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LETTRE D’INFORMATION ETE 2025

Un été ardent

a loi infirmiére est désormais définitive ! L'article 2, amendé par le ministre de la Santé
et les sénateurs, est désormais inscrit dans le texte adopté, consacrant une avancée
législative majeure. Cette reconnaissance historique valorise I'expertise des spécialités
et renforce leur role essentiel dans la prise en charge des patients. Une victoire significa-
tive pour le SNIA, dont I'engagement sans faille a été déterminant dans cette évolution !

Mais cette avancée n’est pas une fin : elle marque le début d’une transformation profonde.
Par-dela les batailles syndicales, les luttes de reconnaissance et les joutes parlementaires,
une réalité s'impose aujourd’hui : les infirmier(e)s-anesthésistes incarnent une profession
de haute technicité, d’intelligence clinique, de responsabilité et d’éthique.

La reconnaissance législative de leur pratique avancée est une étape décisive, mais elle
ouvre surtout une nouvelle voie. LIADE n’est pas un simple exécutant : il est un clinicien
autonome, un expert capable de décider, d’anticiper et de réagir dans des situations
critiques. A l'ere des soins complexes, cette autonomie ne doit plus étre subie ou
tolérée : elle doit étre pleinement reconnue, institutionnalisée et valorisée.

Cependant, l'avenir de la profession ne repose pas seulement sur la technique. Il se joue
désormais sur le terrain de I'intelligence collective, de la transversalité et de I'innovation
organisationnelle. Etre infirmier(e)-anesthésiste demain, ce sera bien plus que maitriser
des protocoles : ce sera comprendre les logiques de parcours de soins, participer aux
choix thérapeutiques, intégrer la dimension éthique du soin et piloter la qualité et la
sécurité avec expertise et humanité.

La pratique avancée ne doit pas étre une adaptation forcée aux modeles existants, mais
une reconnaissance authentique des singularités et des compétences spécifiques des
infirmier(e)s-anesthésistes. Il faut penser cette évolution avec ambition, en respectant
les identités professionnelles et en répondant aux besoins du systeme de santé.

Enfin, une véritable ambition académique doit émerger. Luniversitarisation et la re-
cherche ne sont pas de simples compléments, mais des piliers essentiels pour structu-
rer la formation des leaders de demain et renforcer I'impact des IADE dans le systeme
de santé.

L'avenir repose également sur une approche interprofessionnelle plus mature. La recon-
naissance des infirmier(e)s-anesthésistes ne doit pas étre vue comme une concurrence,
mais comme une avancée bénéfique pour I'ensemble du systeme de santé. Il ne s’agit
pas de diviser les métiers, mais d’enrichir 'offre de compétences, dans un esprit de
coopération et de confiance.

Le moment est venu de dépasser les clivages pour inventer une gouvernance inter-
professionnelle équilibrée. L'IADE du futur ne sera ni un médecin raté, ni un infirmier
glorifié : il sera un professionnel pleinement reconnu, capable de faire le lien entre les
savoirs, les disciplines et les générations.

Dans un contexte ou I'hdpital public vacille, ou les vocations s’effritent et ou les soi-

gnants cherchent du sens, la reconnaissance pleine et entiere des infirmier(e)s-
anesthésistes n’est pas un luxe : c’est une nécessité absolue.

Bel été !
Christophe PAYSANT
Président du SNIA
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L’ARTICLE L. 4301-1 DU
CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

I1l.— PAR DEROGATION A LUARTICLE L.4301-1ET
AU 1 DU PRESENT ARTICLE, LES INFIRMIERS ANES-
THESISTES, DE BLOC OPERATOIRE ou PUERICULTEURS
TITULAIRES D’UN DIPLOME FIGURANT SUR UNE
LISTE ARRETEE PAR LE MINISTRE CHARGE DE LA
SANTE PEUVENT EXERCER EN PRATIQUE AVANCEE
SELON DES MODALITES PROPRES A LEUR SPECIALITE



ANNONCES CONGRES

Les dates de congrés annoncées ici sont susceptibles d’étre modifiées en fonction de la situation sanitaire.

17 au 19 septembre 2025 — SFAR 2025
Palais des Congres — Paris

Site : https://www.sfar-lecongres.com/inscriptions/

4 et 5 octobre 2025 — Congrés REAGSO
Réunion d’Enseignement des Anesthésistes du

Grand Sud-Ouest
Palais des congrés — Perpignan

Site : https://www.reagso.com/
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10 octobre 2025 — 15%™ édition de 'AIVOC

Association d’Infirmier(e)s Anesthésistes de Vannes
IFPS Campus Tohannic — Rue André Lwoff — Vannes

Site : https://www.helloasso.com/associations/aivoc/
evenements/soiree-aivoc-2
Contact : iade.asso@ch-bretagne-atlantique.fr

ViroC
2

J

( 2 et 3 octobre 2025 — Congrés du Collége Breton

d’Acces Vasculaire CBAV 2025
Palais des Congres — Lorient

Site : https://cbav.fr/inscription

~

( 15 novembre 2025 - Journée TOLOS'IADE 2025
Novotel Toulouse Aéroport

Site : https://www.tolosiade.fr

JOURMEE TOLOS'|ADE 2025

Inscription

(28 novembre 2025 — 33*" congrés national AFISAR
Grand Magic Hotel — 77700 Magny-le-Hongre

Site : https://www.afisar.fr
Contact : agnes.singlande@afisar.fr
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(15 au 19 avril 2026 - WCA 2026 [=]*

19* World Congress of Anaesthesiologists "
Marrakech, Maroc

Site : https://wcacongress.org/ E A

ZWCA @

15-1% APRIL 2024
19" World Congress
of Anaesthesiologists
MARRAKECH # MOROCCO
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Association d'Infirmier(e)s Anesthésistes de Vannes

SOIREE CONFERENCE (1
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15 eme édition de I’ |AIVOC

Vendredi 10 octobre 2025

IFPS Campus Tohannic, rue André Lwoff - Vannes

BROCELIANDE
ATLANTIQUE

e Inscriptions

Via le QR code ou sur place

Plein Tarif : 15 euros
Etudiant : 5 euros
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Horaires
18h :Ouverture des portes et
pot d'accueil, visite des

» Analgesie du travail obstétrical

Pr Hawa KEITA-MEYER
Hépital Necker - Paris

« L'écologie et le Propofol

Delphie DUPARC
IADE CHBA - Vannes

partenaires
19h-19h15 : Uécologie et le
E L'alternance jour/nuit : propafol .
Quels impacts sur notre santé ? ;f;ﬁ;twm" alirning

19h30-20h30 :Analgeésie du
travail obstetrical

20h30: Buffet en compagnie
de nos partenaires

Dr Anca MONTAGNIER
CHBA - Vannes

Contact: iade.asso@ch-bretagne-atlantique.fr
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33°me Congres National

- AFISAR

28 novembre 2025

Grand Magic Hotel

Préprogramme

A\
Ateliers IADE a MSF

24 heures en mission humanitaire

Mathieu Baltazard

L’IA en anesthésie

Garry Laudran

Prévention des DCPO

Katia Ribault & Adeline Latorse

-
s Te

2 LabForSIMs

FRL DR

Qualité de vie au travail

Jeremy Gaillard

IADE et chercheur, pourquoi pas moi ?

Erwan Guillouet

Retour d’expérience : extubation en DV

Vincent Talaa

La Gamification en simulation
Murielle Schulze & Cédric Faulhaber

IADE et auscultation pulmonaire : état des lieux

Jannifar Guillon & Marie Tournoux

Monitorage hémodynamique et remplissage vasculaire

Isabelle Callloux & Astrid Teillot

nes.singlande@afisar.fr www,afisar.fi

ACTUALITE SYNDICALE

Pratique avancée : Chronique de I'épilogue
d'un combat professionnel séculaire

Imaginez un systéme de santé ou les infirmiers anesthésistes diplomés d'Etat seraient en-
fin reconnus a la hauteur de leur expertise, exercant avec une autonomie valorisée et une
pratique avancée pleinement assumée, au bénéfice direct des patients. Ce réve, longtemps
relégué au rang des utopies, sembla a plusieurs reprises a portée de main. Mais le chemin
vers cette reconnaissance s’avérait semé d’embiiches. C’est dans ce contexte incertain que le
Syndicat National des Infirmiers Anesthésistes (SNIA) engagea un combat acharné, straté-
gique et sans reldche, pour inscrire cette ambition Iégitime dans le cadre de la « grande Loi

infirmiéere ».

Un combat de longue haleine

A la fin de I'année 2024, I'instabilité politique persistante
freina une nouvelle fois 'émergence d’une reconnaissance
claire des infirmiers anesthésistes diplédmés d’Etat (IADE)
en tant que professionnels de la pratique avancée. Et pour-
tant, l'article L4301-1 du Code de la santé publique (CSP)
encadrait déja I'exercice en pratique avancée pour certaines
professions paramédicales, permettant, sous conditions, a
des auxiliaires médicaux comme les infirmiers, les masseurs-
kinésithérapeutes ou les orthophonistes de bénéficier d’'un
statut d’autonomie accrue.

Malgré leur haut niveau de formation et une compétence
clinique unanimement reconnue, les IADE restaient para-
doxalement exclus de ce cadre juridique. Une incohérence

d’autant plus flagrante que leur profession avait été histori-
quement pensée sur le modele nord-américain des Certified
Registered Nurse Anesthetists (CRNA), lesquels jouissaient
depuis des décennies d’une autonomie pleine et entiére
aux Etats-Unis. Les CRNA y assuraient la prise en charge
péri-opératoire de millions de patients et intervenaient
sans tutelle médicale directe, illustrant chaque jour ce que
pourrait étre une véritable pratique avancée en anesthésie.
Ce décalage entre les réalités francaises et les standards
internationaux soulignait, avec force, I'absurdité d’un statu
quo injustifiable.

Prologue : Les promesses d’un printemps professionnel

En ce printemps 2025, l'agitation était palpable dans les
travées du Parlement. La proposition de loi relative « au
métier d’infirmier » (PPL 654) fit renaitre les espoirs, mais
également les tensions. Dans le sillage de la reconnaissance
des Infirmiers en Pratique Avancée (IPA) en 2018, les IADE
attendaient, eux aussi, leur heure. Experts du soin critique,
garants de la sécurité anesthésique, impliqués dans la gestion
de la douleur, ils revendiquaient depuis des années une recon-
naissance a la hauteur de leur expertise. La loi en discussion
semblait étre une occasion historique. Encore fallait-il qu’elle
ne se transforme pas une éniéme fois en piege politique.

La censure du gouvernement Barnier et la nomination de
M. Yannick Neuder au poste de ministre de la Santé avait re-
battu profondément les cartes. Engagé depuis de nombreuses

années en faveur de la reconnaissance en pratique avancée et
de I'évolution statutaire des IADE, le député Neuder avait pris
maintes fois la parole a 'Assemblée nationale et en commis-
sion des affaires sociales (CASAN) pour défendre ces enjeux.

Dés janvier, sous son impulsion, le cabinet ministériel, ac-
compagné de la DGOS, avait repris contact avec les instances
représentatives des IADE en s’adressant au Conseil National
Professionnel des Infirmiers Anesthésistes (CNPIA). Lobjectif
était alors de préciser les revendications spécifiques de la
profession afin d’aboutir a une solution législative via la loi
sur le métier infirmier. Mais le temps de concertation et
d’aboutissement a un projet d'amendement était restreint.




Acte | : U'entrée des IADE dans I'aréne parlementaire

A 'Assemblée nationale, les représentants de la profession
observerent avec méfiance l'arrivée de la premiere lecture
du texte. Malgré un exposé des motifs prometteur, rien,
ou presque, ne les mentionnait. Les membres du CNPIA
se mobiliserent. Dans les couloirs feutrés des institutions,
ils alerterent, expliquerent, plaiderent. Lobjectif était clair :
faire entendre la voix d’une spécialité trop souvent oubliée
dans les réformes globales.

Le texte initial s’inscrivait dans une volonté de simplifica-
tion excessive. Mais cette simplification menagait d’effacer
les spécificités des spécialités infirmiéres. Pour les IADE,

Acte Il : Le combat des idées au Sénat

Dans le cadre des travaux de la commission des affaires
sociales du Sénat, une audition fut programmée avec les
trois Conseils Nationaux Professionnels (CNP) de spécialités,
en présence des deux rapporteurs sénatoriaux. A cette occa-
sion, le CNPIA produisit une contribution écrite et répondit
a un questionnaire de vingt-cinq questions. Pour la premiere
fois, les représentants IADE étaient sérieusement et intelli-
gemment interrogés sur ce projet de loi : ce moment marqua
un tournant historique.

Pendant que la commission prétait une oreille attentive, des
manceuvres discrétes se dessinaient en coulisses. Le SNIA
découvrit que 'UFMICT-CGT, accompagné de plusieurs syn-
dicats de médecins anesthésistes, avait publié un commu-
niqué commun. Sous des formules diplomatiques, ce texte

Acte lll : Le temps des décisions

Les résultats de I'examen des amendements en commis-
sion tombeérent le mardi 29 avril : aucun amendement en
faveur des IADE ne fut retenu. Toutefois, le rapport légis-
latif apporta une lueur d’espoir. La commission des affaires
sociales et ses rapporteurs affirmerent leur soutien a une
reconnaissance d’une forme de pratique avancée propre aux
infirmiers de spécialité.

lls dispenserent l'analyse portée par CNPIA : le modele
unique des IPA ne reflétait pas la diversité des expertises
infirmieres. Ils exprimérent leurs réserves sur l'article 2, qui

Acte IV : Le gouvernement entre en scéne

En réaction, une réunion fut convoquée dés le lendemain
par la conseillere du ministre. Le 30 avril, lors d’une visio-
conférence entre le cabinet ministériel, la DGOS et les CNP
des spécialités infirmieres, le ministere confirma le dépot
imminent d’'un amendement gouvernemental.

Cet amendement visait a reconnaitre I'exercice en pratique
avancée des infirmiers anesthésistes diplomés d'Etat, des infir-
miers de bloc opératoire diplémés d'Etat et des infirmiéres
puéricultrices, tout en omettant la mention du niveau Master
dans la loi, puisque celui-ci n'est pas spécifié pour les infir-

il n"était pas question d’étre absorbés dans une catégorie
unique d’infirmier en pratique avancée, congue sans leur
concours, ni réflexion sur leurs particularités de formation
et d’exercice. Pourtant, lors du vote a 'Assemblée nationale,
I'article 2 demeura inchangé. Alors méme que le SNIA et le
CNPIA ceuvraient de concert avec le ministére de la Santé
pour peaufiner cet article-clé, il fallut remobiliser toutes
les parties prenantes : des représentants des spécialités
infirmiéres a I'Ordre national des infirmiers, sans oublier
ces nombreuses personnalités discretes dont I'engagement
constant était déterminant.

renforgait la subordination statutaire des IADE, occultant
toute reconnaissance de leur autonomie et passant sous
silence leurs revendications sur la pratique avancée. La tra-
hison de I"'UFMICT-CGT, pourtant depuis longtemps percue
comme une organisation alliée des IADE, fut un choc. Sans
consulter les représentants IADE, elle salignait sur une po-
sition médicale conservatrice, renforgant ainsi les discours
rétrogrades.

