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La séance est ouverte & 15 heures
sous 1la présidence

de Monsieur J. BOUREAU
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NOTRE ACTIVITE SYNDICAIE EN 1950-51

J. BOUREAU (Paris)

Mes chers Collégues,

Je suis heureux de vous adresser la bienvenue & l'occasion de notre
troisiéme Congrés National, aux plus anciens dont je retrouve ici chague amnée i
les visages amis, mais surtout aux nouveaux venus qui, en se ralliant a nous, '
ont contribué 4 faire de notre groupement autrefois embryomnaire un Syndicat
vivant, actif et cohérent, qui rassemble aujourd'hui 110 spécialistes.

Vous savez que cette armée notre Congrés se résume & sa plus simple
expression, c'est-a-dire & la séance de ce jour, en raison cu Congrés Interna-
tional qui commence demain et se poursuit jusqu'd la fin de la semaine. Cl'est
la raison pour laguelle nous avons écarté de notre programme les sujets scien-
tifiques et les manifestations récréatives, les uns et les autres étant sura-
bondamment .prévus & celui du Congrés International

Je voudrais, le plug briévement possible, vous exposer les grandes
lignes de notre activité syndicale au cours de 1ltamnée écoulée. .

Tout d'abord, les réformes de structure. |

Bulletin -~ Fichier Bibliographique -

A 18 suite de notre dernier Congrés une motion nous avait été trans-
mise par la Section Lilloise demandant :

la publication d'un bulletin;

la création d'un fichier bibliograrhique;

et certaines modifications ayant trait a 17 organlsatlon du Congres
anmel .

Ces suggestions ont été wésentées & notre Assemblée Générale du mois
de Décembre, puis soumises & votre approbation par voie de referendum. Le
Secrétariat de la Revue Anesthésie et Analgésie a bien voulu se charger de la
publication de notre Bulletin, sous forme d'un Supplément & la Revue, destiné &
paraftre 4 fois par an, c'est-a-dire 3 un rythme sensiblement 1dent1que a celui
de nos séances ordinaires. SRR



Par ailleurs, et pour éviter que la création d'un Fichier ne fasse
double emploi avec ses propres travaux, la Revue d'Anesthésie nous a également
rroposé d'étendre son Index Bibliographique et ses analyses, avec la collabo-
ration de tous ceux qui voudraient bien lui préter leur concours. Un point de-
meurait litigieux : le cas de nos Membres non encore abonnés & la Revue. Je
pense qu'il suffisait de poser la question pour la voir résolue, tous les
anesthésistes de notre pays se devant, semble-t-il, de s'abonner & 1l'unique
revue frangaise d'anesthésie, s'ils ne la regoivent déja en qualité de membres
de la Société.

Malheureusement, la mise en route d'un projet est toujours difficile,
et 1'exceptionnel surcroft de travail imposé au Secrétariat de la Société par
1'organisation du Congrés International a provoqué des retards considérables
dont nous avons subi les conséquences, bien que les deux premiers bulletins
aient été préparés en temps voulu par notre rédacteur, M. HUGUENARD,

Ceci a motivé bien entendu de la part de quelques-uns d'entre nous,
trop éloignés de Paris pour asssister & nos séances ardinaires, des réactions
parfaitement légitimes, puisqu'en lieu et place des compte-rendus succints
qu'ils recevaient autrefois, ils n'ont plus rien regu du tout. Je puis vous
assurer qu'a l'avenir ceci ne se produira plus, la publication de la Revue =
et par conséquent de notre Bulletin - allant reprendre désormais sur un rythme
régulier

Cellogues =

Parallélement au désir exprimé par nos Collégues Lillis, relatif a
la aréation d'un Fichier et & la publication d'analyses, la Section Parisienne,
en accard avec le Syndicat des Hospitaliers de Paris, a repris une idée trés
ancienne se rapportant & 1'organisation des colloques destinés & la discussion
de questions de "clinique anesthésique". L'expérience de nos deux premiers
Congrés nous ayant montré tout 1l'intérét des discussions consacrées aux ques-
tions qui nous préoccupent chaque jour, nous avons voulu multiplier ces dis-
cussions qui sont bien rarement abordées & la tribune de la Société d 'Anes-
thésie.

Nous avons pensé toutefois que nos deux Syndicats devaient limiter
leur action & des problémes purement corporatifs, et c'est la raison pour la~
quelle nous nous sommes tournés vers la Société d'Anesthéeie en lui demandant
d'organiser ces colloques dan= le cadre de ses travaux. Aprés différents
échanges de vues cette organisation nouvelle a été mise sur pied et le premier
colloque, dont le compte-rendu sera publié dans "Anesthésie e t Analgésie", a
eu lieu le 21 Juin & l'occasion d'une séance normale de la Société, qui s'est
ainsi trouvée scindée en deux parties. Mais ces d eux séances successives, to-
talisant entre elles une durée de 4 heures, n'ont ms constitué, en définitive,
une farmule trés heureuse et nous croyons qu'il serait infiniment préférable
d'adopter 1'idée que nous avions primitivement émise, c'est-a~dire de doubler
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le nombre des séances de la Société en consacrant une séance sur deux aux col-
loques. Ce qui importait, n'est-il pas vrai, c'était de mettre la chose en
route j; je pense que nous arriverons sans trop de peine & convaincre les oppo-
sants - c'est-2-dire les chirurgiens - en leur démontrant 1'intérét que nous
portons a ces questions pratiques, puisque si les chirurgiens ont brillé par
leur absence & ce premier colloque, les anesthésistes ont été presque deux fois
plus nombreux qu'ad la séance normale qui a suivie« Aucune preuve plus éclatante
ne saurait &tre invoquée.

Modification de 1'Arte. 6 des Statuts ~

Autre réforne de structure ; la modification de l'article 6 de nos
Statuts, qui a trait aur conditions exigées des candidats désireux d'adhérer 3
notre Groupemerite

Deur conditions nouvelles sont réclamées :

7 L'inscription & la Chambre Syndicale des Médecins du Departement
d'exercice ;

2,-’-- la possession du Certificat d'Etudes Spéciales en Anesthésiologie pour
les candidats dont la thése est postérieure & 1'annde 1947.

L'inscription & la Chambre Syndicale départementale est une mesure
qui nous a été imposée par notre rattachement & la Confédération des Syndlcats
Médicaux Frangais, rattachement approuvé par voie de référendum & notre séance
dv 28-2~51i. La Confédération est un organisme puissant, qui groupe plus des
trois guarts du corps médical frangais 3 elle a une représentation permanente
au gein de la Commission de Nomenclature et son appui nous sera particuliére-
ment utile lors des discussions que nous comptocns prochainement reprendre avec

la Séecurité Sociales

Quant au Certificat d'Etudes Spéciales en Anesthésiologie; il est
maintenant créé depuis un temps suffisamment long pour que nous soyons en droit
de l'exiger, tout au moins de ceux qui n'ayant pas encore souteru leur thése
au moment ol il a été institué, étaient i méme de le préparer et d'en subir les
épreuves. Il est bien entendu que le jour ot les Commissions de qualification
fonctionneront dans notre discipline,cette clause tombera d'elle-méme, la qua-
lification officielle devant la remplacer. A ce propos, vous savez que les
commissions de qualification ont été officiellement désignées par arrété du
Ministre de la Santé Publique, en date du 22 Juin 1950, mais qu'elles ne fonc~
tionnerent pas anssi longtemps que le différend opposant 1'Ordre et la Sécurité
Sociale & notre sujet n'aura pas été résolu.




Postes vacants -

Nous avons également créé un Organisme de liaison entre chirurgiens
et jeunes anesthésistes, afin de pourvoir les postes vacants. Nous sommes, en
effet, souvent sollicités par les uns ou par les autres, et il n'était pas
mauvais que le Syndicat s'inquiétdt de cette question pour éviter que des pos-
tes intéressants ne tombent entre des mains inexpertes.

Afin de soulager votre bureau des charges toujours plus lourdes qui
lui sont imposées, nous avons demandé & 1l'un de vous d'assurer cette liaison ;
M. SIMON a bien voulu accepter cette charge, comme M. HUGUENARD avait accepté
celle de rédacteur du Bulletine

Sections Provinciales -

Dans le cadre de notre développement, je vous signale la création
d'une nouvelle Section Frovinciale dans la Région de Toulouse. Cette Section
est mrésidée par Mme RIEUNEAU qui doit nous exposer tout & 1'heure le fono-
tionnement de 1'Anesthésie dans cette province.

Diores et déja, je puis vous annoncer la création prochaine de deux
nouvelles Sections, 1l'une dans la région de Lyon, 1l'autre dans la région de
Montpellier, ce qui portera & 8 le nombre de nos sections, soit 50 % du nombre
total correspondant aux 16 régions de Sécurité Sociales Le nombre de nos
adhérents se multipliant réguliérement chague année, je pense que dans un &
deux ans nous aurons une représentation officielle sur la totalité du terri-
toire mdtropolitain.

Congrés - Vote par correspondance -

Comme réformes de détail, je vous signale en outre 1'adoption des
deux propositions Lilloise concernant 1'organisation de nos prochains Congrés,
a savoir

- 1'établissement du programme au moins 6 mois & 1'avance, afin de per-
mettre a chacun d'y réfléchir s

- et l'augmentation d'une journée de la durée du Congrés, précédemment
fixée & deux jourse
Enfin, 1'adoption du vote par correspondance, destiné & permettre &
nos membies lointains de participer plus étroitement aux décisions d'intérét
génél‘al:
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J'en arrive & 1'expsé des démarches accomplies auprés des Organismes
administratifs, notamment au Ministére de la Santé, & la Chambre Syndieale des
Médecins de la Seine, & la Sécurité Sociale.

Ministére de la Santé -

ku Ministére de la Santé deux questions ont été évoquées : celle des
concours de province et la question deg infirmiéres.

En ce qui cencerne les concours nous avens demandé pour la treisiéme
fois & &tre tenus au courant des concours organisés en province afin d'en faire
part & ceux qui régionalement pourraient y &tre intéressés. Ceci & la suite
d'informations multiples cancernant des concours sans candidats ou auxquels des
candidats refusés au diplfme avaient été regus faute de mieux.

A la suite de mes deux premidres demandes, j'avais été informé de
1l'organisation d'un concours pour la nomination d'anesthésistes & Dunkerque -
Saint-Amand - Valenciemnes, et un autre & Rermes; mais par la suite des concours
ont eu lieu & Aurillac, Versailles, Saint-Germain, Pontoise, Reims et Marseille
dont j'ai été avisé indirectement ou a posteriori, et toujours trop tard pour
alerter les candidats éventuels.

Ma dernidre réclamation (16-5-51) aura j'espdre un meilleur résultat,
si j'en juge par la réponse assez inattendue du Ministre de la Santé, m'informant
que l'administration centrale n'est elle-méme avisée que trés tardivement, la
décision étant prise, en application des textes en vigueur, par les Directeurs
départementaux de la Santé; ajoutant toutefois qu'en raison de 1'intérét qui
s'attache & ce que des praticiens compétents puissent faire acte de candidature,
il avait décidé de demander aux Directeurs départementaux de m'avertir directe-
ment de l'organisation de ces concours.

Sur la question des infirmidres, j'ai participé, le 11 Décembre 1950,
avec Melle DELAHAYE, & une réunion & laquelle agsistaient des représentants du
Ministére, de 1'Ordre des Médecins, de la Confédération, de la Chambre Syndicale
et des Chirurgiens Frangais. Cette réunion avait dfailleurs été provoquée par
1'exrosé d'accidents mortels portés par nos soins a la camaissance du Ministre
et surverms dans des conditions vraiment inadmissibles.

La discussion nous & révélé une modification trés sensible de 1'état
d'esprit des ohirurgiens en regard de cette question. Certains, que nous sa-
vions dans le passé trés favorables aux auxiliaires, se sont montrés franchement
hostiles; d'autres ont manifesté de sévéres restrictions qu'ils n'auraient pas
formilées auparavant. A cet égard il est remarquable de constater que ce sont




les chirurgiens de province, et non les parisiens, qui ont évolué dans ce sens,
meis il est pénible de voir que ce revirement est la conséquence de voyages a
1'étranger et que les motifs invoqués sont ceux-la mémes auxquels nous cher-
chions vainement & les convaincre depuis plusieurs années.

En définitive, la question a été envisagée uniquement sur le plan
hospitaliers Des auxiliaires ont été reconnues nécessaires dans ce domaine en
raison du grand nombre d'interventions pratiquées journellement dans les ser-
vices de chirurgie, mais leurs fonctions ont été définies par assimilation avec
celles des infimmidres spécialisées des hpitaux, masseuses ou laborfntines,
ce qui revient & dire qu'elles seraient les auxiliaires des assistants d!anes-
thésie, comme 1'exprime fort bien le titre qui a été proposé d!'infirmiéres-
‘aides d'anesthésie..

Chambre Syndicale =

A la Chambre Syndicale des Médecins de la Seine, nous avons profité
du renouvellement des Syndics d'Assemblée Générale pour réclamer une représen—
tation effective de notre discipline & 7a téte de la Section Biologie-Transfu-
sion-Anesthésie. Notre demande a été agréée et Melle IELAHAYE a été désignée
comme Syndic-adjoint de cette section en compagnie du Dr. DURUPT, représentant
les Biologistes.

Il est particulidrement heureux que nous soyons représentés a la
Chambre Syndicale qui, bien que représentant les seuls médecins de la Seine,
constitue par le nombre de ses mandants un organisme particuliérement influent
au sein de la Confédération Générale.

Je vous signale & cet égard que lors d'une réunion temmue le 25-2-51,
des probldmes touchant & notre spéeialité ont été évoqués, notamment la déglo-
balisation du K, c'est-a~dire la dissociation du K chirurgical et du K anes-
thésique, ainsi que la question des frais de transports de nos appareils, qui

aprés avoir paru définitivement enterrée, semble devoir trouver un jour une
sclution satisfaisante.

Sécurité Sociale -

Je ne vous dirai qu'un mot de nos démarches & la Sécurité Sociale
car cette question gi importante a déja fait 1'objet d'un rapport de Mo
VERHAEGHE & notre réunion du mois de Juin dernier, rapport qui sera publié
en méme temps que le compte-rendu de ce Congrése
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Depuis un an nous n'avons fait aucun progrés, et ceci est la consé-
Qquence du conflit qui oppose la Sécurité Sociale et 1'Ordre des Médecins &
notre sujete Je me suis vainement effarcé d'exposer & la Commission de la
Nomenclature la situation intolérable des anesthésistes frangais en face
d'un texte inique, qui nous met quotidiennement & la merei du bon ou du mau-
vais vouloir d'un organisme en mesure d'interpréter a sa guise une terminolo-
gie équivoques La Sécurité Sociale le sent si bien que 1l'unique proposition
qui m'ait été faite a été 1'abrogation pure et simple de 1'arrété du 1-12-47,
et c'est de justesse que grfce & l'intervention des représentants de la Confé-
dération le statu quo a pu &tre maintenu.

Le probléme est donc trés grave, et l'opposition de 1'Ordre & une
entente directe entre la Sécurité Sociale et nous - entente qui d'ailleurs se-
rait contraire au Code de déontologie - le rend plus difficile encore. C'est
la raison pour laquelle notre ami VERHAEGHE a bien voulu s'attacher & 1'étude
de ce probléme et qu'il propose aujourd'hui & notre discussion un projet sus-
ceptible de nous faire sortir de 1'impasse.

Je crois, pour ma part, que la situation est loin d'&tre désespérée.
Elle ne préoccupe plus seulement aujourd'hui les anesthésistes, mais aussi des
médecins et des chirurgiens qui se sont penchés sur ce mrobléme et stefforcent
de le résoudre dans un sens qui répond trés exactement & celui que nous vou-
drions nous-mémes lui donner. C'est 14 me semble-t-il un signe de bon augure,
car si nous avons pour nous l'opinion du corps médical, la partie & plus ou
moins breve échéance,sera gagnée.

+++

En terminant, je voudrais vous adresser un adieu comme Président de

notre Syndicate Voild cing ans que vous m'avez chargé de vous représenter, au
moment ol notre Groupement s'est constitué en une association syndicale, et par
deux fois depuis vous avez bien voulu me maintenir dans ces fonctions. Je vous
rerercie de votre confiance et de 1'hommeur que vous m'avez fait. Mais au-
Jourd'hui la situation s'est modifiée dans un sens particuli®rement heureux.
I1 y a quelques mois un concours, si longtemps attendu qu'on n'osait plus y
croire, désignait trois d'entre nous médecins-adjoints d'anesthésiologie des
Hopiteux : j'ai nommé mon excellent ami AMIOT, notre fidéle vice-Présidente
Melle DELAHAYE, et Mme Nadia du BOUCHET.

Si notre action a été si souvent entravée, c'est parce que le titre
supréme des médecins-anesthésistes était un titre d'assistant. Nous 1'avons
éprouvé, Melle DELAHAYE, MAROGER et moi-méme, & 1'occasion desnombreuses dé-
marches que nous avons faites pendant ces cing amées, comme au sein des com-
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missions aux travaux desquels nous avons participé, que ce soit am Ministére
de la Santé, & 1'Ordre des Médecins ou ailleurs.

Aujourd'hui nos trois élus, qui ont rang de chefs de service, vont
pouvoir discuter en tous lieux sur un pied d'égalité avec ceux qui, volontai-
rement ou malgré eux, ont cherché jusqu'a présent & nous mettre en tutelle et
nous imposer leurs avlse C'est pourquoi il leur appartient de prendre désor-
mais les leviers de commande parce qu'ils sont plus qualifiés que quiconque
pour nous conduire et nous diriger. Je suis en cela en plein accord avec
mon ami DOUTREBENTE, qui pour les mémes raisons se propose d'abandommer & la
fin de cette amée la place qu'il occupe & la téte du Syndicat des Hospita-
liers de Pariss

Je ne me dissimile pas 1!importance de la téche qui incombe & nos
guccesseurs. Je sais par expérience que la lutte est difficile, toujours
ingrate et rarement rémumnératrice, mais la valeur et 1'expérience de nos élus
nous est le plus sfr garant du succeés de leurs entreprises et je suis per-
suadé que derriére eux nous parviendrcns & domner & notre spécialité la place
prépondérante qu'elle occupe déja dans certains pays étrangers.

M. STHON

Je voudrais dire un mot & propos de votre démission dont vous venez
de parlers Je suis plein de déférence pour les titres de nos collégues, M.
AMIOT, Mme du BOUCHER, Melle DELAHAYE. Je ne dis pas qu'un sutre ne peut pas
prendre la présidence du Syndicat des Médecins Anesthésistes... mais je ne
vois par pourquoi vous ne seriez pas vous tout aussi qualifié peour conduire
un syndicat qui, ne 1l'oublions pas, n'est pas un syndicat des anesthésiolo-
gistes des h&pitaux de Paris. Il arrive que nous fassions une confusion
maintenant entre ces deux syndicats que vous avez séparés par propre vouloir.
Vous €tes Président du Syndicat des Médecins Anesthésistes frangais, et je
ne vois pas pourguoi vous n'étes plus & méme de conduire ce Syndicat que vous
avey si bien conduit jusqu'a maintenant, tout comme M, AMIOT, Mme du BOUCHER
Melle DELAHAYE pourraiers imfaire. Je ne conteste pas leurs qualités, mais
puisque vous avez si bien fait je ne vois pas pourquoi & la téte des Médecins
Anesthésioclogistes frangais il ne powrrait y avoir que liun de ces trois mé-
decins ‘adjoints des hbpitaux",
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M. BOUREAU 3

Je vais vous répondres Je vous disais & 1l'instant que dans toutes
les comnissions ol nous avons siégé, nous nous sommes rencontrés avec des re-
présentants des autres Syndicats, Syndicat des Chirurgiens, des Radiologistes,
etc... Presque toujours les Présidents de ces Syndicats sont des Chefs de ser-
vice, et dans les discussions contradictoires auxquelles nous prenions pait.
noug avions le sentiment de nous trouver dans un état d'infériorité, ou plus
exactement ncus étions considérés par les autres comme étant dans un état
d'infériorité parce que sur le plan hospitalier nous n'avions pas d’équivalence.
Je crois sincérement que ce motif est juste et que des anesthésistes ayant rang
de chefs de service pourront parler en notre nom avec bien pius d'autorité.

M. AMIOT s

Oui, mais il faudra attirer 1'attention de vos successeurs pour qu'ils
défendent la cause non pas seulement des anesthésiologistes des Hb6pitaux, mais
de tous les autres, car il y en a qui ne font pas partie du Syndicat des HEpi-
taux.

