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Conscient du fait que plusieurs interventions effractives autrefois effectuées en milieu hos-
pitalier I'étaient en dehors de celui-ci, le College des médecins du Québec a publié en 2005
un guide d’exercice intitulé La chirurgie en milieu extrahospitalier. Un comité d’experts de
diverses disciplines avait alors passé en revue la documentation occidentale publiée sur le
sujet et consulté les organismes concernés. Le guide établissait certaines balises concernant
'environnement requis pour que ces interventions soient pratiquées en toute sécurité.

Depuis, le phénoméne n’a fait que samplifier. Etant donné que plusieurs des interventions
réalisées hors établissement au Québec ne constituent pas des services médicaux assurés par
le régime public, nous ne disposons pas de statistiques fiables permettant de suivre I'évo-
lution de ce type d’activités. Selon une étude publiée en septembre 2009 dans le National
Health Statistics Reports, le nombre d’interventions chirurgicales et non chirurgicales pratiquées
en mode ambulatoire entre 1996 et 2006 est demeuré stable dans les centres hospitaliers
des Etats-Unis, alors qu’il a augmenté d’environ 300 % dans les installations indépendantes
de I'hopital. Depuis 2006, I'Assemblée nationale du Québec a dailleurs adopté plusieurs
modifications législatives créant un nouveau cadre juridique pour que certains types de
services médicaux puissent étre offerts hors établissement en toute sécurité.

Soucieux de protéger le public et d’aider ses membres a toujours prodiguer des soins de
qualité, le College a pris la décision de réviser son guide, pour qu’il tienne compte de cette
évolution des pratiques et d’une littérature en constante évolution. D’ailleurs, au cours des
derniéres années, le College a été interpellé par des évenements déplorables mettant en lumiere
certaines lacunes dans la formation du personnel ou la qualité du matériel d’urgence.

Un groupe d’experts travaillant en milieu extrahospitalier, que ce soit en cabinet ou en cli-
nique spécialisée, a été appelé a collaborer a cette révision, afin que le guide tienne compte
non seulement des données probantes mais aussi des contraintes pratiques auxquelles nous
sommes tous confrontés.

Lobjectif du Collége est d’établir clairement les normes actuelles et d’indiquer comment
les pratiques doivent progresser et se modifier pour atteindre les standards imposés aux
pratiques plus nouvelles qui ne cessent d’émerger.

Il est important de souligner qu'un médecin ne peut effectuer que les interventions ou

procédures pour lesquelles il est compétent (connaissances et habiletés), indépendamment
de linfrastructure matérielle dont il s’est doté.
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Lorsque le College a publié le guide d’exercice La chirurgie en milieu extrahospitalier, en
mai 2005, la majorité des interventions effractives effectuées en dehors des établissements
étaient de nature chirurgicale et réalisées a des fins esthétiques. Le titre du présent guide,
Procédures et interventions en milieu extrabospitalier, refléte un changement important: le
déploiement hors établissement de plusieurs interventions diagnostiques et thérapeutiques,
de nature médicale ou chirurgicale, effectuées a des fins autres qu'esthétiques.

Le guide dresse d’abord une liste de ces interventions et les regroupe par catégories, ces
derniéres reposant essentiellement sur la gravité de I'intervention et les risques qui lui sont
associés. Il propose ensuite une classification des patients permettant de déterminer ceux
qui peuvent subir sans danger ces interventions en milieu extrahospitalier.

Avant de passer aux recommandations plus classiques sur la prévention des infections, la
gestion des déchets médicaux, la tenue du dossier, le consentement, les registres, les algo-
rithmes et référentiels de soins, les procédures et les mesures de sécurité, qui ont toutes été
mises a jour, cette nouvelle version aborde la question des urgences.

Une étude parue dans une publication canadienne rapporte que plus de 25 % des patients
présentant un arrét cardiaque dans des cliniques médicales n’ont pas recu de manceuvres de
réanimation de base (RCR) et que 90 % de ces patients n'ont pas bénéficié de I'utilisation
d’un défibrillateur externe automatisé (DEA)'. Le College veut souligner 'importance de
généraliser la formation en RCR et de favoriser un meilleur acces au DEA afin d’améliorer
les chances de survie des patients se présentant dans les cliniques médicales ou devant subir
des interventions effractives, médicales ou chirurgicales.

Une liste d’acronymes & ne pas utiliser, parce qu’ils sont a la source de plusieurs erreurs, a
également été ajoutée en annexe. Finalement, le guide se termine par un tableau ot figurent
I'ensemble des ressources humaines et matérielles considérées requises pour les divers types
d’interventions.

1. BROOKS, S.C., KK. LAM et L.J. MORRISON, «Out-of-hospital cardiac arrest occuring in southern Ontario health care clinics»,
Canadian Family Physician, vol. 56, June 2010, p. ¢213-¢218.
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Au Québec, les expressions «interventions médicales et chirurgicales en cabinet privé»,
«interventions médicales et chirurgicales hors établissement» et «interventions médicales
et chirurgicales en milieu extrahospitalier» sont souvent considérées comme des synonymes.
Dans ce document, seule 'expression «interventions médicales et chirurgicales en milieu
extrahospitalier» sera utilisée pour désigner ce secteur d’activités.

ACLS: Advanced Cardiac Life Support (soins avancés en réanimation cardiaque)
ASA: American Society of Anesthesiologists

BLS: Basic Life Support (soins de base en réanimation cardiaque)

CSA: Canadian Standards Association

DEA: Défibrillateur externe automatisé

PALS: Pediatric Advanced Life Support (soins avancés en réanimation pédiatrique)

Procédure provoquant la perte de conscience et la disparition des réflexes de protection, y
compris la capacité de maintenir de facon autonome et continue la perméabilité des voies
respiratoires et le rythme respiratoire. La perte de conscience est causée par 'administration
d’un médicament par voie parentérale ou par inhalation.

Procédure provoquant la perte réversible de toute sensation douloureuse dans une partie du
corps par 'application topique ou I'infiltration locale d’un agent anesthésique.

Procédure provoquant la perte réversible de toute sensation douloureuse dans une partie du
corps par I'infusion sous-cutanée d’'un large volume d’une solution électrolytique contenant
un agent anesthésique a faible concentration. Cette méthode d’anesthésie peut étre utilisée
dans plusieurs procédures touchant les tissus sous-cutanés, dont la liposuccion ou la greffe
de cheveux, par exemple. La solution infusée comprend habituellement de la lidocaine, de
I'épinéphrine et du bicarbonate de sodium, sl y a lieu.

Procédure provoquant I'interruption des influx nerveux dans des parties du corps par I'admi-
nistration d’agents anesthésiques locaux (p. ex., anesthésie rachidienne, caudale, péridurale,
stellaire, rétrobulbaire et bloc veineux).

Local situé ailleurs que dans une installation maintenue par un établissement, ot un ou plu-
sieurs médecins, dentistes ou autres professionnels exercent habituellement leur profession,
individuellement ou en groupe, 4 titre privé et a leur seul compte, sans fournir a leur clientele

des services d’hébergement (LSSSS?, art. 95).

2. Dans ce document, I'anesthésie d’un doigt ou d’un orteil par I'infiltration d’un agent anesthésique 4 sa base est considérée comme
une anesthésie locale.
3. Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-4.2).
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« Lieu extérieur a un établissement, oy des médecins pewvent, a certaines conditions, offrir un certain
nombre de services médicaux spécialisés spécifiés dans la loi ou par réglement, ces services ayant été
Jusqua maintenant fournis dans les établissements. Les conditions consistent en lobtention d'un
permis dopération émis par le gouvernement, la nomination dun directeur médical responsable
d assurer la qualité des services médicaux offerts et lagrément par un organisme reconnu dans les trois
ans suivant [obtention du permis dopération. Quant aux services spécifiés dans la réglementation
adoptée par la suite et appliquée depuis le 31 mars 2010, il sagit pour le moment dactes chirur-
gicaux qui ont été déterminés en fonction de la durée d’hébergement et du type d'anesthésie qu’ils
requiérent, ainsi que des risques de préjudices qu’ils comportent. »*

«Définie comme un lieu, qui peut étre une clinique médicale spécialisée ou non ou un laboratoire, ot des
médecins participants au régime d assurance maladie offrent certains services dans le cadre d'une entente
d association avec un établissement exploitant un centre hospitalier et avec lagence concernée. »

Ensemble des procédures chirurgicales et médicales effractives effectuées dans un but diagnostique,
thérapeutique ou esthétique.

Ensemble des interventions diagnostiques, thérapeutiques ou esthétiques pratiquées en dehors
d’un établissement de santé.

Procédure diagnostique, thérapeutique ou esthétique effectuée habituellement sous anesthésie
régionale ou générale, et comportant un risque significatif de complications nécessitant habi-
tuellement une admission en centre hospitalier.

