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OBJECTIFS

e Alafin de cet atelier

, les participants

pourront répondre aux questions

sulvantes:

— 1- Quelles sont les «normes» pour les
clinigues indépendantes?

— 2- Quels sont les risques additionnels dans

les milieux extra-hos

nitaliers?

— 3- Que faire en cas C

‘urgence?



Quelles sont les «xnormes»?

College des meédecins du Québec
(CMQ)

Société canadienne des
anesthesiologistes (SCA)

Assoclation canadienne de
normalisation (CSA)

Agrément Canada (AC)
Conseil québécois d’'agrément (CQA)
LSSSS (Québec)...



Que voudrions-nous pour:

* Mere / Pere
e Conjoint(e) / Enfants
e Famille élargie / Amis

eLise Jolicoeur... ;)



Qul sommes-nous?

Propriétaire / Gestionnaire

Directeur médical

Clinicien travalllant sur base reguliere
... Sur base occasionnelle

... Sur base sporadique

Clinicien qui songe y travailler un jour...
Experte ACPM / « Avocat du diable »...
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Overview The Guidelines to the Practice of Anesthesia
Revised Edition 2014 (the guidelines) were prepared by the
Canadian Anesthesiologists’ Society (CAS), which reserves
the right to determine their publication and distribution.
Because the guidelines are subject to revision, updated
versions are published annually. The Guidelines to the
Practice of Anesthesia Revised Edition 2014 supersedes all
previously published versions of this document. Although
the CAS encourages Canadian anesthesiologists to adhere
to its practice guidelines to ensure high-quality patient
care, the society cannot guarantee any specific patient
outcome. Each anesthesiologist should exercise his or her
own professional judgement in determining the proper
course of action for any patient's circumstances. The CAS
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anesthetic services, this document is reviewed annually
and revised periodically.

The following recommendations are aimed at providing
basic guidelines to anesthetic practice. They are intended to
provide a framework for reasonable and acceptable patient
care and should be so interpreted, allowing for some degree
of flexibility in different circumstances. Each section of
these guidelines is subject to revision as warranted by the
evolution of technology and practice.

Basic Principles

In this document, the term anesthesiologist is used to
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DéRniti
Registre dans lequel sont identfés |es inodents et scodents survenus pendant ou ligs 3 une
intervention meadicale effractive requérant une anesthésie, une s&dation ou analpésie, ainsl gue les
mesuras prises pour les prevenir.

Delai de conservation

Ca registre obligatoire doit &tre conservé pendant cing ans.

Obiectif

Ce regstre sinscric dans une culture de sacunta. || doit serar au suivi des mesures gue prend b=
medecin pour éwter les recidves des incidents [nesr+miss] ou des acodents. |l ne s'agit pas dun

registre des compbcations «habituelss s. || doit Btre conserve sur les lieux de lntervention et pour
Fensamble des actvitas des medecins, afin de permetire une mise en commun des problemes st

des solutons.

De&fnitions du ministére de la Santé et des Services socioux:

+ Inodent: scbon ou stustion gu Nentreine pas de conséquence s Netat de =ant® ou = ben-fae de l'usager,
maes dont |e résultat ext nhabitwe = qu, en deutres oocasions, pourrat entrsiner des conséquences.

+ Apodent: action ou siuston ol e Nsgue == reslise et esk, ou pourmet e, & lfongne de conssquenoes sur
[Etat de sant® ou l= bien&re de l'usager:




Organisation des lieux

e ... les locaux ne sont pas encombreés et
I’évacuation en cas d’'urgence est facile

e ... les locaux...favorisent notamment
I'execution securitaire des procedures
chirurgicales ou des interventions
effractives

» ... les regles de prévention des
Infections sont observées



Appareillage, matériel et eguipements

Le médecin doit détenir les appareils, ke matériel, les instruments et les médicaments appro-
PP PP
priés & son exercice professionnel et lui permettant de répondre aux situations urpentes

propres au contexte de son exercice professionnel. Le médecin doit utiliser de maniére
securitaire les appareils; il doit s"assurer que son personnel en fasse autant.

Le médecin doit woir 3 ce que tous les appareils ou les instruments qu'il détient ou qu'il est

susceptible d'utiliser, incluant le matériel diagnostique de laboratoire, soient maintenus en
bon état. A cette fin, il doit documenter qu'il a fait ou s'est assuré qu'ont été faits les entre-

tiens péricdiques requis, de méme que les calibrages, étalonnages ou vérihcations, & une
fréquence permettant d'assurer un fonctionnement normal, sécuritaire et de qualié.

Le médecin doit s'assurer que les méthodes qu'il emploie pour désinfecter et stériliser les
appareils, le matériel et les instruments soient conformes aux normes reconnues. En ce

qui concerne les instruments et le matériel utilisés pour des interventions chirurgicales ou

effractives effectuées en cabinet ou dans un centre médical spécialisé, incluant la pestion
des déchets biomédicaux, le lecteur est prié¢ de se référer au puide d'exercice Procdaures er

imterventions en milien extrapospitalier, publié en aodt 2011 par le Collépe.




Meédicaments, substances et produits biologiques

Tous les médicaments, les vaccins, les produits et les tissus biologiques ainsi que tous les
produits et les substances inflammables, toxiques ou volatils détenus par un médecin dans
son cabinet doivent étre conservés de facon sécuritaire. Le médecin doit connaitre et res-
pecter les normes prescrites par les autorités gouvernementales relativement a 'utilisation,
la conservation et I'élimination de ces produits ou, a défaut de telles normes, appliquer les
recommandations du fabricant.