Dans le méme temps, les sénateurs constaterent de pro-
fondes divisions au sein de la profession infirmiére, ainsi
gu’une défiance croissante a I'égard des IADE. Pourtant, le
CNPIA, fidele a ses principes, persista a défendre une parole
libre, argumentée et rigoureuse. Cette posture dérangeait.

maintenait trop d’incertitude et risquait de dissoudre les
spécialités dans un modeéle générique inadapté. La DGOS
alertait également sur ce flou juridique et organisationnel.

La commission insista sur la nécessité de préserver l'identité
des spécialités et de prévoir une mise en ceuvre progres-
sive, tenant compte de la maturité de chaque spécialité. Les
rapporteurs espérerent une collaboration avec le Gouver-
nement pour aboutir a une rédaction équilibrée en séance
publique.

miers en pratique avancée (IPA). L'intégration serait définie par
arrété, les modalités d’exercice précisées par décret en Conseil
d’Etat. Cette approche modulée permettait un déploiement
différencié, adapté a la réalité de chaque spécialité.

Malgré certaines inquiétudes exprimées par les puéricultrices,
qui voyaient l'inscription du niveau master dans la loi comme
un levier pour imposer leur réingénierie, la rédaction recut
un accueil favorable au Sénat. Le 2 mai, 'amendement fut
déposé. Les organisations IADE maintinrent leur ligne de
conduite : rester discrétes et laisser le jeu politique suivre

son cours. Certains infirmiers en pratique avancée saisissaient
pourtant l'occasion pour attiser les tensions, amplifiant et
dramatisant les conséquences d’une reconnaissance des IADE
en pratique avancée, dans le but de distiller I'inquiétude chez
les médecins et de torpiller 'amendement gouvernemental.

Une vigilance de chaque instant

Le 5 mai, le Sénat prit part au débat en séance publique.

Les représentants des médecins anesthésistes dégainerent
deux communiqués trés ambigus. La pression atteignait
alors son paroxysme. Et pourtant, ce jour-la, le Sénat adopta
'amendement. Un amendement historique, porté par le
ministre Yannick Neuder, ouvrant enfin la voie a la recon-
naissance des infirmiers anesthésistes dans le cadre de la
pratique avancée.

Le SNIA salua le courage du ministre ainsi que le soutien
transpartisan du Sénat. Mais il restait en alerte : le texte
devait encore franchir I'étape décisive de la commission
mixte paritaire.

Dans un communiqué, la SFAR se déclara satisfaite. Elle
reconnaissait désormais que les IADE pouvaient bénéfi-
cier d’un cadre statutaire spécifique, intégré a la pratique
avancée.

Le rapport de force s’inversait. Lentement. Mais sGrement.

Chapitre 7 : U'épreuve de vérité : la commission

Le 3 juin 2025 a 17h45, la commission mixte paritaire se
réunissait. Uambiance était tendue, les téléphones chauf-
faient. En quelques heures, un accord fut trouvé. Larticle
2 était validé tel quel.

La reconnaissance des IADE en pratique avancée n’était pas en-
core acquise, mais un cap venait d’étre franchi. Derriere les mots
pesés des rapports et les formules prudentes des amendements,
se dessinait une nouvelle ere pour les spécialités infirmieres.

Rien n’était joué, mais tout devenait possible.

Quant aux IPA, leur syndicat professionnel persistait a dé-
fendre un modele unique, fondé sur une formation expé-
ditive et hétérogéne. L'Union Nationale des Infirmiers en
Pratique Avancée (UNIPA) tranchait dans un communiqué :
la pratique avancée, c’était eux, point final. Les autres spé-
cialités ? Qu’elles restent dans 'ombre. Les IADE, sans doute
trop compétents, trop professionnels, trop... différents,
n‘entraient pas dans le moule. Quant a l'ouverture d’esprit,
elle ne semblait toujours pas figurer au programme de la
formation IPA.

En reproduisant a I'égard des autres le mépris de caste qu’ils
dénongaient chez les médecins, ils révélaient un inquiétant
manque de sang-froid et d’élévation.

Il fallait désormais attendre I'annonce officielle de la commis-
sion mixte paritaire, dont la date se faisait attendre. Le SNIA re-
lancait alors un lobbying de proximité, intensifiant les contacts
avec les parlementaires influents : mails ciblés, courriers argu-
mentés, échanges téléphoniques... chaque levier comptait.

mixte paritaire

Le 5 juin, le texte était enfin publié sur les sites du Parle-
ment. Pour la premiére fois, les IADE sont reconnus dans
la loi comme pouvant exercer en pratique avancée. Une
avancée historique.

Epilogue : 'aprés-loi, un nouveau champ de bataille

Cette avancée législative marque une étape cruciale, mais
elle ne représente qu’un premier pas. Il est désormais impé-
ratif que le ministre acte officiellement I'intégration des IADE
dans l'arrété recensant les spécialités infirmiéres de pra-
tiques avancées. Un décret en Conseil d’Etat devra ensuite

préciser les modalités et les évolutions a venir, lesquelles
seront coconstruites lors de travaux institutionnels. Lobjectif
sera d’élaborer un cadre d’exercice spécifique et ambitieux
renforcant I'autonomie réelle pour les IADE, rompant ainsi
avec le modele standardisé des IPA.

J\G'at MNationg, Le SNIA demeure pleinement mobilisé, car dans 'ombre, les résistances perdurent.
@4“ Tandis que certaines organisations IPA s’attachent a défendre leur modeéle unique,

_r d’autres professions tentent de freiner le processus afin de préserver leurs intéréts.
Pourtant, un élément décisif change la donne : le levier de la légitimation est

i

e

S Infirmier (@™ remettre en question.

désormais inscrit dans la loi. Il constitue un point d’ancrage solide, impossible a

Christophe PAYSANT
Président du SNIA




Adoption de I'amendement Neuder :
Une avanCée hiStorique pour |a reconnaissa nce des IADE Cette avancée s’inscrit dans une dynamique portée par les professionnels eux-mémes, consolidée par les travaux

des rapports IGAS, et soutenue avec clarté par la commission des affaires sociales du Sénat. Elle consacre le
principe selon lequel la pratique avancée ne peut se réduire au seul modéle des infirmiers en pratique avan-
cée (IPA), au risque d’effacer la richesse des spécialités infirmiéres existantes.

Le 05 mai 2025, le Sénat a adopté 'amendement déposé par le ministre Yannick Neuder,

. . . Tl g . Le SNIA tient également a souligner que cette victoire est le fruit d’'un combat collectif, construit patiemment
reconnaissant enfin la profession d’infirmier-anesthésiste dans le cadre de I'exercice en pra- & gner P

i N autour d’un travail technique rigoureux, de rencontres politiques, et d’un positionnement syndical clair. La
tique avancee. stratégie consistant a fédérer les revendications des trois spécialités infirmiéres (IADE, IBODE, IPDE) a permis
Soutenu par quatre autres amendements, cet amendement gouvernemental témoigne d’une d’obtenir un consensus large et d’éviter une mise en concurrence préjudiciable entre professionnels.

volonté transpartisane claire du Sénat de CECICiy oubli Ieg’smt'f el Gl perdure de- Ce vote ne cl6t pas le chantier : il en dessine les contours. Le SNIA sera pleinement mobilisé dans les mois a

puis de nombreuses années. venir pour que les modalités de mise en ceuvre (formation, exercice, reconnaissance, équité) soient discutées
Ce vote marque une étape politique décisive pour les IADE, les IBODE et les IPDE. de maniére transparente, dans le respect des spécificités de la profession d’IADE.

Il consacre une dynamique patiemment construite, portée de longue date par les profes- Cette victoire est celle de I'engagement, de la cohérence et de la persévérance. Elle démontre que la fidélité
sionnels eux-mémes et soutenue par la commission des affaires sociales, dans un esprit de au terrain, la solidité des arguments techniques et la probité syndicale sont les meilleures réponses aux jeux
fidélité aux compétences exercées sur le terrain. d’influence et aux stratégies de brouillage.

Le SNIA reste résolument fidele a sa mission : défendre, sans détours, la place et la reconnaissance des
Communiqué du SNIA du 06 mai 2025 IADE dans le systéme de santé.

Nous resterons pleinement mobilisés a chaque étape du parcours législatif final de ce texte, et au-dela, afin
. d’obtenir dans les meilleurs délais I'inscription explicite des infirmier.e.s anesthésistes dans 'arrété ministériel
2k Nat!o”ﬂf définissant les spécialités reconnues en pratique avancée.
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Adoption de 'amendement Neuder :
Une avancée historique pour la reconnaissance des IADE

Ce lundi 5 mai 2025, le Sénat a adopté I'amendement gouvernemental déposé par M. Yannick Neuder, ministre
délégué chargé de la Santé, ouvrant la reconnaissance de I'exercice en pratique avancée pour les infirmiers
de spécialité, et notamment pour les infirmier.e.s-anesthésistes (IADE).

Ce vote unanime, soutenu par plusieurs amendements convergents, marque une étape politique majeure
et vient répondre a une revendication portée de longue date par le SNIA : reconnaitre le haut niveau de
compétences des IADE, forgé par deux années de formation spécialisée, dans un cadre juridique adapté a la
réalité de leur exercice avancé.

Le SNIA salue I'engagement décisif du ministre Yannick Neuder et de ses équipes, qui ont su entendre les
arguments de la profession et défendre avec constance un amendement attendu depuis de nombreuses
années. Nous saluons son écoute, sa disponibilité, et le courage politique dont il a fait preuve pour réparer
une injustice historique.




Acter l'existant, travailler le futur !
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Le Syndicat National des Infirmier(e)s-Anesthésistes se félicite de I'issue favorable des travaux de la Commis-
sion Mixte Paritaire, qui a confirmé le maintien de la rédaction de l'article 2 telle qu’adoptée par le Sénat.

Cette rédaction, respectueuse des expertises et des réalités du terrain, acte une reconnaissance long-
temps attendue par les infirmiers anesthésistes et ouvre un cadre structurant pour la pratique avancée
des spécialités infirmiéres.

Nous adressons nos sincéres remerciements a tous ceux qui ont contribué a cette avancée décisive. En
premier lieu, au ministre Yannick Neuder, dont I'engagement a permis un dialogue constructif entre le
ministére et le Conseil National Professionnel des Infirmiers-Anesthésistes (CNPIA), menant a cette avancée
législative. Nous saluons également le soutien indéfectible des sénateurs et des députés qui ont porté
avec détermination la reconnaissance des infirmier(e)s-anesthésistes.

Enfin, nous exprimons notre gratitude envers nos partenaires professionnels, les responsables institution-
nels et ordinaux ainsi que I'ensemble des IADE. Leur persévérance et leur mobilisation constante ont été
les moteurs essentiels de cette avancée.

Cette victoire parlementaire marque une étape cruciale, mais I'enjeu désormais est sa mise en ceuvre
concrete :

e A court terme, dés la promulgation de la loi, nous appelons le ministre de la Santé a officialiser la
reconnaissance des infirmier(e)s-anesthésistes en les inscrivant dans I'arrété définissant les formes de
pratique avancée reconnues. Une étape essentielle pour consacrer une pratique autonome éprouvée,
garante de la qualité et de la sécurité des soins.

e A plus long terme, une concertation multipartite doit s'ouvrir rapidement afin de définir un cadre
réglementaire équilibré. Celui-ci devra permettre le développement de nouvelles formes d’exercice
adaptées aux besoins des patients et aux évolutions du systéme de santé.

Le SNIA demeure pleinement engagé dans sa mission : défendre, reconnaitre et faire évoluer la place des
IADE au sein du systeme de santé, avec rigueur et indépendance.

Nous resterons mobilisés a chaque étape de ce chantier réglementaire, avec la méme exigence et la
méme détermination, afin que cette reconnaissance soit concrete, équitable et porteuse d’avenir pour
la profession et les patients.

Le conseil syndical du SNIA
Paris le 05 juin 2025

Pratique avancée et reconnaissance des IADE :
ce que change (et ne change pas) la loi de 2025

La récente révision de l'article L. 4301-1 du Code de la santé publique, votée en 2025, consti-
tue une avancée majeure pour les infirmiers spécialisés, en particulier les infirmiers anesthé-
sistes diplémés d’Etat. Pour la premiére fois, le législateur reconnait que ces professionnels,
forts d’une formation exigeante, d’'un haut niveau de technicité et d’un réle clinique central,
exercent déja, de fait, dans un champ de la pratique avancée.

Une conception frangaise jusqu'ici en décalage

A I'échelle internationale, le terme infirmier en pratique avan-
cée (IPA) renvoie a un mode d’exercice élargi, reposant sur une
autonomie renforcée et pouvant recouvrir plusieurs spécialités
infirmiéres, dont les infirmiers anesthésistes, reconnus comme
praticiens avancés par le Conseil international des infirmiéres.

En France, cependant, le statut d’IPA a été introduit en 2016
comme une profession a part entiére, avec une formation
universitaire dédiée, plusieurs mentions (pathologies chro-
niques, oncologie, psychiatrie, etc.) et un exercice stricte-
ment encadré. Cette approche baroque excluait de facto
les IADE, pourtant déja engagés dans une pratique clinique
avancée, notamment en anesthésie, en soins critiques, en
urgence ou en contexte préhospitalier (SMUR).

Ce que change la loi : une valence spécifique de

pratique avancée

La loi de 2025 corrige en partie cette incohérence. Elle in-

troduit une nouvelle forme de pratique avancée, distincte

du cadre initial des IPA, spécifiquement congue pour les
infirmiers spécialisés comme les IADE. En leur permettant,

a titre dérogatoire, d’exercer des compétences relevant de

la pratique avancée dans leur champ de spécialité, elle :

m Reconnait leur niveau de responsabilité et d’autonomie
clinique ;

m Sécurise juridiquement des actes déja courants dans leur
pratique (consultations préanesthésiques, soins périopé-
ratoires, urgences extrahospitalieres, etc.) ;

m Ouvre la voie a un élargissement progressif de leurs com-
pétences, particulierement en matiere de prescription ou
de coordination de parcours.