Procédure diagnostique, thérapeutique ou esthétique qui peut étre effectuée en toute sécurité
et de la fagon la moins désagréable possible, sous ou sans anesthésie, et qui, associée aux conditions
médicales préexistantes, comporte un faible risque de complications nécessitant une hospitalisation.

Procédure qui consiste a administrer des médicaments a un patient afin de lui permettre de
mieux tolérer une intervention diagnostique ou thérapeutique de fagon sécuritaire. Certains
patients requerront surtout une sédation, d’autres une analgésie et la plupart, les deux a la fois.
Les médicaments et la technique utilisés dépendront principalement du niveau de sédation
désirée, selon la nature et la durée de 'intervention et selon les caractéristiques du patient.

4. Source: Collége des médecins du Québec — ALDO-Québec — 2010

5. Source: Collége des médecins du Québec — ALDO-Québec — 2010

6. Dans ce document, la sédation profonde — qui cause une perte importante de I'état de conscience — n’est pas considérée comme
une sédation-analgésie, mais comme une anesthésie générale.

7. Anesthésie mitigée: la sédation-analgésie et 'anesthésie générale sont parfois désignées par le terme «anesthésie mitigée», qui n'est
toutefois pas reconnu.
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Les catégories d’interventions
meédicales et chirurgicales

La classification des interventions présentée dans ce document s’inspire des grilles de classi-
fication utilisées par 'Association canadienne d’accréditation des installations de chirurgie
ambulatoire et par 'American College of Surgeons, ainsi que de la classification ASA
(American Society of Anesthesiologists)®.

Lorsque le médecin ne sait pas avec certitude a quelle catégorie ou sous-catégorie appartient
une intervention, il devrait toujours la classer dans la catégorie supérieure.

La premicére catégorie regroupe les interventions mineures qui sont faites habituellement
sous anesthésie locale ou topique et sans autre sédation qu'un sédatif anxiolytique administré
par voie orale.

Cette catégorie se subdivise en deux sous-catégories: les interventions sans tumescence et les
interventions avec tumescence.

Les interventions sous anesthésie locale sans tumescence (catégorie 1A) les plus fréquentes sont:

* lexérese de lésions cutanées ou sous-cutanées (verrues, kystes sébacés, acrochordons, lipomes,
lésions non pigmentaires, 1ésions kérato-actiniques, chirurgie esthétique des paupicres,
révision de cicatrice, autoplastie, etc.);

* la chirurgie de la cataracte (normes de stérilisation et asepsie du niveau de troisi¢me catégorie);

* la biopsie cutanée;

* lincision et le drainage d’un abces superficiel;

* la paracentese (arthrocentese, thoracocentese, péritonéocentese, etc.);

* la chirurgie mineure de la main;

* la réduction fermée d’une fracture simple ou d’une luxation d’une petite articulation (orteil
ou doigt);

* la cystoscopie, 'endoscopie digestive basse et courte, I'endoscopie naso-sinusienne, la
rhino-pharyngo-laryngoscopie;

e J'amniocenteése;

* linjection intra-amniotique;

¢ la vasectomie;

* la dilatation urétrale.

Les interventions sous anesthésie locale avec tumescence (catégorie 1B) les plus fréquentes sont :

* laliposuccion et la lipogrefte;

* la greffe de cheveux;

* la chirurgie pour des varices aux membres inférieurs;
* la chirurgie esthétique, tel le lissage facial.

8. Etant donné que l'interruption volontaire de grossesse (IVG) peut difficilement étre catégorisée selon les mémes critéres que les
autres interventions chirurgicales extrahospitalieres, elle fait 'objet d’'un guide de pratique spécifique.
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La deuxi¢me catégorie regroupe les interventions mineures ou majeures qui sont effectuées
sous sédation-analgésie. La profondeur de la sédation recherchée devrait correspondre aux
niveaux 1 et 2 de I'échelle de sédation suivante:

1. alerte;

2. endormi, éveil facile;
3. endormi, éveil difficile;
4. sommeil tres profond.

Cette catégorie d'interventions tres variées comprend, notamment :

* lendoscopie digestive haute, la coloscopie longue et la bronchoscopie;

* la chirurgie de la paroi abdominale (hernie ombilicale, hernie inguinale, etc.);
* la chirurgie esthétique, y compris la liposuccion;

* le prélevement d’ovules par voie vaginale.

La troisi¢éme catégorie regroupe les interventions mineures ou majeures qui sont effectuées
sous anesthésie régionale ou générale et ne requiérent pas de remplacement sanguin peropératoire
ni d’hébergement postopératoire’.

9. Il m'a pas été jugé utile de dresser la liste des interventions incluses dans cette catégorie, car elle est en constante modification
selon les pratiques anesthésiologiques et les progres techniques.
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La sélection des patients pour les interventions en milieu extrahospitalier doit étre fondée
sur I'histoire médicale et I'évaluation clinique de leur état physique. A cette fin, il est recom-
mandé d’utiliser la classification établie par 'American Society of Anesthesiologists (ASA):

ASA T ouP1: patient en bonne santé;

ASAII ou P2: patient atteint d’'une affection systémique légere;

ASATII ouP3: patient atteint d’'une affection systémique qui limite son activité, mais qui nest
pas invalidante;

ASA 1V ouP4: patient atteint d’une affection systémique grave qui représente un risque
constant pour sa vie;

ASAV ou P5: patient moribond dont on ne sattend pas a ce qu'il vive plus de 24 heures,
qu’il subisse ou non une intervention.

Les patients classés P1 ou P2 peuvent subir une des interventions incluses dans la premiere
catégorie, de méme que les patients classés P3, a condition que leur affection systémique puisse
supporter 'action des agents anesthésiques utilisés ou la procédure prévue.

Les interventions comprises dans la deuxiéme catégorie devraient étre pratiquées uniquement
sur les patients classés P1 ou P2, lorsqu’il n'y a pas de surveillance immédiate assurée par un
anesthésiologiste ou un médecin ayant compétence en anesthésie-réanimation. S’il y a une
surveillance immédiate, les patients classés P3 peuvent subir ces interventions, a condition que
leur affection ou leur état de santé ne présente pas de risque de complications non traitables sur
place ou susceptibles de nuire grandement  leur intégrité physique ou fonctionnelle.

Enfin, étant donné que la présence d’un anesthésiologiste ou d’'un médecin ayant compétence en
anesthésie-réanimation est requise pour les interventions de la troisieme catégorie, celles-ci peuvent
étre pratiquées sur les patients classés P1, P2 et P3. Toutefois, les patients classés P3 doivent satisfaire
aux mémes conditions qui sappliquent aux interventions de la deuxieme catégorie.
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Les limites des interventions médicales
et chirurgicales en milieu extrahospitalier

Compte tenu de I'évolution constante des pratiques, il est difficile de déterminer les interventions
qui ne peuvent pas étre effectuées en milieu extrahospitalier. Les parametres les plus impor-
tants limitant actuellement ces interventions sont le niveau de spécialisation du plateau
technique requis, la nécessité de remplacer les pertes sanguines et la nécessité d’un héberge-
ment postopératoire. A titre d’exemple, le plateau technique nécessaire 2 la chirurgie intra-
cranienne ou cardiaque empéche actuellement que des interventions dans ces domaines
soient effectuées en milieu extrahospitalier. Par ailleurs, un grand nombre d’interventions
intra-abdominales ou intrathoraciques et d’interventions touchant de grosses articulations
ne peuvent étre faites en dehors du milieu hospitalier a cause de 'impossibilité d’y assurer
I'hébergement postopératoire. Aussi, la chirurgie en milieu extrahospitalier doit se limiter
aux interventions qui requierent une courte période d’observation postopératoire 3 moins
que I’hébergement postopératoire approprié soit disponible.

En général, on ne devrait pas pratiquer en milieu extrahospitalier les interventions:

1. dont la période de récupération excédera les heures normales de fonctionnement;

2. d’une durée de plus de 2 heures si des mesures de correction d’une hypothermie ne sont
pas disponibles (p. ex., dispositifs cutanés type BAIR Huggers, couvertures a air pulsé,
dispositifs chauffants pour solutés);

3. d’une durée excédant 6 heures;

4. dont les pertes sanguines anticipées sont de plus de 500 cc;

5. dont les volumes d’aspiration exceédent 1 500 cc par technique seche ou 3 000 cc par
tumescence nécessitant une surveillance de la diurese et une observation postopératoire
plus longue.
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Le milieu extrahospitalier
et les urgences

Plusieurs cabinets et cliniques médicales n'ont malheureusement pas la préparation ni I'équipement
requis pour faire face aux urgences. Des mesures doivent étre mises en place ou modifiées pour remé-
dier a cette situation en fonction du type de clientéle et des conditions particulieres de pratique.