M. BOVIEAT s
ils pourront &ire secondés par d'autres choisis parmi nous, mais il me
parait essentiel que la présidence du Syndicat soit confide & un Chef de service

M. STMON .

Je ne vois pas pourquoi il faudrait que le Président du Syndicat des
Médecins Anesthésiologistes Frangais soit nécessairement un Médecin des Hépitaux
pour discuter des intéréts communs. Je crains que les intéréts de ceux des
H&pitaux ne viennent noyer les intéréts de ceux qui n'en sont pas. JT1 faut tout
de méme envisager 1'intérét de ceux-ci, car la question ne s'est jamais posée
qu'on soit des Hépitaux pour &tre anesthésiologiste framgaise

M. LASSNER s

Le fait que nous ayons parmi nous des chefs de-service est un appui
trés importent pour le représentant qui discute en notre nom, mais ce représen-
tant ne doit pas obligatoirement &tre chef de service lui-méme. Ie Président
peut se démettre de ses fonctions s'il le désire, mais il est investi par w
vote de confiance, par conséquent il ne lui appartient pas de désigner son suc-
cesseur. C'est & nous tcus de choisir un nouveau Président ou dz renouveler le
mandat du président actuels
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SIMON 3

MB

M,

M.

Nous chérissons beaucoup les trois collégues que vous avez nommés,
mais en désignant votre successeur vous faites un acte de dictature et ceci
n'est pas régulier,

BOUREAU s

Vous avez mal interprété mes paroles. Si je les propose & votre
choix,; ce n'est pas en tant qu'individus, mais parce qu'ils sont Chefs de
Service, et que j'estime - quant & moi - que le représentant du Syndicat
doit €tre désormais choisi parmi eux, sans pour autant qu'il faille imaginer
qu'ils défendront les seuls intéréts des Anesthésistes hospitaliers sous pré-
texte qu'ils font partie du cadre hospitalier. J'ajoute que je suis trés
flatté de votre insistance & vouloir me conserver & votre téte, mais il s'a-
girait aussi de savoir si je demeure toujours candidat.

AMTIOT ¢

T
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Je dirai, pour ma part, gque celui qui ne serait pas des Hépitaux
aurait beaucoup plus d'autorité pour contrer une opinion qui ne nous est
pas toujours favorable ! Il sera toujours trés difficile & quelgu'un qui fait
partie du personnel des HOpitaux de se mettre en opposition et de livrer ba-
taille. Celui qui est en dehors pourra le faire avec beaucoup plus de li-
berté.

MAROGER ¢

I1 y aurait peut €tre lieu de fonder un Syndicat nouveau : celui
des Anesthésiologistes hospitaliers frangais. Tout ceci pourrait étre fait
sans compliquer la Bureaucratie, sans augmenter beaucoup les cotisations,
et en revanche, pourrait dans certains cas rendre de grands services. Dans
cette question particuliére précisément, je me demande si un Syndicat (ou
une section de notre Syndicat) groupant tous les Anesthésiologistes nommés
au concours dans les HBpitaux de France et présidé par le plus titré d'en-
tre eux ne pourrait pas utilement prendre position dans la révision de la
nomenclature que nous voulons tous. Un tel Syndicat grouperait actuelle-
ment au moins soixante membres, et ce qui est plus imvortant pourrait dire
e2>'" nous sommes des Spécialistes nommés au Concours, et nous exigeons une
Nomenclature de Spécialistes, indépendante de 1'acte chirurgicals....

Ceci ne supprimerait en rien le réle du Syndicat National qui devra s'ef-
forcer de grouper de vrais spécialistes de 1'Anegthésiologie, qu'ils
soient nommés au concours ou none
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BOUREAU :

Ma

M.
S o

Nous n'allons pas nous perdre en discussion sur ce sujet tout & fait
secondaires Nous avons trois mois pour en perler entre nous. Des opinions ont
été émises, chacun de nous va y réfléchir.

Quelou'un a-t-il une autre question A poser ?

LASSNER 3

Un mot au sujet des Collogues d'Anesthésiologie : vous avez parlé de
la création d'une Société d'Anesthésiologistes de Langue frangaise, cette so-
ciété ne pourrait-elle pas organiser ces collogues 7

BOUREAU

C'est Melle IELAHAYE et MAROGER qui ont abordé cette question,

[

M

-

Je me demendeé si nous ne pourricns pas sortir de notre difficulté
actuelle en confiant la charge dforganiser ces Collogues & cette nouvelle go-
ciété ? L'idée me parait intéressante.

Une deuxiéme observation concerne une réflexion que vous avez faite a
sujet des aides anesthésistes. Vous avez mentionné qu'a votre idée leur place
serait surtout, ou exclusivement, a 1'H8pital. Je crois que nous sommes devant
un probléme d'un ordre juridique, & savoir : quels sont les actes défendus aux
non-médecins ? Quels sont les actes qu'une infirmidére peut légalement prati-
quer ? Et si nous admettons que des infimiéres ont les qualités nécessaires
pour faire acte d'anesthésiste, je ne vois pas pourquoi et comment on pourrait
leg limiter sur le plan géograhiique 7

BOUREAU s

Je vais vous répondre tout de suite : je vous ai exposé les conclu-~
sions d'une réunion qui a eu lieu au Ministére de la Santé et au cours de la-
quelle seule la question des infirmiéres hospitaliéres avait été envisagée,
Ceci ne préjuge donc en rien des attributions de 1'infimmidre-anesthésiste en
dehors du milieu hospitalier.
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M. LASSNER

Si le Ministére estime que des Infirmmidres convenablement préparées
et instruites peuvent pratiquer 1'anesthésie

Pardon : peuvent &tre des auxiliaires du Médecin-Anesthésiste.
C'est ce point que j'ai voulu souligner, cette position prise par le minis-
tére qui considére que 1'infimmiére-anesthésiste ne saurait donner des
anesthésies que sous la surveillance, ou du moins sous la responsabilité du
médecin-anesthésiste.

M, LASSNER

Evidemment. Mais faudra-t-il tirer 1l'autre conclusion ¢ "qui ne
peuvent pratiquer sous leur propre responsabilité ni sous la responsabilité
d'autrui, y canpris le chirurgien en 1'absence du médecin-anesthésiste'.
Qu'on premme 1'une ou lfautre des attitudes.

M. SINON s

dst-ce que je peux parler de la qualification ? Je n'ai pas pu
venir & la derniere séance du Syndicat quand vous avez parlé, je crois, de
la qualification. Une idée m'est passée par la t€te, bonne ou mauvaise, Je
vous la soumets. La majeure partie d'entre nous est pour la qualification
des anesthésistes. C'est une arme & double tranchant, car le jour ol nous
serons qualifiés, ne pourront signer les feuilles d'assurances sociales que
ceux qui seront qualifiés (mouvements divers, protestations). Si, sic.. et
ipso facto seront qualifiées certaines infirmiéres.

M. FOUREAU :

Mais non, ce n'est pas cela du tout. La qualification n'est faite
que pour les médecing ; il n'a jamais été question de qualifier les infir-
midres.

M. SIMON s

o Pour le moment la Sécurité Sociale rembourse les actes d'anesthé-
sie & tout médecin... (Protestations, mouvements divers)... Ia loi ne joue
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pas sur la qualification. Le jour ol tout médecin ne pourra pas signer une
feuille d'anesthésie et que 1'anesthésie deviendra un acte de "qualifié"...

BOUREAU s

M.

Je vous arréte, vous &tes dans 1l'erreur. Tout médecin pourra tou-
jours pratiquer une anesthésie, de méme que tout médecin est autorisé & ouvrir
un ventre si, en conscience, il s'en juge capable. Vous étes libre de prati-
quer n'importe quel acte médical et de signer une feuille de Sécurité Sociale
pour l'acte accompli. Ia gualification ne limite en aucune fagon le libre
exercice médical ; c'est simplement une étiquette d'appellation contrdlée, qui
vous attribue aux yeux de la clientd®le une compétence particulidre dans un do-
maine particulier.

SIMON

Oui. Mais la Sécurité Sociale vous ‘a opposé & un moment donné cet
argument, disant : "Vous n'étes pas qualifié, je ne rembourse pas". A un mo-
ment donné vous avez dd lutter contre cette affirmation de la Sécurité Socials
qui soutenait qu'elle avait le droit de ne pas rembourser ceux qui ne sont pes
qualifiés. Vous avez gagné, c'est possible, mais cela peut ne pas se repro-
duire.

BCOUREAU

——— i i

Je m'excuse de vous couper encore, mais c'est exactement la raison G-
rappart que VERHAEGHE doit nous faire tout & 1l'heure, nous avons déja discuté
4 perte de vue sur cet arrété du ler Décembre 1947, dont je disais qu'il était
inique, précisément parce qu'il n'y a pas encare d'anesthésistes qualifiés.

Et c'est pour obvier & 1'absurdité de ce texte, pour sortir de cette impasse,
aqui met aux prises la Sécurité Sociale et 1'Ordre des Médecins, que notre ami
VERHAEGHE va nous proposer un projet de modification de la nomenclature, canz
1'espoir de mettre un terme & la situation confuse dans laquelle nous nous
trouvens aujourd'hui.

LASSNFR

M.

Je m'excuse de prendre la parole encore une fois. Je voudrais vous
commmniquer les résultats du petit calcul que je viens de faire. Notre Syn-
dicat comporte 110 membres dans un corps médical d'environ 35.000 individus...
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M, MAROGER

38,000. ..

M. LASSNER

Alors, mon calcul est faux, mais il n'en est que plus probant.
Cela fait un anesthésiste syndiqué sur environ 320 médecins ! J'ai lu récem-
ment que le nombre d'anesthésistes membres des syndicats de cette profession
aux Etats-Unis était de prés de 4.000 anesthésistes sur un corps médical de
150.000 individus, c'est-a-dire un anesthésiste sur 38 médecins !

M. BOUREAU s

Si personne n'a plus de question & poser, nous allons passer & la
commnication suivantes

———————
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CRGANISATION ET FONCTIONNEMENT DE L'ANESTHESIOLOGIE
A TOULOUSE ET DANS LA REGION TOULOUSAINE

Mme RIEUNEAU-SERRA (Toulouse)

M. BOUREAU s

Vous savez qu'il est de tradition, depuis 1'institution de nos

Congrés, de demender aux présidents des sections provinciales récemment créées
de nous exposer le fonctiommement de 1'anesthésiologie dans leurs provinces.
Je crois que nous avons pris 14 une excellente habitude qui nous permet de
mieux connaftre les conditions d'exercice et les besoins de la spécialité dans
les différentes régions de notre pays, alors que chacun de nous a peut-&tre
tendance & juger les questions intéressant la collectivité sous 1l'angle étroit
de son organisation régionale. Nous avons beaucoup & apprendre les uns des

- autres et je suis certain que la confrontation d'organisations souvent trés
différentes peut &tre pour tous fertile en enseignements.

Une section nouvelle a été créée cette année dans la région de
Toulouses Mme RIEUNEAU, qui en est la présidente, va nous exposer le fonction-

nement de la spécialité dans ce coin de France, aussi bien sur le plan hospi-
talier que sur le plan de la pratique privée.

Mme BIEUNEAU :

L'anesthésiologie dans la Région Toulousaine a regu sa premidre im-

pulsion en 1948, par la création & la Faculté de Médecine de Toulouse d'un Ins-
titut 4'Anesthésiologie.

Dés notre retour des Etats-Unis et du Canada, ol nous avions fait un
séjour d'une année, l'enseignement de 1'anesthésiologie a été organisé dans le
Service de notre Maftre M. le Professeur J. DUCUING, Directeur de 1'Institut
d'Anesthésiologie.

Nous exposerons successivement :

1°/- L'enseignement de 1'Anesthésiologie & Toulouse ;
2°/- If'organisation de cette épéé_ialisation dans les Hépitaux ;
30/~ Sa @iffusion & la clientdle privée ;

4°/~ Son statut sur le plan Syndical et Mutualiste.
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Nous terminerons en mettant 1'accent sur 1l'avenir de 1'anesthésiologie
qui doit se hausser, & notre avis, au reng d'une spécialité médicale majeure.

1°/- L'enseignement de 1'asnesthésiologie & Toulouse -

Dés le mois de Novembre 1948, dans le cadre de 1'Institut d'Anesthé-
a1ologle, et & l'exemple de la Faculté de Médecine de Paris, qui avait organi-
8é cet enseignement en 1947 sous la Direction de M. le Professeur MOULONGUET,

1'anesthésiologie a été enseignée & Toulouse, au double point de vue théorique
et pratiques '

Au point de vue théorique, les Professeurs d'Anatomie, de Physiolo-
gie, de Chimie & la Faculté, les Professeurs de Clinique chirurgicale et leurs
Assistants dans les Hépitaux ont participé & cet enseignement sur un program-
me analogue & celui de Paris. Les programmes avaient été unifiés par une Com-
" mission, par M. le Doyen BINET et MM. les Professeurs MOULONGUET et DUCUING.

Au point de vue pratique, 1l'enseignement de 1'anesthésie et de la
réanimation a été fait dans le Service de Clinique Chirurgicale de M. le Pro-
fesseur DUCUING, au Centre Régional Hospitalier de Purpan.

hu cours de 1'année scolaire 1948-1949, sept diplbmes ont été déli-
vrés. par la Faculté, conformément aux Arrétés Ministériels de 1'époque.

Au cours des années scolaires 1949-1950 et 1950-1951, et aprds l'exa-
men de Juillet 1951, six Certificats d'Etudes Spéciales ont été délivrés & nos
éléves, ce qui porte & treize le nombre des anesthésistes-de-la Région Toulou-
saine ayant suivi régulidrement les cours et travaux pratiques aboutissant a
leur qualification réguliére en anesthésiologie. Actuellement, dix éléves
sont en cours d'études pour le cycle 1950-1952.

Nous ne nous arréterons pas sur 1l'organisation de 1'enseignement
théorique qui, étalé sur une annde en 1948-1949, puis sur deux amnées en
1949-1951, ne comparte aucun élément d'originalité.

Par contre, nous tenons a préciser les$ modalités de 1'enseignement
pratique donné & nos éléves.

Leur stage hospitalier obligatoire comporte la présence quotidien-
ne dans le Service et 1'obligation de prendre une garde de 24 heures consé-
cutives tous les huit jours. De cette fagon nous n'avons jamais plus eu re-
cours, depuis trois ans, & d'autres anesthésistes que ceux qui s'étaient ré-
gulidrement inscrits pour ‘1'obtention du Certificat d'Etudes Spéciales. Leur
présence quotidienne a permis un travail d'équipe et un enseignement mutuel
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de qualité ; elle a obligé nos éléves a se familiariser avec les "routines" de
1'examen pré-opératoire du malade chirurgical et des soins post opératoires.

A 1'encontre de ce que nous avons vu pratiquer ailleurs, nous n'avons jamais
permis que soient dissociés les r6les de l'anesthésiste et du réanimateur. Nos
é12ves ont la responsabilité pré, per et post opératoire du malade qui leur est
confié ; bien entendu leur travail est supervisé et ils ont la certitude de
trouver auprés de leurs camarades plus anciens les conseils qu'exige parfois
leur inexpérience 3 1l'utilisation d'une feuille d'anesthésie, trées détaillée,
portant sur les trois périodes de leur responsabilité d'anesthésiste leur sim-
plifie l'acquisition des réflexes qui leur permettra de ne rien omettre de ce
qui doit apporter & leur malade la sécurité et le confort. La conservation des
feuilles d'anesthésie dans l'observatlon permet un contrfle de leur travail
pendant leur stage hospitalier.

Cette méthode d'enseignement peut paraitre, a premiére vue, assez sé-
vére pour nos éléves, en raison de 1'obligation du stage hospitalier effectif de
deux années consécutives. En réalité, c'est une garantie de plus de 14 qualité
de leur formation technique. Chaque semalne, dans le Service de notre Maitre,

» le Professeur DUCUING, une moyenne de 20 a 30 melades sont opérés. Toutes
sortes d'imterventions chmrglcales y sont pratiquées (chirurgie digestive,
osseuse, pulmonaire et cardiaque), de telle fagon que les médecins anesthésistes
peuvent se familiariser avec les différents problémes posés pour ‘ehacurie de ces
interventions. Chague anesthésiste doit présenter une moyenne de 200 anesthé-
sies faitespar lui chaque année. Un contréle permanent par un assistant d'anes-
thésie et la terue d'un cshier d'anesthésie rendent facile cette surveillance,

Ce rythme n'a pas manqué de déterminer des défections au début de
chague année scolaire, parmi les médecins inscrits pour le Certificat d'Anesthé-
siologie et qui n'ont rien voulu sacrifier de leur activité médicale j; de méme,
un certain nombre d'éléves se sont révélés assez peu doués pour assumer les res—
ponsabilités qu'implique le réle dévolu & 1'anesthésiste : nous leur avons con-
seillé d'abandonner une spécialisation qui ne correspondait pas & leurs possibi-
lités» Ces deux moyens de sélection nous ont permis de ne présenter aux épreuves
du Certificat d'Etudes Spéciales d'Anesthésiologie que d es candidats ayant fait
leurs preuves pendant leur scolarité régulidre : 7 en 1949, 6 en 1951, 10 en 1952,
ce qui porte & 23 le nombre actuel de nos éléves.

2_°/- L'organisation de 1'Anesthésiologie dans les H8pitaux -

‘Pendant .l'annee 1948, 1'anesthésie réanimation n'a pu &tre mise au
po:mt que dans le Service de notre Maitre le Professeur DUCUING puisque c'est
dans ce Service que se faisait l'enselgnement de la SpEClalltEo
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Nous avons été grandement aidés dans 1'organisation du Service d'Ane s~
thésie de M. le Professeur DUCUING par la compréhensive générosité de la Commis-
sion administrative des Hospices de Toulouse et par un don trés important de la
Rockefeller Foundation.

Dés 1949, nous avons demandé & nos Diplémés d'assurer les fonctions
d'anesthésiste dans certains Services des Hpitaux ; en 1949, un Concours d'As-
sistant d'Anesthésie pour une place, en 1950 un Concours pour 3 places ont per-
mis de préciser la vocation de nos anesthésistes pour la vie hospitaliére et
ses responsabilités techniques (Mme RIEUNEAU en 1949, Mme BOISSON, MM. GOLDBERGER
et CAMPAN en 1950).

Huit Salles d'opération sont groupées en un seul bloc opératoire a
1'H8pital de Purpan pour les Services de Clinique Chirurgicale des Professeurs
LEFEBVRE et DUCUING, Les anesthésies sont domées par deux Assistants d'Anes-
thésie (Mme RIEUNEAU et M. GOLDBERGER) et par les éléves du Certificat d'Etudes
Spéciales d'Anesthésiologie. Mme BOISSON assure les anesthésies des Services
d'Urologie du Professeur FABRE et de la Clinique d'Accouchement et de la Mater-
nité des Professeurs GUIIFEM et PONTONNIER & la Grave, M. CAMPAN celles du Ser-
viee de Neuro Chirurgie du Professeur LAZORTHES & Purpan, M. TRICOIRE au Sana~
torium (Service du Professeur DAMBRIN), Mile POUVILLON en Chirurgie Infantile
(Professeur VIRENQUE), Mile BICHAIN au Centre Anti-Cancéreux (Dr. ESTRADE), et
en OsR.L. (Professeur CALVET).

Tous les Services des H8pitaux de Toulouse n'ont pu encare &tre pour-
vus d'un Assistant d'Anesthésie, mais nous espérons y parvenir lorsque le nom-
bre de nos éldves sera suffisant pour assurer simultanément la demande (trés
pressante) de la clientdle privée et celle (moins rémmératrice) des H8pitaux.

Une circulaire récente du Ministre de la Santé précise que les anes-
thésistes pourront &tre rémunérés dans les Hépiteux sur la base des prestations
adoptées en matidre de chirurgie par la Sécurité Sociale j ce gerait 1la un
moyen de retenir au service de la collectivité hospitaliere les anesthésistes
"tentés" par les "réalités" de la client®le privée (Circulaire N° 129 du 6
Juillet 1951). :

30/~ Diffusion de 1'anesthésie moderne en clientele privée -

L'ostracisme dont nous avons toujours fait preuve & 1'égard des
auxiliaires médicaux a permis de ne pas tomber dans 1'erreur qui aurait
consisté a dormer & des infimiéres des responsabilités qui dépassent leur
compétence ; nous restons convaincus, & Toulouse, que leur place est mieux
choisie pour la mise en oeuvre des soins post opératoires comme il a été
fait dans le Service de M. le Professeur DUCUING.
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Pour la surveillance et les soins post-opératoires, il a été créé,
dans le Service de M. le Professeur DUCUING, des postes d'infirmiers ou infir-
miéres spécialisés. Ces auxiliaires médicaux, trés précieux, sont capables
d'assurer la surveillance continuelle que demandent les gros opérés - prise de
tension - P - R - toutes les 5 h., puis toutes les heures aprés 1'opération -
mise en place de perfusions - injeotions des médicements prescrits. Ils font
appel & 1l'anesthésiste de garde, & 1'assistant d'anesthésie ou & 1'interne s'ils
jugent grave 1'état du malade. Quatre postes d'auxiliaires médicaux ont ainsi
été créés. Nous espérons dans un avenir trés prochain pouvoir em fournir aux
autres services chirurgicaux.