Ce que la loi ne fait pas

Il est essentiel de comprendre que cette réforme n’intégre
pas les IADE au statut d’IPA tel qu’il existe aujourd’hui. La
reconnaissance de leur pratique avancée n’est pas automa-
tique et repose sur une liste de spécialités concernées qui
sera fixée ultérieurement par arrété ministériel.

Autrement dit :

m Les IADE ne deviennent pas IPA au sens réglementaire
actuel.

m lls n‘ont pas a suivre la formation IPA en master, ina-
daptée a leur spécialisation.

m Leur acces a la pratique avancée est spécifique, lié a
leur dipldme d’Etat de spécialité (niveau 7) et au cadre
d’exercice clinique avancé dans lequel ils évoluent.

UN SOCLE
POUR LAVENIR

PRATIQUE AVANCEE
RECONMNUE PAR LA LOI

COMPETENCES
SPECIALISEES

EXPERTISE
CLINIQUE

La reconnaissance formelle des compétences avancées des
IADE dépendra donc de futurs textes d’application (décrets,
arrétés), qui devront préciser leur périmétre d’intervention,
les modalités d’évaluation, et les droits associés (prescrip-
tion, consultations, coordination, etc.).

Une étape majeure... mais pas un aboutissement
Cette réforme représente une étape structurante dans
I’évolution du statut professionnel des IADE. Elle ouvre une
nouvelle voie de reconnaissance, fondée non plus sur une
approche transversale (comme celle des IPA), mais sur une
logique de spécialisation clinique.

Ce nouveau modele, en valorisant I'expertise propre des IADE
sans les contraindre a un cadre inadapté, contribue a renforcer
I'attractivité du métier, améliorer la lisibilité de leur réle dans
les équipes pluridisciplinaires, et optimiser I'organisation des
soins dans un contexte de désintéressement médical.

Cette avancée législative constitue une reconnaissance bien-
venue, mais nécessite une vigilance collective : pour que cette
nouvelle forme de pratique avancée ne reste pas un cadre
théorique, il faudra que les organisations représentatives IADE
soient pleinement associées a la définition réglementaire des
actes, des compétences et des garanties statutaires.

Lenjeu est clair : faire que la reconnaissance soit concréte,
visible, et au service de l'efficacité du systeme de soins.

Le Conseil du SNIA
Le 23 juin 2025



SNIA & CNPIA — CONTRIBUTION ET EXPERTISE

Projet de loi sur le métier infirmier
Contribution et expertise du CNPIA et du SNIA

Dans le cadre de I'avancement du projet de Loi sur le métier infirmier,
le CNPIA et le SNIA ont été invités a apporter leur expertise a la

réflexion des rapporteurs de la Loi au Sénat.

A cette fin, deux documents ont été élaborés : le premier en réponse
d un questionnaire transmis par les rapporteurs, et le second, plus
détaillé et argumenté, portant spécifiquement sur la pratique avancée
des infirmiers anesthésistes diplémés d'Etat (IADE).
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Conieil National Prefeisionnel
des Infirmier[e] sAnesthésistes

Réponses argumentées au Questionnaire de
M. Jean Sol et Mme Anne-Sophie Romagny, rapporteurs

Dans le cadre de la Table-ronde des infirmiers spécialisés

Article 1°

1. La refonte proposée du cadre législatif applicable a la
profession d’infirmier vous semble-t-elle pertinente ?
Quels sont les principaux bénéfices attendus pour la
profession ?

Réponse CNPIA : La refonte du cadre législatif applicable a la
profession d’infirmier est absolument nécessaire car elle vise a
répondre a plusieurs défis actuels, notamment face a la pénurie
de professionnels médicaux, aux difficultés d’accés aux soins
sur le territoire, a 'augmentation des demandes en soins liée
au vieillissement de la population et a la multiplication des
maladies chroniques. En renfor¢ant I'autonomie des infirmiers,
cette refonte permet d’améliorer la qualité des soins, de réduire
la charge de travail des médecins, et de mieux structurer le
role des infirmiers dans le systeme de soins, particulierement
dans les zones de désertification médicale.

Conseil National Professionnel
=\, des Infirmier(e)s-Anesthésistes
O

De plus, cette refonte permet une meilleure réponse aux
besoins et attentes de la population, en assurant une fluidité
des parcours de soins. Elle prend en compte I'existant, qui
impose de nombreux glissements de taches, et répond aux
aspirations de la profession infirmiére.

2. Dans quelle mesure une consécration législative des
notions de consultation infirmiere et de diagnostic in-
firmier vous semble-t-elle souhaitable ? Pourriez-vous
préciser le contenu et 'objet des consultations et dia-
gnostics envisagés, en particulier pour votre spécialité ?

Réponse CNPIA : La consultation infirmiere est déja effec-

tive de fait dans un nombre important de secteurs d’activi-

tés (Dispositif d'annonce, Plaies et cicatrisation, Cmp, Entero

Stomathérapie, Douleur, Soins palliatifs, Addictologie, ETP,

gérontologie...).

Il est donc essentiel que les infirmiéres soient enfin officielle-
ment autorisées a utiliser ces termes pour qualifier ce qu’elles
pratiquent déja depuis de nombreuses années. La consécra-
tion législative des notions de consultation infirmiere et de
diagnostic infirmier constitue une avancée souhaitable pour
renforcer I'autonomie et la reconnaissance des compétences
des infirmiers, tout en améliorant 'accés aux soins.

La consultation infirmiere permet une prise en charge globale
des patients, incluant des soins curatifs, palliatifs, relationnels,
ainsi qu'un suivi personnalisé et une éducation thérapeu-
tique. Le diagnostic infirmier, basé sur un raisonnement cli-
nique spécifique, permet d'identifier les besoins des patients
et de déterminer les interventions nécessaires, sans empiéter
sur le diagnostic médical. Ce diagnostic est déja présent dans
le code de santé publique.

Les diagnostics infirmiers s'appuient sur une taxonomie in-
ternationale validée et utilisée, permettant I'expression des
jugements cliniques infirmiers au terme de la mise en ceuvre
du raisonnement clinique. Le diagnostic infirmier anesthé-
siste figure également dans les textes et traduit I'autonomie
clinique des IADE.

Pour les infirmiers anesthésistes (IADE), la reconnaissance de

la consultation et du diagnostic infirmier pourrait inclure :

= Evaluation Pré-anesthésique : Réaliser des consulta-
tions pour évaluer I'état de santé des patients avant
une intervention chirurgicale, identifier les risques anes-
thésiques, et préparer le plan de soins anesthésiques.

= Suivi Post-opératoire : Assurer le suivi des patients aprés
I'anesthésie, gérer la douleur post-opératoire, et surveil-
ler les complications potentielles.

= Education thérapeutique : Informer et éduquer les
patients sur les procédures anesthésiques, les risques,
et les soins post-opératoires. optimiser I'état de santé
des patients pour une meilleure compréhension des
consignes pré-opératoire (arrét des anticoagulants, ges-
tion des antalgiques, compréhension du jeune...).

= Inclure les IADE dans le parcours des patients doulou-
reux chroniques et dans le cadre de la préparation a
la naissance pour la gestion de la douleur pendant le
travail des parturientes.

s Possibilité de poser des diagnostics en pré-hospitalier
via des UMH.

3. Vous semble-t-il nécessaire de faire, comme dans le
texte transmis, de la consultation infirmiére une excep-
tion a I'exercice illégal de la médecine ?

Réponse CNPIA : Considérant que :

= Les soins infirmiers dans leur globalité renvoient a une
profession dotée d’'un champ autonome ;

= Que les soins infirmiers constitue désormais une disci-
pline reconnue par le CNU ;

= Que l'interdisciplinarité se définit comme le croisement
de perspectives spécifiques et complémentaires ;

Alors, les soins infirmiers ne constituent pas un sous-en-

semble de la médecine.

4. Le texte transmis vise également a permettre aux infir-
miers de prescrire les produits de santé et examens com-
plémentaires nécessaires a I'exercice de leur profession,
listés par arrété.

a. Quels sont, selon vous, les produits de santé dont
la prescription par les infirmiers pourrait étre envi-
sagée, en particulier dans votre spécialité ?

Réponse CNPIA : Il est impératif que ces évolutions, ayant

démontré leurs bénéfices dans de nombreux pays grace aux

données probantes disponibles, permettent d'obtenir des
résultats similaires en France, tant pour les patients que pour
le systeme de santé et la profession infirmiére.

Les infirmiers anesthésistes possédent quatre champs de
compétences : I'anesthésie et la médecine périopératoire, la
médecine préhospitaliere, la réanimation, ainsi que la lutte
contre la douleur. lls pourraient donc étre amenés a prescrire
des produits de santé dans ces quatre domaines d'exercice
auxquels nous pouvons ajouter I'exercice autonome dans les
unités d’acces vasculaires (Midline, Picclines, voies veineuses
centrales, chambres implantables, etc.).

s LAnesthésie et la médecine péri-opératoire : les antal-
giques de tous paliers (ce qui se fait déja en per-opé-
ratoire), les anti-inflammatoires, les anti-émétiques, les
substituts nicotiniques, certains anti-hypertenseurs. Pro-
duits de perfusions, de produits de nutritions. examens
complémentaires

= La médecine pré-hospitaliere : Tous les produits listés
pour les IPA en médecine d’'urgence

= En réanimations : Antalgiques, adaptation des hypno-
tiques, morphiniques, curares et des amines vasopres-
sives

= Lutte contre la douleur : Antalgiques de plusieurs pa-
liers, orientation vers des examens complémentaires
(interventionnels ou non), modulation de la gestion des
PCA Morphine.

= Unités d’acceés vasculaires : définir I'indication et réaliser
la pose des abords vasculaires nécessaires aux besoins
thérapeutiques des patients.

b. Pourriez-vous décrire les principaux bénéfices at-
tendus de cette mesure, en matiére d’amélioration
du parcours de soins et de la prise en charge des
patients ?

Réponse CNPIA : Les avantages pour les infirmiers anesthé-
sistes (IADE) de pouvoir prescrire des produits de santé et
des examens complémentaires incluent une amélioration de
la continuité des soins, une réactivité accrue en situation
d'urgence, une réduction de la charge de travail des méde-
cins, une optimisation des ressources, un renforcement de
I'autonomie professionnelle, et une adaptation rapide des
traitements. Ces capacités permettent une prise en charge
plus fluide et efficace des patients, tout en valorisant le réle
des IADE au sein de I'équipe soignante.



5. Les missions confiées par la proposition de loi a la
profession infirmiére vous semblent-elles toutes per-
tinentes ? D’autres missions des infirmiers devraient-
elles, selon vous, figurer dans la loi ?

Réponse CNPIA : La valorisation du réle propre, ainsi que
la dérogation a I'exercice médical sont extrémement perti-
nentes pour reconnaitre et valoriser les infirmieres, tout en
renforcant la fidélisation. Les autres missions qui pourraient
figurer pourraient étre I'acces direct et la primo prescription.

6. Dans quelle mesure les évolutions envisagées pour la
profession vous semblent-elles nécessiter une mise a
jour des modalités de rémunération des infirmiers ?
Est-il utile, selon vous, que la loi prévoit le lancement
de négociations en ce sens a chaque actualisation de
I'arrété fixant les actes réalisés ?

Réponse CNPIA : La France se distingue malheureusement
par sa mauvaise position dans les études internationales
relatives a la rémunération des professionnels infirmiers, in-
dépendamment du métier exercé. Cette situation constitue
un frein majeur a l'attractivité et a la fidélisation des talents
dans le secteur infirmier. En effet, une rémunération adéquate
est un facteur clé pour attirer de nouveaux professionnels
et retenir ceux déja en poste. La reconnaissance sociale, qui
passe également par une juste rémunération, est essentielle
pour valoriser le réle crucial des infirmiers dans le systeme
de santé. Il est donc impératif de reconsidérer les conditions
salariales pour mieux répondre aux attentes des profession-
nels et garantir un service de soins de qualité.

Les évolutions de la profession infirmiére, avec I'extension des
compétences et des responsabilités, nécessitent une mise a
jour des modalités de rémunération pour refléter ces nou-
velles exigences. Une réévaluation salariale permettrait de
reconnaitre la valeur ajoutée du travail infirmier, d'attirer de
nouveaux talents, et de motiver les professionnels en place,
tout en répondant aux défis actuels du systeme de santé. ||
est donc pertinent que la loi prévoit des négociations sala-
riales réguliéres pour garantir une rémunération équitable et
adaptée aux évolutions du métier.

7. Dans quelle mesure les évolutions envisagées pour la
profession nécessitent-elles également, selon vous, une
mise a jour des référentiels de formation ? Seriez-vous
favorable a ce que le principe de cette mise a jour soit
prévu par la loi ?

Réponse CNPIA : Les évolutions de la profession infirmiere,
telles que I'élargissement des compétences et I'augmentation
des responsabilités, rendent nécessaire une mise a jour des
référentiels de formation. Cette mise a jour doit intégrer les
nouvelles compétences requises, renforcer la professionnali-
sation, refléter les modifications législatives, et valoriser les
parcours professionnels. Il va de soi qu'une évolution du réfé-
rentiel de compétences doit s'accompagner d'une mise a jour
des référentiels de formation et de certification périodique.
Cependant, la question se pose : cette évolution releve-t-elle
réellement du domaine législatif ? Nous n'avons pas d'opinion
arrétée sur ce point.

8. Tout autre élément que vous souhaiteriez porter a la
connaissance des rapporteurs sur la refonte du cadre
législatif portée par larticle 1.

Réponse CNPIA : Non

Article 1°" ter

9. Les reprises d’activité aprés une interruption de carriére
longue peuvent-elles selon vous poser un probléme
pour la sécurité et la qualité des soins prodigués ? Com-
ment la reprise d’activité est-elle gérée aujourd’hui ?

Réponse CNPIA : La reprise d'activité aprés une longue inter-
ruption de carriére peut poser des défis en termes de sécu-
rité et de qualité des soins, en raison de I'évolution rapide
des pratiques, des connaissances, des technologies et des
organisations. Pour y remédier, des formations de remise a
niveau, un accompagnement par des mentors, des évalua-
tions des compétences, une mise a jour des connaissances
théoriques, et une période de supervision sont généralement
mises en place. Ces mesures visent a garantir que les infir-
miers reprennent leur activité dans des conditions optimales,
assurant ainsi la sécurité et la qualité des soins prodigués aux
patients. Ces questions sont en lien étroit avec I'obligation de
certification périodique et la logique de ce dispositif qui est
en cours d’élaboration par les CNP et la DGOS).