Quelques auteurs, dont Sempowski et Brisson, ont proposé les caractéristiques suivantes pour
évaluer le profil de risque d’'un cabinet ou d’une clinique médicale:

1. volume de patients (faible ou élevé);

2. localisation (urbaine, périphérique, rurale) et ressources préhospitaliéres (temps de réponse);
3. distance d’une salle d’'urgence d’un centre hospitalier;

. nombre de patients a risque;

. secteur d’activités;

. administration de médicament(s) par voie parentérale;

. intervention médicale ou chirurgicale avec potentiel de complication;

. facteurs environnementaux saisonniers et localisation.

0 N &\ N i

Selon la littérature dont nous disposons et les traitements médicaux d’urgence considérés comme
étant requis par certains groupes de spécialistes, on peut associer les caractéristiques suivantes a un
milieu extrahospitalier de moyen a haut risque:

1. localisation périphérique;

2. absence d’un centre hospitalier ou distance marquée;

3. interventions effractives ou a haut risque (p. ex., épreuve d’effort pour le dépistage de pathologie
coronarienne);

4. utilisation de médicament(s) par voie parentérale;

5. important délai de réponse des services préhospitaliers d’urgence, conditions météorolo-
giques défavorables;

6. haut volume de patients.

Les médecins et les professionnels de la santé exercant en milieu extrahospitalier doivent pouvoir
faire face en tout temps a des urgences cardiaques, qu’elles soient associées ou non a des inter-
ventions médicales ou chirurgicales.

Une formation en soins de base de réanimation (BLS) et une mise a jour de cette formation
sont requises pour le personnel soignant. Au moins un membre du personnel avec une forma-
tion en soins avancés de réanimation cardiaque (ACLS, PALS, si clientele pédiatrique) doit
étre présent en tout temps jusqu'au congé du dernier patient ayant subi une intervention avec
sédation-analgésie, ou avec anesthésie rachidienne ou générale, ou dans un milieu 2 moyen ou
haut risque. Les procédures d’appel aux services d’'urgences et de transfert doivent étre connues,
disponibles en tout temps et périodiquement revues par 'ensemble des intervenants.

Le matériel doit inclure le matériel de ventilation, les agents pharmacologiques (voir tableau IV)

et un défibrillateur externe automatisé (DEA) ou le matériel du méme type selon le niveau de
risque établi.
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Les symptomes d’anaphylaxie se manifestent généralement dans les minutes suivant 'exposition a 'an-
tigéne en cause, mais a de rares occasions, ces manifestations peuvent étre beaucoup plus tardives. Les
manifestations d’une réaction anaphylactique survenant en période périopératoire apparaissent le plus
souvent dans 'heure suivant exposition 4 I'allergene. Leur incidence varie de 1:4000 4 1:25000. Méme
sil n'y a pas de moyen infaillible pour prédire de telles réactions, il est nécessaire de procéder systémati-
quement a un questionnaire recherchant une histoire antérieure de réaction allergique médicamenteuse
ou au latex, particuli¢rement mais non de facon exclusive, lors d'une chirurgie antérieure.

Les symptdmes et signes d’une réaction anaphylactique peuvent varier d’une atteinte exclusi-
vement cutanée a un état de choc ou de détresse respiratoire rapidement progressive pouvant
mener a la mort. Une prompte reconnaissance de ceux-ci avec administration intramusculaire
précoce d’adrénaline de 1:1000 et d’oxygene constitue le meilleur moyen de prévenir une évo-
lution défavorable. Les réactions biphasiques peuvent survenir jusqu’a environ 23 % des cas.
Il n'y a pas de marqueur pouvant prédire de telles récidives des manifestations de sorte que la
durée de la période de surveillance doit étre individualisée. Un algorithme pour le traitement
d’une réaction anaphylactique devrait étre maitrisé par le personnel soignant.

A cejour (2010), il n’existe pas de guide basé sur des données probantes concernant la prévention
des complications thromboemboliques dans un contexte ambulatoire et extrahospitalier pour le
groupe de patients répondant aux critéres de sélection. Des revues rétrospectives suggerent que le risque
demeure faible. Cependant, le passé médical et les conditions cliniques préexistantes doivent étre
évalués (p. ex., néoplasie, état d’hypercoagulabilité, immobilisation prolongée, obésité morbide, etc.).

Les patients considérés a risque devront étre particulierement bien renseignés sur les symptomes et

signes nécessitant une consultation urgente. Pour ceux qui nécessiteront une prophylaxie, une informa-
tion adéquate sera mise a leur disposition sur le mode utilisé, le suivi et les complications possibles.

Le suivi des patients

Le médecin qui effectue des interventions diagnostiques, thérapeutiques ou esthétiques doit mettre
en place un mécanisme pour assurer la continuité des soins. Il doit expliquer, de préférence par écrit,
les mesures que le patient doit prendre si un probleme de santé survient a la suite de I'intervention,
quel que soit le moment de la journée. Au cas ot le patient aurait a se présenter a I'urgence d’'un
établissement, par exemple, le médecin doit lui fournir, entre autres renseignements, le numéro de
téléphone du service de garde ou le médecin de 'urgence peut appeler afin d’obtenir, au besoin,
I'information nécessaire pour prendre en charge le patient de fagon appropriée.

Le College des médecins recommande fortement au médecin qui fait des interventions en milieu
extrahospitalier avec sédation-analgésie, anesthésie régionale ou générale, d’élaborer, en collabora-
tion avec un centre hospitalier situé & proximité, une procédure de transfert des patients présentant
des complications per ou postinterventions immédiates qui requiérent une hospitalisation.
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La prévention des infections
et I'asepsie

Les recommandations relatives aux mesures de prévention des infections découlent, dans I'ensemble,
des pratiques de base adoptées par les centres hospitaliers pour la prévention des infections postopé-
ratoires. Autant que possible, elles sont fondées sur des études scientifiques, méme si celles-ci sont
peu nombreuses, et portent souvent sur une population cible restreinte ou sur des interventions
particuliéres, ce qui rend les généralisations difficiles.

Lélément essentiel a retenir au regard des infections au site opératoire, c’est que la contamination
bactérienne est le précurseur de l'infection. Aussi, toutes les procédures visant a réduire la contami-
nation bactérienne de la peau du patient et des instruments utilisés doivent étre considérées comme
des mesures qui permettent de diminuer les risques d’infection du site opératoire. Toutes les mesures
doivent étre mises en place pour réduire le risque de transmission d’agents infectieux viraux (VIH,
hépatites, etc.) ou bactériens.

Stade préopératoire
Les principales mesures de prévention des infections au stade préopératoire comportent les
actions suivantes:

* identifier et traiter toutes les infections, méme si elles ne touchent pas le site opératoire, et
reporter toute chirurgie non urgente tant que I'infection n’a pas disparu;

* ne pas raser le site opératoire, sauf si les poils ou les cheveux peuvent nuire a 'exécution de
Pintervention; dans ce cas, il faut procéder au rasage immédiatement avant la chirurgie, de
préférence au moyen d’un rasoir électrique;

* recommander au patient de prendre un bain ou une douche la veille de la chirurgie en se
servant d’un savon antiseptique;

* laver le site opératoire avec un produit antiseptique approprié;

* garder les ongles courts et ne pas porter d’ongles artificiels ni de bijoux (bagues, bracelets, etc.);

* se laver minutieusement les mains et les avant-bras jusqu’aux coudes pendant au moins deux
minutes, en utilisant une éponge imbibée d’'un produit antiseptique ou utilisation d’une
solution désinfectante (sans brossage);"

* sessuyer les mains avec une serviette stérile (sauf si gel stérilisant préopératoire), porter une
blouse et des gants stériles. Le port de la blouse peut étre optionnel selon les circonstances
(p. ex., exérése de naevi, lacération mineure) mais le jugement du médecin ou les conditions
peuvent dicter le port d’une blouse;

* respecter les recommandations courantes en prophylaxie antimicrobienne pour des conditions
cliniques spécifiques.

Stade peropératoire
Les principales mesures a prendre pour réduire la contamination et les risques d’infection au
stade peropératoire sont:

* maintenir dans le bloc opératoire une ventilation a pression positive par rapport au corridor
et aux locaux adjacents, selon les normes de la CSA en mati¢re de ventilation;
* porter un masque chirurgical qui couvre la bouche et le nez;

10.La durée optimale du brossage des mains n'est pas connue; certaines études suggerent qu'un brossage de deux minutes est aussi efficace
qu'un brossage traditionnel de dix minutes. Utiliser un agent antiseptique reconnu (gluconate de chlorhexidrine, triclosan, alcool &
60-90 % sous forme d’¢thanol ou isopropyl, idophores).
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* porter un bonnet ou une cagoule de fagon a couvrir les cheveux et la barbe;

* revétir une blouse stérile et imperméable;

* utiliser des champs stériles et imperméables pour circonscrire le site opératoire et prévenir la
contamination;

e utiliser seulement des instruments stérilisés selon les normes reconnues;

* désinfecter les surfaces et les instruments souillés et contaminés par le sang ou d’autres
liquides biologiques durant I'intervention a I'aide des produits couramment utilisés dans
le milieu hospitalier. Des nettoyages en profondeur ou la fermeture de la salle ne sont pas
requis a la suite d’'une contamination;

* préconiser le port des couvre-chaussures et des vétements congus pour le bloc opératoire;

* entretenir les vétements spécialisés par du personnel formé. Changer de vétements lorsqu’ils sont
souillés, contaminés ou imprégnés de sang ou d’autres substances potentiellement infectieuses;

* proscrire ou limiter les effets personnels au bloc opératoire et limiter la circulation en cours
d’intervention.