Nous avons engagé, en 1948, une action en faveur de 1'anesthésie mo-
derne, telle que nous l'avions apprise de nos Maftres Américains et Canadiens.
Dés 1949, les chirurgiens toulousains, d'abord hésitants, puis enthousiastes,
ont fait appel & nos éléves et, peu & peu, le protoxyde éther oxygeéne, puis le
pentothal curare oxygéne ont conquis droit de cité dans toutes les cliniques
privées de Toulouse, Il faut bien dire que nous avons été aidés par la clien=
téle elle-méme qui a fini par exiger 1'usage de techniques anesthésiques diffu-
sées par la grande presse et par le prosélytisme communicatif de ceux-12 mémes
qui avaient pu apprécier le confort et la sécurité de 1'anesthésie moderne.

T1 n'est pas jusqu'aux centres chirurgicaux voisins qui ne se soient
mis & 1l'unisson, tels Albi, Carcassonne, Clermont-Forrand, Moissac, Castel-
sarrasin, Narbonne, Pamiers, ol beaucoup d'anesthésies sont données par des Meé-
decins spécialistes qualifiés qui ont suivi notre enseignement'(qnatre) ou ce-
lui de Parise. Ainsi s'organise, peu & peu, 1'anesthésie en clientéle privée ;
elle s'améliorera avec le nombre croissant des Médecins anesthésistes qualifiés.

4°/~ Statut de 1'Anesthésie sur le plan Syndical et Matualiste -

En attendant le temps, que nous espérons proche, ol la qualification
des snesthésistes aura transformé leur "compétence" en "spécialisation" au sein
de 1'Ordre des Médecins et des Syndicats, nous avons invité nos éléves toulou-
sains & s'inscrire simultanément au Syndicat des Médecins de la Haute-Garonne et
au Syndicat Nationzl des Anesthésistes. Leur admission n'a pas fait de diffi-
culté et nous a permis de créer une Section Toulousaine du Syndicat National.

Nous voudrions mettre 1'accent sur la sévérité qui devrait présider
aux admissions des anesthésistes au sein du Syndicat National... Nous pensons que
la période des admissions par cooptation est passée ; elle domme lieu & des ad-
missions discutables sur le double plan des titres et de la compétence. L'en-
seignement. de 1'snesthésiologie est, maintenant, organisé demis 4 ans & Paris,
depuis 3 ans 4 Toulouse et, bient8t, toutes les Facultés auront arganisé 1l'en~
seignement aboutissant & la délivrance du Certificat d'Etudes Spéciales en
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Anesthésie qui, & partir d'Octobre 1951 sera attribué aprés un examen '"national"
sanctiomant deux amées d'Etudes. Ce Certificat, qui 1égitime une spécialisa=-
tion indiscutable, nous paraft devoir &tre exigé des futurs candidats pour une
éventuelle qualification officielle, pour 1'admission comme "spécialiste" au
Tableau de 1'Ordre des Médecins ou comme membre du Syndicat National des Anes-
thésistess C'est le point de wvue que nous avons toujours défendu pour la Ré-
giom Toulousaine et nous pensons que la spécialisation en anesthésie ne peut
qu'y gagner en qualité et en 1égitimité. Nous pensons, également, que, t6t ou
tard, le spécialiste en anesthésie devrait pouvoir abandonner la médecine géné-
rale pour se consacrer & une spécialité dont la nécessité et 1'efficience ne
sont plus contestées par personne.

Enfin, sur le plan de la Mutualité et des Assurances Sociales, 1l'anes=-
thésie n'a eu amncune difficulté, dans la Région Toulousaine,& obtenir son ad-
mission effective comme spécialité. En effet, si le baréme officiel de la Sé=-

“curité Sociale joue automatiquement en matiére de Sécurité Sociale (20 % des
honoraires chirurgicaux au-dessous de K 100 ; 30 % au~-dessus de K 100), les Mu-
tualités de notre Région ont admis la dissociation de K (fixé & 210) de 1'anes-
thésiste de celui du Chirurgien, supprimsnt ainsi cette irritante sujétion con-
crétisée par 1l'sbattement de 10 % des honoraires chirurgicaux, que nous espérons
dans un proche avenir voir disparaftre de la nomenclature des actes en matilre
de Sécurité Sociales L'anesthésiologie a atteint sa majorité et les avantages
techniques qu'elle apporte aux Assurés Sociaux pour leur bien-€tre pré, per et
post opératoire méritent bien d'&tre recomnus par cette modification d'un ba-
réme qui doit répondre aux réalités de notre époque.

Si nous voulions résumer nos voeux en matiére d'organisation de
1'anesthésiologie dans la Région Toulousaine, nous demanderions :

1°/- L'admission urgente de 1'anesthésiologie comme spécialité médicale am
sein de 1'Ordre des Médecins, avec toutes les conséquences éventuelles
de cette qualification an double point de vue médico légal et profes-
sionnel ; i

2°/— La spécialisation "iﬁ'l:égrale" des anesthésistes

3°f— La modification de la Ncomenclature des actes médicau- en matiére de
Sécurité Sociale pour supprimer la "pénalisation" de 10 % encourue
par le chirurgien utilisant les services d'un anesthésiste qualifié;

4°/— La mise en pratique, dens les H6pitaux, de la récente circulaire mi-
nistérielle prévoyant une rémunération, & 1l'acte, des anesthésies
conformément aux modalités d'application déja en pratique pour les
actes chirurgicaux.

i
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Nous nous excusons de la longueur de notre exposé, nous avons fait
de notre mieux & Toulouse, depuis 1948, sous 1'égide bienveillante de nos
Maftres de la Faculté et des HOpitaux, et plus particuliérement de M. le Pro-

fesseur DUCUING, pour domner & l'anesthésie la place qu'elle mérite comme
spécialité médicale majsure.

Quelqu'un demande~t-il la parole & propos de la communication de
VMme RIEUNAU ?

LASSNER ¢

Je voudrais poser une question a Mme RIEUNAU sur un sujet qui m'in-
téresse beaucoup. Vous disiez que vos éléves ont une responsabilité pré, per
et post opératoire en ce qui comcerne les soins 4 donner aux opérés. Vous nous
avez dit d'autre part que les infirmiéres chargées de la surveillance pendant
la période post-opératoire peuvent s'adresser & leur choix & 1'anesthésiste de
garde, a 1l'assistant ou 4 1l'interne. Il y a 14 un probléme qui intéresse tous
les hospitaliers, de savoir comment organiser 1'entente entre ces nouveaux
venus dans les services dirurgicaux et ceux auxquels incombe habituellement
dans les services de chirurgie toute responsabilité en dehors de la matinée,
c'est-d~dire les internes. Voulez-vous me dire comment ce probléme épineux a
é+é résolu chez vous ? '

Mme RIEUNAU

Nous formons & Toulouse une équipe chirurgicale et anesthésique qui

. €st un bloc homogéne et il n'y a pas de difficulté a vaincre, ni de tendance a

se formaliser mutuellement de ce que 1'anesthésiste ou 1'interne pourreit faire.
Nous voyons simplement le bien-€tre du malade et on peut faire indifféremment
appel & 1'anesthésiste ou & 1'interne, suivant que 1l'infirmier ou l'anesthésis-
te de garde juge que c¢'est un probléme d'anesthésie ou de réanimation, ou un
probléme chirurgical qui se pose. De toutes fagons, il y a toujours dans le
service un anesthésiste et uninterne. Chacun d'eux décide en entente vraiment
cordiale comment peut se résoudre ce probléme.
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M. LEMOINE s

Les infirmiéres n'ont pas seulement leur utilité dans les suites opé-
ratoires, mais au cours méme de 1l'opération. Il est vraiment utile d'avoir dans
une salle d'opération une infirmidre intelligente, capable de brancher un aspi-
rateur, de surveiller une perfusion, de prendre une tension ou de tenir une
feuille d'anesthésie, lorsqu'on a les deux mains occupés & une respiration con-
tr6lée. On ressent cette carenée dans certains milieux chirurgicaux peu évo-
lués. Dans ces cas, pratiquer une intubation sous penthotal-curare starter,
prend 1'allure d'un petit tour de cirque, par la rapidité des gestes que 1l'o-
pérateur doit faire entiérement seul. Je crois qu'il faut souhaiter 1'éduca-~
tion d'infirmiéres capables, qui ne prendront pas forcément notre place. L'in-
tubation, par exemple, est un acte médical, qui n'est pas du domaine de 1'in-
firmmiére. Le chirurgien qui le laisserait pratiquer.endosserait une responsa-
bilité trés lourde en cas d'accident.

M. SIMON s

: J'attire 1'attention de M. LENOINE sur le fait qu'il y a des quanti-
. tés d'infirmidéres qui font des intubationse

‘M, LEMOINE :

Mais ce n'est pas 1légale.

M. SIMON =

Légal ou pas 1légal, quand la qualité des infimmidres sera légalisée,
elles les feront encore mieux ! Il y a des quantités d'infirmiéres qui le font
déja d'une fagon illégale. D&s qu'elles seront qualifiées un pas de plus sera
frenchi, et infimiéres ou infirmiers le feront peut-€tre aussi bien que nous !
La question n'est pas 1la. On se trouve devant la cause des médecins anesthé-
sistes. Nous ne sommes pas 14 pour défendre les infirmiéres. Je ne conteste
pas leur capacité, mais il est logique que nous réservions ces choses diffi-
ciles aux médecins. Il y a des quantités d'actes d'intubation, de curare, de
cyclopropane que toutes les sages—femmes et les infimidres font. couramment.
Elles ne le. font pas toutes, mais beaucoup le font !.

Mme CARETTE ¢

On nous envoie tout de méme des infirmiéres stagiaires, j'en ai en-
core regu trois cette année.
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Mme RIEUNAU s

Quant & nous, nous les refusons.

Mne CARETTE s

M.

Il y a des choses qu'il est parfois difficile de refuser. Or, apres
2 & 3 semaines de stage, elles demandent & faire des intubations. J'en comnais
méme qui, n'ayant pas le dipldme d'infimmiére, veulent préparer le certificat
et intubent déja.

BOUREAU 3

Ce n'est pas possible, car pour s'inscrire au CEI“tlflcat les infir-
miéres doivent étre dlplﬁmees d'Etat. Sur la question de fond, je répondrai
qu'il y a une erreur & la base, en ce sens que dans 1'enseignement donné aux
infirmidres & la Faculté de Médecine de Paris on parle de 1l'intubation. Qu'on
en parle, c'est trés bien, mais il faudrait ajouter que cet acte, strictement
médical, est interdit aux infirmiéres. C'est 12 ol est 1'erreur.

LEMOINE

Mais si des infirmiéres ou des infimiers sont 1également autorisés a
mratiquer des =mmesthésies on doit leur’ apm‘endre la technique de 1l'intubation.
C'lest un cercle vicieux. :

BOUREAU

M,

Nullement, on peut trés bien admettre une limitation de leur compé-
tence. Si on ne 1l'admet pas, alors il faut se contenter, pour les auxiliaires,
d'un simple r8le d'assistance auprés ‘du médecin-anesthésiste.

LASSNER

Je voulais précisément insister sur ce point. C'est tout ou rien. &i
on enseigne aux infirmiéres 1'anesthésie il faut tout leur apprendre, il n'y a
pas de limites. Ou bien on les cantonne dans un acte d'auxiliaire, alors il faut
imposer la présence d'un médecin spécialiste au moment ol 1'anesthésie est pra-
tiquée et il faut limiter 1'1nf11mlere a un rﬁle d'auxiliaire. Il n'y a pas
d'autre solution.
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Enfin, il est tout de méme extraordinaire de penser qu'on continue &
faire des séparations entre certains produits qu'on peut confier & 1'infirmié-
re et d'autres qu'on ne peut pas lui confier sous des prétextes tout-a-fait
fallacieux, alors qu'il est évident que e tte limitation n'est pas possible et
qu'il faut arriver & une solution de principe.

M. MAROGER - s

Pour ma part, je me suis toujours refusé & instruire des infirmiéres,
et cette attitude n'a pas été sans me causer beaucoup de tort, tant & Paris
qu'en Province. J'estime, en effet, gque juridiquement, moralement et prati-
quement, 1'opérateur ne peut 8tre responsable d'un auxiliaire médical que si
il 1'a instruit lui-mfme. C'est pourquoi j'instruis volontiers des confréres
chirurgiens, en leur laissant le soin de "dresser" ensuite leur auxiliaire.

M. BOUREAU :

Je pense que ce probldme de la limitation de compétence des infir-
miéres est parfaitement soluble. J'admets bien volontiers que dans les petits
centres les chirurgiens se contentent des services d'une infirmiére, mais
croyez-vous que dans ces petits centres on pratique la trés grande chirurgie ?
Certainement pas ; les interventions qui y sont faites rentrent dans le cadre
de ce que nous appelons volontiers la chirurgie caurante, qui ne nécessite
tout de méme pas des intubations systématiques.

M. LEMOINE s

Les infirmiéres anesthésistes ont une situation assez semblable &
celle des sages-femmes & 1'égard des Médecins-Accoucheurs. En province, les
sages-femmes disparaissent peu a peu ; la clientéle a une préférence pour
les médecins=-accoucheurs. De méme, la clientéle aimera mieux un Médecin-
Anesthésiste qui pratiquera un examen pré-opératoire, prendra ses responsa=-
bilités, assurera une surveillance post-opératoire.

M, SIMON 2

C'est un peu différent parce qu'on choisitson accoucheur ou sa
sage-femme, on ne choisitpas son anesthésiste j; c'est le chirurgien qui dé-
cide.

Ia
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HEREEAU 3

M,

Ne serait-il pas possible, & 1'occasion du Congrés International, de
faire connafire an grand public les progrés réalisés en anesthésie depuis la
guerre. _

M, BOUREAU s

M.

Ciest déja fait. Vous savez qu'HUGUENARD et moi-méme nous faisons
partie du Comité d'Orgenisation du Congrés International. A ce titre, j'ai faif
deux conférences de Presse, le 8 Mai et tout récemment, le 13 Septembre, dont 1-
premidre avait pour but essentiel d'exposer les progrés réalisés en anesthésie
depuis la guerre et 1l'évolution de la Spécialité dans notre pays sur les diffé-
rents plans de l'enseignement, de 1'organisation hospitaliére, de 1'organisation
Syndicale. La grande Presse a diffusé & 1'époque de larges extraits de ma
conférence. Tous les journalistes ont été invitds au Congrés Internatiocnal ;
ils pourront donc entendre les rapports et communications, voir.les films qui
seront projetés, et ils recevront en fin de congrés un résumé d'ensemble. Ils
pourront ainsi se rendre compte que 1'anesthésie moderne n'est vas un acte sim-
ple et diffuser ces constatations auprés du Grand Public.

o ——

C'est certainement ce qu'il y a de plus efficace.

BOUREAU ¢

Personne ne demande plus la parole 7
Je remercie Mne RIEUNAU de sa trés intéressante communiocatioii

Ia parole est & M, VEREAEGEE,

—————
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PROJET DE REVISION IE LA NOMENCLATURE CONCERNANT IES ACTES D'ANESTHESIE

J. VERHAEGHE (Lille)

M. VERHAEGHE s

Je désire d'abord faire une petite mise au point ¢ notre ami BOUREAU
vous a annoncé que j'allais vous parler du différend qui oppose, & notre sujet,
1'0Ordre des Médecins et la Sécurité Sociale ; ce n'est pas 1'objet du rapport
que je dois vous présenter aujourd'hui.

I1 est question d'un projet de nomenclature & discuter avec la Sécu-~
rité Sociale. Le rapport sur le différend avec la Sécurité Sociale & propos
des qualifications, je vous 1l'ai fait le 14 Juin. (1).

Je ne demande pas mieux que de vous en reparler trés bridvement
(misque certains d'entre vous n'étaient pas 13) de fagon & enchainer un peu
les deux questions (qui se rejoignent évidemment) ; je me bornerai pratique-
ment & évoquer, si vous voulez, les conclusions que j'avais présentées.

Tout d'abord, je rappelle le probléme lui-méme, qui est le différend
absolu qui oppose la Sécurité Sociale et 1'Ordre des Médecins & propos de la
qualification des Anesthésiologistes : 1'Ordre des Médecins refuse de fagon ab-
golue de réunir les commissions de qualification tant que subsiste 1'article 10
du réglement de Sécurité Sociale, article 10 qui dit que la Sécurité Sociale
rembourse certaines anesthésies modernes & 1'anesthésiste qualifié. Tant que
ce terme de "remboursement & 1l'anesthésiste qualifié" demeure dans le réglement
de la Sécurité Sociale, 1'Ordre des Médecins ne fera pas de qualifications et
il n'y aura pas d'anesthésistes qualifiés, ce qui fait qu'on ne pourra pas
faire jouer cet articlee

Cet article en effet, soutient 1'Ordre des Médecins, est contraire
au principe méme de 1'Ordre, puisqu'il s'attaque & 1'omnivalence du dipl8me de
Docteur en Médecine. Il est certain que si on laisse attaquer 1'omnivalence
du diplSme de Docteur en Médecine & propos de 1'anesthésie, il sera attaqué
ensuite pour d'autres branches de 1'activité médicale.

(1) On trouvera ce rapport in extemso & la page 60.

1]
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MM, LASSNER et SIMON

I 1'est déja !

M., VERHAEGHE

Oui, mais il le sera encore bien plus si on officialise un précédent.
Nous comprenons donc trés bien la position de 1'Ordre des Médecins. En contre-
partie, la Sécurité Sociale déclare : '"Vous ne voulez pas qualifier, nous re-
fusons de rembourser les anesthésies modernes, puisqu'en vertu méme de 1' arrété,
qui est un texte 1légal, nous ne devons rembourser qu'a.ux anesthésistes quali-
fiés."

C'est 134 qu'est intervenu le Syndicat avec notre ami BOUREAU qui a
‘ob tenu, grace 4 la Confédération des Syndicats Médicaux frangais, que le statu
quo persistes C'est un probléme & peu prés insoluble. I1 faut trouver un
biais.. Il faut arriver & ce que des qualifications soient possibles, en faisant
en sorte que le remboursement ne soit pas 1ié de fagon absolue’ a4 la qualifica=-
tion, tout en assurant au malade la qualité de 1'acte.

J'abrége, je ne présente que le début et la fin de mon rapport.
J'étais arrivé aux conclusions suivantes qui avaient été suivies par tous les
membres du Syndicat qui étaient présents, & savoir que 3

1°/- L'Ordre des Médecins doit sevegarder 1'intangibilité du dipléme de
Docteur en Médecine.

2°/- L'Ordre des Médecins doit assurer la sécurité publique en faisant en
sorte que les anesthésies selon les techniques modernes soient données
en fait par des médecins compétents, et ceci d'une part, en mettant
en garde officiellement tous les médecins contre les dangers des anes-
thésies modernes lorsqu'elles ne sont pas parfaitement données,
d'autre part, en publiant la liste des médecins qui ont fait preuve
de leur compétence en la matiére.

3°/- Assurer un recrutement de valeur & cette spécialité par 1'établissemen
d'un statut de 1'enesthésiologie, et doter les services hospitaliers
de postes enviables, susceptibles d'attirer des sujets de valeur.

4°/- Foire dresser une nomenclature compléte propre aux anesthésies spécia-
les modernes permettant -4 des Docteurs en Médecine de s'assurer une vic
nomale en se consacrant éxclusivement & 1'anesthésiologies
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50 /- Introduire dans la nomenclature une restriction liée & la manidre
dont 1'acte est pratiqué et non pas au titre du praticien.

A ce sujet, je faisais allusion dens mon rapport au fait que 1l'on
peut trés bien admettre que l'anesthésiologiste suit son malade aprés 1'in-
tervention chirurgicale, tandis que le médecin qui n'est pas anesthésiologis=
te, qui est le médecin traitant ou un médecin de passage, domne 1'anes 7lésie
et disparafte Il y a donc une différence de pratique qui peut intervenir
dans un réglement sans que le titre méme soit mentiommé dans ce réglement.

6°/- Exfin, introduire dans le Code de Déontologie la notion de respon-
sabilité, avec sanction en cas de faute professionnelle par dépas~
sement de compétences

Je m'apergois, en énongant ces conclusions, que plusieurs points
ont été repris tout & 1'heure par notre collégue toulousain et que nous
sommes, au fond, bien d'accord. :

Dans la discussion, nous étions d'avis d'intervenir auprés de
1'Ordre deg Médecins en faveur de ces différents points. ILa chose a été
faites Une commission mixte représentant la Confédération Générale des Syn-
dicats Médicaux frangais et 1'Ordre des Médecins doit se réunir et discuter
de ces questionse. 1o ; :

-

D'autre part, la nomenclature actuelle ne domne satisfaction ni aux
médecins ni aux chirurgiens, ni eux anesthésistes. C'est pour cela que nous
avonsg décidé de mettre aujourd'hui ‘cette question & 1'ordre du jour du Con-
grés National.

Avant d'aborder cette question, j'ouvre une petite parenthése pour
“dire que le moment n'est peut-&tre pas des plus favorable pour aborder avec
la Sécurité Sociale une question de nomenclature étant donné les difficultés
financiéres qui se manifegtent pour ellee.