Le médecin qui conserve de tels produits doit procéder a des vérifications périodiques,
notamment pour détecter les produits périmés et veiller au respect des normes de sécurité
lors de leur élimination par le personnel diment formé.

Des aliments ne devraient jamais se retrouver dans le réfrigérateur ou 'on conserve des
vaccins, des médicaments, des liquides ou des tissus biologiques.

Si les médicaments sont visés par la Loi réglementant certaines drogues et autres substances', le méde-
cin doit les ranger sous clef et tenir un registre particulier sur ces produits (veir aussi le chapitre 5).




Registre des benzodiazépines d’'usage parentéral, des drogues controlées
et des stupeéfiants

Definition

RHegistre dans lequel sont inscrites:

* |a nature et la quantité de ces substances qu’il a en sa possession;

* [identité de toutes les personnes a qui il remet ou administre ces substances;

* |a nature et |la guantité des substances dont il s'est départi ainsi que la facon dont il a procéde
et la date de cette disposition.

Délai de conservation
Ce registre obligatoire doit &tre conserve pendant cing ans.




PROCEDURES FT INTERVENTIONS
EN MILIEU EXTRAHOSPITALIER

Guide d'exercice W

du College des médecins du Quebec
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La demande croissante de la population pour des soins de santé contribuera & 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 'équipement
ainsi que tout autre document pertinent devraient pouvoir témoigner du respect des normes énon-
cées dans ce document.

de '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 érablissement 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
dernieres années, le Collége a été interpellé par des évenements déplorables mettant en lumiere
certaines lacunes dans la formation du personnel ou la qualité du matériel d’urgence.



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 l'urilisation
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 a 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 ou figurent
I'ensemble des ressources humaines et matérielles considérées requises pour les divers types
d’interventions.




« Lieu extérieur a un établissement, oit des médecins peuvent, 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 dun
permis dopération émis par le gouvernement, la nomination d'un 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 danesthésie qu'ils
requiérent, ainsi que des risques de préjudices quils comportent. »*

« Définie comme un lieu, qui peut étre une clinique médicale spécialisée ou non ou un laboratoire, oit 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. »°




Les catégories d’interventions médicales et chirurgicales
La sélection des patients

Les limites des interventions médicales et
chirurgicales en milieu extrahospitalier

Le milieu extrahospitalier et les urgences
Le suivi des patients

La prévention des infections et I'asepsie
La tenue du dossier

Le consentement

La gestion des déchets biomédicaux

La protection du personnel de santé

Les prélevements

Les registres

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

Les mesures de sécurité

Les ressources humaines et matérielles



L
Les catégories d’interventions
meédicales et chirurgicales

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

PREMIERE CATEGORIE

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 premiere 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.
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La deuxieme 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 difhcile;
4. sommeil tres profond.

Cette ::Htégorie d’ interventions tres variées cmnprend, notamment :

* [endoscopie 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 troisiéme catégc}rie regroupe les interventions mineures ou majeures qui sont effectuées

sous anesthésie régit::nale ou générale er ne requiérent pas de remplacement sanguin pempéramire

ni d’hébergement postopératoire’.




La sélection des patients pour les interventions en milieu extrahospitalier doit étre fondée
sur ['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 ou P1: patient en bonne santé;

ASA II ou P2: patienr atteint d'une affection systémique légere;

ASAIII ou P3: patient atteint d'une affection systémique qui limite son activité, mais qui n’est
pas invalidante;

ASA IV ou P4: patient atteint d’une affection systémique grave qui représente un risque
constant pour sa vie;

ASAV ou P5: patient moribond dont on ne s'attend 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
Catégﬂrie, de méme que les patients classés 3, 4 condition que leur affection systémique puissa
supporter I'action des agents anesthésiques utilisés ou la procédure prévue.

Les interventions comprises dans la deuxieme 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 érat de santé ne présente pas de risque de complications non traitables sur
place ou susceptibles de nuire grandement a 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 '3 doivent satistaire
aux mémes conditions qui sappliquent aux interventions de la deuxieme catégorie.




Les limites des interventions meédicales
et chirurgicales en milieu extrahospitalier

Compte tenu de I'évolution constante des pratiques, il est dithcile de déterminer les interventions
qui ne peuvent pas étre effectuées en milieu extrahospitalier. Les parameétres 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 a la chirurgie intra-
cranienne ou cardiaque empéche actuellement que des interventions dans ces domaines
soient effectuées en milieu extrahospiralier. 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
’hébergement postopératoire. Aussi, la chirurgie en milieu extrahospitalier doit se limiter
aux interventions qui requierent une courte période d’observation postopératoire 4 moins
que 'hébergement postopératoire approprié soit disponible.




En général, on ne devrait pas pratiq uer en milieu extrahos pitalier les interventions:

donr la période de récupération excédera les heures normales de fonctionnement;

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);

d’une durée excédant 6 heures;

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

dont les volumes d’aspiration excédent 1 500 cc par technique séche ou 3 000 cc par
tumescence nécessitant une surveillance de la diurese et une observation postopératoire
plus longue.




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 préhospitalicres (temps de réponse);
. 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.
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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:

L. 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 & moyen ou
haut risque. Les procédures dappel aux services d'urgences et de transtert 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 déhibrillateur externe automatisé (DEA) ou le matériel du méme type selon le niveau de
risque établi.