Pour réduire les risques d’infection, il est essentiel de respecter rigoureusement les mesures
d’asepsie établies. La présente section passe en revue certains aspects fondamentaux de I'asepsie,
tels la classification du matériel selon le niveau d’asepsie requis, les notions de désinfection et
de stérilisation, les niveaux de désinfection nécessaires selon les instruments utilisés ainsi que les
méthodes de stérilisation reconnues.

Classification du matériel

La classification de Spaulding est couramment utilisée pour déterminer le niveau de désinfection
et de stérilisation nécessaire (voir le tableau I). Ce systeme classe le matériel médical et chirurgical
en trois catégories, selon le risque d’infection: critique, semi-critique et non critique.

TABLEAU | - CLASSIFICATION DU MATERIEL SELON LE NIVEAU D’ASEPSIE
REQUIS (SPAULDING, 1972)

Materiel critique Instruments qui pénetrent les tissus Nettoyage suivi
stériles de I'organisme, notamment d'une stérilisation
I'appareil vasculaire

Matériel semi-critigue Instruments qui entrent en contact  Nettoyage suivi
avec la peau non intacte ou d’'une désinfection
les mugueuses de haut niveau

Mateériel non critique  Instruments qui entrent seulement ~ Nettoyage suivi
en contact avec la peau saine d’'une désinfection de niveau
intermédiaire ou faible

Nettoyage des instruments

Il est important d’enlever immédiatement les dépots de sang et les débris de tissus sur les instru-
ments avant de procéder a leur nettoyage. Pour bien les nettoyer, il faut utiliser les produits appro-
priés et suivre les recommandations du fabricant, s'il y a lieu. Il n’est pas conseillé d’employer des
solutions d’hypochlorite ni des abrasifs, car ils peuvent endommager les instruments. En revanche,
le nettoyage peut étre fait dans une machine a laver ou un appareil 4 ultrasons. Aprés un nettoyage
a ultrasons, il est essentiel de rincer les instruments. Une attention particuli¢re doit étre apportée
aux scopes ol tous les orifices et anfractuosités doivent étre soigneusement nettoyés.
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Désinfection
La désinfection est un processus qui consiste a détruire les microorganismes pathogenes ou a inactiver les
virus présents. La désinfection peut étre de haut niveau, de niveau intermédiaire ou de faible niveau:

* La désinfection de haut niveau détruit tous les microorganismes, sauf les spores. Ce niveau est
requis pour le matériel semi-critique, entre autres les bronchoscopes, les gastroscopes, les coloscopes,
les entéroscopes et les écarteurs nasaux. La désinfection de haut niveau comporte habituellement
le trempage du matériel dans une solution de glutaraldéhyde a 2 %. Elle peut aussi étre effectuée a
l'aide d’une solution de peroxyde d’hydrogene a 6 % ou d’une solution d’hypochlorite de sodium
45,25 % (eau de Javel) a une dilution de 1:50. La désinfection au glutaraldéhyde requiert un local
bien ventilé et devrait étre faite dans des bacs fermés pour prévenir les irritations cutanées et respira-
toires. Lefficacité de ce produit doit étre mesurée réguli¢rement, car sa durée de conservation n'est
que de 14 jours. La période de trempage varie selon la solution utilisée et le type d’instruments a
désinfecter. Il est important, a cet égard, de suivre les recommandations du fabricant.

* La désinfection de niveau intermédiaire élimine tous les microorganismes pathogenes, a
I'exception des spores, et certains virus sans membrane. Elle comporte habituellement le trem-
page ou le nettoyage du matériel a 'aide d’une solution d’hypochlorite de sodium a 5,25 % (eau
de Javel) a une dilution de 1:100 ou de produits tels que les composés iodés, les phénols, I'éthanol
et 'isopropanol de 70 a 90 %. Ce procédé de nettoyage ne peut sappliquer quau matériel non
critique, C'est-a-dire les instruments qui entrent en contact seulement avec la peau saine.

* La désinfection de faible niveau élimine des microorganismes tels que les bactéries, les
champignons et certains virus, mais elle ne détruit pas les spores, les virus sans membrane ni
les bacilles & Gram négatif. Elle est faite habituellement avec les mémes solutions que celles
qui sont utilisées pour la désinfection de niveau intermédiaire. Ce procédé sapplique au
matériel non critique, c’est-a-dire les instruments qui entrent en contact seulement avec la
peau saine, tels le stéthoscope, le pése-personne et le brassard du sphygmomanomeétre.

Stérilisation du matériel

La stérilisation est un processus chimique ou physique qui permet de détruire toutes les formes de
vie microbienne, dont les bactéries, les virus, les champignons et les spores. Elle doit étre effectuée
sur le matériel critique, Cest-a-dire les instruments qui pénétrent les tissus stériles de 'organisme,
notamment I'appareil vasculaire. Trois méthodes sont principalement utilisées pour la stérilisation:
l'autoclavage; la stérilisation par la chaleur séche; et la stérilisation au gaz (oxyde d’éthylene). Cette
derniére est peu courante en dehors du milieu hospitalier en raison de son cofit et de sa complexité.

La stérilisation en milieu extrahospitalier doit étre réalisée selon les normes approuvées par la
CSA et conformément aux grands principes établis, & savoir:

* recourir de préférence a la stérilisation a la vapeur, selon les paramétres suivants:

Instruments non 3 132-135
emballés (devant étre
utilisés immeédiatement)

Instruments emballés 30 121-132
(petits paquets)

* Le cycle commence & partir du moment ol la température cible est atteinte.
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* emballer le matériel a stériliser, sauf pour une utilisation immédiate;

* respecter rigoureusement les conditions de stérilisation reconnues;

* inscrire la date de stérilisation sur les paquets d'instruments pour assurer une meilleure gestion du
matériel stérilisé, les entreposer dans un endroit sec, a I'abri de la poussiere et de la circulation
et ne pas les ranger directement sur le sol;

* mettre en place un programme d’assurance de la qualité, qui comprend un registre o1 sont
consignés, pour chaque appareil de stérilisation, la date et les résultats de chaque test;

* enregistrer les indicateurs physiques comme le temps de stérilisation, la température et la
pression dans un registre réservé a cet usage;

* utiliser des indicateurs chimiques a chaque stérilisation pour savoir si les conditions nécessaires
a la stérilisation ont été respectées. Il existe deux types d’indicateurs chimiques — internes
ou externes — selon qu'on les place a I'intérieur ou a extérieur du paquet a stériliser;

* se servir d’indicateurs biologiques, plus d’une fois par semaine, pour vérifier 'efficacité de la stérili-
sation. Ce type d'indicateur est inoculé habituellement avec les spores de Bacillus stearothermaphilus.
La CSA recommande idéalement l'utilisation quotidienne d’un indicateur biologique;

* réserver la stérilisation rapide, ou flash, aux situations extrémes o1 des instruments non stérilisés sont
requis de fagon urgente. Ce procédé ne devrait jamais étre utilisé pour la chirurgie non urgente;

* nudiliser la stérilisation au four que dans les cas ot la stérilisation a la vapeur n’est pas une
option. La stérilisation au four est une solution de rechange mais elle a le désavantage d’étre
longue et possiblement dommageable pour les instruments.

60 170
120 180
150 180
180 140

* séparer physiquement l'aire de stérilisation des aires de nettoyage, d’ emballage et d’entreposage.
Le stérilisateur ne devrait pas étre a proximité d’une source de contamination;

* favoriser la stérilisation 4 la vapeur avec ['utilisation de petits autoclaves dans un contexte de
chirurgie en externe.

Malgré I'utilisation rigoureuse des procédés de désinfection et de stérilisation, certains agents
résistent aux méthodes habituelles d’inactivation; C’est le cas des prions, dont fait partie I'agent
de la maladie de Creutzfeldt-Jakob. Par conséquent, pour les interventions touchant le systeme
nerveux central ou effectuées sur des patients qui présentent un risque d’infection par ce type
d’agents, il est essentiel d’utiliser du matériel uniservice.