Mais il importe que le projet soit mrét afin d'en discuter, au mo-
ment favorable, avec les représentants de la Sécurité Sociale.

Prenons donc le probléme de la Nomenclature depuis 1'arrété du ler
Dgcembre 1947 (Journal Officiel du 16-12-47). Par cet arrété, 1l'article 10
de la Nomenclature a été modifié afin d'y faire entrer les amesthésies don-
~ nées par des médecins anesthésistes spécialisés, selon les techniques moder-
nes.

La nomenclature concernant l'anesthésie est donc devenue :
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A/~ Lorsque 1'anesthésie est donnée par un médecin et quelle concerne des actes
en "Pc" ou en "K" au~dessous de K 12 elle est toujours cotée @

Po 4 pour anesthésie générale de courte durée,
Pc 6 pour anesthésie générale de lomgue durée.

B/— Lorsque 1'anesthésie est domnée par un médecin, mais concerne des actes en
"K" supérieurs & K 12, elle est comprise dans le K global.

"€/~ Lorsque 1'anesthésie est domnée 1

-l°/— par un médecin anesthésiste spécialisé,
20/~ et que celui-ci dornne : - une anesthésie comportant 1'emploi
d'un circuit fermé ;
- ou une anesthésie continue par voie

intraveineuse ou rectale j
- ou une anesthésie combinée avec une

curarisation.

3°/~ et & condition que cette anesthésie soit nécessitée par 1'état
.du malade ou par la nature de l'intervention.

il est alloué un honoraire spécial qui estrchiffré :

2/10 du K pour les actes chirurgicaux jusqu'a K 100 inclus
3/10 du K pour les actes chirurgicaux au-dessus de K 100.

Si nous comparons cette cotation avec 1l'anciemne, nous constatons que
rien n'est changé, si ce n'est que la Sécurité Sociale accepte de domner un
petit supplément pour certaines anesthésies & condition qu'elles soient effec-
tuées par un spécialiste qualifié et a condition encore que le type d'anesthési
soit indispensable pour 1l'opération envisagée.

Un certain nombre de remargues s'imposent @

1°/- 5i 1'anesthésie, selon les techniques modernes,est un progrés et si elle
~ procure un supplément de sécurité pour 1'opéré quand elle est correctement
dommée (mais cette condition est implicitement & la base de tous les actes
médicaux) il n'y a aucune raison pour qu'elle ne soit remboursée que dans
des cas trés particuliers. "

2°/— La cotation en quéstion ne concerne pas 1'acte anesthésique en lui-méme,
mais s'adresse an spécialiste dont elle exige la participation. Quelques
exemples suffiront & le mettre en évidence. Imaginons :
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a/-_ qu'une anesthésie générale suivant les techniques modernes doive étre donnée
pour une cystostomies Ce sera en général une anesthésie facile et de courte
durée pouvant se dommer sous Pentothal/Oxygeéne.

b/- D'autre part, une anesthesle pour cure de prolapsus utéro vaginal, on uti-
lisera probablement le Protoxyde-Ether-Oxygéne en circuit fermé.

o/~ Une anesthésie pour Néphropexie (Hydronéphrose par vaisseau anormal sur rein
unique). L'anesthésie devra &tre rigoureusement atoxique, par exemple @
cyclopropane / 02 ou mélange cyclopropene - protoxyde d'azote - _02.

d/- Enfin, une anesthésie pour pneumothorax partiel chez un tuberculeux sécré-
tant ayant eu un pneumothorax intra pleural de 1l'aufre c8té. Dans ce cas,
une anesthésie sous intubation trachea.le avec aspiration bronchique sera
nécessaire.

Nous nous trouvons. devant 4 anesthésies aussi différentes que possible
quant & leurs difficultés, leur complexité et leur prix de revient ; chirurgi-
calement, ces 4 interventions sont cotées K 60, donc ces 4 anesthésies, quoique
si dissemblables, auront la méme cotation soit 2/10 de K 6Q = K 12.

5°/- Appligquée aux pé't:its K, la cotation devient méme paradoxale.

Imaginons qu'un anesthésiologiste soit demandé pour anesthésier un hyper-
tendu 8gé, .cardio rénal, pour réduction et immobilisation platrée d'ume
fracture de 1l'extrémité inférieure du radius. La cotation de 1'anesthésie
donne, si 1'on s'en tient au réglement en vigueur

2/10 de K 12 = K 2,400cu.s

(alors que l'la_neshthésie au masque d'Onibreda:me, par éxempie,_ aﬁra.it auto-
risé le Pe 6):

D'ailleurs, si 1€ méme malade recevait la méme anesthésie par le méme

anesthésiologiste pour une hernie non etra.nglee, sa cotation deviendrait
2/10 de K 40 =K 8,

La réglementation actuelle ne tient donc aucun compte de 1l'acte anesthé-
sique lui-méme et elle n'a fait qu'apporter au spécialiste un coefficient
forfaitaire souvent ridicule.

4°/- L' INTUBATION TRACHEAIE, n'est plus admise comme manoeuvre anesthésique,
puisque la Sécurité Sociale n'accepte plus le remboursement du K 40, sous
le fallacieux prétexte que 1l'intubation trachéale pratiquée pour anesthé-
~sie ne peut &tre _comparée en importance avec 1'intubation trachéale (ma~
noeuvre de secours urgent) pratiquée en O.R.L.
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Si, dans un grand nombre des anesthésies pratiquées suivant les tech-
niques modernes, l'intubation trachéale n'est pas indispensable et si, dans la
pratique courante, son emploi est plus souvent dd & la technique personnelle du
spécialiste qu'a une indication sbsolue, il n'en reste pas moins vrai que lors-
que l'indication est absoluc cet acte prend une importance considérable qui
peut &tre due : 5

- & sa difficulté (sujets obéses & cou épais et court ;

- aux risques qu'elle comporte, aussi bien dans 1'immédiat que dans les
suites ; ; - :

- au fait que sans elle 1'intervention chirurgicale peut &tre impossible &
réaliser (chirurgie thoracique) ; ou‘que sans elle 1'intervention chirur-
gicale fait courir au malade des risques beaucoup plus grands (chirurgie
du cou et de 1la face). uI '

Il est inadmissible qu'un tel acte ne figure pas dans une nomenclatu-
re d'anesthésie ¢t de considérer qu'il entre dans 1l'acte anesthésique lui-méme
(comme c'est le cas actuellement).

En vertu de ce principe on pourrait méme dire qu'une hystérectomie
qu'elle soit sub totale ou totale élargie, est toujours une hystérectomie et
représente donc le m&me acte.

‘D'antant plus qu'il n'y a pas foi'qérﬁent de rapport entré 1'importance
. de l'acte opératoire et la nécessité d'une intubation :

Par exemple, une intubation trachéale peut 8tre nécessaire pour une
grosse hernie par glissement chez un sujet énorme - 1 m 65 - 110 kgs ~ qui a
toutes les chances d'étre un insuffisant respiratoire. Si le chirurgien qui
entreprend cette intervention risque de rencontrer des difficultés dans 12 cure
. de cette hernie, si des complications respiratoires, circulatoires ou de cica~-
trisation peuvent survenir dans les suites opératoires et si une récidive egt
possible, 1l'anesthésiste qui est chargé de 1'anesthésie et qui doit pratiquer
~ 1'intubation court,un risque bien plus considérables

Si dans une telle opération, qui n'est pas grave en elle-méme, un
risque mortel immédiat peut exister, c'est & 1l'occasion de 1l'intubation que ce
risque existe.

D'autre part, il ne saurait &tre question non plus de comparer 1'im-
portance et la difficulté d'une intubation trachéale, pour chirurgie thoracique
avec respiration assistée, avec une intubation trachéale réalisée pour facili-
ter des échanges respiratoires qui s'avérent défectueux, par le passage "& 1'aw
veugle" d'un tube naso-trachéal. Ce n'est .certes pas que cette manoceuvre soit




toujours ni facile, ni bénigne, bien qu'elle en donne souvent 1l'apparence lors-
qu'elle est pratiquée par un anesthésiste expérimenté, mais il est certain que

dans

ce cas 1'intubation trachéale (qui est du plus haut intérét puisqu'elle

permettra d'éviter des complications pulmonaires post-opératoires et d'une fa=-
gon générale tous les emmuis qui peuvent avoir pour point de départ un degré

plus

ou moins important d'anoxie) ne présente pas des problémes aussi complexes

que ceux de 1l'intubation trachéale pour chirurgie thoracique et n'a donc aucune
raison d'étre portée au méme numéro de la nomenclature.

50/

Indépendemment de la nature de 1'acte chirurgical, deux catégories de mala-
des posent & 1'anesthésiste des problémes spéciaux : ce sont, aux deux ex-

~ trémes de la vie, les pergonnes fgées et les jeunes enfants.

62/~

T°/-

Pour les persommes fgées, on se trouve en général devant des déficiences
organiques plus ou moins nombreuses et plus ou moins importantes qui accu-
mulent souvent les contre-indicationse L'hypertension, les troubles respi-
ratoires et cardiaques, le fonctionnement' rénal souvent défectueux, les

troubles circulatoires et la fragilité capillaire accumulent les raisons

d'accidents qui sont généralement post-opératoires bien plus que per-opéra-
toiress Si le métabolisme de ces sujets est dimirmué, leur fragilité a
1'égard d'une oxygénation insuffisante est en revanche plus grande, et les
complications pulmonaires (qui gardent toute leur gravité malgré les anti-
biotiques) ou les accidents cérébraux.(qui ne sont pas tellement rares) ont
bien souvent un point de départ anesthésique.

Or, plus le sujet est 8gé, ou plus il présente un état général déficient,
plus le chirurgien est amené & pratiquer une intervention chirurgicale "a
minima'". On aboutit alors & ce paradoxe que les honoraires de 1'anesthé-
siste (calculés par rapport & 1l'acte chirurgical) seront bas et parfois mé-
me insignifiants dans des cas o il se trouve ‘devant des problémes particu-
liérement ardus rendant son réle spécialement important.

L'importance de 1'anesthésie dans la chirurgie des enfants est assez évi-
dente pour ne pas devoir s'étendre sur ce point. Elle est maxima pour les
tout jeunes enfants pour lesquels une anesthésie locale est souvent réali-
sable mais pour lesquels aussi 1l'anesthésie générale, lorsque son indica-

_tion est posée, fait souvent frémir, a juste titre, autant le chirurgien et

1'enesthésiste que les parents de 1l'enfant.

I1 est certain qu'une nomenclature correctement faite doit tenir compte
de ces difficultés et de ces risques.

Parfois enfin, -l'a.nesthésie est complétement ignorée de la nomenclature :

- par exemple, l'anesthésie'que nous pouvons dommer pour un dentiste pour
certaines extractions difficiles ou en série pour lesquelles 1'emploi
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des techniques modernes (y compris parfois 1'intubation trachéale)
peuvent tre rendues nécessaires.

- per exemple, .également, 1'anesthésie en obstétrique ;
1'anesthésie en radiologie ;
~ ou méme en médecine : tétanose...
except:.on falte pour la narcose provoquée en psychiatrie qui figure
déja & la nomenclahire.

Dang tous ces cas, 1l'anesthésie ne peut figurer que sous la forme
Po 4 et Pc € (selon la durde) puisque c'est le seul moyen de la noter lorsqu!
elle n'est pas couverte par le coefficient de 1'intervention.

Or, il est bien évident que ie Pcl 4 et le Pc 6 ne peuvent 8tre consi-
dérés comme sufflsants pour les techniques modernes d'anesthésie, étant donné
" leur complexlte d'une part et leur prix de revient d'autre part..

Aprés ces quelques remarques generales, il ¥ a lieu: d'env::.sager un
certain nombre d'autres aspects de la question.

Une nnmenclature qui intéresse une spécialité ou une compétence (et
cette nomenclature s'impose maintenant, puisque la reconnaissance de la spécia~
1ité ne peut se discuter, étant donné les créations de postes de Médecins Ad-
Jjoints des HOpitaux et d'assistants des H8pitaux) cette nomenclature donc doit
8tre telle qu'elle permette & un médecin qui y comsacre toute son activité de
gagner normalement sa vie. J'entends par 1a que le médecin qui se consacre &
1l'anesthésidogie doit pouvoir gagner 1'équivalent de ce que gagne un médecin qui
posséde une bonne clientdle de Médecine Générale. Car si 1'anesthésiologie de-
meure une branche de Erapport inférieur & la moyemne, il ne faut pas s'attendre
& voir, & 1'avenir, 1'élite de nos Facultés de Medeclne se dzrlg'er vers cette
branche de 1'activité médicale.

- Si 1'on veut que l'anesthésiologie progresse, il est indispensable
que la qualité de son recrutement rende possible cette élévation. Non seulement

ceci est souhaitable pour la progression de 1'anesthésiologie, mais c'est méme
indispensable (étant dormé 1'ensemble des qua.lltes que doit presenter un anes-
thésiologlste) si 1'on veut que 3

1°/~ le malade trouve la séourité qui doit lui &tre offerte 5 = -

2°/- et que le chirurgien:trouve le collaborateur verltablement qualifié
dont il a besoin.
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Or, avec la nomenclature actuellement en vigueur, 1l'anesthésiologie
offre indiscutablement (2 quelques exceptions prés) une situation trés infé-
rieure. Ceci est tellement vrai que la plupart des anesthésioclogistes actuels
sont incapsbles de vivre avec leur véritable métier et qu'ils sont obligés de
faire en méme temps' de.la Médecine Générale, de la Médecine d'usine ou de la
Médecine. gscolaire pour pouvoir tenmir un train de vie décent.

Il serait, je crois, intéressant, & ce sujet, d'établir une sorte de
carte de France de notre spécialité en demandant, & chacun de nous, de remplir
un questionnaire qui nous permettrait de savoir de fagon précise, selon les
différents. postes occupés, selon les différentes régions de France, selon que
1'on se trouve & Paris, en ville de Faculté de province ou dans les villes se=-
condaires, quelles sont les conditions de travail et de vie de notre spécia-
lite.

- J'avais' préparé un type de questionnaire que je comptais d'abord vous
adresser 4 tous. J'ai abandonné cette idée parce que j'ai estimé que le prin=-
cipe d'un tel questiomnaire et sa rédaction méme devait d'abord &tre discuté

- . entre nous étent donné qu'il doit, & mon avis, pour étre utile &tre trés pré-

cise Mais, je crois, qu'il serait du plus grand intérét que la réalisation en
soit faite.

I1 est bien évident que-les renselgnements ¥y seraient donnés a titre

1 -'-tout a fait confidentiel et ne sortn.ra:l.ent pas du cadre de l'administration de

notre Syndicat.

La comnaissance parfaite de la’'situation de notre spécialité, de ses
besoins et des conditions minima que nous devons obtenir est, & mon avis, in-
dispensable pour: permettre au Syndicat d'aborder la discussion avec les orga~
nismes officiels.

I1 existe en effet de trés grosses différences d'activité et de si-
tuation entre les anesthésiologistes.

Nous avons maintenant 4 Paris 3 médecins ad,]omts des HBpitaux, &
Pa.ns et dans un certain nombre de grandes vllles des Asgistants des Hapltamc.

= Certains se consacrent exoluswement al! anesthesiolog:me, d'autres sont obli-
gés d'y ajouter des activités variées.

~ Certains travaillent presque exclusivement & 1'H6pital, d'autres travaillent
presque exclusivement en cliniques

- Certains ont une activité trés centralisée, d'autres sont amenés a se dépla-
cer énormément.
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- Certains connafssent surtout l'entente directe, d'autres sont payés par les
cliniques, d'autres par les chirurgiens, d'autres enfin par les Caisses.

Il me semble donc nécessaire de faire le point et d'avoir une idée
précise de la valeur moyenne de la situation qui. est faite a 1'anesthésiologiste.

Pour illustrer ceéi, voici la lettre que j'ai regue de notre ami le
Dr. GIBERT d'Avignon qui met bien en évidence l'angoisse de certains d'entre
nous : '

"Mon cher Confrére ’

" : Je lig dans une circulaire du Syndicat que vous ferez a Paris un rap-
"port sur la révision de la Nomenclature. C'est une raison de plus pour regret-
"ter de ne pouvoir venir au Congrés.

i Je vous écris pour plaider auprds de vous la cause des anesthésistes
"de province. J'entends par province les villes qui n'ont pas de Faculté.

b Dans les projets que vous élsborez, il ne faudrait pas minimiser la
"rémunération des petites opérations au profit des grandes. En effet, nous vi-
"vons gréce aux K 50 et aux K 80 et nous ne fa:.sons qu'une fois par semaine le
" X 150 ou le K 120 rémunérateure...

i Aussi, pour 1'amour du ciel, n'acceptez jamais que la Commission de la
"nomenclature supprime 1'anesthésie spéciale pour les petites opérations. Ce
"serait rayer d'un seul coup tous les anesthésistes de petite ville et ils sont
nombreux, plus nombreux encoré que les effectlfs du Syndloat ne le laissent
'supposer.

D'autre part, si 1'anesthésiste de Paris fait souvent de la médecine
"générale, par contre en province, nous sommes tous trés étroitement spécialisés.
"Nous vous serions reconnaissants de ne pas perdre cette notion de vue,

" - Troisiémement, nous sommes scuvent honorés par un tiers payant. Ici,

"c'est le cas de 70 % de mes clients., A Nimes, 1'anesthésiste estime cette pro-
"portion & 80 % et & Perpignan c'est 95 % . C'est dire que 1'anesthésie est en—
"tierement payée par les Caisses.

" La plupart des anesthésistes font en méme temps la réanimation. Moi,
"par contre, je travaille avec une équipe chirurgicale trés compléte qui com-
"prend un réanimateur, c'est-a~dire que je ne peux pas compter gur les K 10 et
"les K 20 du sang pour améliorer mon ordinaire."
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La remarque de notre ami le Docteur GIBERT vaut que l'on s'y arréte
deux mimites. Nous vivons gréce aux K 50 et aux K 80, dit-il. C'est vrai
pour beaucoup d'entre nous. Ce ne l'est pas encore pour tout le monde, mais
ce sera de plus en plus vrai au fur et & mesure du développement de 1'anes=-
thésidogie et de 1la multiplication des anesthésistess

I1 n'y a pas si longtemps que les anesthésistes parisiens en renom
étaient, les uns et les autres, appelés par un nombre important de chirurgiens
qui ne les demandaient pratiquement que pour les grosses choses. Le nombre
des anesthésistes s'étant considérablement augmenté, les chirurgiens qui avaient
parfois bien du mal & trouver un anesthésiste spécialisé pour leur domner au
Jour et & 1'heure voulue leur anesthésie ont & peu & peu renoncé a faire appel
au spécialiste, dont ils aimaient d'ailleurs la collaboration, pour se tourner
vers de plus jeunes qui étaient plus & méme d'€@tre libres & leur demande.

Aussi, Jje crois qu'actuellement, presque tous les anesthésiologistes
ne sont plus demandés que par 2 ou 3 chirurgiens. Ils sont donc de plus en
plus libres pour accepter des interventions moins importantes et ils ne deman-
.dent pas mieux que de les donner.

Cette évolution est générale. Elle existe également en province,
sans doute avec un certain retard et certains d'entre nous possédent encore en
province la situation privilégiée d'une sorte de consultant demandé pour les
grosseg choses, par de nombreux chirurgiens. Mais 1'évolution se fait aussi
et, pour étre retardé, le phénoméne n'en sera pas moins identique.

De plus en plus donc les anesthésistes seront demandés et seront obli-
gés de donner des anesthésies pour des actes & "K" faible et, il faut, évidem-
ment, qu'ils puissent néanmoins continuer & gegner leur vie... d'autant plus
que, comme nous l'avons déja dit plusieurs fois, 1'anesthésie pour un acte 3
"K" faible peut avoir une importance énorme pour le malade, présenter de gros-
ges difficultés et €tre d'un prix de revient élevé.

le probléme capital est donc celui des petits K

Mais, précisément, puisque c'est 1& que nous allons nous heurter aux
difficultés, commengons par liquider la question plus simple des gros "K".

I1 me semble que 1'on peut conserver en gros le principe des 3/10 du
K. ce qui domne K 36 pour le K 120, K 45 pour le K 150, etc... Encore que ces
chiffres nous donnent des honoraires qui sont. inférieurs & ceux des pays étran-
gers. Mais si nous voulons pouvoir discuter avec la Sécurité Sociale, il faut
peut--tre ne pas lul présenter une nomenclature qui soit - tout au moins de

fagon visible - augmentée dans tous les chapitres.
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Bien entendu, la réglementation du 3/10 de K disparaftrait (pulsque je
suis d'avis d'établir une nomenclature complete), mais nous y ferions figurer
les anesthésies pour :

-~ gastractomie large,
prostactectomie en un temps,
résection partielle d'un lobe pulmongire,
laminectomie avec ablatlon d'une tumeur extramédullaire etc... sous le
chiffre A 36,
- lobectomie, ou .
—.pneumectomie sous 1é chiffre A 45; etce...