10. Quel regard portez-vous sur l'article 1* ter, qui prévoit
une évaluation des compétences des infirmiers et IPA
ayant interrompu leur activité au-dela d’une certaine
période afin de déterminer leur aptitude a reprendre
leur exercice ?

Réponse CNPIA : L'évaluation des compétences des infirmiers
anesthésistes et des IPA ayant interrompu leur activité au-dela
d'une certaine période est cruciale pour garantir la sécurité et
la qualité des soins. Cette démarche permet de vérifier que
ces professionnels sont a jour avec les pratiques actuelles et
les évolutions réglementaires, réduisant ainsi les risques d'er-
reurs médicales et assurant une prise en charge optimale des
patients. En outre, elle renforce la confiance des patients et
des équipes soignantes, contribuant a un environnement de
travail plus serein et collaboratif. Pour les IPA, dont les respon-
sabilités sont élargies, cette évaluation est particulierement
importante pour s'assurer qu'ils peuvent gérer leurs nouvelles
taches de maniére autonome et efficace. En somme, |'éva-
luation des compétences apres une interruption de carriere
est essentielle pour maintenir des standards élevés de soins
et pour intégrer les professionnels dans un contexte médical
en constante évolution.

11. Les modalités retenues par l'article 1° ter (évaluation
des compétences et, le cas échéant, formation théo-
rique, stage de remise a niveau ou épreuve d’aptitude
validante) vous semblent-elles bien calibrées ?

Réponse CNPIA : Oui, néanmoins réaliser une concertation
avec les structures concernées a savoir les Ordres et conseils
nationaux professionnels.

Article 1° quater

12. Larticle 1°" quater prévoit I'expérimentation d’un acces
direct aux infirmiers pour des actes ne relevant pas
de leur role propre. Une telle expérimentation vous
semble-t-elle pertinente ? Quels actes pourraient-ils
étre concernés ?

Réponse CNPIA : L'acces direct aux infirmiers pour des actes
relevant de leur réle propre est totalement pertinent. Les
actes concernés pourraient inclure, entre autres, la gestion
des plaies, I'éducation thérapeutique, ainsi que les soins a la
toilette et a la mobilisation. Les infirmiers pourraient ainsi
assurer le suivi des maladies chroniques, administrer des
vaccins, prodiguer des soins de premiére intention pour des
affections mineures, et jouer un role clé dans I'éducation thé-
rapeutique des patients. Cette démarche pourrait décharger
les médecins des tdches moins complexes, leur permettant
de se concentrer sur des cas plus critiques, et renforcer la
collaboration au sein des équipes de soins.

Cependant, cette notion d’expérimentation est une pure
perte de temps. Les données probantes montrent que cela
géneére des bénéfices. La question est donc : pourquoi perdre
encore plus de temps alors que les besoins sont la et ne sont
pas satisfaits ?

13. Le périmeétre (cinq départements) et la durée (trois ans)
de I'expérimentation envisagée vous semblent-ils per-
tinents ?

Réponse CNPIA : L'expérimentation est une perte de temps.

14. U'expérimentation pourrait s’appliquer aux infirmiers
exercant en établissement de santé, dans les établisse-
ments et services médico-sociaux et, en ville, au sein
d’équipes de soins primaires ou spécialisés, de maisons
de santé, de centres de santé et de communautés pro-
fessionnelles territoriales de santé (CPTS).

a. Toutes ces structures vous semblent-elles offrir les
garanties nécessaires, en matiére de coordination
entre professionnels, a la conduite de cette expé-
rimentation ?

Réponse CNPIA : Oui.

b. Vous semble-t-il pertinent d’y inclure les CPTS, qui ne
constituent pas des structures effectrices de soins ?

Réponse CNPIA : Oui.

15. Comment cette expérimentation doit-elle, selon vous,
s’articuler avec I'accés direct aux infirmiers dans le cadre
des soins de premier recours consacré a l'article 1°" de
la proposition de loi transmise ?

Réponse CNPIA : L'expérimentation d'un accés direct aux infir-
miers pour des actes ne relevant pas de leur role propre doit
s'articuler harmonieusement avec I'acces direct déja établi pour
les soins de premier recours. Il est crucial de clarifier les responsa-
bilités et d'établir des protocoles de collaboration entre infirmiers
et médecins pour garantir une prise en charge coordonnée et
sécurisée des patients. La formation continue des infirmiers et

l'intégration fluide de ce dispositif dans le parcours de soins
sont essentielles pour améliorer ['efficacité du systeme de santé.

Pour assurer le succes de cette expérimentation, il est égale-
ment important de mettre en place des mécanismes de suivi
et d'évaluation, ainsi que de sensibiliser les patients et les
professionnels de santé a ses avantages. Une communication
claire et une sensibilisation accrue permettront de renforcer
la confiance dans ce nouveau dispositif, contribuant ainsi a
une meilleure accessibilité et qualité des soins.

Article 2 : Point critique pour les IADE

16. Cet article vous semble-t-il retranscrire fidélement
les conclusions du rapport IGAS n°2022-010R IGESR
n°2022-107 « Concertation sur la pratique avancée infir-
miére » ? Si non, quelle(s) modification(s) souhaiteriez-
vous y voir apportée(s) ?

Réponse CNPIA : Des amendements sont nécessaires pour
aligner l'article 2 avec les préconisations, notamment pour les
infirmiers anesthésistes dipldmés d'Etat (IADE). Dans sa ré-
daction actuelle, I'article 2 présente de nombreuses lacunes,
le rendant inadapté et contre-productif pour les IADE. Il ne
garantit ni la sécurité des patients ni la valorisation de la spé-
cialité des IADE, fragilisant ainsi la structuration des diplémes
d’infirmiers en pratique avancée.
L'article 2 ignore les compétences spécifiques et les champs
d’activité actuels des IADE, créant de la confusion et de I'ins-
tabilité. De plus, il ne respecte pas les recommandations du
rapport IGAS, qui préconisait une reconnaissance en deux
étapes de la pratique avancée des IADE : d'abord en validant
I'exercice actuel, puis en élargissant ce champ, notamment
autour de la médecine périopératoire.
En ne tenant pas compte de la réalité professionnelle des
IADE, qui revendiquent une reconnaissance distincte du
métier d’infirmier de pratique avancée (IPA), I'article 2 com-
promet la clarté des rdles et des responsabilités au sein des
équipes de soins. Il engendre une tension entre les infirmiers
anesthésistes et les médecins anesthésistes, déstabilisant les
conditions de collaboration entre les deux professions.

Il est donc crucial de réviser cet article pour garantir la sécurité

des patients, valoriser la profession des IADE, et structurer de

maniere cohérente les diplomes et compétences spécifiques
de la pratique avancée des infirmiers anesthésistes.

17. Quels seraient les effets concrets de l'article 2 sur votre
profession, en matiére de rémunération, de valorisation
et d’évolutions professionnelles ?

Réponse CNPIA : L'article 2, dans sa rédaction actuelle, reste
totalement inadapté et contre-productif. Il ne garantit pas ex-
plicitement l'intégration des infirmiers anesthésistes diplomés
d'Etat (IADE) en tant que profession de pratique avancée. Pire
encore, il introduit un risque de clivage entre les infirmieres
anesthésistes, entrainant des distorsion dans la rémunération
et la représentativité. De plus, il conduira rapidement a la
disparition du titre professionnel et a une insuffisance de
développement des compétences des IADE.



18. Quelles sont les aspirations de la spécialité que vous
représentez en matiére de pratique avancée ? Souhai-
teriez-vous un acces facilité a I'exercice en tant qu’in-
firmier en pratique avancée ? Souhaitez-vous que soit
consacré un exercice en pratique avancée spécifique,
propre a votre spécialité ?

Réponse CNPIA : Les infirmiers anesthésistes dipldmés d'Etat
(IADE) revendiquent depuis de nombreuses années la recon-
naissance de leur pratique avancée, spécifique a leur spécia-
lité. Cette reconnaissance ne reléve pas seulement d'aspi-
rations professionnelles, mais de la réalité de leur exercice
actuel et de l'autonomie clinique qu'ils démontrent déja
quotidiennement.

En France, environ 13 millions d'anesthésies sont réalisées
chaque année, mettant en lumiére l'importance et la fré-
qguence de ces interventions dans le systéme de santé. En
2022, le pays comptait environ 11 877 médecins anesthé-
sistes-réanimateurs en exercice. Cependant, il est crucial de
noter que pres de 25 % de ces professionnels exercent exclu-
sivement en réanimation, sans réaliser d'actes d'anesthésie.

Face a cette population médicale réduite et a une augmenta-
tion constante des besoins, les IADE jouent un role essentiel
en assurant une grande partie des 13 millions d'anesthésies
annuelles. Leur implication est indispensable pour répondre a
la demande croissante de soins anesthésiques, tout en main-
tenant un haut niveau de qualité et de sécurité. Grace a leur
formation spécialisée, les IADE sont capables de réaliser des
anesthésies sous la supervision des médecins anesthésistes,
permettant ainsi une meilleure répartition de la charge de
travail et une optimisation des ressources disponibles.

Cette collaboration entre médecins anesthésistes et IADE est
non seulement bénéfique pour les patients, en garantissant
une prise en charge sécurisée et efficace, mais elle contribue
également a la pérennité du systeme de santé en France.

La reconnaissance officielle de la pratique avancée des IADE
est cruciale pour valoriser leurs compétences uniques et
garantir la qualité des soins qu'ils dispensent. Elle permet-
trait de clarifier les responsabilités au sein des équipes de
soins et de renforcer la confiance des patients dans les soins
anesthésiques. De plus, cette démarche ouvrirait la voie a
un élargissement de leur champ d'exercice, notamment dans
la médecine périopératoire, la gestion de la douleur, et la
médecine préhospitaliere, contribuant ainsi a une prise en
charge plus compléte et intégrée des patients.

19. (Pour le CNPIA) Certains infirmiers-anesthésistes esti-
ment que la rédaction actuelle de I'article 2 ne répond
pas a la revendication d’obtenir « une reconnaissance
en tant que profession de pratique avancée spécifique,
distincte du métier d’IPA ». Estimez-vous que le texte
doive étre clarifié sur ce point ?

Réponse CNPIA : Ce ne sont pas certains infirmiers-anesthé-
sistes mais bien I'ensemble de la profession des infirmiers
anesthésistes (IADE) qui est en faveur d'une modification
profonde de l'article 2 de la proposition de loi infirmiere.

Les IADE estiment que la rédaction actuelle ne répond pas a
leur revendication d'obtenir une reconnaissance en tant que
profession de pratique avancée spécifique, distincte du métier
d'infirmier de pratique avancée (IPA). Les services de I'Etat et
le ministre de la Santé font d’ailleurs la méme analyse. Cette
clarification est essentielle pour valoriser leurs compétences
uniques et garantir la qualité des soins qu'ils dispensent.
En reconnaissant explicitement les infirmiers anesthésistes
(IADE) comme une profession distincte de pratique avancée,
il serait possible de structurer plus efficacement les |'exercice
actuel et futur en alignant ce dernier avec les besoins popu-
lationnels. Cette reconnaissance renforcerait la confiance des
patients en clarifiant les roles et responsabilités au sein des
équipes de soins, assurant ainsi une meilleure coordination
et une prise en charge optimale. De plus, la France se confor-
mera aux recommandations internationales et européennes,
qui encouragent la distinction et la valorisation des infirmiers
anesthésistes en pratique avancée. Cette démarche faciliterait
également ['élargissement des compétences des IADE dans
des domaines connexes tels que la médecine périopératoire,
la gestion de la douleur, et la médecine préhospitaliére,
contribuant a une prise en charge plus compléte et intégrée
des patients.

20. Quel regard portez-vous sur I'élargissement de la pra-
tique avancée a des infirmiers justifiant de certains
diplomes différents du diplome d’IPA, définis par voie
réglementaire ?

Réponse CNPIA : élargissement de la pratique avancée a des
infirmiers titulaires de diplomes autres que celui d’Infirmier
en Pratique Avancée (IPA) n’est pas seulement souhaitable,
il est devenu absolument indispensable dans un contexte de
profonde transformation du systeme de santé. Limiter la pra-
tique avancée au seul modeéle IPA revient a méconnaitre la di-
versité et la richesse des
expertises infirmieres “
qui existent d’ores et
déja sur le terrain. Ces
compétences sont le
fruit de formations spé-
cialisées, d’expériences
cliniques poussées, et
de responsabilités élar-
gies assumées par des
professionnels  depuis
parfois plusieurs décen-
nies.
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La pratique avancée
ne peut ni ne doit étre
enfermée dans un cadre
unique et rigide. Elle
doit s’exprimer a travers plusieurs modeéles professionnels,
chacun répondant a des besoins spécifiques du systeme de
santé. Le modele IPA tel qu’il est défini aujourd’hui en France
constitue une avancée, mais il ne répond que partiellement
aux réalités cliniques et organisationnelles. Congu selon une
logique médico-académique, il se révele pertinent pour cer-
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taines missions, notamment en médecine de ville ou dans le
suivi de pathologies chroniques, mais ne couvre ni 'ensemble
des spécialités infirmiéres, ni la complexité des soins critiques
ou techniques assurés en milieu hospitalier.

Les Infirmiers Anesthésistes Diplémés d’Etat (IADE) incarnent
a eux seuls cette pratique avancée plurielle. Leur formation
de haut niveau, leur autonomie clinique, leurs responsabilités
techniques et décisionnelles en anesthésie, en réanimation
ou en situation d’urgence, s’inscrivent pleinement dans la dé-
finition de la pratique avancée telle que reconnue par 'OMS,
le Conseil international des infirmiéres (Cll) ou encore 'OCDE.
Ne pas reconnaitre officiellement leur exercice comme rele-
vant de la pratique avancée revient a nier leur role essentiel
dans la qualité, la continuité et la sécurité des soins.

En outre, promouvoir une pluralité de modéles de pratique
avancée permettrait une meilleure adéquation avec les réali-
tés de terrain. Chaque modéle pourrait étre pensé en fonction
d’un contexte particulier : réanimation, bloc opératoire, soins
critiques, urgences, périnatalité, etc. Cette souplesse est cru-
ciale pour faire face a la pression croissante sur le systeme
de santé, marquée par la pénurie médicale, le vieillissement
de la population, la complexité croissante des pathologies, et
la nécessité de repenser les parcours de soins.