Compte tenu des cotits, donc de I'impact économique, il pourrait étre tentant de réutiliser le
matériel uniservice une fois désinfecté ou stérilisé. Il est fortement recommandé de le jeter et
de s'en tenir aux recommandations du manufacturier, car il n'a pas encore ét¢ démontré que
les propriétés physiques ou chimiques ne sont pas altérées par le processus de désinfection.
Certains instruments pourraient étre réutilisés, selon les instructions écrites du fabricant, mais
jamais pour des interventions touchant le systeme nerveux central.
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Quelle que soit I'intervention a effectuer, le médecin et le personnel qui I'assiste doivent respec-
ter en tout temps les mesures de précaution de base, afin de se protéger et de protéger le patient
de toute exposition possible aux maladies infectieuses transmissibles par le sang, les liquides
biologiques et les sécrétions.

Comme en fait foi le tableau ci-apres, les précautions de base comprennent le lavage des mains,
T'utilisation d’équipement de protection personnelle (masques, blouses, gants, protection oculaire,
etc.) et la manipulation sécuritaire des objets tranchants et piquants. D’autres précautions s'im-
posent selon la catégorie d’interventions.

TABLEAU Il - MESURES DE PREVENTION DES INFECTIONS
EN MILIEU EXTRAHOSPITALIER

Premiére catégorie Site infecté (incision et e Procéder au lavage des mains;
drainage d'un abces ¢ Porter des gants propres;
sous-cutang, exérese ¢ Nettoyer et désinfecter le site
de kyste sébacé infecté, opératoire;
onycectomie, etc.). e Poser un champ propre, en cas

d'écoulement de liquides biologiques;
e Utiliser des instruments stériles;
¢ Porter une blouse, un masque et
des lunettes protectrices, en cas
déclaboussures de liquides biologiques.

Site propre, sans infection e Se brosser les mains avec un savon
active évidente (excision liquide antiseptique pendant au moins
de lipome, exérese de kyste deux minutes (voir section Stade
sébacé, etc.). préopératoire);

e Porter des gants stériles;

¢ Poser un champ stérile;

e Utiliser des instruments stériles;

[ ]

Porter une blouse, un masque et des
lunettes protectrices, en cas
d'éclaboussures de liquides biologiques.

Deuxiéme et ¢ Prendre les mémes mesures de
troisiéme catégories, prévention qui sont appliqguées dans
y compris interventions le milieu hospitalier;

avec tumescence de la ¢ Ces mesures s'appliquent aussi
premiere catégorie a l'endoscopie.

Pour des renseignements plus exhaustifs, veuillez vous référer au lien suivant: http://www.cdc.gov,/ncidod,/dhgp/pdf/
guidelines/Disinfection_Nov_2008.pdf
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La tenue du dossier

Il faut constituer un dossier pour chaque patient qui subit une intervention médicale ou chirurgicale
en milieu extrahospitalier, comme pour toute personne qui consulte le médecin. Ce dossier doit étre
conforme au Réglement sur la tenue des dossiers, des cabinets ou des bureaux des médecins ainsi que des
autres effets et doit respecter les recommandations formulées par le CMQ dans le guide d’exercice La
rédaction et la tenue des dossiers par le médecin en cabinet de consultation et en CLSC (ces deux docu-
ments sont accessibles dans le site Web du College: www.cmgq.org — section Membres, Publications).

Rappelons que les rapports d’anatomopathologie et les comptes rendus opératoires de chirurgie
majeure doivent étre conservés 10 ans.

Comme les interventions classées dans la premicre catégorie sont mineures et effectuées sous
anesthésie locale ou topique, le dossier doit contenir 'observation médicale, le protocole
d’intervention, la demande d’analyses anatomopathologiques et le rapport du laboratoire, s'il
y a lieu, ainsi qu'un document attestant du consentement libre et éclairé du patient ou, le cas
échéant, de la personne habilitée 2 donner ce consentement.

Lobservation médicale doit comprendre:

¢ le motif de 'intervention;

* les allergies et les antécédents pertinents;

* la médication courante incluant les produits naturels ou médicaments en vente libre;

* la description détaillée de la symptomatologie relative a I'affection justifiant I'intervention
ou les circonstances de l'intervention de dépistage;

* la description de la lésion, ainsi que les signes positifs observés et les éléments négatifs pertinents
notés lors de 'examen;

* les parametres fondamentaux, sil y a lieu, selon le motif de I'intervention;

* le diagnostic ou, sil n’a pas été établi, un diagnostic différentiel.

Le protocole de I'intervention doit étre rédigé ou dicté immédiatement apres l'intervention
ou dans les 24 heures qui suivent. Il doit contenir divers renseignements, dans la mesure oti ces
éléments sont pertinents a I'intervention pratiquée, entre autres:

* le diagnostic justifiant I'intervention ou les circonstances de I'intervention de dépistage;

¢ lintervention effectuée;

* Tagent anesthésique utilisé (le nom, la concentration, la quantité) et le site anesthésié;

* le genre de préparation et de désinfection du site opératoire;

* la technique opératoire employée;

* le compte rendu de Iétat du patient pendant I'intervention, les complications peropératoires
ou les incidents imprévus, le cas échéant, ainsi que I'évaluation des pertes sanguines.

Dans le cas de lexcision d’une lésion, par exemple, le protocole de lintervention doit
également indiquer si les tissus prélevés ont été envoyés au laboratoire d’anatomopathologie.
Il doit contenir le nom de toutes les personnes qui ont participé a I'intervention (chirurgiens,
assistants) et, au besoin, indiquer leur role. Ce protocole peut étre consigné sur les feuilles ot
sont inscrites les observations et les notes de suivi. Pour les interventions de liposuccion, il faut
inclure le bilan des ingesta et des excreta, y compris les liquides infusés pour la tumescence et
les liquides extraits par la succion.
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Lorsqu’'une analyse anatomopathologique est requise, il faut inclure la demande dans le dossier
ainsi que le rapport du pathologiste. Cette demande doit indiquer:

* le nom du médecin, son numéro de permis d’exercice et son numéro de téléphone;

* lidentité du patient (le nom et la date de naissance; 'adresse et le numéro d’assurance mala-
die sont souhaitables);

* la date du prélévement;

* le type d’intervention pratiquée;

* le diagnostic établi, sinon le diagnostic différentiel;

* la nature et la provenance des tissus prélevés;

* tous les autres renseignements cliniques pertinents.

Le dossier médical des patients qui subissent une intervention appartenant a la deuxiéme ou a
la troisieme catégorie doit contenir la méme information que celle consignée pour les interven-
tions de la premicre catégorie, ainsi que les renseignements suivants:

* [évaluation des voies aériennes supérieures;

* le protocole de sédation-analgésie ou d’anesthésie (voir le tableau I11);

* les résultats des analyses complémentaires requises par I'état du patient;

* les rapports des consultations médicales pertinentes ou en lien avec une condition ou une
médication modifiant le niveau de risque;

* une note décrivant I'état du patient apres 'intervention et a son départ, ainsi que la
médication prescrite.

Si la rédaction de 'observation médicale date de plus de quatre semaines, le chirurgien rédige
une note préopératoire faisant le point sur I'état du patient, immédiatement avant l'intervention
chirurgicale.

Silintervention requiert une anesthésie générale, péridurale, rachidienne ou caudale, il faut
aussi verser au dossier les rapports des examens complémentaires demandés, notamment
Iélectrocardiogramme pour le patient 4gé de plus de 40 ans ou le test de grossesse requis
avant toute intervention chirurgicale non urgente pouvant provoquer l'interruption d’une
grossesse connue ou possible.

La durée de validité des examens complémentaires ne devrait pas dépasser quatre mois,
si Pétat de santé du patient demeure inchangé.
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TABLEAU Il - INFORMATIONS A CONSIGNER DANS LE PROTOCOLE
DE SEDATION-ANALGESIE ET D’ANESTHESIE *

Les facteurs de risque liés a 'administration
des agents sédatifs et a I'examen ou a
lintervention, visant a déterminer I'état
physique du patient, selon la classification
de I'ASA;

La masse et la taille du patient;

La médication donnée (dose, voie et
heure d’administration);

Les signes vitaux (tension artérielle,
fréquence cardiaque et respiratoire) et
I'heure des lectures;

Le taux de saturation capillaire en
oxygene et I'heure des lectures;

La description périodique de l'état

de conscience;

La description de toutes les réactions
défavorables, le cas échéant;

La concentration et le débit de 'oxygene
administré, le cas échéant.

Linformation relative a I'évaluation
préanesthésique;

La classification de I'état physique

du patient;

La médication recue comme mesure
préanesthésique et préchirurgicale ou
précédant l'intervention;

La méthode d’anesthésie employée;

La date et I'heure du début et de la fin
de I'anesthésie, de lintervention ainsi que
du départ de la salle de réveil;

Les signes vitaux;

La médication administrée;

Les solutés perfusés;

Le sang ou les produits sanguins
transfusés;

Les manifestations cliniques survenues
au cours de 'anesthésie;

Les pertes sanguines;

La nature de l'intervention pratiquée;
Le nom du médecin ayant compétence
en anesthésie-réanimation ou de
I'anesthésiologiste et de ses assistants,
le cas echeant;

La description de I'état du patient a la
fin de I'anesthésie et au moment de son
départ autorisé par le médecin
responsable de I'anesthésie.