Par contre, nous devrions obten1r que ce pourcentage de 3/10 comprevne
Je X100, qui est actuellement excIit.

Enfin, la nomenclature deq gros K qui, je vous le disais, ne serait
‘pas visiblement aungmentée, le serait en fait de fagon fort gensible, si nous
pouvicns obtenir (et nous le devons) la reconnaissance de 1'Intubat10n ‘rachéale.
qui v1endr41t s aJOuter au K anesthésie.

Comment prévoir la nomenclature de l'Iﬁtubatioﬁ'?

Aingi que je vous le disais tout & l'heure, Jje crois qu 131 ne faut pas
Ta laigser figurer comme un acte unique, mais la dlaaequer en ChapltTES, en pre-
n&nt une lettre spéciale T, par exemplee.

lafa:intubation naso-trachéale simple, & 1'aveugle, i
réalisée en cours d'anesthésie pour faciliter (P.L. tubage duodé
une resplratlan i B - Tt. asphyxie)

29/~ Intubation nasotrachéale difficile nece331tant
la mise en place du laryngoscope . ;
~ intubation trachéale simple par voie orale, avec T.10
1l'aide du laryngoscope, réalisée-en cours d'anes-
thésie pour faciliter des &changes respiratoires
qui s'avérent difficiles. ’

3°/- Intubation trachéale indispensable pour la chi-
rurgie de la face et du cou
Intubation trachéale nécessaire pour aneqth951e _
en 0.R.L. - Chirurgie dentaire T.20 =
Intubation trachéale chez 1'enfant a1
Intubation trachéale chez les sujets obésszz
Intubation trachéale en grosse chirurgie abdo.
Intubation trachéale chez les persommes fgées + 65 ans
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4°/- Intubation trachéesle pour anesthésie en chi. & thorax :
ouvert, ou thoraco-abdominale T. 40

A cette nomenclature de 1'Intubation, devrait figurer une note mréci-
gant que 1'Intubation s'ajoute & 1l'anesthésie, en supplément, de méme que la
nomenclature prévoit, par exemple, un supplément de K 10 & ajouter, par exem-
ple, au K du Tt sanglant d'une fracture lorsqu'il s'agit d'une fracture fermée
ancienne.

Si la Sécurité Sociale n'acceptait pas la cumulation des actes en pa-
reil cas, il faudrait obtenir le relévement des chiffres.

Cette nomenclature de 1'Intubation apporte déja une amélioration & la
situation des petits K, puisque dans un certain nombre de ces opérations, les
honoraires d'anesthésie ne seraient plus proportionnels au K chirurgical.

Abordons, maintenant, le probléme de ces petits K.

Différentes solutions me semblent possibles s -

1°/= Garder le principe de la nomenclature actuelle, en faisant admettre 3/10
au lieu de 2/10, mais toujours en faisant disparaitre ces 3/10 par la ré-
daction compléte de la nomenclature des anesthésies pour petits actes
chirurgicaux calculés sur cette base :

- l'anesthésie pour hernie simple serait A, 12

- l'anesthésie pour hernie bilatérale A, 18

- l'anesthésie pour appendicite A. 15

- l'anesthésie pour nerphropexie A, 18

- 1'anegthéeie pour hysterectomie A, 24
etCees

2"/— Faire admettre le prineipe d'un chiffre clé "A" minimum, qui serait évi=-
demment & déterminer.

Arrétons-nous un instant & ces deux pogsibilités @

La premiére a deux inconvénients :

a/- elle risque de heurter, dés le départ, la Sécurité Sociale en présentant un
projet qui est intégralement majoré ;

b/- elle demeure ridicule pour les tout petits cas :

- anesthésies en petite chirurgie (ce qui n'est pas grave au fond, car ce
n'est tout de méme pas notre travail d'anesthésiologiste) ;
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- anesthégies des fractures, ce qui risque d'&tre plus grave, cer nous nous
trouvons parfois, & l'occasion des fractures peu importantes du point de
vue chirurgical, devant des problémes anesthésiques plus complexes.

La deuxiéme présente des difficultés dans les limites & lui fixer.

Autrement dit, quel est le minimum au-dessous duquel nous ne devons
pas descendre comme honoraires d'anesthésie :

1.500 froeceses 2.000 fI'E--n?
Or, n'oublions pas que, en tenant compte du K & 180 frs @

- 1'anesthésie de la hernie 2/10 de K40 = K. 8

: 1.440 frs
- 1'anesthésie de 1'appendicite : 2/10 de K.50 = K.10

1.800 frs.

C'est-A~dire que si nous voulons admettre que notre minimum doit &tre
de 1.500 frs & 2000 frs, nous ne devons pas descendre au-dessous de K.10 ; et
je crois, en effet, que c'est ce chiffre que nous devrions fixer comme minimum.

Nous pouvons tirer argument du fait que s

1°/~ les anesthésies du temps passé dommaient déja droit au Pc 4 et au Pc 6.
Or, les techniques modernes apportent un supplément de sécurité et de con-
fort et elles sont, de plus, données par des médecins spécialisés.-

2°/- Le médecin qui assiste, sans participation, & une intervention chirurgicale
de coefficient égal & 40 a droit & un Pc 5. On peut donc bien admettre quc
1'anesthésiologiste a droit ai minimum & un K.10. ;

Si donc, nous reprenons ce projet, il faut admettre que le coefficien’
A.10 sera un minimum & demander pour les actes médico-chirurgicaux jusqu'a K.50.

Puis conserver le principe des 2/10 du K entre K.50 et K.100 exclu
(si nous calculons 3/10 & partir de K.100 inclus), mais toujours en faisant
disparaitre de la nomenclature ces fameux 1/10_ et en portant en détail :

- anesthésie pour appendicite A,10
- anesthésie pour péritonite app. A4
- anesthésie pour hystérectomie A.18, etc...

Comme je vous le disais, ces deux solutions présentent des inconvé-
nients et ne donnent guére d'amélioration, puisque ce sont les K de 40 a 100
qui ne subiraient que peu de modifications, alors que ce sont justement ceux

qui devront assurer le pain quotidien de la plupart des anesthésiologistes de
demaine
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Pour palier & ces inconvénients, n'est-il pas possible de prévoir des
suppléments j suppléments qui tiendraient compte des difficultés, c'est-a~dire 3
"de 1'8ge (enfants, vieillards), des déficiences organiques, des nécesgités de
surveillance post-opératoires, etc... et je reprends ici encore le principe du
supplément accordé pour le traitement sanglant de la fracture fermée ancienne.

De méme que 1'on peut s'appuyer sur les différentes valeurs portées a
la nomenclature pour le traitement des plaies dont le "K" est différent suivant
les difficultés

Nous serions donc parfaitement en droit d'agir de méme et d'établir
des suppléments & ajouter & l'anesthésie type qui figure comme base & la nomen-
clature.

Par exemple, prévoir :

EN SUPPLEMENT
-anesthésies pratiques chez un enfant entre 2 et 6 ans 10
- - - - nourrisson en enfant de 2 ang . 20
- - - - un vieillard - y , 10
- - - = un vieillard en mauvais état 20
- - - - un cardiague _ 5
- - - - un insuffisant respiratoire 10
- - - - un tuberculeux ‘ 20
- - - - un sujet & rein unique ) 10
- - - - un diabétique 5
- - - = un choqué - 20

Cette disposition est évidemment contraire & la disposition actuelle
de la Sécurité Socigle qui n'admet 1'anesthésie moderme que: pour les cas graves.
Mais nous devons précisément nous opposer i cette manidre de voir qui est con-
traire & tout principe moderne. -

Comme je 1'ai déja dit, si 1'anesthésie moderne apporte au malade
plus de sécurité et plus de confort et si elle domne plus de facilité au chi-
rurgien, il n'y a pas de raison pour en limiter 1'emploi.
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D'autre part, c'est la seule bra.mhe médicale ou la Sécurité Sociale
limi te 1a. liberté therapeuthue, et c'est inadmissible.

Il me semble donc finalement que, en ce qui concerne les petits "K",
nous devons essayer de ne pas effrayer la Sécurité Sociale en présentant une
nomenclature complédtement agmentée et pour cela garder entre K.50 et K.100
exclu, une valeur de coefficient qui corresponde aux 2/10 et & partir de K.100
une valeur de coefficient qui corresponde aux 3/10.

C'est-a~dire que nous demandons & la Sécurité Sociale d'admettre un
K minimum, soit 3

- 4,10 pour les anesth991es modernes jusqu'a K.40 mclus,
- et le passage du K.100 dans la categor:.e des 3/10.

D'antre part, 1'addition d'un chapitre d'intubation trachéale dans
1l'anesthésie, et enfin 1'affectation de suppléments pour les cas envisagés.
Suppléments (sur la fréquence desquels on pourrait étre prudents dans la dis-
cussion avec la Sécurité Sociale) qui apporteraient en fait souvent un appoint
précieux & 1'anesthésiologiste dans lesetits "K".

On pourrait méme ‘admettre que ces suppléments (& 1'exception de 1'in-
tubatlon) ne sont applicables que pour les anesthésies & coefficient inférieur
4 A.36 ou & A.33 méme (c'est-a-dire pour les opérations au-dessous de K.100).

~ Enfin, je crois qu'il y aurait intérét & profiter du distinguo établi
par la Sécurité Sociale entre les chirurgiens-dentistes et les stomatologistes.

La nomenclature prévoit, en effet, que le coefficient est le méme
pour les stomatologistes et pour les chirurgiens-dentistes, mais que, par exem-
ple, pour un coefficient 4 :

-~ le stomatologiste porte STO K.4
- le chirurgien-dentiste " STO D.4.

Dans le méme esprit, nous pmuT1ons demander que l'anesthesle moderne
:t‘z.gu:r’e sous le signe 3

-~ An. X pour les anesthésiologistes,
- Ane M pour les médecins, non anesthésiologistes.

Ceci aurait l'avantage de permettre le contrfle plus facile des anes-
thésies données par des non-anesthésiologistes, et permettrait la justification
d'un dépassement d'honoraires justifié par le degré de spécialisation, qui peut
ne pas €tre sans intérét.
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Avant de terminer, il y aurait peut-8tre lieu d'envisager aussi d'in-
clure un supplément possible pour les cas ol 1l'anesthésiologiste fournit lui-
méme tout ou partie des produits nécessaires & 1'anesthésie.

Ce probléme perd de son acuité, car de plus en plus les cliniques sont
pourvues des produits nécessaires, mais il reste encore important pour un nombre
assez important d'entre nous, surtout en province.

Ce supplément pourrait &tre de K.10, ou de K.5, selon que 1'anesthé-
siste fournit tout ou une partie des produits nécessaires.

Ce "Projet de Nomenclature", n'est évidemment qu'un projet avec ses
avantages et ses inconvénients. Je crois qu'il a 1'avantage de permettre une
discussion avec la Sécurité Sociale en gardant, du moins en apparence, le cadre
de nomenclature et d'autre part en apportant, en fait, une grosse amélioration.

I1 a 1'inconvénient d'&tre encore faible pour certains cas, par exem-
ple, lorsqu'il s'agit d'une anesthésie pour une opération entre K.50 et K.100
exclu, anesthésie qui s'adressera & un sujet en bon état et qui ne comportera
paes d'intubation... Mais alors reconnaissons honnétement qu'en pareil cas le
mérite de 1'anesthésiologiste n'est pas bien grand et qu'il est au fond normal
qu'il ne soit pas payé trés cher. Par contre, toutes les fois qu'il aura &
faire véritablement oeuvre d'anesthésiologiste, les suppléments viendront ho-
norer convenablement son travail.

Ce projet est certainement sméliorable et je ne doute pas que vos avis

" viennent le parfairecessess

M. BOUREAU :

M.

Je remercie notre ami VERHAEGHE pour le travail considérable qu'il a
accompli, d'abord en nous apportant & notre séance du mois de Juin un rapport
extrémement complet résumant le différend qui existe & notre sujet entre la Sé-
curité Sociale et 1'Ordre d es Médecins, ensuite en nous exposant aujourd'hui le
projet que vous venez d'entendre.

La discussion est ouverte sur cette intéressante question.

SIMON =

Je voudrais dire quelques mots rapidement sur deux points : L'exemple
que M. VERHAEGHE a cité sur la disproportion entre l'acte chirurgical et l'acte
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anesthésique peut &tre encore plus marquée, par exemple, pour la dent de sages-
s€ incluse. On enldve une dent de sagesse incluse, on est obligé d'intuber.
Or, l'intubation pour un -acte d'extraction de dent de .sagesse est encore plus
disproportionnée comme responsablllte que dans les cas dont vous avez parlé :
la hernie chez un gros monsieur. La hernie est tout de .méme un acte chirurgi-
cal plus importent que la dent de sagesse, quelquefois facile, quelquefois dif-
ficile, et 1'intubation est un acte trés important.

Deuxiémement : en somme nous avons peur de dire ce que nous voulons
dire & la Sécurité Sociale : "Il faut aller prudemment, par des voies détour-
nées pour ne pas la braquer et essayer d'obtenir quelque chose par des moyens
détournés", dites-vouse.. Je crois, moi, que ce n'est pas un bon systeme. Je
ne dis pas que ma proposition soit valable, mais je crois que ces suppléments
selon 1'4ge, selon les cas, cas difficiles, cas moins difficiles, ou plus dif-
ficiles seront discutés un jour de telle fagon qu'on n'obtiendra rien du toute
Cela préte & des interprétations différentes. Cela nous conduit & des discus-
sions sans fin, car immédiatement la suspicion s'en méle.:. Pourquoi avez-vous
jugé utile de faire ceci ? Est-ce que vous ne faites pas toujours ceci ? Pour-
quoi avez-vous fait cela ??? Vous voyez, cela ne leur paraftra pas clair. Je
orois qu'il vaudrait mieux attendre un moment, si ce n'est pas possible autre-
ment, et relever la rémunération des anesthésistes d'une fagon plus nette.
L'Age & partir de... en dessous de... 1l'état général... Tout cela c'est vague.
T1 faudrait alors.dire : '"Demandons une expertise & chaque anesthésie". Ceci
se fait, il y a déja des difficultés et des contestations pour une anesthésie
chez un monsieur qui n'aurait peut-&tre pas eu besoin de 1'anesthésie que vous
avez donnée..s

J'ai eu 1l'occasion de me trouver devant de tel ces. Jusqu'ad présent
j'ai eu gain de cause. Ie chirurgien a eu gain de cause, mais cela peut mener
trés loin. 'Je me demande si ce petit supplement ajouté pour cec:. ou pour cela
est une bonne farmule.

M, WIOT =

* %

Un cas assez spécial aunssi : l'anesthésie générale @ nourrisson ou
de 1'enfant pour uh lipiodol intra-bronchique.. On se heurte souvent & de trés
grandes difficultés. Or, ces actes ne sont pas rémunérés de fagon correcte.

M. FAURE :

I1 faudrait amssi prévoir 1'anesthésie obstétricale. Il y a des ac-
couchements pour lesquels on est retenu 5, 6, 7 ou 8 heures pour donner 1'anes-
thésie.
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M. MONTAGNE :

Je trouve le systéme proposé per VERHAEGHE trop.compliqué. Il ne fau-
drait pas que 1l'anesthésie soit une addition, une somme d'un ceértain nombre de
fractions. Je suis d'accord qu'il existe une cotation analogue au C 2 des chi-
rurgiens, qui permettrait de rétribuer toutes les anesthésies données par un
médecin, et par un médecin qualifié.

M. MAROGER 3

Le Conseil de 1'Ordre ne tolérera jamais qu'un acte qui doit &tre ré-
_ munéré ne soit pas parfaitement défini et pratiqué par un médecin.

M. VERHAEGHE :

Le C 2 correspond aux stomatologistes par rapport aux chirurgiens-
dentistes.

M. LASSNER :

Une chose est certaine : toute amélioration ne peut venir que de nous.
Personne ne viendra nous offrir quelque chose. C'est nous qui devons demander
et éventuellement imposers Quels sont les moyens dont nous disposons ? Je crois
qu'il faut essayer d'éviter tout ce qui peut augmenter les difficultés dans cet
ordre d 'idées. Je me permettrai de faire deux suggestions : Vous savez que les
syndicats essaient d'unifier la nomenclature dans le sens- d'une suppression des
indicatifs autres que le K. Par exemple les actes biologiques, actuellement
notés en B, vont 8tre remplacés par une nomenclature en K.. Il serait donc op=
portun,sur le plan technique,de maintenir une nomenclature en K et de ne pas
introduire un nouvel indicatif.

Le probléme de la nomenclature est constitué par la différence radi-
cale entre l'acte opératoire et l'acte anesthésique. Disons que toute nomen-
clature anesthésique qui s'appuie sur la nomenclature chirurgicale reste quel-
que chose de fragmentaire ou d'insatisfaisant. On peut prendre 4'innombrables
exemples & commencer par 1'amygdalectomie qui est le cas type d'une anesthésie
difficile, pour une opération trés rapide, jusqu'a 1l'accouchement sous anesthésie-
analgésie. Il faut se séparer de la nomenclature chirurgicale si on veut éta-
blir un baréme anesthésique valables & ‘
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M. MAROGER 3

Pour cela, nous sommes d'accord. C'est la premidre chose & faire et
les chirurgiens la-dessus sont également d'accord.

Je voulais parler de trois choses :

1°/-~ Les chiffres que nous dorme VERHAEGHE devront &tre tenus secrets, les
chiffres minima parce que j'ai une expérience des discussions avec la
Sécurité Sociale : c'est comme avec un marchand de tapis. I1 faut demen-
der quatre ou cing fois plus que ce qu'on veut obtenir, que ce qu'on es-
time normal. Vous savez 1'histoire des 2/10 et des 3/10, cela a été ob-
term aprés que Mlle DELAHAYE, qui a une vieille expérience de tout cela -
je regrette qu'elle ne soit pas 14 - ait dit ¢ Il faut demander deux ou
trois dixiemes pour peut-€tre en avoir un. C'est trés ennuyeux, mais
c'est dans ces conditions 1a qu'il faut discuter. Si nous parlons avec
la Sécurité Sociale, c'est comme cela qu'il faut le faire. .

 D'antre part, un chirurgién me disait un jour : "Pourquoi- est-ce que

. Vous ne comptez pas l'urgence ?" On compte 1l'urgence en Chirurgie. Est-ce que

cela pourrait se faire ?

M. VERHAEGHE s

Cela existe en ch:irurgie“, mais pratiquement les chii'ﬁrgiens ne 1l'ap-
pliquent pase. : - ;

M. MAROGER

Il n'y a aucune raison que cela ne se fasse pas.

M, VERHAEGHE s

Pratiquement, les chirurgiens n'en tiennent guére compte. Je pense
qu'ils ont raisons On a 1l'air de réclamer une petite commission. Les chirur-
giens estiment & juste titre que leur métier comporte un risque qui est le dé-
rangement de nuite Ils refusent en général cette "prime" et je trouve qu'ils
ont raisons Si nous venons & e¢6té du chirurgien qui ne note pas son dérange-
ment de nuit placer le nétre, nous nous trouverons dans une situation ridicule.

I

M. SINMON s

I1 y a bien des chirurgiens qui marquent urgence de nuit.
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M. VERHAEGHE s

Il1s sont rares.

Mc SM:

Il y a bien la visite de nuit pour les médecinse Pourquoi voulez-
vous que le chirurgien qui est tiré de son 1lit pour une opération urgente ne
porte pas son urgence 7

M. MARCGER s

Troisiémenent : La question que j'avais également notée, & laquelle
M. VERHAEGHE a fait allusion, c'est la question indemmité & 1l'heure. Il y a
une question extrémement délicate. Je me demande comme certains d'entre nous
gi cels ne risque pas de contrer un petit peu la Sécurité Sociale étant donné
que nous avons tout de méme pas mal de choses & demander, mais cependant je me
demande si & 1'exemple des Canadiens et des Suisses nous ne pourrions pas faire
intervenir des indemnités & 1'heure. Je serais d'accord pour la dissociation,
tout en gardant & peu pres les valeurs actuelles, mais en ayant en plus une
indemnité & 1'heures. Toute heure commencée est due, la premiére heure venant
& K 10... quelque chose comme cela. Il est nécessaire pour nous de faire quel-
que chose de trés spécial. Plus la chirurgie est rapide, moins on a besocim de
1'anesthésiste. Plus le chirurgien est lent plus il a besoin du service des
anesthésistes, et plus il y a d'anesthésistes plus la chirurgie tend & s'allon-
gers Il n'y a aucune raison pour que nous ne fassions pas comprendre aux gens
cette question 1la.

M. SIMON :

Vous voulez dorner une prime au chirurgien trés lent, ou plus exacte-
ment & son anesthésiste.

" M. BOUREAU 3.