Les symptomes d’anaphylaxie se manifestent généralement dans les minutes suivant I'exposition a I'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 lheure suivant 'exposition a lallergene. Leur incidence varie de 1:4000 a 1:25000. Méme
s ] . =~ 2] O F - . » - #» r s
sil n'y a pas de moyen infaillible pour prédire de telles réactions, il est nécessaire de procéder systémati-
quement aun questionnaire recherchant une histoire antérieure de réaction a]lnﬂgique médicamenteuse
ou au latex, particulierement mais non de fagon exdlusive, lors d’une chirurgje antérieure.

Les symptomes 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’oxygeéne 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 ce jour (2010), il n'existe pas de guide basé sur des données probantes concernant la prévention
des complications thromboemboliques dans un contexte ambulartoire et extrahospitalier pour le
groupe de patients répmldant aux criteres 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 p;uticuliémment bien renseignes sur les symptomes et
sighes necessitant une consultation urgente. Pour ceux qui nécessiteront une proph}rlaxie, une informa-
tion adéquate sera mise a leur disposition sur le mode urilisé, 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 prétérence 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 ou le patient aurait a se présenter a 'urgence d’'un
établissement, par exemple, le médecin doir lui fournir, entre autres renseignements, le numéro de
téléphone du service de garde ot le médecin de l'urgence peut appeler ahn d’obtenir, au besoin,
I'information nécessaire pour prendre en charge le patient de facon 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 a proximité, une procédure de transfert des patients présentant
des complications per ou postinterventions immédiates qui requierent une hospitalisation.




L
Les mesures de securitée

Seul le personnel diment formé doit faire fonctionner les appareils de radiographie. 1l 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 '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 diment 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:



Les ressources humaines et materielles

Les recommandations relatives aux ressources requises pour des interventions en milieu extrahospi-
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 pl‘DfESSiDIll’lE‘llE‘S concernées
par la pratique des soins périopératoires, 'Association canadienne de normalisation (CSA) et les
cuides d’exercice du College des médecins du Québec. Elles correspondent aux pratiques habituel-
lement en vigueur dans les centres hospitaliers (voir le tableau IV).

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

Premiere Deuxieme Troisieme
categorie categorie categorie

Y compris interventions
avec tumescence de la
premiere categorie [1B]




Pour les patients classes
F1 et P2: assistance
d'une personne formee
pour assurer la
survelllance continue

du patient.

ourvelllance immeéediate du
patient par un anesthe-
siologiste ou un Mmedecin
compéetent en anesthésie-
reanimation. Ce dernier
doit pouvoir compter en
tout temps sur l'assistance
d'une personne formee en
assistance anesthésigue.

Pour les patients classés
P3: survellance imme-
diate par un anesthésio-
logiste ou un medecin
competent en anesthésie-
reanimation.




Espace

Prévoir I'eventualité d'une évacuation sur civiere en cas de complications.

Une salle suffissmment grande pour assurer la liberté
des mouvements autour de la table d'examen ou de la
civiere, une fois 'équipement installé.

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:

une salle d'attente et
un vestiaire;

une salle de nettoyage
et de décontamination
avec une aire de sté-
rlisation-désinfection-

entreposage:;

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

une salle de révell ou
d'observation.




Pression d'air positive par rapport a celle dans les

corridors et les aires adjacentes, sauf dans les salles
de bronchoscopie ol la pression doit &tre négative.

Approvisionnement en air contrdlé et filkre.

Systéme permettant des changements d'air et assu-
rant une pression relative positive, selon les normes
CSA:

e 20 changements d'air & 'heure;

six changements d'air frais a 'heure;

T:entre 17 et 27 °C;

humidité relative : de 45 % a 55 .

Dans une salle réservée a l'endoscopie, les normes
sont:

¢ 20 changements d'air a 'heure;

six changements d'air frais a 'heure;

T: entre 20 et 24 °C,

humidité relative : de 30 % a B0 .

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

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




Equipement de base

Equipement de base
[suite)

Table d'examen ou
CIVIErE;

Table pour les instru-
ments chirurgicaux;
Stéthoscope et
sphygmomanomeétre
Source d'oxygéne
comprimeé [souhaitable);
DEA;

Materiel nécessaire a
la ventilation manuelle,
entre autres ballon-
masgue, canules
nasopharyngées ou
oropharyngées;

Solutés et tubulures
appropries;

Materiel pediatrique,
Sl NECEessaire.

Civiere ou table de chirurgie;

Table pour les instruments chirurgicausx;
Stéthoscope et sphygmomanomeétre;

Source d'oxygéne comprimé et réserve;

Solutés et tubulures appropriés;

Capnographe [souhaitable pour interventions de la
deuxiéme catégorie);

Saturometre;

Materiel nécessaire a la ventilation manuelle, entre
autres ballon-masque, canules nasopharyngées ou
oropharyngées et matériel pour ventilation difficile;
Appareil d'aspiration muni des cathéters ou des
canules appropriés;

Appareil d'alimentation électrique de secours;

Matériel d'intubation endotrachéale (laryngos-
cope, tubes endotrachéaux de différents diame-
tres et stylets dilatateurs appropriés), en cas
d'anesthésie régionale ou générale.

Moniteur-défibrillateur * Moniteur-défibrillateur

cardiague avec stimu- cardiaque avec stimula-

lateur externe, pour teur externe;

patients présentant ¢ DSystéme de monito-

une affection cardiores- rage non effractif de la

piratoire ou un risque pression artérielle;

de dysrythmie. ¢  Matériel de surveillance
de la température
(disponible);

¢ Hespirateur



Plateau de médicaments

d'urgence

MN.B.: Cette liste peut
étre modifige

selon la pratique.

Atropine;
Adrénaline;
Antihistaminigues;
Salbutamol et
aérochambre.