* Se référer aux lignes directrices du Collége des médecins du Québec,
Utilisation de la sédation-analgésie, novembre 2008S.
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Le consentement

Selon le droit en vigueur, il est obligatoire au Québec d’obtenir le consentement libre et éclairé
du patient ou de son représentant légal avant toute intervention.

Le Code civil du Québec établit des regles générales concernant le consentement aux soins, qui
sappliquent quels que soient le lieu et la nature des soins. On y fait cependant certaines distinctions,
selon que les soins sont requis ou non par Iétat de santé du patient.

Si les soins ne sont pas requis par 'état de santé du patient (traitements de médecine et de
chirurgie esthétiques, expérimentation et dons d’organes), le patient doit étre informé de tous
les risques possibles, méme s’ils sont rares, et le consentement doit étre donné par écrit. Habi-
tuellement, il ne peut étre donné que par un patient apte et 4gé de 14 ans et plus. Lorsque la
personne est igée de moins de 14 ans ou quelle est inapte & consentir, le consentement aux
soins qui ne sont pas requis par son état de santé est donné par le titulaire de I'autorité paren-
tale, le mandataire, le titulaire, le tuteur ou le curateur; 'autorisation du tribunal est en outre
nécessaire si les soins présentent un risque sérieux pour la santé ou sils peuvent causer des effets
graves et permanents. Une personne mineure de 14 ans et plus peut consentir seule & moins
quil s'agisse de soins non requis et comportant des risques.

§’il s’agit de soins requis par I'état de santé du patient, I'obligation d’informer croit en fonc-
tion de la prévalence et de la gravité des complications. Si le patient est inapte et qu’il n'est
pas représenté par un mandataire, un tuteur ou un curateur, le consentement peut étre donné
par un conjoint, ou a défaut du conjoint, par un proche parent ou une personne démontrant
un intérét particulier pour le majeur inapte. Il n'y a pas d’obligation a ce que le consentement
soit donné par écrit. Une personne mineure de 14 ans et plus peut consentir mais ne peut pas
refuser seule des soins qui seraient jugés requis. En cas d’urgence, le consentement aux soins
médicaux n'est pas nécessaire, lorsque la vie de la personne ou son intégrité est menacée et que
le consentement ne peut étre obtenu a temps.

La Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) établit, quant 2 elle, certaines régles
en matiere de consentement aux interventions chirurgicales et a 'anesthésie sappliquant aux
établissements. Selon cette loi, le consentement a une anesthésie ou a une intervention chirur-
gicale doit étre attesté par un document écrit, signé par le patient ou son représentant légal et
ce document doit faire état de 'obtention des informations appropriées, concernant notam-
ment les risques ou les effets possibles. Cet écrit doit étre contresigné par le médecin traitant et
conservé dans le dossier du patient. Le dossier doit contenir un document attestant le consen-
tement du patient pour les soins et les services dispensés dans un centre hospitalier (CH), un
centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et un centre local de services
communautaires (CLSC).

Le Code de déontologie des médecins précise les obligations des médecins quant au consentement:

e Article 28
Le médecin doit, sauf urgence, avant d'entreprendre un examen, une investigation, un traitement
ou une recherche, obtenir du patient ou de son représentant légal, un consentement libre et éclairé.

e Article 29
Le médecin doit sassurer que le patient ou son représentant légal a recu les explications pertinentes a
leur compréhension de la nature, du but et des conséquences possibles de l'examen, de l'investigation,
du traitement ou de la recherche quil sappréte & effectuer. Il doit faciliter la prise de décision du
patient et la respecter.
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Dans son guide d’exercice La rédaction et la tenue des dossiers par le médecin en cabinet de consul-
tation et en CLSC, le College considere que le dossier d’un patient doit contenir une note
attestant que les informations nécessaires a une prise de décision éclairée ont été transmises par
le médecin et comprises par le patient ou son représentant légal lorsque la chose est jugée perti-
nente, a fortiori lorsqu’il s'agit d’une intervention chirurgicale, d’une intervention chirurgicale
sous sédation-analgésie, d’anesthésie régionale ou d’anesthésie générale.

Maintenant que plusieurs interventions, dont la réalisation était autrefois réservée aux établis-
sements, peuvent étre effectuées en dehors de ceux-ci, la question se pose de savoir si les mémes
exigences devraient sappliquer partout, en mati¢re de consentement écrit notamment.

En pratique et a 'usage, il s'est avéré qu'un formulaire de consentement déiment signé ne peut,
a lui seul, prouver que le consentement a été libre et éclairé. Une courte note versée au dossier,
résumant les informations transmises et les échanges auxquels elles ont donné lieu, est présen-
tement jugée beaucoup plus pertinente a cet égard. Le formulaire de consentement complete
les renseignements fournis verbalement. Il sagit d’un ajout a 'information verbale transmise et
non d’une mesure visant a la remplacer.

En somme, la loi exige un consentement écrit si les soins ne sont pas requis par I'état de santé
du patient ainsi que pour les anesthésies, les interventions chirurgicales et les soins dispensés
en établissement. Par mesure de prudence, le College recommande au médecin de mettre une
note explicative au dossier et d’obtenir un consentement écrit pour toute intervention médicale
ou chirurgicale effractive, quelle soit effectuée dans un but diagnostique, thérapeutique ou
esthétique.

Lorsque le consentement porte 2 la fois sur la sédation-analgésie et sur l'intervention que cette
derniére permet, I'information transmise doit inclure les risques de I'intervention et ceux de la
sédation-analgésie, celle-ci pouvant comporter des risques importants, méme si 'intervention
est mineure.
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La gestion des déchets biomeédicaux

Le médecin doit sassurer du respect du Reéglement sur les déchets biomédicaux. Dans le domaine de la
chirurgie, les déchets biomédicaux habituels comprennent les déchets anatomiques humains et les
déchets non anatomiques.

Les déchets anatomiques humains sont constitués par une partie du corps ou d’un de ses
organes, a 'exception des phanéres, du sang et des liquides biologiques. Ils devraient étre rares
en chirurgie extrahospitaliére, car la majorité des tissus prélevés sont envoyés a des laboratoires
d’anatomopathologie. Toutefois, lorsqu’il y en a, ces déchets doivent étre traités par inciné-
ration. Il faut alors:

* déposer les déchets dans des contenants rigides, scellés et étanches;

* conserver les contenants dans un lieu réfrigéré a une température inférieure a 4 °C, selon les
recommandations courantes;

* apposer une étiquette d’identification conforme sur chaque contenant expédié a un titulaire
d’un certificat d’autorisation pour I'exploitation d’une installation de traitement par inciné-
ration ou d’entreposage de déchets biomédicaux.

Les déchets non anatomiques comprennent les objets piquants, tranchants ou cassables qui ont
été en contact avec du sang, un liquide ou des tissus biologiques provenant de soins médicaux, ainsi
que les contenants de sang ou le matériel ayant été imbibé de sang provenant de soins médicaux. Les
sacs de solutés et les tubulures nayant pas été imbibées de sang ne sont pas considérés comme des
déchets non anatomiques.

Les déchets non anatomiques doivent étre traités par désinfection ou incinération. A cette fin, il faut:

* déposer les déchets dans des contenants rigides, scellés, étanches et, selon le cas, résistants a
la perforation;

* apposer I'étiquette d’identification appropriée sur les contenants destinés au traitement;

* expédier les contenants a un titulaire d’'un certificat d’autorisation pour I'exploitation d’une
installation de traitement, par désinfection ou incinération, ou d’entreposage de déchets
biomédicaux.

Il est défendu de rejeter des déchets biomédicaux dans un réseau d’égout ou de les comprimer
mécaniquement.
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La protection du personnel de santé

Le personnel de santé devant participer aux interventions ou manipulant des liquides biologiques
doit avoir regu les vaccins recommandés habituels ou en avoir recu une recommandation claire :

* vaccin contre I'hépatite B;

* vaccin toxoide contre le tétanos, la diphtérie et la coqueluche (rappel aux 10 ans);
e vaccin contre I'influenza, selon les circonstances;

* vaccin contre la rubéole pour protéger les femmes en age de procréer.

En cas d’exposition accidentelle aux liquides biologiques, une procédure d’intervention et de suivi
doit exister au sein de la clinique.

Les recommandations détaillées se retrouvent dans le Guide pour la prophylaxie aux personnes exposées

a des liquides biologiques dans le contexte du travail, accessible 4 'adresse suivante :
http://publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/2005/05-333-01.pdf

Les prélevements

Tout tissu prélevé au cours d’une intervention effectuée en milieu extrahospitalier devrait étre soumis
a un laboratoire d’anatomopathologie et faire 'objet d’un rapport écrit du pathologiste qui a procédé
a leur analyse. Peuvent faire exception a cette regle les éléments suivants:

* la peau saine;

* les kystes sébacés ou épidermoides;

¢ les acrochordons, les xanthélasmas et les xanthomes;

* les ongles;

* toute lésion qui ne laisse aucun doute raisonnable sur sa nature bénigne.