La chose peut se défendre, si 1'on veut bien admettre qu'avec un chi--
rurgien rapide on peut pratiquer un nombtre d'actes infiniment plus important
qu'avec un chirurgien trés lent.
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M. MAROGER 3

Enfin, je voulais dire qu'il y.a cinq ans, quand tous les trois nous
avons orgenisé cette nomenclature, que nous sommes les premiers & combattre,
nous nous sommes présentés comme les représentants d'un petit groupe d'une di-
zaine de persomnes qui voulaient essayer, gréce & 1'appoint trés amical et
chaleureux de la Sécurité Sociale d'organiser une spécialité en France. lLes
conditions aujourd'hui sont différentes. La spécialité est organisée et nous
devons nous présenter comme des spécialistes qui disent : Débrouillez-vous

~comme vous voudrez tant au Conseil de 1'Ordre qu'a la Sécurité Sociale. Nous
avons besoin d'une nomenclature qui nous fasse viwre. Celle 13 ne tient pas.
Je crois qu'il faut que nous prenions ce point de vue 1li et que nous parlions
de toutes ces questions avec des gens importants du Conseil de 1'Ordre-au
Ministére de la Santé, et qu'on se décide a changer cela de fond en comble,

M. SIMON :

Je suis d'accord avec vous pour modifier la nomenclature, & condi-
tion qu'elle soit trés précise et sans trop de complicationse

M. MAROGER s

Les circonstances sont différentes.' Nous sommes parmi nous - cela
n'a pas toujours été le cas - une trés grande majorité, je m'excuse de parler
de cette question, des gens qui sommes imposés & un forfait comme tout médecin,
Tout médecin &gé de tant doit avoir un forfait. On ne nous. demande pas si nou-
le gagnons ou none Il est indispensable que nous partions sur les bages d'un
médecin spécialistes Eh bien ! pour payer le forfait qu'on nous impose, en
tant que spécialiste, cela représente le travail que vous savez et qui ne cor-
respond en rien & la nomenclature ‘actuelle. Bz W

M, LENOINE

Dang la nomenclature actuelle, 1'anesthésie en circuit fermé est en-
core considérée comme un acte exceptionnel dans des cas spéciaux. ~Pourtant la
situation a bien évolué depuis 4 ans. Il serait normal de demander une modi-
fication de la nomenclature, dont la cotation doit demeurer-aussi' simple que
possible : par exemple, le_l/3 du K chirurgical, sans abattement de celui-ci.
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M. MAROGER :

Alors, il faut demander la moitié, ou les deux tiers.

M. TEMOINE s

I1 faut considérer aussi la situation de l'anesthésiste travaillant
4 temps plein pour un seul chirurgien : situation fréquente, car il est tres
difficile de se partager entre plusieurs chirurgiens, dont les heures d'opéra-
tion sont les mémes, et dont les relations ne sont pas forcément cordiales.
Tl s'agirait d'apprécier comment vit un enesthésiste qui a renoncé & la Méde-
cine générale, et qui fait partie exclusivement d'une équipe chirurgicale.

M. VERHAEGHE 3

C'est pour cela qu'il y aurait intérét & ce que nous répondions a
ce questionnaire pour savoir oli nous en sommese

M, IEMOINE 2

Le cas de GIBERT & Avignon est trés caractéristique et je”pense
qu'il n'est pas unique.

T

M., VERHAEGHE :

* Je réponds & IEMOINE que je ne suis pas d'accord aveec lui pour lais-
ser rattacher le remboursement anesthésique au K chirurgical car cela laissera
toujours persister les difficultés. Si nous restons accrochés au K chirurgical
(méme si le K est & 400) ce sera toujours une source d'emmuis. Je crois qu'il
faut une nomenclature qui soit tout & fait indépendante et qui n'ait plus rien
& voir avec le K chirurgical. Cela nous ne pourrons pas 1l'obtenir si nous de-
mandons que le "K-anesthésie" soit le quart ou le tiers du K chirurgical. Il
faut rompre définitivement avec cette maniére de faire.

M. HEREEAU 3

Egt-ce qu'il ne serait pas possible de classer les actes chirurgicaux
sur une moyenne anesthésique : il y aurait dix "K" par exemple....
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M, VERHAEGHE

M. HERBEAU envisage un projet qui est le systime adopté en Belgique.
I1 y a en B_elgique sept "K" anesthésiques. Il y a sept catégories chirurgicales:
la catégorie C et 1, 2, 3, 4, 5, 6. . - '

L'anesthésie en catégorie C est payée 2.000 Fr belges (ce qui est tout
de méme intéressant) et c'est pourquoi je disais tout & 1'heure qu'en France les
actes d'anesthésie, méme pour des K élevés sont cotés trés en dessous de ce
qu'ils représentent & 1'étranger. '

. La catégorie 1 vaut 800 Fr belges, la catégorie 2 vaut 600 Fr; la caté-
gorie 3 vaut 400 Fr belges. La catégorie 5 vaut 250 Fr et la catégorie 6 vaut
200 Fr belges. Le franc belge vaut environ 7,5 Fr frangais.

- La catégorie C correspond & : poumons, cerveau, coeur et vaisseaux.

..

- Ia catégorie 1 correspond & : estomac, hystérectomie, néphrectomie.
- La. catégorie 2 correspond & : ovariectomie, gastro-entérostomie,
néphrostomie. ;

- la catégorie 3 correspond & : appendicectomie, hernie, etc...
Cela représente 400 Fr belges, pour la catégorie 3, soit environ
3.000 Fr frangais.

M. BOUREAU :

C'est dans ce sens que nous devons nous orienter. Monsieur IEMOINE
disait, il y @& un instant, qu'il faudrait essayer d'obtenir de la Sécurité
Sociale que le K anesthésique soit égal au tiers du K chirurgical, sans abatte-
ment de celui-ci en fonction de 1'anesthésie. Je cornmais déja la réponse de la
Sécurité Socimle pour l'avoir entendue & propos de questions déja tranchées sur
lesquelles nous avions voulu revenir : aucune modification de la nomenclature
ne peut &tre mise a 1'étude s'il n'existe pas de modification fondamentale
concernant le sujet en cause. Certes, on peut admettre, et peut-€tre faire
admettre par la Sécurité Sociale, que des modifications importantes sont inter-
venues dans notre spécialité; comme le faisait encore remsrquer Monsieur IEMOINE,
la situation a beaucoup évolué et 1'anesthésie en circuit fermé qui n'était pas
encore extrémement répandue ‘il y a 5 ans, est devenue'aujourd'lui un acte de
pratique anesthésique courante. Néanmoins, je crois que nous'n'obtiendrons pas
une augmentation pure et simple du pourcentage qui nous est actuellement consenti,
alors que nous obtiendrons peut-tre une modification fondamentale du systéme.
Si 1l'on admet par ailleurs qu'une formule simple a plus ‘de chance d'étre admise
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que le systéme apparemment compliqué que nous propose VERHAEGHE, je crois que la
formule belge est une excellente base de départ, d'autant que le fait qu'elle est

déja en application dans un pays voisin du nbtre, constitue je crois un argument

de grand poids.

VERHAEGHE

M.

Je crois que je me suis mal fait conprendre. Il ne s'agit pas de coef-
ficients qui s'accumulent. Et je réponds en méme temps & 1'objection de M. MONTA-
GNE : il n'y a pas lieu d'additionner les supplements prévus. Dans beaucoup de
cas nous porterons simplement le X qui est prévu pour le type d'anesthésie que nous
avons donné ; mais nous nous réservons, avec ce projet, la possibilité d'améliorer
un K que nous jugeons faible par rapport & la difficulté anesthésique que nous
avons pu rencontrer chez un malade pour une intervention chirurgicale & "K" faible,
en ajoutant au K normal prévu pour cette anesthésie un des suppléments envisagése.

C'est, & mon avis, la seule fagon d'améliorer véritablement la situation
des anesthes:.ologlstes de petite v:.lle qui ont une majorité d'interventions chirur-
gicales & petits K.

M. LASSNER

Je crois qu'on peut retenir cette suggestion en faisant passer 1'inter-
vention d'une catégorie & 1'autre sous certaines conditiors, exactement comme la
hernie ordinaire et la hernie étranglée, qui ne sont pas dans la méme rubrique.
Vous pouvez admettre qu'il y ait des différences.

M. VERHAEGHE ¢

M

" Je crois que nous aurons beaucoup de mél a obtenir de la Sécurité So-
ciale un changement dans la fdgon de compter les choses. :

» BOUREAU :

En tout cas, si nous voulons essayer de fixer une base moyenme en fonc-
tlon .du nombre d'anesthésies qu'un praticien ayant une activité normale est sus-
ceptible de . dommer , il ne faut pas perdre de vue qu'avec l'augmentation sans
cesse crofssante du nombre des spécialistes et 1l'accroissement parall2le des obli-
gations hospitaliéres auxquelles la plupart de nous sont astreints, 1l'anesthésiste
de demain verra son activité cantonnée pratiquement autour d'un seul chirurgien,
avec peut-8tre 2 ou 3 spécialistes occasionnels, accoucheur, oto-rhino ou stomato-



logistes C'est une évolution dont les plus anciens d'entre nous ont fait 1'ex-
périence 8u cours de ces derniéres années ; elle est inéluctable et-g'accentuera
encore dans les années & venir. Par conséquent, nous devons tenir compte de cet
élément dans 1'appréciation du revermu moyen d'un anesthésiste spécialisé, et par
contre-coup dans la fixation d'honoraires qui doivent pouvoir nous faire vivre
décemment comme les autres spécialistes.

M. PRIEUR :

M

M.

Je voudrais demander & VERHAEGHE si chez les Belges, dans la Catégorie
C, se rapportant aux grandes interventions, tout est compris.

o VERHAEGHE 3

Oui, et justement je fais un reproche & cette nomenclature belge, c'est
que précisément 1'anesthésiste - et je reprends la thds=de GIBERT - 1'anesthésis-
te de petite ville qui, lui, fait pratiquement des appendicites, des hernies et
de temps en temps une gastrectomie ou une hystérectomie, eh bien cet anesthésiste
14 va toujours se trouver dans la catégorie 3 ou 4, que 1'anesthésie soit diffi-
cile ou non. Quel que soit 1'état du sujet, & tous les coups, il touchera le
chiffre qui correspond & cette catégorie faible et ne pourra pas avoir davantage.

L'anesthésiste faisant partie d'une équipe chirurgicale spécialisée,
thoracique par exemple, a une activité payante plus restreinte quant au nombre
d'interventions qu'un anesthésiste de chirurgie générale '; ce serait donc une
mauvaise formule pour lui que de revaloriser seulement les “petltes" anesthésies
par rapport aux anesthésies plus complexes.

M. VERHAEGHE s

Le taux ol ces interventions sont prévues permet de gagner sa vie,
méme en en faisant beaucoup moins. )

M. IEMOINE :

La thoracoplastie n'est tout de méme pas trés payée.
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"M, VERHAEGHE s

C'est pourquoi je prévois d'y ajouter 1'intubation.

M. IEMOINE :

Est-ce qu'on ne pourrait pas nommer une commission qui s'occuperait
de cette question. Su ey :

M. MAROGER s

Je crois qu'il faut que chacun d'entre vous envoie & VERHAEGHE ses
suggestions comme cela a été proposé dans une des derniéres réunions du syndi=-
cate J'avais pensé a une chose : que lorsqu'un d'entre nous veut bien se char-
ger d'un probléme spécial le courrier soit fait en double, c'est-a-dire qu'une

" part du courrier, un double soit envoyé soit & celui qui s'occupe de la chose
et un autre au Syndicat, afin que nous soyons toujours au courant de ce qui se
passe dans le Syndicate

M. LASSNER s

Je voulais proposer comme conclusion que nous votions aujourd'hui sur
1'utilité d'envoyer le questionnaire proposé par M. VERHAEGHE, et. peut-&tre d'y
adjoindre un sommaire des propositions essentielles concernant les modifications
suggérées aujourd'hui. On pourrait mentiomner d'une part la nomenclature propo-
sée par M. VERHAEGHE, le maintient de la nomenclature actuelle, la rémunération
4 1'heure, l'adoption d'une nomenclature nouvelle, etcses

M. VERHAEGHE :

Je veux bien, mais cela sous-entend l'envoi 4 tout le monde parce que
nous sommes ici vingt-cing, pas plus, et évidemment la question du projet belge,
la question que j'ai exposée, tout le monde ne les connaft pas.

M, MAROGER :

Si VERHAEGHE pense que c'est nécessaire, il peut faire un petit résumé
final et chacun recevra un compte rendu ou la sténotypie de la réunion.
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LASSNER 3

M.

Ne croyez-vous pas qu'il serait préférable de joindre tout de suite

" le questiomnaire de VERHAEGHE et des propositions générales ?

M.

VERHAEGHE

Avant de savoir si on envoie le questiomnaire, il faudrait d'abord

savoir ce qu'il y a dedans ! Si vous voulez bien je vais vous en donner con-
naissance. -
NOM Prénoms

Pratique effectivement 1'anesthésie depuis essses
Pratique les techniques modernes depuig eeseve
Pratiquez-vous uniquement 1'anesthésie ? Oui —Non

Si non : médecine générale
médecine scolaire
médecine du travail, etc...

Avez-vous un poste d'anesthésis te hospitalier : Oui ~Non

S5i oui : Médecin adjoint des H&pitaux
Fonctions d'assistant
Assistant nommé an concours
Bénévole.

Avez-vous une présence imposée a 1'H6pital : ssvene

tous les jours
certains jours (combien)
combien d'heures par semaine 7es.a..

En fait, combien de temps passez-vous a 1'H8pital ? eeuaee

Acceptez-vous d'indiquer (& titre confidentiel, blen entendu) le montant de
vos ga.lns hospil.ta.llers "’ sssens

Touchez-vous un traitement fixe ? +.....
Avez-vous une participation & la masse (& quel taux) ? seesee
Stagit-il d'un versement effectué & sa guise par le chef de Service ? sesses

Pouvez—vous indiquer grossiérement le nombre d'anesthesles données par an &
l'Hﬁplt&]. ? tesene B ]

Travaillez-vous uniquement en clinique 7 aeeesse



- Avec combien de chirurgiens ? ....I.‘.

- Avec un contrat 7 seecse

- Avec réglement d'honoraires par la clinique, sur la base du Ke & 3 eecvas 7
-~ Avec Réglement direct par le malade 7 seeevs -

-~ Avec réglement direct par les Caisses 7 sseees

- Acceptez-vous d'indiquer (& titre confidentiel, bien entendu) le montant de vos
gains de clinique, et le nombre d'anesthésies données, par an ?

M. LASSNER :

Je crois qu'il serait plus intéressant et plus efficace de demander
un pourcentage des recettes anesthésiques et des autres activités médicales.

M. VERHAEGHE ¢

Ctest pour cela que je dis qu'avant de voter sur 1l'envoi du ‘question-
naire il faut d'abord &tre d'accard sur la teneur de celui-ci, sur la précision
et 1'indiscrétion des questionse Cela ne sert & rien de l'envoyer si nous ne
sommes pas décidés & y répondre avec précision.

Il y a évidemment & la base un probléme de confiance. Les dirigeants
du Syndicat doivent défendre nos intéréts, pour cela il faut qu'ils sachent
exactement quelle est la situation des anesthésilogistes en France. Si nous
leur faisons confiance, il est du plus haut intérét que nous leur domions le
plus de précisions.possible pour qu'ils' puissent nous défendre en connaissance
de cause.

M, IEMOINE 3

Je crois qu'il suffirait de demander si les anesthésistes sont satis-
faits de. leur situation ou non 7

M. VERHAEGHE s

Cela ne rime & rienes Cela n'est pas assez préc_is comme r enseignement
et ne donnera aucune'idée°des besoins vrais de chacun. e



— 5 o

BOUREAU :

M.

M.

Je crois que le questionnaire de VERHAEGHE, dans sa forme actuelle,
est tout de méme trés intéressant, et les renseignements que nous pourrions en
tirer seraient de la plus haute importance dans la fixation - par nous - des
coefficients & affecter au K anesthésique en fonction de la valeur de K.

Les deux questions : questionnaire VERHAEGHE et choix d'une nomencla~
ture sont donc beancoup plus intimement liées que 1'on pourrait le croire.

LASSNER

M.

La seule question épineuse dans la proposition de M. VERHAEGHE c'est
de dire aux gens : combien gagnez-vous ? Les gens ne répondront pas. Vous de-
vriez demander : Quel est le pourcentage de votre activité d'anesthésidogiste ?
quelles sont vos autres activités ? '

VERHAEGHE

M.

Je vais vous répondre que nous sommes anesthésiologistes & cent pour
cents

MAROGER 2

.

Clest déjd intéressant de le préciser. Je fais moi aussi 100 7
d'anesthésiologie et BOUREAU 75 %.

LASSNER 3

M.

Alors vous direz si vous étes satisfait ou non.

VERHAEGHE 3

M,

Eh bien ! je fais 100 % d'anesthésie et je ne suis pas satisfait.

M. BOUREAU :

. La suggestion de M. LASSNER est tout de méme intéressante parce
qu'elle nous permettra d'établir une moyenne. Chacun pourrait répondre :d'une
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part mon activité anesthésique est égale & 50, 75 ou 100 % ; et d'autre part
ma situation me paraft trés insuffisante, insuffisante, convenable ou treés
convenable. Ces seuls renseignements permettraient déja d'y voir clair dans
la situation moyenne de 1l'anesthésiste frangais.

" M. JACQUENOUD &

Est-ce que chacun de nous ne pourrait pas orienter sa réponse par com-
paraison avec la situation moyenne de l'omni-praticien dans la région ou il
exerce 7

M. VERHAEGHE s

C'est ce que je voyaise

M. MAROGER 3

Demandez donc & 1l'omni-praticien combien il gagne par an.

M. VERHAEGHE 3

Ca, nous le savons.

M. LASSNER 3

Nous savons que les médecins n'aiment pas donner des précisions. Mais
en disant ¢ Etes-vous content ? pas content ? ou trés peu content ? en vous com-
parant 3 ;

1°- & 1'omni-praticien 3j
2°- au spécialiste de votre région ;

vous avez une idée approximative qui suffit pour ce que nous voulons. Nous ne
sommes tout de méme pas les Contributions Directes.

. M. MAROGER

~ Je reviens sur la question de la nomenclature type belge. Je crois qu'il
serait intéressant que chacun de nous, sur ces chiffres de 1 & 10, oude 1 & 6, se~
lon ce que nous déciderons, fasse sa nomenclature et 1'envoie & VERHAEGHE et au Syn-
dicate
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M, VERHAEGHE 3

M.

J'en recevrai trois ou quatre.

MAROGER

i

Nous verrons si tout le monde est d'accord pour que telle opération
se situe & la moitié de cette hiérarchie, ou ait le maximum, et on aboutirait
4 ce résultat : c'est que des cas particuliers, comme 1'anesthésie pour lipio-
dol transbronchique ne serait pas oublié, chacun aurait des cas personnels, des
cas qu'on ne voit pas en lisant la nomenclature chirurgicale, 1'accouchement
dont parleit FAURE par exemple. L& aussi il y aurait quelque chose & faire.

M. VERHAEGHE s

M,

Vous verrez combien j'en recevrai. Je suis prét & rembourser tous
les frais d'envoi des nomenclatures qui me seront envoyées.

BOUREAU :

Messieurs, il faut conclure. Nous avons entendu des opinions nom-
breuses, varides, toutes trés intéressantes. Nous allons nous en inspirer pour
préparer un questionnaire & la fois aussi complet et aussi discret que possible.
Vous voudrez bien y répondre sans arridre-pensée en vous disant que nous ne
sommes tout de méme pas des agents du fisc. Vous pouvez Etre assurés de notre
discrétion la plus entiére. En répondant avec confiance et précision, vous
nous permettrez d'établir une base moyenne d‘appréciation concernant le stan-
dard de vie de 1'anesthésiste frangais, et ceci sera pour nous de la plus

grande utilité, lorsque nous aurons & reprendre la discussion avec la Sécurité
Sociales

Vous fixerez, d'autre part, votre choix sur 1l'une des formules qui
ont été proposées ce soir, quant aux modifications & apporter & la nomenclature
actuelle, modifications dont le principe a recueilli je crois 1'ungnimité ab-
solue.

Comme chaque année, vous recevrez le compte rendu intégral de notre
Congrés, il vous permettra d'étudier & téte reposée les différentes solutions
proposées. Nous pourrons d'ailleurs en reparler entre nous, notamment dans les
jours & venir, piisque jusqu'd la fin de cette semaine les journées du Congrés
International vont nous permettre de nous retrouver ot d'dchanger encove des
idées sur ce sujete

(La séance est levée & 18 heures).



LA QUALTFICATION IES ANESTHESIOLOGISTES
Différend "Ordre des Médecins - Sécurité Sociale"

(Rapport présenté & la séance ordinaire du 27 Juin 1951)

J. VERHAEGHE (Lille)

Le hasard m'a mis en rapport avec un membre du Conseil National de
1'0Ordre des Médecins qui étudie actuellement le probléme posé par la demande
de qualification des Anesthésiologistes. J'ai cru intéressant d'exposer & cette
personnalité (qui aura un réle actif & jouer, & 1'Ordre des Médecins, & ce su-
jet) le point de vue des Anesthésiologistes. J'ai mis & profit les quelques
jours qui séparaient notre rencontre du rendez-vous, que cette personnalité
voulait bien m'accorder, pour voir a Paris les membres du Bureau de notre
Syndicat, afin d'avoir leur -accord sur ce que je camptais dire.