Ajout de:

Adénosine;
Amiodarone;
Antagonistes:
naloxone, flumazénil;
Aténol ou propanolol
ou métoprolol;
Bicarbonate de sodium
(8.4 %),

Chlorure de calcium
(10 %a);

Dextrose [90 %);
Benzodiazépines (mida-
zolam ou diazépam ou
lorazépam);

Diltiazern ou vérapamil;
Diphenhydramine;
Dobutamine:;

Eau stérile:
Ephédﬂne;
Furosémide;
Glucagon;
Hydrocortisone;
Insuline;

Lidocaine:

Mannitol [20 %2):
Mitroglycérine;
MNitroprusside.

Ajout de:

Procainamide;

Sulfate de magnésium;
Thiopental;
Vasopressine;
Veérapamil;
Dantroléne en dose
totale requise, en cas
d'anesthésie générale
avec agents anesthé-
siques volatils ou
succinylcholine.



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

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

e la gestion des déchets biomédicaux;

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

* [|'évacuation d'urgence;

 lautorisation de congé;

 [arythmie et 'arrét cardiorespiratoire;

* le choc anaphylactique;

e ['hyperthermie maligne (interventions sous anesthésie générale);

* le transtert 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 difhcile, si I'intubation est impossible.




Autres sujets...

La prevention des infections et I'asepsie
La tenue du dossier

Le consentement

La gestion des déechets biomédicaux

La protection du personnel de santé
Les prelevements

Les registres



TABLEAU Il - INFORMATIONS A CONSIGNER DANS LE PROTOCOLE
DE SEDATION-ANALGESIE ET D’ANESTHESIE *

* Les facteurs de risque liés a I'administration

des agents sedatifs et a '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 medication donnée (dose, voie et
heure d’administration];

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

¢ |e taux de saturation capillaire en
oxygéne et 'heure des lectures;

* | a description périodigue de I'état
de conscience;

¢ La description de toutes les réactions
défavorables, le cas echéant;

¢ |a concentration et le débit de I'oxygene
administre, 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
préecedant 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 perfuses;

Le sang ou les produits sanguins
transfuses;

Les manifestations cliniques survenues
au cours de l'anesthésie;

Les pertes sanguines;

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

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 Guébec,

Utilisation de la sédation-analgésie, novermbre 2008.
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Overview The Guidelines to the Practice of Anesthesia
Revised Edition 2014 (the guidelines) were prepared by the
Canadian Anesthesiologists’ Society (CAS), which reserves
the right to determine their publication and distribution.
Because the guidelines are subject to revision, updated
versions are published annually. The Guidelines to the
Practice of Anesthesia Revised Edition 2014 supersedes all
previously published versions of this document. Although
the CAS encourages Canadian anesthesiologists to adhere
to its practice guidelines to ensure high-quality patient
care, the society cannot guarantee any specific patient
outcome. Each anesthesiologist should exercise his or her
own professional judgement in determining the proper
course of action for any patient's circumstances. The CAS
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anesthetic services, this document is reviewed annually
and revised periodically.

The following recommendations are aimed at providing
basic guidelines to anesthetic practice. They are intended to
provide a framework for reasonable and acceptable patient
care and should be so interpreted, allowing for some degree
of flexibility in different circumstances. Each section of
these guidelines is subject to revision as warranted by the
evolution of technology and practice.

Basic Principles

In this document, the term anesthesiologist is used to

I LR | S (. [, L [ A L IS (R L L [



(GUIDE D’ EXERCICE
DE L’ ANESTHESIE
Edition révisée 2014

Journal canadien d’ anesthésie
Volume 61, numéro 1

En quoi cet énonce differe-t-1l du Guide d’ exercice
de 20137 Une révision minutieuse du Guide a mene a
des ajouts, notamment a (a) une mention speécifique
des exigences particulieres a la surspecialite de
I’anesthesie peédiatrique; (b) des changements
detaillant la necessite de déterminer s’il y a des
directives de planification de soins avancés dans les
cas appropriés; et (c¢) une section discutant des
conséquences de la fatigue et de la mauvaise santé
du clinicien sur sa performance clinique et la sécurité
du patient, avec une obligation des départements de
mettre au point des politiques afin de tenir compte de
tels problemes et de minimiser leurs effets sur les
SOINs aux patients.




Aptitude a la pratique

La prestation de soins anesthésiques requiert que
I’anesthésiologiste posseéde un niveau élevé d’expertise
combiné a4 un bon jugement, ainsi que la capacité de
reconnaitre des situations cliniques changeantes et d’y réagir
et ce, malgré des circonstances physiques personnelles
parfois défavorables. Les départements d’anesthésie doivent
gtre conscients que pour fournir des soins optimaux, les
praticiens en anesthésie doivent etre en sante. Par
conséquent, les départements d’anesthésie ont 1’obligation
de mettre au point des politiques qui, dans la mesure du
possible, garantissent que les praticiens soient en bonne
sante et aptes a remplir les obligations liées a leur pratique.

La santé et Daptitude au travail peuvent etre
négativement affectées par divers facteurs, notamment les
maladies physiques, les troubles mentaux et la fatigue.
Tous ces facteurs alterent I'aptitude a reconnaitre des
irconstances cliniques evoluant souvent tres rapidement et
y reagir de fagcon adaptée. De nombreuses études ont
démontré que la fatigue altérait le jugement et la

C
a

performance psychomotrice d’une fagon semblable aux
drogues ou a 1'alcool. Des rythmes circadiens irréguliers, le
vieillissement et le manque de sommeil aggravent de tels
problemes; une non-reconnaissance de ces problemes,
causée par la fatigue, peut augmenter la probabilité de
commettre des erreurs dans de telles circonstances. Un
handicap physique, la maladie et le stress important
peuvent avoir des effets néfastes semblables sur la
performance.