Reconnaitre cette diversité de modeles n’est pas une menace
pour l'unité de la profession infirmiére ; c’est au contraire une
fagon de valoriser toutes ses dimensions. Il s'agit d’optimiser les
compétences disponibles, de structurer les carrieres, de renfor-
cer les dynamiques interprofessionnelles, et de proposer aux
patients une prise en charge plus efficiente, fluide et adaptée.

De nombreux pays, en Europe et au-dela, ont déja fait ce
choix. lls reconnaissent plusieurs formes de pratique avan-
cée — nurse practitioners, clinical nurse specialists, nurse
anesthetists, etc. — toutes intégrées dans un cadre légal clair,
garantissant la lisibilité des roles et la qualité des soins. Il est
temps que la France s’aligne sur ces standards internationaux.

Dans cette perspective, élargir la reconnaissance de la pra-
tique avancée a d’autres dipldmes que celui d’IPA représente
un enjeu stratégique. C’est une condition essentielle pour
batir un systeme de santé plus agile, plus inclusif, plus résilient
face aux défis d’aujourd’hui et de demain.

Or, le cadre réglementaire actuel, tel que défini par l'article 2,
reste largement insuffisant. Il ne sécurise aucune profession de
maniére satisfaisante et souléve de sérieuses préoccupations :
instabilité juridique, flou sur les responsabilités, inadéquation
avec les pratiques existantes, et absence de perspectives d’évo-
lution. Ce texte, en I'état, ne répond ni aux besoins du terrain,
ni aux exigences de sécurité, ni a I'aspiration légitime des pro-
fessionnels a une reconnaissance équitable.

Une reconnaissance légale distincte de la pratique avancée
des IADE s’impose donc comme une nécessité. Elle permet-
trait de clarifier et de sécuriser leur périmetre d’exercice, de
reconnaitre officiellement leurs compétences spécifiques,
et de construire des formations adaptées a leurs missions.

Ce cadre légal renforcerait la coopération interprofessionnelle,
améliorerait I'organisation des soins et contribuerait a une meil-
leure attractivité des carrieres infirmieres spécialisées.

En définitive, la reconnaissance légale de la pratique avancée
des IADE ne constitue pas une revendication corporatiste,
mais un impératif de santé publique. Elle s’inscrit dans une
vision moderne, structurée et efficiente du systeme de soins.
Pour atteindre cet objectif, une refonte en profondeur de
I'article 2 est indispensable. Elle devra garantir une reconnais-
sance claire, stable et ambitieuse de la pluralité des pratiques
avancées, au bénéfice des soignants comme des patients.

21. Quel regard portez-vous sur I'ouverture, par la loi, de
I'exercice en pratique avancée dans les services départe-
mentaux de PMI, dans les établissements scolaires, dans
un service départemental de l'aide sociale a I'enfance
et dans les établissements d’accueil du jeune enfant ?

Réponse CNPIA : La réponse a cette question doit étre mise
en lien avec la réponse a la question précédente. Il nous
semble évident que l'ouverture de l'exercice en pratique
avancée dans les domaines de la Protection Maternelle et
Infantile (PMI) et de la petite enfance doit impérativement
passer par I'évolution de la spécialité d'infirmiére puéricul-
trice vers la pratique avancée. Cependant, cette garantie
n'est absolument pas assurée par la rédaction de I'article 2.
Pour que cette transition soit réussie, il est crucial que la
pratique avancée des infirmiéres puéricultrices (IPDE) soit
accompagnée d'une réingénierie de leur formation (Master).
Cela permettrait de garantir que les compétences acquises
répondent aux exigences spécifiques de ces domaines. Une
telle approche valoriserait les compétences uniques des infir-
mieres puéricultrices tout en assurant la qualité et la sécurité
des soins prodigués aux enfants et a leurs familles.

22. 'ensemble des nouveaux lieux d’exercice des IPA, sauf
les établissements scolaires, mentionne la présence
d’un médecin. La rédaction du cinquiéme alinéa de
I'article 2, spécifiant qu’un IPA peut exercer « au sein
d’une équipe pluriprofessionnelle en établissement
scolaire » vous semble-t-elle appropriée ?

Réponse CNPIA : Qui, si cela n'impose pas une présence
médicale sur la structure (en exercice coordonnée donc avec
un(e) psychologue...).

23. La loi prévoit également I'assouplissement de la condi-
tion de durée d’exercice préalable obligatoire pour ac-
céder a la pratique avancée, avec des différenciations
selon la mention du diplome concerné et les modalités
d’accés a la formation. Accueillez-vous favorablement
cette évolution ?

Réponse CNPIA : Cette question doit relever de chaque
modele d’exercice en pratique avancée infirmiére, en fonc-
tion de ses spécificités. Sagissant des IADE, le maintien d’un
minimum de deux années d’expérience professionnelle avant
I'accés a un exercice en pratique avancée est non seulement
souhaitable, mais cohérent avec le haut niveau de technicité
et de responsabilité exigé dans cette spécialité.



25. Avez-vous d’autres points a porter a 'attention des rap-
porteurs ?

24. La proposition de loi vous semble-t-elle couvrir de fagon Réponse CNPIA : Il est impératif de soutenir tout amen-
satisfaisante I'ensemble des domaines sur lesquels une dement gouvernemental qui préconise une modification
modification du statut des infirmiers spécialisés est sou- profonde de l'article 2. Cette révision est essentielle pour
haitable ? D’autres modifications des régles législatives reconnaitre et valoriser les compétences spécifiques des

encadrant la pratique professionnelle des infirmiers spé-  infirmiers anesthésistes (IADE) en tant que profession de
cialisés vous paraitraient-elles nécessaires ? pratique avancée distincte. L'amendement permettrait de

clarifier les responsabilités et de structurer les formations
de maniere cohérente, garantissant ainsi la qualité et la
sécurité des soins prodigués. En soutenant cette initiative,
vous contribuerez a renforcer la confiance des patients et
a assurer une prise en charge optimale, tout en alignant la
France avec les recommandations internationales en matiere
de pratique avancée.

Autres questions

Réponse CNPIA : Les spécialités infirmiéres ne peuvent étre
considérées comme une entité homogeéne, car les niveaux
de diplomes et les missions qui leur sont attribuées varient
considérablement. Parmi ce groupe hétérogéne, seule la spé-
cialité des infirmiers anesthésistes répond actuellement aux
critéres d'une pratique avancée, grace a un diplome adossé
a un Master depuis 2012, son autonomie clinique et a ses
divers champs d'intervention. Il est donc impératif que cette
spécialité soit consolidée législativement. Les différences de
diplomes et d'avancées entre les spécialités ne doivent pas
constituer un obstacle pour les IADE.

Conseil National Professionnel

O ! 5 des Infirmier(e)s-Anesthésistes

Conieil National Prefeisionnel
des Infirmier[e] sAnesthésistes

Contribution a I'attention des Rapporteurs de la Loi
sur le Métier Infirmier au Sénat

Par Le Conseil National Professionnel des Infirmier(e)s-Anesthésistes (CNPIA)

Madame, Monsieur les Rapporteurs,

Depuis de nombreuses années, le Sénat a su se montrer attentif et engagé aux cOtés des infirmier(e)s anesthésistes
dipldmé(e)s d’Etat (IADE) dans leur démarche de reconnaissance en tant que professionnels exercant en pratique avan-
cée. Lors de la séance publique du 14 février 2023, le sénateur Philippe Mouillé rappelait avec force cet engagement,
soulignant la nécessité de reconnaitre a leur juste valeur les compétences des IADE, et d’inscrire leur statut dans un cadre
juridique a la hauteur de leur expertise.

1. Un engagement sénatorial constant

En 2023, le sénateur Mouillé, soutenu par ses collegues Frédérique Puissat et Jean-Jacques Panunzi, proposait d’intégrer
les IADE dans la proposition de loi n°362 relative a I'évolution du métier infirmier. Lobjectif était clair : attribuer aux IADE
un statut spécifique, pleinement intégré aux professions paramédicales exergant en pratique avancée. Malgré les limites
de l'article 40 de la Constitution, la volonté politique demeure forte, comme le rappelait le Président de la Commission
des Affaires sociales du Sénat :

« Les IADE, pionniers de I'exercice en autonomie supervisée, possedent déja le niveau de qualification requis pour une
pratique avancée. Le manque de valorisation de leur profession compromet dangereusement leur attractivité et leur
développement. ».

2. La nécessité d’un élargissement du concept de pratique avancée

Limiter la pratique avancée au seul modele d’Infirmier de Pratique Avancée (IPA) revient a méconnaitre la richesse et la
diversité des compétences infirmiéres déja pleinement mobilisées sur le terrain. La pratique avancée ne peut étre figée
dans un modele unique. Elle doit au contraire refléter la pluralité des expertises infirmieres, construites autour de for-
mations spécifiques, d’expériences cliniques approfondies et de responsabilités élargies.

Le modele IPA actuel, fondé sur une logique médico-académique, répond a certains besoins, notamment dans la gestion
des pathologies chroniques en médecine de ville. Cependant, il ne couvre ni I'ensemble des spécialités infirmieres, ni les
réalités complexes des soins critiques, techniques ou d’urgence hospitaliére.

3. Les IADE, une pratique avancée déja en action

Les Infirmier(e)s Anesthésistes Dipldmé(e)s d’Etat incarnent un modéle reconnu de pratique avancée, tel que défini par les
standards internationaux (OMS, Cll, OCDE). Leur formation, leur autonomie clinique, leur expertise technique et leur réle
décisionnel dans des contextes a haut risque (anesthésie, réanimation, urgence) s’inscrivent pleinement dans cette logique.

Exemple international

Y
e WO U
ey el B~ [ el

°
fl
E

LOI n° 2025-581 du 27 juin 2025 sur la profession d'infirmier

infirmier autorisé a exercer
en pratique avancée
L-4301-2

IPA IBODE IPDE

L-4301-2 letll 1-4301-2 M L-4301-2 1l L-4301-2 1

Ne pas reconnaitre cette réalité revient a nier leur apport fondamental a la qualité, a la sécurité et a la continuité des soins.

4. Une réponse adaptée aux besoins du terrain

Reconnaitre plusieurs modéles de pratique avancée permettrait d’adapter les réponses aux réalités des établissements de
santé : réanimation, bloc opératoire, périnatalité, soins critiques, urgences, etc. Dans un contexte de pénurie médicale,
de vieillissement de la population et de complexification des prises en charge, cette diversification est une nécessité
stratégique.

Loin de menacer l'unité de la profession infirmiere, cette reconnaissance pluraliste renforcerait les parcours professionnels,
I'efficacité interprofessionnelle, et la qualité de la prise en charge des patients.

5. linsuffisance du cadre actuel de I'Article 2

Dans sa rédaction actuelle, I'article 2 du projet de loi est inadapté. Il ne sécurise aucune profession, introduit une confu-
sion juridique et organisationnelle, et ignore la réalité des compétences déja exercées par les IADE. Il fragilise également
la structuration actuelle du dipléme d’IPA et va a I'encontre des recommandations formulées par deux rapports de I'Ins-
pection Générale des Affaires Sociales (IGAS).



Ces rapports, commandés par le ministre Olivier Véran, préconisent une reconnaissance en deux temps : valider d’abord
I'exercice actuel des IADE en pratique avancée, avant d’ouvrir de nouvelles perspectives, notamment en médecine péri-
opératoire. Cette approche structurée et pragmatique, alignée sur les recommandations internationales, est aujourd’hui
ignorée.

6. Pourquoi une reconnaissance légale est indispensable

Reconnaitre légalement les IADE en tant que professionnels de pratique avancée permettrait :

= De stabiliser leur cadre professionnel, en définissant clairement leurs compétences, responsabilités et périmetres
d’action.

= D’adapter les formations a leurs missions spécifiques, pour une meilleure adéquation aux réalités cliniques.

= De valoriser leurs compétences et de renforcer leur place dans les équipes de soins.

= D’améliorer l'organisation des soins, grace a une coopération interprofessionnelle clarifiée.

= D’assurer la lisibilité des roles pour les patients et les employeurs, et de renforcer I'attractivité de cette spécialité.

7. Recommandation finale

Le CNPIA s’associe pleinement a la volonté exprimée par le ministre délégué a la Santé, Yannick Neuder, de modifier
I'article 2. Il appelle a une refonte en profondeur de cet article, afin d’y inscrire de maniere explicite, distincte et pérenne
la reconnaissance des IADE en tant que professionnels exergant en pratique avancée.

Cette reconnaissance doit étre portée au niveau législatif, intégrée de fagon claire au Code de la santé publique, et arti-
culée avec le maintien du décret encadrant leurs actes ainsi que de la formation actuellement en vigueur.

Conclusion

La reconnaissance des IADE en pratique avancée n’est ni une faveur ni une exception : c’est une mesure de santé publique
fondée sur I'évidence, la cohérence et la responsabilité. Dans un systeme de santé en pleine mutation, elle représente
un levier stratégique majeur pour répondre efficacement aux besoins croissants de la population.

Nous vous remercions par avance pour |'attention portée a cette contribution, et nous tenons a votre disposition pour
tout échange complémentaire sur ce sujet d’intérét national.

Veuillez agréer, Mesdames, Messieurs les Rapporteurs, I'expression de notre haute considération.

Christophe DEBOUT
Président du CNPIA

VEILLE JURIDIQUE

Complémentaire santé dans la FPH
Complémentaire santé : la fonction publique hospitaliere
bientot alignée sur le privé

A compter du 1¢ janvier 2026, les agents de la fonction publique hospitaliére (FPH) bénéficieront d’une
participation financiéere obligatoire de leur employeur a leurs cotisations de complémentaire santé et pré-
voyance. Cette mesure s’inscrit dans un mouvement plus large d’harmonisation de la protection sociale
complémentaire (PSC) dans I'ensemble de la fonction publique, amorcé par Fordonnance n° 2021-175 du 17
février 2021, désormais codifiée dans le Code général de la fonction publique (articles L827-1 a L827-12).

Fonction publique hospitaliére : ce qui change au 1° janvier 2026

Les établissements hospitaliers publics (hépitaux, EHPAD,

etc.) devront prendre en charge au moins 50 % du co(t

d’une complémentaire santé souscrite par leurs agents,

gu’ils soient fonctionnaires ou contractuels. Ce contrat

devra respecter un panier de soins minimal, comprenant

notamment :

m Le remboursement du ticket modérateur (hors exceptions) ;

m La prise en charge du forfait journalier hospitalier ;

m Une couverture des soins dentaires (a 125 % du tarif
conventionné) ;

m Des forfaits pour les frais d’optique (100 a 200 € selon
la correction).

Les agents pourront souscrire une mutuelle individuelle,
a condition qu’elle respecte les critéres d’éligibilité. Alter-
nativement, un contrat collectif pourra étre imposé par
I’établissement.