La réglementation du Québec concernant la gestion des déchets biomédicaux est disponible au
http://www.mddep.gouv.qc.ca/matieres/biomedicaux/index.htm

Les registres

Le médecin qui pratique des interventions effractives en milieu extrahospitalier doit constituer et
tenir des registres dans lesquels il consigne divers renseignements.

Pour chaque patient qui subit une intervention, le médecin doit indiquer:

* lidentité de la personne (numéro de dossier);

¢ ]a nature et la date de l'intervention effectuée;

* la méthode d’anesthésie utilisée ainsi que la mention, s’il y a lieu, de I'envoi de tissus & un
laboratoire d’anatomopathologie.
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oute information sur un incident, un accident ou des co ications survenus pendant la
Toute information sur un incident, un accident d mplications surven ndant |
prestation des soins et pour lesquels un transfert vers un centre hospitalier a été requis, peut
savérer essentielle.

Ce registre doit servir a s'assurer du suivi de chaque demande d’examen anatomopathologique.

Le médecin qui utilise des drogues controlées, des stupéfiants et des benzodiazépines d’usage
parentéral, au sens de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances, doit tenir un
registre dans lequel il inscrit:

* la nature et la quantité des substances en sa possession;

* l'identité de tous les patients a qui il a donné ou administré ces substances;

* la nature et la quantité des substances administrées ou dont il s'est départi;
. 5 z . . ..

* la fagon dont il s'est défait de ces substances et la date de leur disposition.

Le médecin devrait aussi avoir une fiche de contréle pour chaque appareil, y compris le systéme
de ventilation. Cette fiche devrait contenir les données relatives a I'entretien, au controle de la
qualité et aux vérifications ainsi que les dates auxquelles ils sont effectués.

Les algorithmes et référentiels de soins,
les politiques et les procédures

Dans tous les cabinets ot il se pratique des interventions médicales ou chirurgicales effractives,
le médecin devrait élaborer pour le personnel les procédures concernant:

* la gestion des déchets biomédicaux;

* la désinfection et la stérilisation des appareils et des instruments;

* [Pévacuation d’urgence;

* lautorisation de congé;

* larythmie et 'arrét cardiorespiratoire;

* le choc anaphylactique;

* Thyperthermie maligne (interventions sous anesthésie générale);

* le transfert en milieu hospitalier (interventions avec sédation-analgésie, anesthésie régionale
ou anesthésie générale);

* lintervention en cas d’exposition accidentelle aux liquides biologiques;

* la gestion des voies respiratoires en cas de ventilation difficile, si I'intubation est impossible.

PROCEDURES ET INTERVENTIONS EN MILIEU EXTRAHOSPITALIER 27



Les mesures de sécurité

Seul le personnel diiment formé doit faire fonctionner les appareils de radiographie. Il faut
avoir des dispositifs et des vétements de protection contre les radiations pour les patients et
I’équipe soignante.

Seuls les appareils électriques approuvés par la CSA doivent étre utilisés. Chaque appareil
devrait faire I'objet d’un entretien préventif avec registre. On ne devrait pas se servir de rallonges
électriques dans une salle d’opération.

Seuls les médecins et les personnes diiment formées devraient faire fonctionner les appareils
a laser. Un laser qui n'est pas utilisé doit étre mis en mode d’attente. Lorsqu’on se sert d’'un
appareil a laser, il faut le faire savoir a I'aide d’une signalisation sur la porte d’entrée de la piece
et s'assurer que:

* toutes les personnes présentes portent des lunettes, dont les caractéristiques varient selon le
type de laser utilisé;

* des compresses humides, des lunettes spéciales ou un écran oculaire protegent les yeux du
patient, sauf pour la chirurgie oculaire;

¢ les instruments utilisés ont un fini mat ou sont faits en ébonite;

* les personnes présentes portent un masque, et la fumée est éliminée a I'aide d’un appareil
d’évacuation avec entretien périodique des filtres;

* aucun produit anesthésique inflammable, aucune solution alcoolisée ni aucune éponge
seche n'est utilisé;

* un bassin d’eau stérile et un extincteur sont a portée de main;

* le tube endotrachéal est a I'épreuve du laser, et le ballonnet du tube rempli d’une solution saline.
Tout tube utilisé pour administrer de 'oxygene au patient doit aussi étre a I'épreuve du laser.

Pour la chirurgie effectuée a I'aide du laser excimer, il faut s'assurer que les instruments sont

jumelés & un systéme d’alimentation électrique continue (U.PS. — Uninterrupted Power Supply).
De plus, il faut changer la lame du microkératome pour chaque patient.
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Les ressources humaines et mateérielles

Les recommandations relatives aux ressources requises pour des interventions en milieu extrahospi-
q
talier sont fondées sur les normes de bonnes pratiques cliniques reconnues, entre autres, par les diver-
ses associations canadiennes et américaines d’agrément, les associations professionnelles concernées
par la pratique des soins périopératoires, I'Association canadienne de normalisation (CSA) et les
guides d’exercice du College des médecins du Québec. Elles correspondent aux pratiques habituel-
lement en vigueur dans les centres hospitaliers (voir le tableau IV).
gu

TABLEAU IV - RESSOURCES HUMAINES ET MATERIELLES REQUISES
POUR LES INTERVENTIONS MEDICALES ET CHIRURGICALES EN MILIEU
EXTRAHOSPITALIER*

Premiére Deuxiéme Troisiéme
catégorie catégorie catégorie

Y compris interventions
avec tumescence de la
premiére catégorie (1B)

Interventions réalisées Présence d’'une autre personne qualifiée pour assister
par le médecin sans le médecin, selon la nature des interventions.
I'assistance d’'une autre

personne, sauf si l'état

du patient le requiert.

Personne qualifiée pour
assurer le service interne
et le service externe
(personnel non brossé),
s'ily a lieu.

Pour les patients classés ~ Surveillance immédiate du

P1 et P2: assistance patient par un anesthé-
d'une personne formée siologiste ou un médecin
pour assurer la compétent en anesthésie-
surveillance continue réanimation. Ce dernier
du patient. doit pouvoir compter en

tout temps sur I'assistance
d’une personne formée en
assistance anesthésique.

Pour les patients classés
P3: surveillance immé-
diate par un anesthésio-
logiste ou un médecin
compétent en anesthésie-
réanimation.

* Ajouter a cette classification la notion de niveau de risque du cabinet ou de la clinique.
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TABLEAU IV - RESSOURCES HUMAINES ET MATERIELLES REQUISES
POUR LES INTERVENTIONS MEDICALES ET CHIRURGICALES EN MILIEU
EXTRAHOSPITALIER™* (suite)

Premiére
catégorie

Troisiéme
catégorie

Deuxiéme
catégorie

Y compris interventions
avec tumescence de la
premiére catégorie (1B)

Une salle suffisamment grande pour assurer la liberté
des mouvements autour de la table d’examen ou de la

civiere, une fois I'équipement

Lieu Le cabinet de consultation, Salle réservée a cette fin  Bloc opératoire
si les interventions sont peu ou bloc opératoire, selon
fréquentes. le type et la fréguence
) . . . ) des interventions.
Si des interventions invasives
sont fréquentes, elles requie-
rent les mémes ressources
que les interventions de la
deuxiéme catégorie.
Espace Prévoir I'éventualité d’'une évacuation sur civiere en cas de complications.

Le bloc opératoire devrait

étre situé en dehors de la

zone comprenant le cabinet

de consultation et sa

salle d'attente ainsi que le

secrétariat.

Le bloc comprend:

e une salle d’attente et
un vestiaire;

¢ une salle de nettoyage
et de décontamination
avec une aire de sté-
rilisation-désinfection-
entreposage;

® une ou des salles de
chirurgie avec une aire
de brossage;

e une salle de réveil ou
d’observation.

installé.

Murs, plafond et plancher

Matériaux lisses, facilement lavables, qui ne dégagent
ni particule ni fibre.

Eclairage Plafonnier ou lampe Plafonnier ou lampe de Lampe de chirurgie diri-
dirigeable, selon la nature  chirurgie dirigeable, selon geable.
des interventions. la nature des interventions.
Fenétres Elles doivent étre fermées  Elles doivent étres fermées en permanence.
en permanence pendant la
chirurgie.
Evier Lavabo Evier pour le brossage des mains pourvu d'un robinet

avec commandes «mains libres».