La responsabilité incombe aux départements d’anesthesie
el aux anesthesiologistes en tant qu’individus d’organiser
leurs taches professionnelles de telle sorte que la maladie et
la fatigue n’affectent pas régulierement leurs taches
cliniques. Les listes de garde de chacun doivent permettre
un repos adapté entre les quarts de travail et les listes
quotidiennes doivent allouer des pauses adaptées afin de
respecter les besoins physiologiques, la nutrition et
I'aptitude mentale de chaque anesthésiologiste. Les
proceédures de planification des salles d’opération devraient
eviter d’exiger que les anesthésiologistes entreprennent des
interventions non urgentes pendant des  heures
‘défavorables’.

Aucune recommandation spécifique ne peutl étre faite
concernant les quarts de travail et la liste de garde
quotidienne, car une telle recommandation ne serail pas
adaptée a toutes les situations de travail. Les grands
départements disposent de la flexibiliteé nécessaire a
intégrer des quarts de travaill courts et des congés
personnels, alors que les départements plus petits
pourraient ne pas avoir cette liberté. Toutefois, ce
domaine important de 1’exercice professionnel doit faire
I’objet d’une attention et d’une considération constantes.
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es directrices pour I'exercice de ’anesthésie hors
du milieu hospitalier

On a exposé dans les pages précédentes les directives quant
aux principes fondamentaux, aux exigences de formation,
aux techniques anesthésiques, a 1'équipement et aux
médicaments utilis€s dans ['exercice de [’'anesthésie.
Suivent maintenant des directives concernant certains
aspects particuliers a Iexercice de [Ianesthésie a
I"extérieur d’un établissement.

Sélection des patients

On devrait s’inspirer du code de classification de
I’American Society of Anesthesiologists (voir Annexe 2)
pour faire I’évaluation des patients, et ne retenir, pour
I"anesthésie hors du milieu hospitalier, que ceux des classes
I et II. On ne devrait accepter ceux de la classe III qu'a
certaines conditions.

Considérations préopératoires

Une histoire de cas et un examen physique récents
devraient paraitre au dossier, ainsi que les résultats des
examens de laboratoire appropriés. Ceci peut étre fait par
un autre médecin ou par un autre anesthésiologiste. La
durée du jefine préanesthésique devrait respecter les
directives émises précédemment. Le patient devrait
recevoir un feuillet d’information contenant toutes
les directives relatives aux périodes pré- et
postanesthésiques.

Conduite de 1’'anesthésie

Les installations des salles d’anesthésie et de réveil doivent
répondre aux normes hospitalieres de I’ Association
canadienne de normalisation telles qu'indiquées dans les
autres parties du présent guide. Les normes de soins et de
monitorage doivent étre les mémes, quel que soit I'endroit
ol est administrée 1'anesthésie.

Remerciements Nous tenons a remercier les anciens membres du
comité des Normes de pratique de |’anesthésie qui ont apporté leurs
contributions a des versions antérieures de ce guide.

Conflits d’intérét  Tous les auteurs de cet article font partie du
comité des Normes de pratique de ['anesthésie de la Société
canadienne des anesthésiologistes (SCA). Aucun des auteurs n’a un
quelconque intérét financier ou commercial lié aux sociétés ou
fabricants d’appareils médicaux dont il est fait mention dans cet
article ou dans les annexes associées. Dr Richard Merchant est
président du comité des Normes de pratique de la SCA.

Annexe 1: Normes de I’Association canadienne de
normalisation (CSA) au sujet de I’équipement

(disponible en matériel électronique supplémentaire —
Annexe 1)

Annexe 2: Classification de I'état de santé des patients,
selon I’American Society of Anesthesiologists

(disponible en matériel électronique supplémentaire —
Annexe 2)

Annexe 3: Liste de vérification préanesthésique

(disponible en matériel électronique supplémentaire —
Annexe 3)

Annexe 4: Lignes directrices, normes et autres énoncés
officiels disponibles sur I'internet

L’annexe 4 offre une liste non exhaustive de sites
contenant des déclarations officielles promulguées par
d’autres associations meédicales, au Canada et ailleurs
dans le monde. Cette liste est fournie aux membres de la
SCA uniquement pour des raisons pratiques. La SCA n’est
pas responsable de I'exactitude, de la mise a jour et de la
fiabilité du contenu de ces sites. La SCA n’offre aucune
garantie a cet effet et se dégage de toute responsabilité
concernant 1'information trouvée par le biais de ces liens.
Elle n’endosse pas non plus nécessairement les sites ou leur
contenu. Cette liste contient I’ adresse de sites qui sera mise
a jour de facon périodique. Afin que vous puissiez
maintenir une liste a jour, elle est disponible a I'adresse
suivante: http://www .cas.ca/Francais/Guide-d-exercice.