De plus, les employeurs hospitaliers pourront également par-
ticiper aux cotisations de prévoyance : maintien de salaire,
couverture invalidité, déceés.

Un alighement sur le secteur privé, en place depuis 2016

Dans le secteur privé, cette obligation est en vigueur depuis
le 1° janvier 2016, en application de la loi n° 2013-504
du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de I'emploi. Elle
impose aux employeurs de proposer une mutuelle collective
a adhésion obligatoire, financée a 50 % minimum.

Le contrat collectif doit aussi respecter un panier de soins
comparable a celui désormais prévu pour la fonction pu-
blique. Quelques cas de dispense d'adhésion existent (mu-
tuelle du conjoint, CDD court, temps trés partiel...).

Ou en sont les autres versants de la fonction publique ?

m Fonction publique d’Etat (FPE)

Depuis janvier 2022 : versement d’une indemnité transitoire
de 15 € brut/mois.

Depuis janvier 2024 : participation obligatoire de 50 % a
une complémentaire santé via un contrat collectif.

m Fonction publique territoriale (FPT)

A partir de janvier 2025 : obligation légale de participation
financiere des collectivités territoriales.

Modalités plus souples : les employeurs définissent les niveaux
de participation, sous réserve d’'un socle minimal garanti.

La réforme de la protection sociale complémentaire vise
a renforcer I'égalité de traitement entre agents publics et
salariés du privé, tout en améliorant la couverture santé
et prévoyance de plus de 5 millions d’agents publics. La
fonction publique hospitaliére, en premiéere ligne pendant la
crise sanitaire, bénéficiera enfin d’un niveau de protection
équivalent aux autres versants de la fonction publique... et
au secteur privé.

Il aura fallu 10 ans.



COMMUNIQUE CNPIA

L'AVIS DU SNIA

Le SNIA reste trés inquiet quant a la vo- @ -
lonté réelle des établissements de santé

de respecter pleinement cet engagement. \
Malgré l'obligation légale qui entrera en

vigueur au 1¢ janvier 2026, de nombreuses
incertitudes demeurent sur les modali- [
tés concretes de mise en ceuvre et sur TN\ _
I'adhésion effective des employeurs hos- "io ) .
pitaliers a cette réforme. Nous redou- =
tons qu’en l'‘absence d’'un accompagne-
ment adapté et d’un contréle rigoureux, O Q)
certains établissements (déja fragilisés financiérement) tardent a appliquer les Mok Mm,mmu:\-.._
dispositions prévues, voire tentent de les contourner, au détriment des agents. des Infirmier{e]s-Anesthésistes
Ce ne serait, hélas, pas une premiere.

Communiqué du CNPIA a la suite des Etats Généraux
de la Médecine Péri-Opératoire

Paris, le 20 juin 2025

Le Conseil National Professionnel des Infirmiers Anesthésistes (CNPIA) tient a remercier la SFAR et le
CNPARMPO pour son invitation 3 assister aux Etats Généraux de la Médecine Péri-Opératoire organisée
aujourd’hui a Paris.

Nous saluons tout particulierement I'intervention du ministre de la Santé, Yannick Neuder, qui a rappelé
avec justesse, lors de son allocution inaugurale, que le modeéle francais de pratique de I'anesthésie

repose sur une collaboration étroite entre médecins anesthésistes-réanimateurs et infirmiers anesthé-
sistes diplémés d’Etat (IADE). Ce modéle interprofessionnel, éprouvé depuis des décennies, constitue
|nté rim une richesse qu’il convient de préserver et de renforcer dans I'ensemble des réflexions prospectives sur

DéCiSion dU Conse” d.Etat de Supprimer Ia durée I'organisation des soins péri-opératoires au regard des défis de santé publique a relever.
minimale d|exercice avant de travai”er en |ntér|m Dans ce contexte, nous exprimons notre souhait que les travaux actuellement pilotés par la SFAR et
le CNPARMPO s’ouvrent a une concertation plus inclusive, associant pleinement le CNPIA, alors méme
https://juricaf.org/arret/FRANCE-CONSEILDETAT-20250606-495797 que les sujets abordés concernent directement les IADE et que leur contribution dans ce domaine ne
peut étre ignorée. Il est essentiel que les stratégies relatives a I'évolution de la médecine péri-opéra-

toire soient développées dans une logique de co-construction, respectueuse des compétences et des
responsabilités de chaque acteur impliqué dans le parcours des patients.

Les IADE sont préts a s’engager pleinement dans cette dynamique. Leur expertise clinique, leur réle
pivot dans le parcours anesthésique des patients et leur culture professionnelle centrée sur la qualité
des soins, la sécurité et I'approche centrée sur la personne représentent une véritable valeur ajoutée.
Leur contribution s’inscrit en outre dans une logique d’efficience, de maitrise des co(ts et de réponse
aux tensions croissantes au sein des effectifs médicaux.

Le CNPIA appelle a une reconnaissance pleine et entiére de cette réalité et a l'ouverture immédiate d’un
dialogue structuré avec les représentants des organisations professionnelles IADE.

L'avenir de la médecine péri-opératoire et les résultats escomptés en matiére de réduction de la morta-
lité postopératoire ne peuvent se concevoir qu’a travers une approche réellement interprofessionnelle
du sujet, fondée sur la complémentarité des compétences des professionnels impliqués au bénéfice
du patient.




ARTICLE PROFESSIONNEL

Prise en charge de l'arrét cardiaque et respiratoire
par I'lADE en pré-hospitalier
LU'analyse du SNIA

Le Syndicat National des Infirmiers Anesthésistes (SNIA) est régulierement interrogé sur la possibilité pour un IADE
d'intuber un arrét cardiaque en extra-hospitalier seul dans le cadre d'un protocole de soin d'urgence ou sous la
responsabilité d'un médecin urgentistes.

Il est invoqué par nos détracteurs que conformément a l'article 4311-12 qui indique que I'lADE exerce sous la res-
ponsabilité exclusive du médecin anesthésiste. Parfois on nous accuse d'exercice illégal de la médecine.

Nous souhaitons vous apporter notre analyse sur cette situation, qui découle d’une interprétation erronée des
arguments avancés.

Le SNIA, fort de son expérience dans ce domaine, a consulté un ancien expert judiciaire pres de la cour d’appel de
Versailles afin d’apporter une réponse éclairée sur ce point précis.

Nous vous présentons les textes suivants, détaillés en annexe, qui justifient I'exercice et les compétences spécifiques
des IADE dans la prise en charge des ACR :

m Circulaire INTERMINISTERIELLE N° DGOS/R2/DGSCGC/2015/190 du 5 juin 2015 relative a I'application de l'arrété du
24 avril 2009 concernant I'organisation du secours a personne et de I'aide médicale.

Article 4311-12 du Code de la santé publique.

Arrété du 23 juillet 2012 relatif a la formation conduisant au dipléme d’état d’infirmier anesthésiste (NOR : AF-
SH1229694A).

Arrété du 23 septembre 2014, supplément au diplome d’état d’infirmier anesthésiste.

Article L4161-1 du Code de la santé publique relatif a I'exercice illégal de la médecine.

Recommandations de la Société Francaise d'Anesthésie-Réanimation.

Recommandations du European Resuscitation Council (ERC 2015).

Ces textes confirment que les IADE sont formés et habilités a prendre en charge les situations d’arrét cardiaque
extra-hospitalier, y compris I'intubation orotrachéale, sous protocole ou dans le cadre de l'article 4311-14 du Code
de la santé publique.

Le conseil du SNIA

Exposé Argumenté

Analyse rédigée par Bruno Huet, Secrétaire général adjoint du SNIA

CONCERNANT L’ASPECT ILLEGAL DES PISU

Circulaire INTERMINISTERIELLE N° DGOS/R2/DGSCGC/2015/190
du 5 juin 2015 relative a I'application de I'arrété du 24 avril
2009 relatif a la mise en ceuvre du référentiel portant sur
I'organisation du secours a personne et de I'aide médicale.

Les ISP (infirmiers sapeurs-pompiers), en tant que membres
du SSSM (service de santé et de secours médical), parti-
cipent au SUAP et a 'AMU sur le territoire opérationnel du
SIS (art. L.6311-1 du code de la santé publique, L.1424-2 et
R.1424-24 du code général des collectivités territoriales).

L'activité des ISP concourant aux secours et soins urgents
s’inscrit dans le cadre général des compétences de l'infirmier

Commentaire

défini par le code de la santé publique (décret de compé-
tences). Dans ce cadre, le code de la santé publique prévoit
qu’un infirmier peut, avant I'intervention d’un médecin et
sous certaines conditions, initier des protocoles infirmiers
de soins d’urgence (PISU) en raison du bénéfice attendu
pour le patient d’'une réponse urgente et formalisée jusqu’a
I'intervention d’un médecin (art. R.4311-14 alinéa premier
du code de la santé publique).

Les PISU réalisables par les ISP concourant aux secours et
soins urgents doivent répondre aux données actualisées de
la science et garantir toutes les exigences de qualité et de
sécurité des soins dans l'intérét du patient.

De toute évidence, la circulaire interministérielle apporte une réponse sur la Iégalité de la mise en place d’un PISU dans
le cadre d’une urgence. En conséquence, cette légitimité ne peut étre remise en question. On peut admettre que ce qui
est admis dans le cadre de protocole de soins d'urgences chez les sapeurs-pompiers est parfaitement transposable a

d'autres structures.

CONCERNANT LA LECTURE DE LARTICLE 4311-12 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

La rédaction de l'article 4311-12 précise les conditions obli-
gatoires de I'exercice des IADE surtout dans le cadre d’une
procédure d’anesthésie. La lecture du contenu permet de
I'affirmer puisqu’il est indiqué :

1° Que le médecin anesthésiste établit la procédure d’anes-
thésie.

2° B/ 1° il est précisé que I'lADE est habilité a pratiquer
I'anesthésie générale.

Afin d’appuyer notre propos :

Il est indiqué dans I'arrété de 2012 du référentiel de forma-
tion que les responsables de I'encadrement des étudiants
sont placés sous la responsabilité directe d’'un médecin
anesthésiste-réanimateur, d’un maitre de stage, d’un tuteur
de stage ou d’un encadrant infirmier anesthésiste diplomé
d’Etat, ou d’un autre professionnel médical ou paramédical
pour les stages hors bloc opératoire.

Au niveau de l'arrété de 2012 du référentiel d’activité, il est
bien précisé que I'lADE a une capacité d’intervention exclu-
sive dans le cadre d’une procédure d’anesthésie établie par
un médecin anesthésiste-réanimateur, ce qui ne s’applique
pas pour les autres champs de compétence.

Commentaires

Pour les autres champs d’activités, on sort de I'exclusivité
du médecin anesthésiste. Il est évident que les IADE qui
exercent en réanimation le font sous la responsabilité d’un
médecin réanimateur, qui ne sont pas tous anesthésistes.
Idem pour I'activité extra-hospitaliére, qui est en trés grande
majorité médicalisée par des médecins urgentistes. Le texte
précise méme que les transports médicalisés sont réalisés
en priorité par un IADE et que I'exclusivité des TIIH concerne
les patients stables ventilés, intubés ou sédatés.

LIADE intervient dans les différents sites d’anesthésie et
en salle de surveillance post-interventionnelle au sens des
articles D. 6124-91 du Code de la santé publique, dans les
services d’urgences intra et extra-hospitalieres et lors de
certains types de transports (SAMU, SMUR, autres trans-
ports sanitaires).

Types de situations significatives :

e Activités en bloc opératoire ;

e Activités en salle de surveillance post-interventionnelle
(SSPI) ;

e Activités hors bloc opératoire ;

e Activités en SMUR et transport sanitaire.

L'article 4311-12 du Code de la santé publique précise plusieurs champs de compétence des infirmiers anesthésistes,
incluant des responsabilités sous la supervision de médecins autres que les anesthésistes, notamment dans le cadre des
activités d’urgence et des soins critiques hors des procédures strictement liées a I'‘anesthésie (Code de la santé publique,

article 4311-12).



CONCERNANT L’ASPECT ILLEGAL DE L’IOT PAR UN IADE
A. Au niveau de l'arrété de 2012 de la formation des IADE

(L'arrété du 23 juillet 2012 relatif a la formation condui-
sant au dipléme d'état d'infirmier anesthésiste NOR : AF-
SH1229694A)

Former des infirmiers dipldmés d'Etat & la polyvalence des
soins infirmiers dans les domaines de |'anesthésie, de la
réanimation, des urgences intra et extra-hospitaliéres et
de la prise en charge de la douleur.

Identifier et choisir les dispositifs et matériels adaptés en
fonction de I'évaluation médicale pré-anesthésique, de I'in-
tervention, du contexte et du lieu d’exercice (anesthésie,
réanimation, SSPI, SMUR et traitement de la douleur).
Identifier et expliciter les situations d'urgence et de réanima-
tion. Identifier et définir les principales situations d'urgence
et de réanimation.

Mettre en ceuvre des soins d’urgence dans un environne-
ment extra-hospitalier.

L'aide médicale urgente : prise en charge et techniques dans
tous les types d'urgences et leur mode de transport. Prise
en charge de l'arrét cardiaque et respiratoire.

Apprécier les risques inhérents a la ventilation au masque et
a l'intubation en fonction de I’évaluation clinique du patient.

Il est indiqué dans l'arrété de 2012 de compétence :
Identifier et choisir les dispositifs et matériels adaptés en
fonction de I'évaluation médicale préanesthésique, de I'in-
tervention, du contexte et du lieu d’exercice (anesthésie,
réanimation, SSPI, SMUR et traitement de la douleur).
Assurer la ventilation et mettre en place un dispositif de
ventilation sus ou sous-glottique et ajuster les paramétres
ventilatoires du respirateur.

Il est indiqué dans l'arrété de 2012 de l'unité d’enseigne-
ment :

UE 3:

Assurer la ventilation et mettre en place un dispositif de
ventilation sus ou sous-glottique et ajuster les paramétres
ventilatoires du respirateur.

Abords trachéaux et dispositifs supra-glottiques. Intubation.

UE 4.1:

Exercice du métier dans des domaines spécifiques : tech-
nique et organisation.

L'aide médicale urgente comprenant la prise en charge d’un
arrét cardiocirculatoire et respiratoire.

B. Au niveau de l'arrété du 23 septembre 2014 - Supplément au diplome d’Etat d’infirmier anesthésiste

Linfirmier anesthésiste a une capacité d’intervention exclu-
sive dans le cadre d’une procédure d’anesthésie établie par
un médecin anesthésiste-réanimateur. Ce qui n’exclut pas les
autres domaines de compétences sous la responsabilité de
médecins non anesthésistes.