* Ajouter a cette classification la notion de niveau de risque du cabinet ou de la clinique.
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TABLEAU IV - RESSOURCES HUMAINES ET MATERIELLES REQUISES
POUR LES INTERVENTIONS MEDICALES ET CHIRURGICALES EN MILIEU
EXTRAHOSPITALIER™* (suite)

Premiére Deuxiéme Troisiéme
catégorie catégorie catégorie

Y compris interventions
avec tumescence de la
premiére catégorie (1B)

Rangement Armoire fermée a clé, selon Armoire fermée pour le matériel stérile, les solutés et
les médicaments conser- les médicaments.
vés. Armoire a narcotigues

barrée selon les normes Possibilité de fermer a clé 'armoire, selon les médica-

ments conserves.

reconnues.
Ventilation, Selon les normes de Pression d'air positive par rapport a celle dans les
cl]auff.age.et I'Association canadienne corridors et les aires adjacentes, sauf dans les salles
climatisation de normalisation (CSA) pour de bronchoscopie ol la pression doit &tre négative.

un cabinet de consultation,

six changements d’air a Approvisionnement en air contrdlé et filtré.

I'heure, dont:

e six changements d’air/ Systeme permettant des changements d'air et assu-

heure; rant une pression relative positive, selon les normes

e deux changements d’air CSA:
frais/heure; e 20 changements d'air a 'heure;
e T:24°C; ® six changements dair frais a I'heure;
* humidité relative: e T:entre 17 et 27 °C;
de 30 % a 60 %. e humidité relative: de 45 % a 55 %.
Dans une salle réservée a I'endoscopie, les normes
sont:
e 20 changements d'air a 'heure;
e six changements d’air frais a 'heure;
e T:entre 20 et 24 °C;
e humidité relative: de 30 % a 60 %.

Systeme de ventilation muni de conduits d’approvision-
nement et d’évacuation distincts. Bouches d’'aération
au plafond et bouches d’évacuation pres du plancher.

Systeme d'évacuation des gaz anesthésiques conforme
aux normes CSA.

Equipement de base e Table d'examen ou e (Civiere ou table de chirurgie;

civiere; e Table pour les instruments chirurgicaux;

e Table pour les instru- e Stéthoscope et sphygmomanometre;
ments chirurgicaux; e Source d’oxygene comprimé et réserve;

e Stéthoscope et e Solutés et tubulures appropriés;
sphygmomanometre e (Capnographe (souhaitable pour interventions de la

e Source d’'oxygéne deuxieme catégorie);
comprimé (souhaitable); e Saturometre;

e DEA; * Matériel nécessaire a la ventilation manuelle, entre

* Matériel nécessaire a autres ballon-masque, canules nasopharyngées ou
la ventilation manuelle, oropharyngées et matériel pour ventilation difficile;
entre autres ballon- e Appareil d’aspiration muni des cathéters ou des
masque, canules canules appropriés;
nasopharyngées ou e Appareil d'alimentation électrique de secours;
oropharyngées;

* Ajouter a cette classification la notion de niveau de risque du cabinet ou de la clinique.
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TABLEAU IV - RESSOURCES HUMAINES ET MATERIELLES REQUISES
POUR LES INTERVENTIONS MEDICALES ET CHIRURGICALES EN MILIEU
EXTRAHOSPITALIER™* (suite)

Premiére Deuxiéme Troisieme
catégorie catégorie catégorie
Y compris interventions
avec tumescence de la
premiére catégorie (1B)
Equipement de base e Solutés et tubulures * Matériel d'intubation endotrachéale (laryngos-
(suite) appropriés; cope, tubes endotrachéaux de différents diame-

e Matériel pédiatrique,
si nécessaire.

tres et stylets dilatateurs appropriés), en cas
d’anesthésie régionale ou générale.

Moniteur-défibrillateur
cardiaque avec stimu-
lateur externe, pour
patients présentant .
une affection cardiores-
piratoire ou un risque

Moniteur-défibrillateur
cardiague avec stimula-
teur externe;

Systeme de monito-
rage non effractif de la
pression arteérielle;

Matériel de surveillance
de la température
(disponible);

* Respirateur.

de dysrythmie. .

Plateau de médicaments ¢ Atropine; Ajout de: Ajout de:
d’urgence e Adrénaline; e Adénosine; * Procainamide;
N.B.: Cette liste peut e Antihistaminiques; * Amiodarone; e Sulfate de magnésium;
étre modifiee e Salbutamol et * Antagonistes: ¢ Thiopental;
selon la pratique. aérochambre. naloxone, flumazénil; e Vasopressine;
e Aténol ou propanolol e Vérapamil;
ou métoprolol; e Dantrolene en dose

e Bicarbonate de sodium totale requise, en cas

(8.4 %); d’anesthésie générale
e Chlorure de calcium avec agents anesthé-
(10 %); siques volatils ou

e Dextrose (50 %);

* Benzodiazépines (mida-
zolam ou diazépam ou
lorazépam);

Diltiazem ou vérapamil;
Diphenhydramine;
Dobutamine;

Eau stérile;

Ephédrine;
Furosémide;
Glucagon;
Hydrocortisone;
Insuline;

Lidocaine;

Mannitol (20 %);
Nitroglycérine;
Nitroprusside.

succinylchaline.

* Ajouter a cette classification la notion de niveau de risque du cabinet ou de la clinique.
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Conclusion

La demande croissante de la population pour des soins de santé contribuera a accroitre considé-
rablement le volume et la complexité des interventions en milieu extrahospitalier au cours des
prochaines années.

Aussi, pour assurer la qualité des interventions diagnostiques, thérapeutiques ou esthétiques effec-
tuées en dehors du milieu hospitalier, il est primordial de mettre en place un environnement sécuri-
taire. Le dossier du patient, les divers registres, les fiches d’entretien du matériel et de I'équipement
ainsi que tout autre document pertinent devraient pouvoir témoigner du respect des normes énon-
cées dans ce document.
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LISTE D’ABREVIATIONS DANGEREUSES A NE PAS UTILISER
DANS UNE ORDONNANCE

Les abréviations, symboles et inscriptions numeériques retrouvés dans cette liste ont été
déclarés comme étant fréquemment mal interprétés et étaient impliqués dans des accidents
graves liés a la médication. lls ne devraient JAMAIS étre utilisés lors de la communication
d’informations liées a la médication.

1] Unité Peut étre pris pour «O» (zéro), «4» Utiliser «unitéy.
(quatre), ou cc
U Unité internationale Peut étre pris pour «IV» (intraveineux) Utiliser «unitéy.
ou «10v (dix)
Abréviations Peuvent étre mal interprétées. Parce Ne pas abréger les
pour les noms gu'il existe des abréviations semblables noms de médica-
de médicaments pour plusieurs medicaments; par exem-  ments.
ple, MS, MSQ, (sulfate de morphine),
MgS0, (sulfate de magnésium), ils peu-
vent étre confondus I'un pour l'autre.
QD Chaque jour QD et Q0D sont souvent confondus 'un  Utiliser «par jour» ou
QoD Un jour sur deux pour l'autre, ou comme «qid» (quatre fois «un jour sur deux».
par jour). Le Q a aussi été mal interprété
comme «2» (deux).
oD Chaque jour Peut étre pris aussi pour «ceil droit» Utiliser «par jour».
(OD=0culus dexter)
0S, 0D, OU CEil gauche, ceil droit, Peuvent étre confondus les uns pour les  Utiliser «ceil gau-
les deux yeux autres. chey, «ceil droity et
«les deux yeux».
D/C Congé Peut étre interprété comme étant Utiliser «congéy.
«discontinuer les médicaments suivants»
(souvent les médicaments pour le congé)
cc Centimétre cube Peut étre interprété pour «u» (unité) Utiliser «mL» ou
«millilitrey.
HY Microgramme Peut &tre pris pour «mg» (miligramme), Utiliser «mcg».
résuftant en une surdose de mille fois la
dose prévue.
SYMBOLE SENS VOULU PROBLEME CORRECTION
@ a Peut &tre pris pour «2» (deux) ou «5» (cing). Utiliser «an.
> Plus grand que Peut étre pris pour «7» (sept) ou la lettre  Utiliser «plus grand
< Plus petit que «L». Confusion entre les deux symboles.  que»/«plus quey
ou «plus petit
que»/«moins quey.
INSCRIPTION 3
NUMERIQUE SENS VOULU PROBLEME CORRECTION
Zéro a droite x.0 mg Le point décimal est souvent ignoré, Ne jamais écrire un
résultant en un accident de dix fois la zéro aprés un point
dose prévue. décimal.
Utiliser «x mgy.
Manque un zéro .xmg Le point décimal est souvent ignoré, Toujours utiliser un
a gauche résultant en un accident de dix fois la zéro avant un point
dose prévue. décimal.
Utiliser «0.x mg».

ISMP CANADA, JUILLET 2006

Adapté de la Liste d'abréviations, symboles et inscriptions numeériques sujets a erreur de I'SMF, 2006. Téléchargé du site: www.ismp-
canada.org/abreviationsdangereuses.htm. Reproduction autorisée par llnstitut pour ['utilisation sécuritaire des médicaments du Canada,/
Institute for Safe Medication Practices Canada
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