peu voire pas du tout. Par mon expérience de
quelques années en SSPI, je peux affirmer qu'il s'agit d’un secteur difficile ressenti comme tel
par de nombreux infirmiers. 11 en est de méme pour les éléves IADE qui viennent en stage
durant leur formation. Depuis décembre 1994,1a loi précise que tout infirmier travaillant en
SSPI doit étre formé. Qu'en est-il aujourd'hui ?

C’est pourquoi, je m'adresse a vous pour cet entretien, vous remerciant par avance de
I’attention que vous voudrez bien porter a mon questionnement et du temps que vous voudrez
y accorderait durant cet entretien.

1. Pouvez vous me dire, comment sont intégrés les nouveaux personnels IDE, arrivant en
SSPI ?

2. Siavant d’intégrer leur poste en SSPI, ils ont pu bénéficier d’une formation spécifique

comme le prévoit la Loi de décembre 1994 ?

3. Quels sont les éléments prioritaires a prendre en compte, dans I’intégration d’un
nouvel IDE arrivant dans un secteur spécialisé dépendant du département d’anesthésie
comme le votre ?

4. Quels sont les moyens mis en ceuvre actuellement dans le service ?

5. L’intégration de nouveaux personnels, en particuliers de nouveaux IDE, fait elle partie
du Projet de Service ?

6. Pour vous, le Tutorat peut il &tre un moyen pour favoriser I’autonomie d’un nouvel
IDE ?

7. Quelles pourraient étre les difficultés a la mise en place d’un tutorat ?
8. Existe —t’il des supports écrits, qui pourraient aider a I’intégration de nouveaux IDE,
un livret d’accueil par exemple ou tout autres documents ? Si tel n’est pas le cas,

pensez vous que cela pourrait favoriser leur intégration ?

9. Pensez vous, que I'utilisation d’un outil de suivi, tel un référentiel d’intégration,
pourrait favoriser I’accueil d’un nouvel IDE et permettre un meilleur suivi ?

10. Comment évaluez vous en tant que cadre, si un IDE s’intégre dans de bonnes
conditions en SSPI1 ?
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11. Avez-vous des suggestions, ou quelques choses a rajouter, avant de terminer cet
entretien, sur ce sujet concernant I’intégration d’un nouvel IDE ?
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Qui n'a pas été un jour dans le cas du petit nouveau, qui integre une nouvelle
équipe. Personne, la richesse de notre métier d’infirmier, nous permet de
découvrir de nouveaux services, de nouveaux secteurs d'activités. C'est
pourguoi, on a tous, un jour été accueilli, ou encadré un nouveau collégue.
D'avoir ressenti ce stress, le premier jour de notre arrivée.

Cette période, est également un changement pour le soignant expérimenté qui
doit accompagner convenablement un nouveau collégue, alors que le travail
infirmier en SSPI, laisse peu de temps pour le faire.

Ce travail de recherche, a pour but de montrer gqu'une intégration réussie en salle
de surveillance poste interventionnelle est nécessaire, pour assurer a un nouvel

IDE, une autonomie et des soins de qualités dans un secteur d’anestheésie.

MotS CléS: Tutorat ; Intégration ; IDE ; IADE ; Plan ; Autonomie ;
Livret
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