Commentaires

Domaine de compétences 3 :

= Mettre en place les abords veineux et artériels périphériques
adaptés a I'état physiologique et pathologique du patient.

- Assurer la ventilation et mettre en place un dispositif de
ventilation sus ou sous-glottique et ajuster les parametres
ventilatoires du respirateur.

Les arrétés de 2012 (référentiels) et l'article 4311-12 du Code de la santé publique stipulent que les infirmiers anes-
thésistes diplémés d'Etat (IADE) exercent dans le domaine de I‘anesthésie sous la responsabilité exclusive d’un médecin
anesthésiste. Toutefois, ils interviennent également sous la responsabilité d'autres médecins pour des activités en dehors
du bloc opératoire. Plusieurs unités d’enseignement dans le cursus des IADE abordent la prise en charge des urgences
extra-hospitaliéres, y compris I'arrét cardiaque. L'intubation trachéale, un geste technique qu'ils maitrisent parfaitement,

est donc applicable en dehors du bloc opératoire.

SUR LE FAIT QUE CE SOIT UN GESTE MEDICAL

Il n’est pas contesté que l'intubation soit un acte médical.
L'activité des infirmiers est encadrée par le Code de la santé
publique dans ses articles allant du 4311-1 au 4311-15.

Les actes des articles, du 4311-7 au 4311-15, répondent a
la définition d'un acte médical pouvant étre réalisé par des
auxiliaires médicaux sous réserve de leurs habilitations a
le réaliser soit par un décret précisant les actes possibles,
soit par leurs formations. Les professionnels paramédicaux
pratiquent des actes médicaux « hors la présence du méde-
cin » mais sur son ordre. La prescription médicale ne fait
que déléguer le traitement a un tiers compétent.

Il faut comprendre que c'est la prescription et non le fait
qgue l'acte soit effectué par un non-médecin qui a un im-
pact sur le régime légal. Il est donc trompeur d'exclure
les actes pratiqués par des professionnels paramédicaux
de la qualification d'actes médicaux, mais uniquement par
délégation du médecin. L'intubation orotrachéale est bien
un geste médical tout comme l'ensemble des gestes et
techniques que réalisent les infirmiers sur prescription,
mais uniquement réservé aux infirmiers anesthésistes de
par leur formation.

En France, I'exercice des professions « d’auxiliaires médi-
caux » dépend de I'exercice des professions « médicales ».
Tout le systéeme juridique des professionnels de la santé est
construit pour protéger le citoyen. L'article 16-3 du Code civil
précise « qu’il ne peut étre porté atteinte au corps humain
gu’en cas de nécessité médicale pour la personne » (et non
plus thérapeutique depuis 1994). Et ce sont seulement les
médecins qui sont habilités a le faire du fait de leur quali-
fication, de leur titre, a I'exclusion de toute autre personne.
Toute intervention par des personnes non qualifiées de cette
facon releve de I'exercice illégal de la médecine.

C’est donc par « dérogation » donnée par la loi a I'exercice
illégal de la médecine : article L.4161-1 du Code de la santé
publique que les auxiliaires médicaux peuvent exercer, sous
la responsabilité des médecins, a condition d’étre qualifiés

et d’avoir un exercice réglementé par un décret pris en
Conseil d’Etat aprés avis de I’Académie nationale de méde-
cine. La qualification se juge par un titre, et les titres ici
sont les dipléomes didment homologués et donc répertoriés.
La réglementation des actes professionnels réalisés par les
professions dites auxiliaires médicaux (Code de la santé
publique) dépend donc de celle des médecins : sur pres-
cription, en présence, aidant le médecin.

En résumé, pour que des professionnels soient autorisés
a faire des actes qui touchent au corps de la personne, ils
doivent donc en étre juridiquement autorisés par décret
du Conseil d’Etat, celui-ci dérogeant & I'exercice illégal de
la profession médicale seule autorisée dans le cadre des
Codes civil et pénal frangais.

SUR LE FAIT QUE CELA REPRESENTE UN EXERCICE ILLEGAL

Article L4161-1 Exercice illégal de la médecine

Les dispositions du présent article ne s'appliquent pas aux
infirmiers ou gardes-malade qui agissent comme aides d'un
médecin ou que celui-ci place auprés de ses malades, ni aux
détenteurs d'une qualification professionnelle figurant sur
une liste fixée par arrété du ministre chargé de la Santé et
exercant, dans la limite de leur formation, ni aux personnes
qui accomplissent, dans les conditions prévues par décret
en Conseil d'Etat pris aprés avis de I'Académie nationale de
médecine, les actes professionnels dont la liste est établie
par ce méme décret.

Définition de la compétence

L'habilitation de geste technique et la compétence sont défi-
nies par I'obtention d'un dipléme. L'infirmier anesthésiste
est soumis aux mémes regles juridiques générales que l'infir-
mier diplémé d'Etat défini par le Code de la santé publique
dans ses articles 4311-1 a 4311-15. S'y ajoutent celles qui
résultent de I'extension et de I'exclusivité de compétence
qui lui sont réglementairement reconnues.

L'article 4311-12 précise les conditions entourant |'activité
en anesthésie sans entrer dans le détail des compétences
qui sont définies par les arrétés sur les référentiels de 2012
et celui du complément aux diplomes de 2014. L'activité
préhospitaliere y est mentionnée en donnant la priorité aux
infirmiers anesthésistes dans ce type d'activité et en don-
nant une exclusivité d'exercice dans les transports infirmiers
inter-hospitaliers de patients sous ventilation artificielle. Le
législateur a souhaité, apres avis favorable de la communau-
té médicale, renforcer la sécurité des patients transportés
par un infirmier en donnant une exclusivité d’exercice aux
infirmiers anesthésistes qui sont en capacité de procéder
a une ré-intubasions devant une extubation accidentelle
toujours possible.

L'intubation par un infirmier anesthésiste est soumise a
une prescription du médecin. Cette prescription peut étre
rédigée par un protocole correspondant a une prescription
anticipée. La rédaction d'un protocole permet a l'infirmier
d'agir sans la présence d'un médecin.

A. L'arrété du 23 juillet 2012 relatif a la formation conduisant au diplome d'Etat d'infirmier anesthésiste

NOR : AFSH1229694A

Former des infirmiers diplémés d’Etat a la polyvalence des
soins infirmiers dans les domaines de I'anesthésie, de la
réanimation, des urgences intra et extra-hospitalieres et de
la prise en charge de la douleur.

Annexe |l Référentiel de compétences

Il s’agit de décrire les activités du métier, puis les com-
pétences. Celles-ci sont rédigées en termes de capacités
devant étre maitrisées par les professionnels et attestées
par I'obtention du diplédme d’Etat. Cette description s’ins-
crit dans la réglementation figurant au code de la santé
publique (CSP).

Compétence 2
= Appreécier les risques inhérents a la ventilation au masque et
a l'intubation en fonction de I'évaluation clinique du patient.

= Assurer la ventilation et mettre en place un dispositif de
ventilation sus ou sous-glottique (autrement dit, procéder a
une intubation) et ajuster les parameétres ventilatoires du res-
pirateur. Les gestes techniques sont réalisés avec efficacité et
dextérité. Chaque geste peut étre justifié et argumenté. En
cas d’intubation difficile, I'algorithme décisionnel est expliqué.

Compétence 6

- Coordonner ses actions avec les intervenants et former des
professionnels dans le cadre de I'anesthésie-réanimation, de
I'urgence intra et extrahospitaliere et de la prise en charge
de la douleur.

- Recueillir et sélectionner les informations utiles aux diffé-
rents interlocuteurs pour la conduite de l'anesthésie, de la
réanimation, de la prise en charge préhospitaliére et de la
prise en charge de la douleur du patient.



= Analyser les informations et observations transmises par
les différents professionnels pour adapter la conduite de
I'anesthésie, de la réanimation, de la prise en charge préhos-
pitaliere et de la prise en charge de la douleur du patient.

Annexe Il Référentiel de formation

1. Finalités de la formation

La finalité de la formation est de former un infirmier anes-
thésiste, c’est-a-dire un infirmier responsable et autonome,
particulierement compétent dans le domaine de soins en
anesthésie, ce domaine comprenant les périodes pré, per
et post-interventionnelles, et dans celui des soins d’urgence
et de réanimation. Exercant le raisonnement clinique et la
réflexion critique, les professionnels formés sont compé-
tents, capables d’intégrer plus rapidement de nouveaux
savoirs et de s’adapter a des situations complexes dans le
domaine de I'anesthésie, de la réanimation et de |'urgence.

6.5. Parcours de I'étudiant en stage
Stage d'une durée minimum de 4 semaines concernant la
prise en charge de patients en SMUR et Urgences.

Unité d'enseignement 3.1

Les techniques d'anesthésie-réanimation, réanimation et

urgences (Principe et mise en ceuvre) :

= Choisir les dispositifs et équipements adaptés a la situa-
tion et justifier.

- Ventilation : Abords trachéaux et dispositifs supra-glot-
tiques dans le cadre de l'intubation. Matériel, technique,
pose et ablation. Risques et complications.

Unité d'enseignement 4.1 Exercice du métier dans des do-

maines spécifiques

- L'urgence : définition, identification, types, niveaux,
risques, décisions, y compris I'urgence extrahospitaliére
sur les défaillances cardiovasculaires dont I'arrét car-
diaque.

Unité d'enseignement 4.2 Exercice du métier dans des

domaines spécifiques

Objectifs généraux

- I|dentifier et expliciter les situations d'urgence et de réa-
nimation. - ldentifier et définir les principales situa-
tions d'urgence et de réanimation.

= Mettre en ceuvre des soins d’urgence dans un environ-
nement extrahospitalier.

- L'aide médicale urgente : Prise en charge et technique
dans tous les types d'urgences et leur mode de transport.

- Prise en charge de l'arrét cardiaque et respiratoire.

B. L'arrété du 23 septembre 2014 relatif a la création d’'une annexe « Supplément au diplome » pour les
formations paramédicales d’infirmiers, ... et d’infirmier anesthésiste (JORF n° 0230 du 4 octobre 2014)
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Le supplément vise a fournir des données indépendantes
et suffisantes pour améliorer la « transparence » interna-
tionale et la reconnaissance académique et professionnelle
équitable des qualifications (diplémes, acquis universitaires,
certificats, etc.). Il est destiné a décrire la nature, le niveau,
le contexte, le contenu et le statut des études accomplies
avec succes par la personne désignée par la qualification
originale a laquelle ce présent supplément est annexé.

4.2 Exigences du programme

Uinfirmier anesthésiste diplomé d’Etat réalise des soins
spécifiques et des gestes techniques dans les domaines de
I'anesthésie-réanimation, de la médecine d’urgence et de
la prise en charge de la douleur. Il intervient dans les dif-
férents sites d’anesthésie et en salle de surveillance post-
interventionnelle au sens des articles D. 6124-91 du code
de la santé publique, dans les services d’urgences intra et
extra-hospitalieres et lors de certains types de transports
(SAMU, SMUR, autres transports sanitaires).

Domaine de compétences 1

- Identifier et choisir les dispositifs et matériels adaptés
en fonction de I'évaluation médicale préanesthésique, de
I'intervention, du contexte et du lieu d’exercice (anesthé-
sie, réanimation, SSPI, SMUR et traitement de la douleur).

Domaine de compétences 2

= Apprécier les risques inhérents a la ventilation au masque
et a l'intubation en fonction de I'évaluation clinique du
patient.

Domaine de compétences 3

- Assurer la ventilation et mettre en place un dispositif
de ventilation sus ou sous-glottique et ajuster les para-
meétres ventilatoires du respirateur.

Domaine de compétences 6

= Recueillir et sélectionner les informations utiles aux dif-
férents interlocuteurs pour la conduite de I'anesthésie,
de la réanimation, de la prise en charge préhospitaliere
et de la prise en charge de la douleur du patient.

= Analyser les informations et observations transmises par
les différents professionnels pour adapter la conduite de
I'anesthésie, de la réanimation, de la prise en charge
préhospitaliere et de la prise en charge de la douleur
du patient.

= Superviser et coordonner les actions mises en ceuvre
par les équipes en SSPI, réanimation et SMUR.

Formation clinique/stages — compétences 1 a 7 en situation
Anesthésie-réanimation en chirurgie viscérale, anesthé-
sie-réanimation en chirurgie céphalique, anesthésie-réa-
nimation en chirurgie orthopédique ou traumatologique,
anesthésie-réanimation obstétricale, anesthésie-réanima-
tion pédiatrique, prise en charge en préhospitalier, prise
en charge de la douleur, stage au sein d’'une équipe de
recherche.

Uinfirmier anesthésiste diplomé d’Etat réalise des soins
spécifiques et des gestes techniques dans les domaines
de l'anesthésie-réanimation, de la médecine d’urgence et
de la prise en charge de la douleur. Activités en SMUR et
transport sanitaire.

L'avis d'une directrice d'école d'infirmier anesthésiste de
I'APHP de Paris (Piéce n°9)

Mme Monique Guinot, directrice honoraire de |'école d'infir-
mier anesthésiste de |'Assistance Publique de Paris formant
plus de 70 étudiants par an, vient par son témoignage confir-
mer que l'intubation oro-trachéale est bien de la compé-
tence d'un infirmier anesthésiste dans le cadre d'une acti-
vité préhospitaliere. Dans la fiche d'évaluation concernant
le stage préhospitalier, il est spécifié I'évaluation concernant
I'nabilité « Contréle des voies aériennes supérieures (Intu-
bation — dispositifs supra-glottiques) » avec le critére « Les
gestes sont efficaces, atraumatiques et adaptés a tout type
de patient ».

L'avis du Syndicat National des Infirmier.e.s Anesthésistes
(Piece n° 11)

Le SNIA souléve la difficulté juridique d'un infirmier anesthé-
siste sapeur-pompier qui, devant un arrét cardiaque, s’abs-
tiendrait de procéder a une intubation alors qu'il dispose
du matériel pour le réaliser.

Les recommandations de la Société Francaise d'Anesthésie-
Réanimation

La Société Francaise d'anesthésie-réanimation a défini dans
ses recommandations le role de l'infirmier anesthésiste.
Celle-ci précise, dans le cadre d'une activité préhospitaliere :
« 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 extra-hospitalier. En revanche, la présence
d'un IADE ne dispense en aucune maniere de celle d'un
médecin, en particulier d'un médecin anesthésiste-réanima-
teur si une anesthésie est nécessaire. ».