Annexe 5: Exposé de principe sur les assistants en
anesthésie: exposé de principe officiel de la Société
canadienne des anesthésiologistes

(disponible en matériel électronique supplémentaire —
Annexe 5)

Annexe 6: Exposé de principe sur la sédation
consciente: exposé de principe officiel de la Société
canadienne des anesthésiologistes

(disponible en matériel électronique supplémentaire —
Annexe 6)
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Annexel:
Normes de I’Association canadienne de normalisation (CSA) au sujet de I’équipement

Légende

Exemple : C22.2 NO. 0.1-FM85 (C1999)

F Indique que la norme est écrite en francais

M Indique que la norme utilise des unités métriques

85 Année de publication - dans ce cas, 1985.

R ou CLa norme a été “réaffirmeée” ou “confirmée” - aucun changement n’a été fait pour cette
norme depuis la date de publication

Malheureusement la nouvelle liste des normes de la CSA n’était pas disponible en francais au
moment de I'impression du présent “Guide d’exercice de ’anesthésie (2007)”.

Anesthesia, Respiratory and Critical Care

CAN/CSA-Z168.5.6-96 (R20006)

Expired-Air Pulmonary Resuscitators

CAN/CSA-Z305.6-92 (R2007)

Medical Oxygen Concentrator Central Supply System for Use With Nonflammable Medical Gas
Piping

CAN/CSA-Z305.8-03

Medical Supply Units

Z305.12-06

Safe Storage, Handling, and Use of Portable Oxygen Systems in Residential Buildings and
Health Care

CAN/CSA-Z5360-94 (R2003)

Anaesthetic Vaporizers — Agent-Specific Filling Systems

CAN/CSA-Z5361-03

Anaesthetic and Respiratory Equipment — Tracheal Tubes and Connectors

Z7396.1-06

Medical Gas Pipeline Systems — Part 1: Pipelines for Medical Gases and Vacuum
CAN/CSA-77396.2-02 (R2007)

Medical Gas Pipeline Systems — Part 2: Anaesthetic Gas Scavenging Disposal Systems
CAN/CSA-Z8382-94 (R2004)

Resuscitators Intended for Use With Humans

CAN/CSA-Z8835-2-01 (R2006)

Inhalational Anaesthesia Systems — Part 2: Anaesthetic Breathing Systems for Adults
CAN/CSA-Z8835-4-06

Inhalational Anaesthesia Systems — Part 4: Anaesthetic Vapour Delivery Devices
CAN/CSA-Z8835-5-06

Inhalational Anaesthesia Systems — Part 5: Anaesthetic Ventilators

*Veuillez utiliser cette citation : Merchant R, Chartrand D, Dain S, et coll. Guide d’exercice de I'anesthésie —
Edition révisée 2014. Can J Anesth 2014: 61: 46-71.

Drotts d’auteur® 2013 Jowrnal canadien d anesthésie




TABLEAU 1 Procedure de vérification preanesthesique : Verification a effectuer
quotidiennement, ou a chaque fois qu’une machine est deplacee ou des vaporisateurs
remplaces

Verifier la disponibilité du matériel spécial (défibrillateur, médicaments d urgence, trousse pour
I'intubation difficile, trousse pour I’hyperthermie maligne, dispositif portable de distribution
d’oxygene).

Confirmer que le réseau electrique (CA) est disponible et que la station d’anesthésie est
alimentée par du courant alternatif.

Completer et confirmer la reussite des systemes de verification interne des stations
electroniques d’anesthésie.

Veérifier que la pression est suffisante dans le cylindre de réserve d’oxygene installé sur la
station d’anesthesie et qu™un appareil de ventilation manuel (ballon de réanimation
autogonflable manuel) est disponible et fonctionnel.

Vérifier que les pressions des gaz dans les tuyaux sont > 47 psi.

Verifier qu’il n’y a pas de fuite dans les lignes de distribution des gaz entre les debitmetres et la
sortie de gaz frais.

Remarque : dans les appareils d’anesthesie electroniques, le processus d’auto-vérification
interne du systeme se charge en géneral de cette verification.

S’assurer que le systeme de récuperation des gaz anesthésiques reésiduels fonctionne
correctement.

Calibrer, ou vérifier I’etalonnage du moniteur d’oxygene et vérifier I’alarme signalant une
faible quantite d’oxygene. Calibrer ou verifier I’etalonnage du capnometre et des analyseurs
d’agents anesthésiques.

Noter que les procédures de verification ont eté realisees.




TABLEAU 2 Procedure de veérification preéanestheésique : Vérification a effectuer
quotidiennement ET avant chaque intervention d’anesthésie

Veérifier la disponibilité du matériel de base : (voies aériennes : laryngoscope fonctionnel avec
réserve disponible, tubes trachéaux adaptés, canules oropharyngées adaptées, mandrin, pinces
de Magill, autre matéeriel adapteé de prise en charge des voies aériennes) (medicaments : de base
et pour la reanimation) (matériel et solutions pour acces veineux)

Verifier que le materiel de succion pour le patient est immeédiatement disponible et adapté pour
liberer les voies aériennes.

Veérifier la disponibilitée des moniteurs nécessaires, v compris les alarmes. S assurer que les
alarmes sont branchees, que les limites sont bien réglées et que le son est suffisamment fort.
Vérifier que les vaporisateurs sont suffisamment remplis et, le cas eéchéant, que les ports de
remplissage sont bien fermes.

Verifier que ’absorbant de dioxyde de carbone n’est pas €puise.

Veérifier la pression du systeme de ventilation et de detection des fuites.

Vérifier que les gaz circulent correctement dans le circuit de ventilation pendant I’inspiration et
I’expiration.

Noter que les procedures de vérification ont té realisees.

Confirmer les reglages du ventilateur et eévaluer la disponibilité a fournir des soins d’anesthésie
(section de briefing de la Liste de controle de la securité chirurgicale).

Base sur les Recommandations 2008 de I’ASA pour la vérification préanesthésique de

I’ American Society of Anesthesiologists. Un exemplaire du texte complet peut etre obtenu de
I’ASA. 520 N. Northwest Highway, Park Ridge. Illinois 60068-2573 USA.