J'estimais, en effet,

qu'il fallait profiter de 1l'occasion pour met-
tre au courant les sphéres officielles d'un certain nombre de questions posées
par le développement de 1'anesthésiologie;

que d'autre part, il était intéressant qu'un
membre du Conseil de 1'Ordre, sympathisant & notre cause, puisse émettre au
Conseil des idées conformes aux nStres, celles-ci pouvant trouver alors un écho
plus favorable que n'aurait eu un rapport officiel adressé par le Syndicat;

J'est:unals enfin u'il était indispensable
de présenter une possibilité de sclution au différend Ordre des Medecms/ Sécu~-
rité Sociale. Ce n'est certainement pas la Sécurité Sociale qui cherchera a
donner au probléme une solution conforme & nos désirs puisque cette solution
ne peut qu'étre en opposition avec -les mtéréts financiers de la Sécurité
Soc1ale. -

D'un autre cbté, 1'Ordre des Médecins n'est certainement pas pressé
d'agiter cette question et de trouver une solution & un probléme qui est quand
méme dangereux pour les principes défendus par '1'ordre.

~ Clest donc bien & nous qu'il appartient de présenter une solution
possible & ce probléme ou tout au moins de présenter des idées qui permettent
une reprise des discussions entre 1'Ordre des Médecins et la Sécurité Sociale
afin de sartir de 1l'impasse actuelle.

.
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C'est le compte~rendu de 1‘exj;>osé que j'ai donc fait & cette person-
nalité que notre Président m'a demandé de vous faire aujourd'hui.

3 Tout d'sbord, j'ai exposé le différend lui-méme, afin d'étre bien
d'accord sur les faits et pour montrer que nous comprenions parfaitement les
théses en présence : '

- La Sécurité Sociale s'appuyant sur 1'arrété du ler Décembre 1947 passé au
Journal Officiel du 16 Décembre 1947 entend ne rembourser l'anesthésie spé-
ciale moderne que 1oréc1ue.celle-ci est donnée par un Spécialiste. Elle
demande, en conséquence de cet arrété, que les commissions de qualification
dressent les listes des médecins qui entrent dans cette catégorie.

- L'Ordre des Médecins répond qu'il ne peut &tre. question d'a.pporter une res-
triction & 1l'omnivalence du dipléme de Docteur en Médecine, que tout Docteur
en Médecine, dars la limite ol sa conscience le lui permet, peut effectuer
tous les actes mélicaux qui doivent donc étre remboursés par la Sécurité
Sociale, quel que soit le Docteur en Médecine qui les”ait effectués.

Si 1'on se borne & 1'exposé pur et simple des deux points de wue,
on se trouve devant une impasse : les deux parties en presence ont également
raison et leurs points de vue sant inconciliables.

L'ORDRE DES MEDECINS ne peut évidemment en aucun cas laisser mettre
en jeu 1l'intangibilité du dipléme de Docteur en Médecine. Il est indiscutable
que si un précédent était.créé pour 1'Anesthésiologie, ce serait par la suite
successivement les autres branches de 1'activité médicale (radiologie, biolo-
gie, oto-rhymo-laryngologie, urologie, etc...) qui serdient discutées. Bien
sir, la complexité ‘sans cesse croissante de la science médicale permet de moins
en moins & un médecin d'8tre omivalent et les réglements administratifs ac-
tuels tendent de plus en plus a faire dépendre 1l'attribution de certains postes
de la possession de certificats et diplémes correspondants (Médecine du travail,
Marine Marchande). Pour 8tre officielle, cette tendance n'en est pas moins
contraire aux rrincipes de base que 1'Ordre’ des Medeoms doit défendre pour la
sauvegarde de la Medec.me.

L'Ordre des Médecins a donc parfaitement raison de ne pas méme ad-
mettre le principe d'une discussion de 1'intangibilité du dipléme de Docteur
en Médecine,

En contre partie, la SECURITE SOCIALE fait état d'un texte 1égal dont
1'Ordre des Médecins ne peut que demander la modification, puisqu'il est con-
traire aux principes mémes de 1'Ordre.
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Elle connait aussi trés bien les dangers présentés par 1l'anesthésie
moderne, lorsqu'elle se trouve donnée par des mains inexpérimentées et cela
lui fournit une excellente occasion de discuter 1'omnivalence du diplfme.

Mais d'abord, une question se posé : les techniques modernes d'anes-
thésie nécessitent-elles d'étre réservées aux médecinsg, et méme & des médecins
spécialisés ?

1°- La premiére question peut sembler superflue car 1'anesthésie
est indiscutsblement un acte médical, présentant une gravité certaine. Et
pourtant, nous savons que les anciemnes techniques d'anesthésie étaient souvent
employées par des auxiliaires médicaux pour des raisons qui tenaient évidem-
ment plus campte de la cammodité du chirurgien que de la sécurité du malade.
I1 y a cependant longtemps que les lois anglaises ont rendu obl:.gato:l.re 1'ad-
ministration des anesthésies par des médecins.

la transformation des techmiques d'anesthésie et 1'apparition des
tech:uques complexes modernes n'a pas changé la mentalité de tous les chirur-
- giens et nous savons que certains d'entre eux estiment que ces anesthésies
peuvent encore &tre mises entre les mains d'auxiliaires médicaux. Certains

ont méme été (Dr LARGET) jusqu'a former une école d'mi‘lrmleres anes thésistes
donnant les anesthésies modernes. :

Ce point de vue nous semble indéfendsble : si les médecins veillent
avec soin & ce que l'injection intra-veineuse soit maintenue dans le domaine
strictement médical, comment admettre que 1l'on puisse abandonner & des auxi-
liaires 1'injection de produits tels que les barbituriques intraveineux
(avec la dépression respiratoire qui accompagne toujours leur emploi, le risque
d'amée fugace ou persistante pouvant nécessiter la respiration artificielle
‘et 1'intubation trachéale, avec le risque de laryngospasme) ou tels que le
curare et les curarisants avec leurs risques encore plus grands. Or ces pro-
duits sont les uns etles ‘autres & la base de la grande majorité des anesthé-
sies modernes.

Si 1'on admet que. des actes aussi indiscutablement médicaux et qui
peuvent evoir des répercussions physiologiques aussi importantes - méme si
elles sont rares - peuvent &tre abandonnés & des auxiliaires médicaux, on ne
voit pas bien ce que 1l'on pourra interdire & ces auxilizires.

Nous ne croyons pas que 1'Ordre des Médecins puisse permettire une
telle atteinte & 1l'exercice de la Medecine, pas plus qu':l ne peut accepter
la discussion de 1'intangibilité du dipléme.

Envisageons maintenant le "circuit fermé". Il est certain que s
emplei nécessite des canaissances de physiologie qui sous-entendent des
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études médicales vraies : de par son principe méme, il consiste & remire les
voies aériemmes du sujet solidaires d'un espace clos dans lequel on fait péné-
trer des substances (toujours plus ou moins toxiques) que 1'organisme est
obligé d'absorber. Les produits administrés en prénarcose modifient déja 1'équi-
libre du sujet; les produits introduits dans le circuit fermé viemnent y ajouter
leurs effets. C'est le systéme nerveux central et le systéme vago-sympathique,
clest le coeur et la circulation qui sont sous la dépendance d'une respiration
que 1'on modifie dans son rythme, son amplitude et dans la composition des mé-
langes inspirésee«e.s C'est toute la physiologie qui est en jeu. Il appartient &
1'anesthésiste d'adapter & chague cas particulier 1'anesthésie qui convient, de
" surveiller les modifications qui peuvent survenir dans 1'équilibre physiologique
du sujet, de déceéler le plus précocement possible ces modifications, de les in-
terpréter et d'orienter & tout instant son anesthésie dans le sens désirable
pour éviter des déséquilibres plus ou moins réversibles dont 1' mportance peut
8tre aussi grande pour les suites opératoires que pour 1'immédiat.

. Si un auxiliaire médical, méme aprés quelques mois de formation spé-
ciale, peut &tre & méme d'exercer une pareille surveillance, il est inutile de
contiruer & imposer 6 & 7 ans d'études aux étudiants en médecine.

Si certains chirurgiens sont partisans de l'emploi d'auxiliaires médi-
caux, c'est encore évidemment pour des questions de commodités persomnelles :
il est plus pratique d'avoir une infirmiére & sa disposition que de devoir deman-
der le concours d'un confrére; et si certains de ces chirurgiens déclarent que
leur:. infirmiére anesthésiste leur domne autant de satisfactions, pour les anes-
thésies modernes, qu'ils pourraient en avoir avec un médecin anesthésiste, en
admettant que cela puisse &tre vrai, il ne peut s'agir que de cas d'especes et
il est certain que le principe, en goi, est mauvais.

L'Ordre des Médecins ne peut évidemment admettre que l'on abando.nne
aux auxiliaires médicaux une branche aussi strictement médicale.

2°~ Ce médecin, en ce qui concerne les techniques modernes 4'anesthé-
sie, peut-il &tre le médecin omnipraticien ou doit-il étre un médecin spécia-
lisé ?

I1 est certain tout d'abord que le maniement des techniques d'anesthé.
sie modernes nécessite un enseignement spécial et que, en fait,-le médecin pra~
ticien qui n'a pas été formé & son maniement ne peut en conscience, prendre en
mains les appareils qui y correspondent'. D'ailleurs aucun d'eux n'accepterait
éventuellement de se soumettre & une anesthésie qui serait donnée dans de tel-
les conditions.

a/— Eliminons d'une part toute la grosse chirurgie moderne & thorax ouvert
(qu'il s'agisse de chirurgie pulmonaire, oesophagieme ou cardio-vasculaire)
la chirurgie de grosse amputation, inter-ilio-abdominale, inter-scapulo-



thoracique, les grosses résections intestinales. D'une fagon générale,
toutes les interventions chirurgicales de longue durée posent autant de pro-
blémes chirurgicaux qu'anesthésiques. Elles rendent indispensable la pré-
sence d'un médecin anesthésiste spécialisé, rampu & toutes les techniques,
capable de donner, sans dommage pour le malade, une. anesthésie de plusieurs
heures, tout en veillant & emp8cher l'apparition du choc ou & le combattre
g'il survient; qu'il dirige lui-méme la réanimation per-opératoire ou qu'il
soit aidé d'un réanimateur, il n'en reste pas moins vrai que c'est l'anes-
thésiste qui a en mains au maximum les éléments nécessaires pour agir,
puisqu'il surveille & la fois la respiration (son type, sa rythme, son am-
plitude), le pouls, la tension artérielle, 1'aspect général de son malade
et qu'il est d'ailleurs le seul & savoir dans quelle mesure certaines va-
riations peuvent &tre liées & des gestes purement anesthésiques.

b/— 11 taudrait éliminer également tous les cas ol il s'agit de sujets particu-

lidrement fragiles : tout jeunes enfants, vieillards, hypertendus, défail-
lances cardiaques, déficiences respiratoires, etc... pour lesquels le pro-
bléme anesthésique est souvent plus important que le probléme chirurgical
en lui-méme et pour lesquels un médecin anesthésiste spécialisé est néces-
saire.

c/- Keste alors ce que l'on peut dénommer la pratique courante.

I1 est certain que le nombre des anesthésiologistes n'est pas suffi-

sant actuellement en France pour que toutes les anesthésies puissent &tre don-
_nées avec les techniques modernes par des anesthésiologistes. Cependant, les

chirurgiens qui ont été conquis par ces techniques ou les malades qui les ré-
clament, font que souvent des chirurgiens ayant acheté eux-mémes un appareil

d'anesthésie en circuit fermé en confient le maniement & une auxiliaire médi-

cale ou & un jeune médecin qui n'a qu'une fomation insuffisante. Si, dans la

majorité des cas, les choses se passent plus ou moins bien, il n'en est pas
moins vrai que de plus en plus parviennent les bruits d'accidents d'anesthé-

sies modernes. C'est que ces anesthésies domnent une apparence de facilité et

que leur danger, en des mains insuffisamment compétentes, ne sont pas assez

coNnmMusSe

Or, les techniques modernes d'anesthésie ne supportent pas la médio-
orité; mieux vaux une anesthésie donnée au masque d'Ombredanne (dont le chirur-
gien peut au moins surveiller la conduite) qu'une anesthésie en circuit fermé
mal donnée, d'autant plus que le chirurgien ne peut pratiquement pas la sur-

veiller, méme s'il en connait parfaitement la technique et la pratique.

Monsieur le Professeur MOULONGUET insiste d'ailleurs justement dans
sa lettre regue le 22-12-50 sur les dangers de 1'anesthésie moderne et sur la

nécessité d'une formation prolongée des médecins qui doivent utiliser les ap-

pareils modernes.
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C'est précisément parce que la Sécurité Sociale a parfaitement compris
que dans le domaine de 1'anesthésie la sécurité du public exigeait que, sous
une forme ou une autre, une restriction soit imposée dans 1l'exercice de cette
partie de 1'art médical, qu'elle essaye de parter, sur ce point précis, une
attaque contre 1'ommivalence du dipléme de Docteur en Médecine.

Le DiplBme se justiﬁie-t—il'?_

S'il est nécessaire que les anesthésiologistes fassent preuve de can—
pétence, il est normal de aréder des diplémes ou certificats qui sont le seul
moyen de témoigner qu'un médecin a regu un enseignement spécial dans une branche
domnmée. La question posée par le dipléme d'anesthésiologie n'est d'ailleurs
qu'un cas particulier du probléme général des diplémes. S'il est normal que
des dipl8mes soient exigés lorsqu'il s'agit de l'attribution de postes officiels
ou de fonctions dans une discipline dormée (il est logique que l'on cherche &
nommer le plus qualifié, et c'est le principe de tous les concours ), pam ‘contre,
la possession de ce diplSme ne doit pas entrer en jeu dans le remboursement d'un
acte donnés Si 1'acte médical a été effectué par un Docteur en Médecine, il
doit étre remboursé ‘suivant la nomenclature attachée & 1l'acte lui-méme.

Pour respecter le principe de 1'omnivalence du dipléme, il faudrait
que le remboursement d'un acte médical donné soit toujours le méme, que cet acte
ait été effectué par le médecin du quartier ou par le Professeur de Faculté.

S'i1 plait au malade de s'offrir une sécurité "au-dessus de. la moyenne" en
s'adressant & un spécialiste, & un consultant ou & un Professeur de Faculté,
c'est un luxe qu'il peut s'offrir, mais & ges frais et sans qu'un remboursement
spécial y soit affecté. Quitte & ce qu'un Code "C" - "Sp", "Ct", "Fr" - fixe
pour 1'assuré social modeste et afin d'éviter certains abus, un ordre de grandeur
de ce qu'il serait appelé & payer de ses deniers.

: Ce ne gerait d'ailleurs que normaliser la situation actuelle, la cota-
tion 02 V2 &3 V3 ne correspondant en fait sucunement & un remboursement vérita-
ble, et généraliser ce qui existe pour les actes en-Pc et en K pour lesquels le

remboursement est indépendant du degré de spécialisation. i v

Remboursement des anesthésies :

Jusqu'a 1'arrété du 1-12-47, c'est-a-dire jusqu'a la reconnaissance de
1'anesthésie moderne par la Sécurité Sociale, 1'anesthésie était remboursée sur
les bases suiventes 3 -

- pour tous les actes en Pc et pour ceux dont le K est inférieur & 12, 1l'anes-
thésie était notée : : s ————

Pc 4, pour anesthéSie générale de courte durée
Pc 6, pour anesthésie générale de longue durée. 5
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- Au~dessus de K 12, 1'anesthésie faisait partie du K global de méme que 1l'aide
opératoire; l'anesthésiste n'était pas réglé directement par le malade, mais
par le chirurgien et sur un taux souvent trés variable.

D'ailleurs l'anesthésie était alors bien rarement donnée par un
Docteur en Médecine, et encore plus rarement par un Docteur en Médecine spécia-
lisé en anesthésie, ceux-ci étant alors fort peu nombreux. Le médecin traitant
donnait parfois 1'anesthésie et avait rarement & signer un "Pc" puisqu'il tou-
ohait camme médecin traitant sa part d'honoraires sur 1l'acte chirurgical; ou
bien, il signait un "Pc" d'assistance & 1'intervention chirurgicale (supé-
rieure au '"Pc" anesthésie) et réclamait alors directemert des honoraires au
clients : - ' :

Mais dans la grande majorité des cas, c'était un étudiant en Médecine,
une infirmiére, une religieuse et méme parfois un "extra-médical" qui donnait
1l'mnesthésie. Il n'y avait alors aucune signature sur la feuille d'agsurances
sociales au titre de 1l'anesthésie. . Le chirurgien percevait la totalité du K
global et donnait ou ne donnait pas, selon les circonstances, &'l'anesthésiste
urie_rétrihution qui dans la presque totalité des cas n'avait aucun rapport
avec l'importance du K.

: Si nous rappelons ces faits, c'est parce qu'ils expliquent que beau-
~coup de chirurgiens ont finalement oublié que le K global comportait officiel-
lement pour la Sécurité Sociale une part d'honoraires qui ne leur était pas
destinée en propre et ont fini par considérer le K chirurgical comme repré-
‘sentant leurs honorairesj or, c'est 1a 1'origine d'un malaise qui existe actuel=-
lement parfois entre chirurgiens et anesthésistes.

En effet, lorsque la Sécurité Sociale, & la suite de l'arrété du
1-12-47, a reconmu 1'individualité de 1'anesthésie, elle n'a évidemment pas
oublié que le K global camportait une fraction qui intéressait 1'anesthésie. Or
& partir du moment ol un médecin signait sur la feuille de soins un acte d'anes-
thésie et percevait directement les honoraires carrespondants, le chirurgien
n'avait plus de raison de percevoir cette fraction du K qui ne lui était pas
destinée. Cette fraction étant officiellement fixée & 1/10 du K, elle a donc
précisé que le chirurgien devait faire sartir du K global .le 1/10 en question et
porter sur la feuille : CHI K : X - 1/10. ST '

D'autre part, ce 1/10 étant évidemment insuffisant pour honorer les
anesthésies camplexes modernes dant le prix de revient est d'ailleurs élevé
(nous reviendrons sur ce point) la Sécurité Sociale accepte d'ajouter un autre
1/10 pour les actes jusqu'a K 100 inclus, et 2/10 au-dessus de K 100, ce qui
domait finalement pour les actes d'anesthésie 3 :

2/10 du X jusqu'a K 100 inclus
3/10 du K au-~dessus de K 100,
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Or, un grand nombre de chirurgiens reprochent aux anesthésiologistes
(qul ne sont d'ailleurs pour rien dens cette nomenclature qui ne les satisfait
pas plus que le chirurgien) ie leur détourner l/iO de leurs honoraires et re-
fusent de propos délibéré (et parfois d'un commn accord entre eux) de porter
sur la feuille de Sécurité Sociale le -1/10.

D'autres chirurgiens, par routine, oublient involontairement de porter
ce "~ 1/10" sur les feuilles de soins spéciaux.

Nous sommes persuadés que les chirurgiens ne se rendent pas compte des
répercussions de cette manifestation ou de cet oubli pour les anesthésistes.
Deux exemples entre autres :

1°~ I1 arrive souvent que le chirurgien, lorsqu'il pose 1'indication
opératoire et qu'il décide de recourir & 1'anesthésie moderme pour 1'interven-
tion, ne pense pas & préciser au malade que le confrere anesthesmlogls'te devra
8tre réglé indépendemment du chirurgien.

I1 arrive souvent aussi que lorsque le chirurgien touche ses hono-
raires et signe la feuille de soins, il ne précise pas au malade qu'il lui reste
encore & régler 1'anesthésiclogiste. Le malade va donc & la Caisse de Sécurité
Sociale ou il se fait rembourser, pérsuadé de bonne foi, que tout est réglé.

‘Lorsqu'il regoit ensuite une note d'honoraires de 1'anesthésiolo-
giste, il est justement surpris et se rend & la Caisse de Sécurité Sociale pour
‘avoir des explications. On sort son dossiér et on lui répond régulierement que
la feuille de soins spéciaux signée par le chirurgien portant un X' global, il
ne doit plus rien, puisque tout est compris quand il y a "K global". L'anesthé-
siologiste regoit alors, en réponse & sa note d'honoraires, une lettre '"char-
mante" dans laquelle on lui fait "aimablement" remarquer qu'il réclame des hono-
raires qui ne lui sont pas dus. Les termes dans lesquels sont exprimées ces
lettres varient de mépris, de fureur et de grossiéreté selon leur auteur et les
chirurgiens n'aimeraient certainement pas en recevoir de semblables.

Indépendamment du préjudice moral incontestable, le préjudice ma-
tériel existe aussi $ 1! anesthésioclogiste est sans recours, le chirurgien ayant
indiqué qu'il y avait K global.