Sur le plan de la responsabilité, il précise que I'lADE est
soumis aux mémes regles juridiques générales que l'infir-
mier diplomé d'Etat. S'y ajoutent celles qui résultent de
I'extension et de I'exclusivité de compétence qui lui sont
réglementairement reconnues (voir les arrétés sur les réfé-
rentiels de 2012 et celui du complément aux diplomes).

Sur le plan de la déontologie, I'urgence hors présence d'un
médecin est évoquée : « Il a le strict devoir de limiter son
activité aux taches pour lesquelles il est compétent et qua-
lifié. Méme sous la pression de médecins ou de I'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. ».

CONCERNANT LES RECOMMANDATIONS DE CINQ SOCIETES SAVANTES SUR LA PRISE
EN CHARGE DES ACR HORS PRESENCE MEDICALE

Celle-ci a proposé, conformément a la circulaire interminis-
térielle de 2015, des protocoles de soins d'urgence a des-
tination des infirmiers de sapeurs-pompiers.

Dans ces recommandations concernant la prise en charge
de l'arrét cardiaque, il est indiqué qu'il n'y a pas d'indica-
tion a la mise en place d'un dispositif supra glottique hors
avis médical.

Nous remarquons qu'il n'est pas précisé, comme pour
d'autres points, le terme d'indication scientifique (qui serait
contraire aux bonnes pratiques).

Un astérisque est présent en fin de phrase renvoyant l'indi-
cation au médecin sur place ou a l'avis du médecin régula-
teur du SAMU qui n’est pas sur place.

Commentaires

Ce détail a une importance, car il renvoie la décision au méde-
cin régulateur de procéder ou non a la mise en place d’'un
dispositif supra glottique dans le cadre d'un arrét cardiaque. Si
les sociétés savantes signataires de ces recommandations envi-
sagent cette possibilité, c’est bien qu’elle représente un intérét
pour le patient par rapport a une ventilation au masque facial.

Pour rappel, la mise en place d’un dispositif supra glottique est
un acte médical qui ne fait pas partie de l'article 4311-7 du code
de la santé publique permettant de 'inclure dans un protocole
de soin d’urgence pour les infirmiers. Seuls les IADE et les IPA U
sont habilités de par leurs formations. Il serait ubuesque d’inter-
dire un geste technique a un professionnel habilité (IADE) mais
d’autoriser un geste aujourd’hui illégal a d'autres professionnels
(IDE) dans la prise en charge d’'une urgence vitale.

Les deux arrétés (formation et complément au dipléme) présentés sont sans ambiguité : I'activité des infirmiers anesthé-
sistes n’est pas exclusive en anesthésie mais comporte bien l'activité en urgence et en préhospitalier.



La conduite a tenir de l'arrét cardiaque extra-hospitalier est bien enseignée dans le cadre de la formation.

L’avis d’une directrice honoraire d’une des plus grandes écoles formant des infirmiers anesthésistes de France de I’Assistance
publique de Paris et des éléments du document d’évaluation du stage obligatoire en SMUR précisent que I'intubation en
SMUR est un élément évalué.

L’avis du seul syndicat professionnel représentant les infirmiers anesthésistes.

Les recommandations de la société savante d’anesthésie réanimation qui stipulent les compétences spécifiques des infir-

B. Concernant I'étude « CAAM » du professeur Adnet

Dans |'étude CAAM, menée en France et en Belgique et
présentée en session de Late Breaking Clinical Trials a I'ESC,
la ventilation artificielle par insufflateur manuel ne se révéle
pas plus efficace que l'intubation trachéale en cas d'arrét
cardio-respiratoire hors de I'hopital. Au contraire, certains

résultats issus de CAAM montrent que cette méthode est
moins slre et surtout moins pratique. En conséquence, les
investigateurs ne recommandent pas cette méthode de
ventilation artificielle (au masque facial) comme procédure
standard en cas d'arrét cardiaque.

miers anesthésistes (intubation).

Au vu de I'ensemble des éléments et des pieces fournies, il parait évident qu’un infirmier anesthésiste peut procéder a une
intubation lorsqu’il est confronté a un patient en arrét cardiaque et qu’il dispose du matériel pour le réaliser.

RECOMMANDATION DES BONNES PRATIQUES DANS LA PRISE EN CHARGE DES ARRETS

CARDIAQUES

A. Recommandations de 'EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL (ERC) 2015

La mise a jour en 2020 des recommandations ne revient
pas sur celles évoquées en 2015. La survie suite a un arrét
cardiaque par asphyxie est rare et les survivants souffrent
généralement de troubles neurologiques graves. Pendant la
RCP, une ventilation efficace et précoce des poumons avec
de l'oxygéne supplémentaire est essentielle. Il est recom-
mandé de procéder a une intubation trachéale précoce.
Lintubation trachéale ne devrait étre réalisée que par des
personnes formées, compétentes et expérimentées dans ce
domaine.

Une fois que le patient a été intubé ou qu’un dispositif supra
glottique a été inséré, poursuivre les compressions thora-
ciques sans interruption (sauf pour réaliser une défibrillation
ou vérifier le pouls quand cela est indiqué), a une fréquence
de 100-120/minute, et ventiler les poumons a un rythme
d’environ 10 insufflations/minute. Eviter I’hyperventilation
(fréquence et volume respiratoires excessifs). On n’insistera
jamais assez sur I'importance de compressions thoraciques
ininterrompues. Des interruptions des compressions, aussi
courtes soient-elles, produisent un résultat désastreux et
tout doit étre mis en ceuvre pour maintenir des compres-
sions continues et efficaces durant toute la tentative de
réanimation.

Lintubation trachéale est la maniére la plus fiable de mainte-
nir 'ouverture des voies aériennes, mais elle doit étre tentée
seulement si le personnel a suivi la formation appropriée
et dispose d’une expérience réguliere et continue de cette
technique.

Lintubation trachéale ne doit pas retarder les tentatives de
défibrillation. Les membres du personnel qualifiés dans la
prise en charge avancée des voies aériennes doivent tenter
une laryngoscopie et une intubation sans interrompre les
compressions thoraciques.

Une fois le patient intubé, poursuivre les compressions tho-
raciques a une fréquence de 100- 120/minute sans s’arréter
pour réaliser les insufflations. Chez une personne souffrant
d’asthme, l'arrét cardiaque constitue en regle générale un
événement final, aprés une période d’hypoxémie. Des modi-
fications apportées aux directives ALS standard incluent la
nécessité d’une intubation trachéale précoce.

L'hypoxémie et I'hypercapnie augmentent toutes deux le
risque de récidive d’arrét cardiaque et peuvent induire des
|ésions cérébrales secondaires.

Lintubation trachéale est la méthode la plus slre et la plus
efficace pour établir et maintenir la perméabilité des voies
aériennes. La voie orale est préférable pour I'intubation tra-
chéale lors d’une réanimation. Lorsque les voies aériennes
sont protégées par une intubation trachéale, il faut pour-
suivre la ventilation en pression positive a raison de 10 in-
sufflations par minute, sans interrompre les compressions
thoraciques. Larrét du MCE au moment de la ventilation
(cas de la ventilation au masque facial avec alternance du
MCE) aboutit a une chute du débit sanguin cérébral avec
des effets déléteres sur le plan neurologique.

Les recommandations de I'ERC doivent prendre en compte
les différents niveaux des intervenants au niveau européen.
Certains pays n'ont pas le niveau de nos intervenants en
France. Des études issues de ces pays ont voulu démontrer
que la ventilation au masque était supérieure a la ventilation
apres intubation. Les derniers résultats de I'étude CAAM ne
recommandent pas la ventilation au masque, mais plébis-
citent l'intubation comme procédure standard en cas d'arrét
cardiaque.

Référence : Adnet F. Late Breaking Clinical Trials 3, ESC 2017, Barcelone, 28/08/201.

EN CONCLUSION

En conclusion, les recommandations scientifiques actuelles applicables et opposables en France
soulignent l'importance cruciale de I'oxygénation optimale des patients en arrét cardiaque.
L'intubation trachéale est préconisée comme méthode privilégiée, car elle assure un débit san-
guin cérébral suffisant par la non interruption du massage, favorise une récupération neurolo-
gique optimale et permet au cceur non anoxique de reprendre une activité spontanée tout en
réduisant les risques de récidive d’un arrét cardiaque. De plus, cette technique protége les voies
aériennes contre l'inhalation.

Toutefois, la réussite de cette intervention repose sur la compétence de l'opérateur. Il est impé-
ratif que l'intubation soit réalisée par un personnel formé, expérimenté et capable de minimiser
les interruptions des compressions thoraciques, essentielles pour une réanimation efficace.

En France, les infirmiers anesthésistes, de par leur formation et leur pratique réguliére, mai-
trisent parfaitement cette technique. Leur expertise et leur expérience fréquente de l'intubation
trachéale en font des acteurs clés dans la prise en charge des arréts cardiaques, garantissant
ainsi des soins conformes aux meilleures pratiques recommandées.

Que I'ensemble des textes réglementaires précisent que I'ADE est amené a exercer en dehors du
bloc opératoire, qu'il a I'habilitation et la compétence pour réaliser une intubation.

Que dans le cadre de sa formation, un stage est obligatoire en SMUR sous la supervision et I'éva-
luation d'un médecin urgentiste. Que dans ces conditions il peut en tant qu’éléve IADE réaliser
le geste technique sous la responsabilité du médecin urgentiste.



A LA DECOUVERTE D’UNE ASSOCIATION

AFISAR

Association pour la Formation des Infirmiers
spécialisés en Anesthésie et Réanimation

Depuis 1991

L'AFISAR est une association Loi 1901, a but non lucratif, et située au CHU BICETRE (94).
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aFisar

A l'orée d'une autonomie enfin reconnue, I'AFISAR, a depuis sa création en 1991, tou-
jours cherché a promouvoir en toute autonomie la formation des infirmiers et infirmiers
anesthésistes dans les domaines de |'urgence, de I'anesthésie et de la réanimation.

LAFISAR organise tous les ans un congres national, voire francophone en parfaite autonomie IADE.

Un congrés par
et pour les IADE !

Un congrés pas comme les autres
Fait par des IADE, pour des IADE...

Composé d’une dizaine d’infirmiers anesthésistes bénévoles et volontaires, le bureau de I'AFISAR réussit depuis
de nombreuses années a produire un congrés de qualité professionnelle touchant une grande partie des infirmiers
anesthésistes du bassin parisien, mais aussi de I'ensemble de la France, issus de I'assistance publique comme du secteur
privé.

Le congres a pu réunir jusqu’a 300 IADE en présentiel, et pres
d’un millier en webinaire et en rediffusion sur notre site web
AFISAR ainsi que nos réseaux sociaux.

Ce succés repose sur deux concepts essentiels devenus la
marque de fabrique de I'AFISAR : le professionnalisme et la
convivialité.

sedpped

Le professionnalisme qui sappuie sur des thémes
de présentation d’actualité, traités par des professionnels de
I'anesthésie experts dans leur domaine, avec une ligne direc-
trice centrale : les IADE parlent aux IADE. Aussi, toutes nos
conférences sont réalisées et présentées par des infirmiers,
contrairement a d’autres congrés. Pourtant, loin d’étre cor-
poratiste, 'AFISAR a su s’appuyer sur nos colléegues médecins
anesthésistes pour modérer les topos et ouvrir les discussions.

Une fréquentation de plus
de 280 IADE depuis 3 ans

Le professionnalisme se retrouve par ailleurs au travers des ateliers de pratique
professionnelle, véritable succés chaque année, qui permettent aux congressistes
de tester du matériel et d’enrichir leurs compétences.

La convivialité

Rendez-vous professionnel, mais aussi rendez-vous des humains qui se retrouvent
autour d’une activité commune, I'AFISAR est aujourd’hui réputée pour l'aspect
convivial qu’elle a su insuffler a ses journées professionnelles.

Dans un lieu accessible tant aux IADE parisiens que provinciaux, l'association
propose dans sa journée plusieurs temps de retrouvailles et de partage autour
de buffets ou au restaurant pour le déjeuner.

Des stands accessibles et des moments privilégiés
Lespace destiné aux exposants est au centre de la journée de I'AFISAR.
Situé au carrefour géographique de la salle pléniére et des ateliers de
pratique professionnelle, il est sur le passage de tous les congressistes.
Organisé autour d’un buffet sur trois temps majeurs (pause du matin -
déjeuner - pause de l'apres-midi),
il offre ainsi aux exposants des
temps de dialogue privilégiés avec
les infirmiers anesthésistes.

M. Julien BELLEY
Communication et médias

Comité scientifique :
Julie Pigé et Sophie Canevet

Référente Qualiopi :
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M. Richard AVIONE
Trésorerie, secrétariat,
accueil et organisation
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Président de I'association Secrétariat, accueil et
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CADRE IADE

Pour un bloc opératoire
polyvalent.

Bloc récent datant

de 2019.

LES ANNONCES
DE
RECRUTEMENT

e 8 salles de blocs dont 4 dédiées :
Neurochirurgie, césarienne, endoscopie et
vasculaire.

e 1 salle de réveil (SSPI) attenante avec
13 postes dont 1 isolé.

la chirurgie thoracique et I'essentiel de la traumatologie des membres. Activité
robotique urologique-gynécologique et viscérale.

Vous aurez sous votre responsabilité 16 IADE, 4 IDE et 14 AS.

Depuis juillet 2023, 3 IADE participent au fonctionnement de I’Unité

d’acces Vasculaire : pose de PAC, Piccline et midline.

Ce bloc accueille des chirurgies programmeées Ll i 40 R R RN R R E AT I ()
et d’urgence en : Traumatologie et Poste 38 h semaine 25 CA+20 RTT+ 5 Congés spécifiques en lien avec
orthopédie, Chirurgie viscérale, Gynécologie Iinsularité. y
chirurgicale, Chirurgie des cancers (digestifs, Pa1rt‘|0|2p\a,1‘}llzon a la permanence de I’encadrement le week-end et JF
mammaires, gynécologiques, thoraciques), ( C%D -CDR?\;Iljit?t'ion.
Chirurgie vasculaire, Chirurgie reconstructrice, Reprise ancienneté.
Neurochirurgie, Chirurgie maxillo-faciale et Possibilité de logement durant 3 mois.
stomatologie, Ophtalmologie, ORL et chirurgie
maxillo-faciale, Cardiologie interventionnelle,
Endoscopies digestives et bronchiques,
Césariennes, UAV, AMP.

CONTACT
Carine PIOTROWSKI
Tél.: 04 9559 1125 /06 08 08 98 00
E-mail : carine.piotrowski@ch-bastia.fr
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