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Anesthesia is a medical activity … 

 

Mots clefs : anesthésie en endoscopie, délégation d’activité, propofol. 
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La société européenne d’anesthésie (ESA) est cosignataire de recommandations sur 

l’utilisation du propofol par des non anesthésistes pour des endoscopies digestives (1). 

Récemment la SFAR a été  sollicitée par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour fournir des 

recommandations comparables pour divers actes endoscopiques et interventionnels. La 

justification de telles recommandations serait de répondre au manque de moyens de certaines 

structures pour pallier un déficit de temps anesthésique. Accessoirement, il faut signaler que 

la caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) voit là une source potentielle d’économie. 

On remarquera en préalable qu'aucune de ces entités n'est en mesure de fournir une 

quelconque donnée statistique fiable quant à ces manques en professionnels pour réaliser ces 

actes. 

 

La délégation d’activité n’est pas un sujet tabou et il est normal que la SFAR mène une 

réflexion sur ce sujet. On peut néanmoins s’étonner que ce thème soit abordé sous l’angle du 

seul défaut d’organisation. Le rôle de notre société savante est, en premier lieu, de déterminer 

si l’activité d’anesthésie utilisant le propofol en endoscopie digestive relève de la 

responsabilité d’un médecin anesthésiste ou si elle peut être déléguée sans obérer la qualité 

des soins. En 2005 la Food and Drugs administration (FDA) a été sollicitée par le collège 

américain de gastroentérologie pour faire modifier l’équivalent de l’autorisation de mise sur le 

marché du propofol afin de lever certaine restrictions d’utilisation pour les non anesthésistes 

(2).  

La réponse, fort pertinente, de la FDA par l’intermédiaire du Dr Janet Woodcock, qui n’est 

pas un médecin anesthésiste, peut être résumée en plusieurs points qui nous semblent 

fondamentaux. Celle-ci a notamment rappelé que l’endoscopie nécessite une sédation légère à 

modérée mais profonde à certains moments de la procédure, qu’il y a chevauchement entre les 

doses nécessaires à une sédation et à une anesthésie générale, que les risques 

hémodynamiques et respiratoires du propofol peuvent survenir brutalement, et qu’il n’existe 

pas d’antagoniste du propofol (contrairement à d’autres agents de sédation). Enfin, elle a 

rappelé qu’une sédation insuffisante génère des douleurs non nécessaires et augmente le 

risque de perforation, et enfin  que ces actes sont souvent effectués sur des patients fragiles. 

Au final, la FDA a estimé que le médecin qui administre le propofol doit avoir l’entrainement, 

le jugement, et l’attention concentrée sur cet acte. Il doit être capable de traiter les 

complications et ne peut donc faire autre chose simultanément. La FDA  conclut donc sur le 

refus de modifier ces recommandations d’utilisation du propofol. Il faut également noter que 



dans la réponse une analyse « critique » de la littérature fournie par les gastro-entérologues 

insiste sur l’absence d’étude méthodologiquement satisfaisante !  

 

Au delà de ce débat, se profile la question du métier d’anesthésiste. La délégation de 

l’anesthésie à des personnels non réellement formés à l’anesthésie tend à réduire notre 

compétence à la réalisation d’actes techniques selon des procédures codifiées, parfaitement 

reproductibles, sans prendre en compte le facteur patient. Dès lors, n’importe quel acte de 

notre spécialité devient techniquement « délégable » (la sédation aux gastros, l’ALR aux 

orthopédistes, la péridurale aux gynécologues etc…). Notre compétence vient de la 

multiplicité des outils que nous maitrisons, de notre capacité à anticiper et analyser les 

différentes situations cliniques induites par nos gestes, grâce à notre vaste culture médicale 

acquise au cours d’études longues et d’expériences variées.  

La qualité et la richesse de notre formation nous permettent ainsi de déterminer les prises en 

charge les plus adéquates pour chaque patient. Notre spécialité constitue un tout indissociable 

comme cela a été rappelé lors des discussions récentes autour de la réanimation. 

 

Lorsque la volonté de déstructurer notre activité tient à des considérations purement 

organisationnelles ou économiques, il est du ressort de la société savante de remettre la 

question médicale au cœur du problème. Il n’est pas concevable de dégrader volontairement 

les procédures anesthésiques au nom de principes relativement éloignés de l’intérêt du patient. 

Rappelons qu’il a été démontré que la banalisation de certaines procédures et que leur 

dégradation « organisée » peut conduire à des situations de rupture (3,4). On réserve dans 

cette nouvelle organisation à l’équipe d’anesthésie, un rôle difficilement tenable en pratique 

quotidienne, d’ « extincteur » pour des complications purement liées à l'anesthésie, survenant 

au cours d'une anesthésie réalisée par un non-anesthésiste. Est-ce qu’une sédation au propofol 

est une anesthésie et si oui pourquoi faire réaliser une anesthésie par du personnel non 

compétent en la matière ? Nous touchons là au cœur du problème, car il ne s’agit pas de 

principe d’interdire l’utilisation d’agent anesthésique par d’autres spécialités mais plutôt 

d’éviter de banaliser certains actes. Il est important de définir acte par acte ce qui semble 

pertinent de pouvoir déléguer de ce qui nécessite une prise en charge anesthésique. De plus 

une telle politique de soin accroîtrait bien évidemment les inégalités sociales en matière 

d'accès au soins entre les établissements disposant d'une équipe anesthésiste et ceux qui n'en 

disposeraient pas.  

 

En ce qui concerne l’anesthésie pour les procédures endoscopiques digestives, si une 

anesthésie est nécessaire, il nous semble évident, compte tenu des difficultés et des risques 

potentiels, que sa réalisation par une équipe d’anesthésie demeure la meilleure garantie de 

qualité et de sécurité pour le patient. 
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