Annexe 4
Lignes directrices, normes et autres énonceés officiels disponibles sur I’internet

L’annexe 4 offre une liste non exhaustive de sites contenant des déclarations officielles
promulguees par d’autres associations meédicales, au Canada et ailleurs dans le monde. Cette liste
est fournie aux membres de la Societé canadienne des anesthesiologists (SCA) uniquement pour
des raisons pratiques. La SCA n’est pas responsable de I’exactitude, de la mise a jour et de la
fiabilité du contenu de ces sites. La SCA n’offre aucune garantie a cet effet et se dégage de toute
responsabilité concernant 1'information trouvee par le biais de ces liens. Elle n’endosse pas non
plus nécessairement les sites ou leur contenu. Cette liste est mise a jour de facon périodique telle
que publiee. Elle a été verifiée pour son exactitude le 2 decembre 2013.

1. The American Society of Anesthesiologists
1.1. http://www.asahq.org/publications AndServices/sgstoc.htm

1.1.1. UPDATED — Regional Anesthesia, Statement on (2012)

1.1.2. UPDATED — Comparing Anesthesiologist Assistant and Nurse Anesthetist
Education and Practice, Statement (2012)

1.1.3. UPDATED — Security of Medications in the Operating Room, Statement on

(2012)
1.1.4. UPDATED Granting Privileges to Non-Anesthesiologist Physicians for
Personally Administering or Supervising Deep Sedation, Statement on (2012)
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Annexe 5
Exposé de principe sur les assistants en anesthésie : exposé de principe officiel de la Société
canadienne des anesthésiologistes

Contexte

D’énormes progres dans la pratique de [’anesthésiologie ont eté realiseés durant les deux dernieres
decennies suite aux développements en education et formation des anesthesiologistes, d’une base
de connaissances €largie. et de remarquables innovations dans 1I’équipement, la technologie et la
pharmacotherapie. Des chirurgies plus complexes sont maintenant réalisées chez des patients
plus ages, plus a risque, et presentant des comorbidités medicales importantes. L augmentation
du fardeau chirurgical impose d’importantes contraintes en ce qui touche a la capacité des
anesthesiologistes d’assumer leurs obligations sociétales en matiere de soins cliniques et de
productivité universitaire. La Société canadienne des anesthésiologistes (SCA) a pour mission
d’améliorer I'efficacite des anesthesiologistes tout en maintenant ou en ameliorant la qualité des
soins. Dans un tel contexte, la SCA appuie le concept des assistants en anesthésie (AA). Tel que
décrit dans cet expose, la SCA accueille favorablement I’ajout de professionnels de sante
competents et bien formes travaillant dans le cadre d une équipe interprofessionnelle responsable
de la fourniture des soins perioperatoires en anesthésie. Un modele d’equipe de soins en
anestheésie (ESA) existe déja au Quebec, ou les AA pratiquent en tant que professionnels de la
sante régis par un statut légal clairement defini dans le Code des professions. Ailleurs, des
equipes de soins en anesthésie ont eté proposees et implantees, des programmes de formation ont
ete etablis et des AA ont été embauches sans définition normalisee de leurs roles et
responsabilités ou du programme de formation. La SCA desire clarifier sa position sur ces
questions.



Annexe 6
Exposé de principe sur la sédation consciente : Exposé de principe officiel de la Société
canadienne des anesthésiologistes

Introduction

L un des mandats clés de la Sociéte canadienne des anesthésiologistes (SCA) est de promouvoir
la prestation de soins anesthésiques sécuritaires selon les normes les plus €levées possibles.
Traditionnellement, ces soins ont ete prodigues dans des salles d’opération et exclusivement par
des anesthésiologistes; toutefois, la pratique a évolue et englobe désormais d’autres lieux ainsi
que de multiples variations de ces soins. Les exigences d’évaluation du patient et de prise en
charge de I'intervention medicale ne changent cependant pas en fonction du prestataire ou du
lieu de I'intervention. L objectif de ce document est de decrire les bonnes pratiques dans les
soins de sedation.

La sedation est un « état d’excitation ou d’anxiété réduites, induit par I’administration d’un agent
sedatif ». Cette condition se distingue de « [’anesthésie genérale », que 1'on décrit comme « #n
état d’'inconscience totale résultant de [’administration de méedicament(s) anesthésique(s) », et se
distingue également de « I’analgesie », décrite comme « une réduction de la douleur ou
I'insensibilité a la douleur sans perte de conscience ». La fourniture d une sédation
thérapeutique dans le cadre de soins de santé peut rendre certaines interventions deésagreéables
plus acceptables pour les patients, mais ces memes soins peuvent aussi causer des complications
potentiellement fatales. Le principe fondamental a la base de la pratique de la sédation est

« primum non nocere » — soit « avant tout, ne pas nuire ».

La sedation en soi ne reéduit pas la sensation de douleur. S1 une intervention a pour objectif
principal de soulager la douleur, alors des traitements thérapeutiques supplémentaires (anesthesie
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Programme Qmentum

NORMES

Services péeriopératoires et interventions

invasives

Pour les visites qui commencent apreés :
01 janvier 2015

Agrément Canada, 2014, 78 pages



Programme Qmentum

NORMES

Cliniques médicales ou chirurgicales
independantes

Pour les visites qui commencent apreés :
01 janvier 2014

Agrement Canada, 2014, 98 pages



Agrément Canada

Cliniques medicales ou chirurgicales
iIndépendantes

Les normes d'Agrement Canada intitulees Cliniques medicales ou chirurgicales
indépendantes s'appliquent aux cliniques a I'extéerieur des hopitaux c'est-a-dire
les centres medicaux specialises (CMS) ou des interventions invasives ou
chirurgicales (y compris les interventions diagnostiques et interventionnelles)
sont effectuees avec I'administration d'une anesthésie locale ou régionale, d'une
anesthesie generale ou d'une sedation consciente.