Le guichetier de la Sécurité Sociale ne mangue généralement pas
d'ajouter un petit commentaire dans le genre "Ne vous laissez pas arranger, Vvous
ne devez plus rien.." et cela contribue & rehausser le prestige de la médecine..-.

2°~ Ie chirurgien a touché ses honoraires, a signé la feuille en yor-
tant un "K global". Le malade a ensuite réglé 1'anesthésiologiste et lui a fait
également signer la feuille de scins, puis il va & la Caisse de Sécurité Sociale
pour se faire rembourser.
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Il arrive alors rarement que le caissief_refuse de tenir campte de
1'anesthésie comme dans l'exemple précédent, puisque les deux actes sont por-
tés sur la 'méme feuille, mais le décompte du remboursement remis & 1'assuré
porte :

CHI KX = ===
Anesthés. 1/10 = - _(puiaque 1tautre 1/10 a été remboursé dans le K).

Ce qui falt que m#me lorsque l'anesthesiOIOg;ste demande comme hono-
raires le tarif de responsabilité des Caisses, il a encore 1'honneur d'avoir
demandé le double du tarif ! et la somme qui est remise au malade au titre de
1'anesthésie est ridicule puisqu'il s'agit méme seulement de 80 % du 1/10 pour
les K inférieurs & 50.

Un-‘cas particulier de ce deuxidme exemple est fourni par les inter-
ventions dans un entourage médical et pour lesquelles le chirurgien et 1'anes-
thésiologiste, aprés avoir déclaré qu'il n'était pas question d'honoraires,
finissent, devant 1'insistance avec laguelle on veut leur faire signer une
feuille de soins, par dire qu'on leur donnera ce que la Sécurité Sociale rem-
boursera. Ils signent donc la feuille dé soins (en principe, ils ne devraient
pas le faire, mais en fait il en est ainsi), et les choses se passent comme
dans 1'exemple que nous venons de voir. Généralement, le médecin qui a fait
opérer son parent revient alors trés géné, retrouver 1l'anesthésiologiste en
lui disant : "Je viens de toucher le remboursement de la S.S. et il doit y avoir
une erreur, car on m'a danné 576 h‘(BO % de 1/10 de K 40) ou 700 ﬁ'(BO % de
1/10 de K 50) pour 1l'anesthésiesss Or, je vous ai déplacé avec votre matériel
et vos produits, je vous ai fait signer une feuille de Sécurité Sociale, c'est
ridiculess." Il n'est évidemment pas question pour 1'anesthésiste de dire
qu'en fait c'est le double qui devrait lui’ étre donné, mais que la seconde
moitié serait & prendre sur ce qui a été donné comme. remboursement pour le chi-
rurgien. Il s'ensuit toujours une situation génante.

Cées exemples font comprendre que si la réglementation actuelle ne
satisfait pas les chirurgiens, c'est encore plus vraj pour les anesthésistes.

A 1'attitude des chirurgiens qui, de propos délibéré, se refusent &
porter le "-1/1 ", on peut d'ailleurs faire les deux objections suivantes :

- d'une part, ce n'est pas parce que le chirurgien aura porté "—1/10“ aprés
le K qu'il demandera "en fait" des honoraires inférieurs & ceux qu'il avait
1'intention de demander; .

- d'autre part, 1e fait de porter ce'"—l/lO" lui permet en contre-partie, au
point de vue fiscal, de diminuer autamatiquement de 1/10 ses recettes offi-
cielles.
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Quoi qu'il en soit, cette réglementation est tout & fait illogique.
L'anesthésiologie qui est une branche médicale et qui est ume "compétence' of-
ficiellement reconnue doit avoir sa nomenclature propre au méme titre que 1'uro-
logie, l'oto-rhino-larymgologie, la gynécologie, etcs..

Les chirurgiens et les anesthésiologistes sont unanimes & demander que
l*anesthésie soit sortie du "K global" afin que le K ne représente plus que
1l'acte chirurgical lui-méme et que 1'anesthésie ait sa nomenclature totalement
indépendante.

D'ailleurs, la réglementation actuelle ne tient en fait aucunement
compte de l'acte amesthésique lui-méme.

ETUTE IE LA NOMENCLATURE ACTUELIE ¢

A/~ Lorsque 1'anesthésie est donnée par un médecin et qu'elle ‘concerne des
actes en "Pe" ou er "K" au-dessous de K 12, elle est toujours cotée :

Pc 4 pour anesthésie générale de courte durée,
Pc 6 pour anesthésie générale de longue durée.

B/- Lorsque 1'anesthésie est donnée par un médecin, mais concerne des actes
en "K" supérieurs & K 12, elle est camprise dans le K global;

C/- Lorsque 1'anesthésie est donmée :

1°~ par un médecin anesthésiste spécialisé
2°- et que celui-ci donne :

- une anesthésie comportant 1'emploi d'un circuit fermé
- ou une anesthésie continue par voie intraveineuse ou rectale
- ou une anesthésie combinée avec une curarisation

3°-~ et & condition que cette anesthésie soit nécessitée par 1'état du
malade ou par la nature de 1'intervention, il est alloué un honoraire spéeial
qui est chiffré :

2/10 du K pour les actes chirurgicaux jusqu'a K 100 inclus;
3/10 du K pour les actes chirurgicaux au-dessus de K 100,

Si nous comparons cette cotation avec 1l'ancienne, nous constatons que
rien n'est changé, si ce n'est que la Sécurité Sociale accepte de domner un peti+t
supplément pour certaines anesthésies & condition qu'elles soient effectudes par
un spécialiste qualifié et & condition encore que le type d'anesthésie soit in-

dispensable pour l'opération envisagée.



<70 =

Un certain nombre de remarques s'imposent @

1°/— Si 1'anesthésie selon les tecmiques modernes est un progrés et si elle
procure un supplément de sécurité pour 1'opéré quand elle est correctement
donnée (mais cette condition est implicitement & la base de tous les actes
médicaux), il n'y a aucune raison pour qu'elle ne soit remboursée que
dans des cas trés particuliers.

2°/— La cotation actuelle ne tient aucun compte de 1l'acte anesthésique lui-
méme. Prenons, & titre d'exemple, une anesthésie pour hernie unilatérale
qui sera cotée 2/10 de K 40 = K-8,

Or, selon 1'4ge et 1'état du malade, 1'anesthésie qui sera a dommer
peut changer du tout au tout : -elle peut étre aisée, mais elle peut aussi im-
poser 1'emploi du cyclopropane s'il s'agit d'un malade présentant une affection
respiratoire; -elle peut méme rendre nécessaire une intubation trachéale s'il
s'agit d'un obése et a fortiori si cet obése présente une insuffisance respira-
toire... le K-8 devient alors véritablement ridicule.

Par ailleurs, s'il se trouve dans une des cliniques qui ne procurent
pas les produits dont 1l'anesthésiste a besoin et que celui-ci doive simplement
fournir la chaux sodée et le cyclopropane... il aura dépensé en produits plus
que la nomenclature ne 1'autorise & demander comme honcraires !

C'est un peu comme si 1'on disait au chirurgien qu'une laminectomie
est un type d'intervention chirurgicale qui sera toujours dotée du méme "K'".
Or, trés justement, selon 1'indication opératoire et les difficultés techniques,
on voit que la nomenclature peut 8tre de X 60, K 80, K 100, K 120,

Le cas de la laminectomie n'est qu'un exemple; nous pourrions aussi
bien citer la Régularisation, épluchage et suture éventuelle d'une plaie qui
tient compte des difficultés opératoires et sera cotée K 5, K 12, K 25 ou X 404

- ou encore le nettoyage avec tannage d'une brfilure qui peut étre K B, K 20 ou
K 30; .

- ou encore, & plus forte raison, la greffe dermo-épidermique qui selon que sa
surface sera de 4 cm?
ou comprise entre 4 ocm? et 8 e
ou supérieure & 8 om?
gera. K 10, X 15 ocu X 20.

: Pourq'm_i'a.lors, lorsqu'il s'agit d'anesthésie n'est-il tenu aucun
compte des dif ficultés rencontrées et des risques pris par 1l'anesthésiologiste 7
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32/~ Appliquée aux "petits K", la cotation devient méme paradoxale,

Imaginons qu'un anesthésioclogiste soit demandé pour anesthésier un
hypertendu &gé, cardio-rénal, pour réduction et immebilisation platree d'une
fracture de 1'extrémité inférieure du radius.,

La cotation de l*anesthésie spéciale donnée sera : 2/10 de K 12 =
K 2,4 (alers que 1'anesthésie & 1'ombredanne, par exemple, aurait autorisé le
Pc 6).

Non seulement dans un cas commne celui-la la cotation ne tient aucun
compte de la difficulté de 1'anesthésie, mais elle devient méme incontestable-
ment inapplicable,

Imaginons enfin que le m8me anesthésiologiste doive: par la suite en—
dormir & nouveau le méme malade pour une décapsulation rérale, le probléme anes-
thésique posé sera pratiquement le méme, mals 1'anesthésie pourra maintenant
8tre cotée 2/10 de K 60 = K 12, :

Une remarque supplémentaire s'impose & ce sujet : si la famille du
malade admet facilement que le chirurgien demande 5 fois plus cher pour la deu-
xiéme opération que pour la premiére, elle ne comprendra certainement pas que
le nBme anesthésiste pour endormir une deuxi®me fois le malade demande également
5 fois plus cher, ce qui n'arriverait pas si la nomenclature tenait compte du
type d'anesthésie donnée et de sa difficulté.

Il n'y a donc aucun doute : la réglementation actuelle ne tient aucun
compte de l'acte anesthésique lulqméme et elle ne fait qu apporter au spécia~
liste un coefficient forfaltalre souvent :c':l.d.J.culea

I1 faut donc absolument qu'une nomenclature véritable soit établie en
accord avec le Syndicat des Anesthésiologistes frangais.

LA MENACE DE SUPPRESSION DU RPMBOURSEMENT -~

Au cours des discussions avec 1'Ordre des Médecins, la Securlte Social ¢
a agité la menace de supprimer purement et simplement ‘tout remboursement des
anesthésies modernes, si les commissions de qualification ne lui donnaient pas
les listes des anesthésiologistes qualifiés pour lesquels elle entend seulement
donner un remboursement. '

Or, il ne faut pas se cacher que la suppression du remboursement par
la Sécurité Sociale aboutirait & la disparition de 1'Anesthésiologie.

L'anesthésiologiste est un Docteur en Médecine qui consacre son acti-
vité & 1l'anesthésie et & la réanimation, Il faut donc que -1'exercice de cette
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activité lui permette un train de vie cdmparable a celui qu'il pourrait avoir
dans une aitre branche de l'activité médicale.

N'oublions pas non plus que dans de nombreux cas, l'anesthésiologiste
doit prélever sur les "honoraires" qu'il touche une part plus ou moins impor-
tante pour se procurer les produits nécessaires.

Si, & Paris, la plupart des cliniques fournissent maintenant les pro-
duits nécessaires (avec souvent une exception pour le cyclopropane, qui est
justement le produit le plus cher), par contre, en province, 1l'anesthésiste
fournit pratiquement toujours le cyclopropane, souvent le curare et le protoxyde
d'azote, parfois m@me la chaux sodée. Or, il ne peut demender au malade de lui
fournir ces produits puisque celui-ci ne peut les faire prendre avec ordonnance
chez le pharmaciens Il ne pourrait en réclamer le remboursement au malade
qu'en lui fournissant une note d'honoraires ressemblant fort & un compte d'épi-
‘cier, ce qui sied mal & un médecin... De plus, le malade n'en obtiendrait aucun
remboursement de la Sécurité Sociale.

Or, déja actuellement, compte tenu de la réglementation en vigueur et
des frais que représentent les techniques modernes d'anesthésie, peu nombreux
sont les anesthésiologistes qui ne sont pas obligés d'ajouter & leur activité
propre un travail de médecin d'usine & temps partiel ou un poste de médecine
scolaire ou un peu de médecine généralei

En fait, les choses sont d'ailleurs difficilement conciliables car la
durée de certaines opérations, les nécessités de la surveillance post-opératoire
et celles de la réanimation, les déplacements souvent fréquents entre plusieurs
cliniques rendent difficile l'exercice d'une véritable clientéle de médecine,

Ce n'est d'ailleurs pes souhaitable et il serait préférable que 1l'anesthésiolo-
giste puisse consacrer le temps dont il peut disposer & de la recherche scienti-
fique et & se tenir au courant des communications diverses.

Si le remboursement des anesthésies modernes venait & disparaftre, le
nombre des cas ol les chirurgiens feraient appel & un anesthésiologiste diminue-
rait obligatoirement et celui-ci ne pourrait donc certainement plus gagner sa
vie avec sa spécialité, Comme il est matériellement impossible que les chirur-
-giens prennent sur un "K global" (qui se trouve & un indice qui est loin d'avoir
suivi 1'indice du cofit de la vie) de quoi faire vivre un anesthésiologiste, ce
serait fatalement la disparition d'une spécialité qui a permis aux chirurgiens
d'étendre leurs techniques et leurs indications opératoires et qui doit permet-
tre d'apporter aux opérés de plus en plus de sécurité. ' '

LE PROBLEME DE L'ANESTHESIOLOGIE A L'HOPTTAL -

En dehors du point de vue,de 1l'anesthésiologie en clientéle prlvee,
le probléme hospitalier mérite ausgi d'&tre envisagé..
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Dans les grands services chirurgicaux, 1'anesthésiologiste qul doit
faire le bilan pré-anesthésique des opérés, donner les anesthésies variées de
la matinée opératoire, puis surveiller les suites opératoires et assurer les
transfusions nécessaires, doit pratiquement donner une grande partie de son
temps & 1'h8pital et éprouve de grosses difficultés & s'assurer un peu de
clientdle civile (& moins qu'il n’ait en fait les fonctions de chef de service
et qu'il puisse disposer d'assistants et d'aldes dont il assure alors la sur-

veillance).

Or, c'est un docteur en médecine & qui 1'on demande d'8tre & la fois
un bon clinicien, un bon physiologiste et un bon technicien de 1' anesthésie,
I1 est souhaitable qu'il puisse &tre un verltable conseiller médical du chirur-
gien.

I1 faut également remarquer qu'il occupe une place & part dans 1' équi-
pe chirurgicale. En effet, tandis que les autres membres du Service, chef de
clinique, chef de clinique adjoint, moniteur de dllnlque, internes mémes occu-
pent une position qui n'est que provisoire et qui va leur permettre par la suite
de se faire une situation beaucoup plus brillante; au contraire 1'anesthésiolo-
giste est un docteur en médecine qui est attaché au service mais qui est arrivé
au stade terminal de la progression de sa carriére, Le traitement qui lui est
alloué constitue le plafond qu'il peut atteindre. Dans beaucoup d'endroits en-
core, ses fonctions sont bénévoles et en revanche les exigences des chirurgiens—
chefs de Service énormes & leur égard. ;

Lorsqu'ils sont payés, les réglementations hospitaliéres iendent dans
.1'ensemble & leur domner un traitement comparable & celui du moniteur de cli-
nigue.

Si 1'en veut que des sujets de valeur se destinent & 1l'anesthésiologie
(et o'est indispensable, étant dnné les qualités que 1'on exige de 1'anesthésioc-
logiste), il faut qu'ils puissent y voir une situation souhbaitable; mais pour-
quoi un interne se destinerait-il & l'anesthésiologie s'il sait que la situaticn
la plus brillante qu'il pourra jemais obtenir lui donnera un traitement compa-
rable au moniteur... ce qui n'est tout de méme pas un niveau qu'un docteur en
médecine, ancien interne, puisse considérer comme enviable.

C'est une notion dont il faut tenir compte, car elle conditionne le
recrutement et donc tout l'avenir de cette spécialité.

LES CRATNTES DE LA SECURITE SOCTALE —

La Sécurité Sociale redoute la généralisation du remboursement des
anesthésies modernes parce qu'elle a peur de voir arriver alors une quantité de
feuilles de soins spéciaux pertant une indicati on d'anesthésie moderne.
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On peut objecter d'abord que si la Sécurité Sociale décidait de suppri-
mer le remboursement, les chirurgiens ne renonceraient pas pour cela du jour au
lendemain au circuit fermé, ou & l'anesthésie intraveineuse continue au curare;
mais par contre, cela ferait disparaftre certainement les anesthésiologistes et
1l'on arriverait & ce résultat paradoxal que sous prétexte de sauvegarder la
gécurité du public, toutes les anesthésies de ce type seraient alors données par
des auxiliaires médicaux avec les conséquences dramatiques que cela ne manquerait
pas d'avoir pour la sécurité du public... - :

... Biy a'la suite de la généralisation du remboursement, guelgues médecins
_supplémentaires devaient se lancer un peu inconsidérément dans cette pratigue,
ce serait quand méme moins grave que de ne plus y voir que des auxiliaires., Car
un médecin vaut tout de m8me bien une infirmiére...

i D'a.u'l:'re par‘b, ‘en fa.:.t la. généralisation ne cha.ngerazt pas grand'chose,
car ce n'est pas parce que l'aote figurerait sur la nomenclature générale que le
médgcim qui n'a pas été formé & ces anesthésies s'y livrerait & la légére, S'il
en étaif, ce ne serait jamais qu'en nombre négligeable et il est bien probable
qu'a bréva' échéance, ils abandonneraient.

5 ¢ Ehfin, gl 1'Ordre des Médecins -doit défendre les principes de base de
.not:ce profession,- elle doit aussi veiller & la sauvegarde  du-public. Or, en
fait, il est nécessaire que ces anesthésies ne soient maniées que par des médé-
cins compétents. Il appartiendrait donc & 1'Ordre des Médecins d'emp&cher que,
de bonne foi et par ignorance du danger, des médecins se laissent tenter, Une
mise en gamdo officielle devrait dono.8tre adressée & tous les médecins, leur
signalant les dangers des techniques modernes d'anesthésic lorsqu'elles sont pla-
cées dans des mains non compétentes,

3 Ce‘t.t'a mise en garde permettrait a 1! Ordre des Médecins de traiter avec
une axtr&me rigueur les cas de dépassement de compétence en la. matiére., En effet
si 1'on veut concilier le principe de l'omnivalence du dipldme avec la sauve-
garde de la séourité du public, ne faut-il pas introduire dans le code de la déon-
tologie la_notiop de responsabilité avec sanction en cas de faute professionnelle
par dépassement de compétence ?

. Une solution consisterait peut-€tre aussi en 1l'inscription dans la no-
menclature d'anesthésiologie & mettre au point, d'une note précisant que les
différents chiffres de cettc nomenclature ne sont applicables que lorsque le mé-
docin anesthésiste a pratiqué lui-m8me 1'examen pré-anesthésique du malade et en
assure la surveillanse pos$opératoirc immédiate en accord avec le chirurgion...
c'est=-a~dire, cn somme, lorsquc le médecin travaille comme le font les anesthé-
siologistes, mais sans qie ¢e remboursement soit 1ié, en fait, & la qualité de
spéczaliste.

Il aprartiendrait ensuite & 1'Ordre des Médecins d'organiser la réunion
des commissions de qualification afin de pouvoir indiquer aux chirurgiens quels
sont les anesthésiologistes qui ont fait preuve de leur compétence.
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CONCLUSION

L]

Pour conclurc cette étude de la questlon de’ l'anesthéaz.o‘logle, nous

pensons que 3 8t % i

19/- L'Ordre des Médecins doit 'sauvegarder l'1ntang1bllite du dlplﬁme de doc‘teur
en Médecine,

29/~ L'Ordre des Médecins doit assurer la séourité .du-public en weillant & ce
qu'en fait, les anesthésies selon les tecbnlques modernes ne sokent données
gue par des médecins compétents; et ce, oA

a/- en mettant en garde officiellement tous les médecins contre les
dangers des anesthésies modernes 1orsqu"'- elles ne sont pas parfaitement données,

b/~ en publiant la liste des medec:l.ns qui ont fait prauve de 13:;1-
compétence en la matidre, A

£
“

¢/~ en assurant un recrutement de valeur & cette spécialité par 1'éta-
blissement d'un statut de 1'Anesthésiologie dotant les scrvicés hospitaliers de
postes qui soient non seulement vivables (ce ‘qui n'egt pas le cas & l'heure &c-
tuelle), mais méme emnables, afin.d'attirer vers l'Anesthes:Loloo:Le des sujets
de valeur. :

d/- en faisant dresser en accord avec le Syndicat des Anesthésioclo-
gistes une nomenclature complgte, propre aux anesthésies spétiales modernes, et
qui assure une vie normale & des docteurs éen médecine sc¢ consacrant exclusive-
ment & 1’inesthési ologie; nomenclature qui devrait &tre totalement indépendante
du K chirurgical, ainsi quc¢ le demandent a la fo:.s les chlrurglens et les anes-
thes:u. ologistes.

9/-— en introduisant dans la nomenclature une regiriction 1138 a 1a
maniére dont l'acte est mratiqué et non pas au titre du prat:.quarrt

f/- en introduisant dans le Code de Déontologie la notion de responsa-
bilité, avec sanctions en cas de faute professicnnelle par d.epassement d.e ccmpe—
tence. . - ,