Agrément Canada

Batir une clinique efficace

Maintenir une clinique securitaire

Avoir les bonnes personnes qui travaillent ensemble pour offrir des services
Coordonner et offrir les services

Tenir des systemes d'information sur la sante accessibles et efficients
Evaluer la qualité et obtenir des résultats positifs

Les normes intitulees Cliniques medicales ou chirurgicales independantes ont
ete elaborees dans le but de traiter du niveau de risque selon le niveau
d'anesthesie administre aux clients.




OBJECTIFS

e Alafin de cet atelier

, les participants

pourront répondre aux questions

sulvantes:

— 1- Quelles sont les «normes» pour les
cliniques indéependantes?

— 2- Quels sont les risques additionnels dans

les milieux extra-hos

nitaliers?

— 3- Que faire en cas C

‘urgence?
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RESUME

Tot ou tard, les médecins doivent
s’attendre a devoir gérer une
urgence médicale dans leur
cabinef ou leur clinique. La
planification, la préparation

et les exercices d’urgence sont
des ingrédients essentiels d’une
intervention efficace, tant

pour les patients que pour les
médecins et leur personnel.

PREVOIR LIMPREVISIBLE DANS UN
CABINET OU UNE CLINIQUE

Des urgences medicales peuvent survenir en
tout temps et a tout moment. dont pendant
qu’une personne se trouve au cabinet et a la
clinique d’un médecin. Lorsque des urgences
se présentent dans ce contexte, le médecin

et son personnel seront appelés a porter
assistance a leur patient. ce qui déclenche
une intervention d urgence. La tenue d’une
¢valuation convenable des risques rattachés
aux urgences, suivie de I’élaboration d’un

plan. de préparation et d’exercices. assureront
I’efficacité des interventions et peuvent méme

améliorer les résultats pour les patients.

Se préparer pour une
urgence médicale

Publié initialement en février 2013

des cas de détresse respiratoire, comme
I"asthme. Au nombre des autres scénarios
d’urgence courants comptaient les accidents
vasculaires cérébraux, les convulsions,

les évanouissements, les réactions
allergiques et anaphylactiques. la détresse
diabétique. les maladies abdominales, les
lombalgies, les hémorragies. les problémes
gvnécologiques et de I’obstétrique et les
problémes pharmacologiques comme un
empoisonnement ou une toxiciteé.

QUELLES SONT LES
RESPONSABILITES DES MEDECINS
DANS UNE SITUATION D’URGENCE?




OBJECTIFS

e Alafin de cet atelier

, les participants

pourront répondre aux questions

sulvantes:

— 1- Quelles sont les «normes» pour les
clinigues indépendantes?

— 2- Quels sont les risques additionnels dans

les milieux extra-hos

nitaliers?

— 3- Que faire en cas C

‘urgence?



URGENCES

Ventilation/Intubation difficile/impossible
Arréet cardiaque (TV sans pouls, etc...)
Hyperthermie maligne

Choc anaphylactique

Embolie pulmonaire massive

Feu, fumee, panne électrique ou de gaz
Evacuation / Transfert d’'urgence...



Pour le futur...

 Réseau de partage des meillleures
pratiques ?

 Réseau de partage de I'information en
gualité et sécurité des soins ?

 Réseau de partage des ressources
(materiel, informatique, gestion...) ?

e Besoins specifiques en DPC ? FMSQ!



	Anesthésie en milieu extra-hospitalier:� Avez-vous un bon filet de sécurité?
	Divulgation
	OBJECTIFS
	Quelles sont les «normes»?
	Que voudrions-nous pour:
	Qui sommes-nous?
	Diapositive numéro 7
	Diapositive numéro 8
	Diapositive numéro 9
	Diapositive numéro 10
	Organisation des lieux
	Diapositive numéro 12
	Diapositive numéro 13
	Diapositive numéro 14
	Diapositive numéro 15
	Diapositive numéro 16
	Diapositive numéro 17
	Diapositive numéro 18
	Diapositive numéro 19
	Diapositive numéro 20
	Diapositive numéro 21
	Diapositive numéro 22
	Diapositive numéro 23
	Diapositive numéro 24
	Diapositive numéro 25
	Diapositive numéro 26
	Diapositive numéro 27
	Diapositive numéro 28
	Diapositive numéro 29
	Diapositive numéro 30
	Diapositive numéro 31
	Diapositive numéro 32
	Diapositive numéro 33
	Diapositive numéro 34
	Diapositive numéro 35
	Diapositive numéro 36
	Diapositive numéro 37
	Autres sujets…
	Diapositive numéro 39
	Diapositive numéro 40
	Diapositive numéro 41
	Diapositive numéro 42
	Diapositive numéro 43
	Diapositive numéro 44
	Diapositive numéro 45
	Diapositive numéro 46
	Diapositive numéro 47
	Diapositive numéro 48
	Diapositive numéro 49
	Diapositive numéro 50
	Diapositive numéro 51
	Diapositive numéro 52
	Agrément Canada
	Agrément Canada
	OBJECTIFS
	Diapositive numéro 56
	OBJECTIFS
	URGENCES
	Pour le futur…

