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Résumé

De nombreuses études relatent des résultats de surveillance environnementale aux gaz anes-
thésiques pour inhalation dans les hépitaux. De méme, il semble exister une certaine corrélation
entre les niveaux environnementaux et biologiques de gaz anesthésiques pour inhalation
mesurés chez les travailleurs de la santé. Les risques d’exposition professionnels aux gaz
anesthésiques pour inhalation sont plus élevés lors de I'administration de ces substances,
particulierement au moment de I'induction, mais aussi lors du maintien de I'anesthésie, de la
connexion des appareils et du suivi postopératoire des patients. La qualité de la ventilation et
le nombre de changements d’air par heure ont un effet important sur les valeurs retrouvées
dans I'environnement. Un entretien adéquat des appareils d’anesthésie est nécessaire pour
éviter des fuites, ou de mauvaises connexions. Une norme d’aménagement des départements
de pharmacie en établissement de santé et un meilleur arrimage avec le bloc opératoire sont
souhaités afin d’envisager les modalités optimales de préparations magistrales stériles. Dans
I'attente, des précautions de la part de 'employeur et des travailleurs sont de mises afin de
limiter les risques pour tout le personnel potentiellement exposé.

Introduction

La premiére partie de l'article sur I'exposition professionnelle aux gaz anesthésiques pour
inhalation avait comme objectif de présenter les caractéristiques des principaux gaz anesthésiques
pour inhalation et de faire le point sur I'exposition professionnelle a ces gaz.“)

Rappelons que les gaz anesthésiques pour inhalation sont utilisés pour I'anesthésie des
patients principalement aux blocs opératoires et obstétricaux en établissement de santé
(ci-aprés blocs opératoires). Ces gaz requierent un évaporateur pour leur administration. Les
professionnels de la santé peuvent étre exposés aux gaz anesthésiques pour inhalation a
différentes étapes du circuit du médicament.
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Les trois principaux gaz anesthésiques pour inhalation utilisés au Québec sont lisoflurane, le
sévoflurane et le desflurane. Au Québec, aucune valeur limite d’exposition (VLE) n’est actuelle-
ment proposée pour ces trois substances. Aux Etats-Unis, le National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH) propose une valeur plafond, appelée ceiling concentration, de
2 ppm pour tous les agents halogénés utilisés seuls et de 0,5 ppm lorsqu’ils sont utilisés en
méme temps que le protoxyde d’azote.®?

Plusieurs difficultés se posent lorsqu’il est question de déterminer les risques d’une exposition
professionnelle aux gaz anesthésiques pour inhalation, notamment en raison de la qualité
variable des études disponibles. A titre d’exemple, dans la revue systématique réalisée par
Nilsson et collab., aucun des 31 articles inclus n’a eu un score de « haute qualité scientifique ».©
En considérant uniquement les études de meilleure qualité, les auteurs n’ont pas trouvé
d’association entre I'exposition aux gaz anesthésiques pour inhalation et les effets sur la santé.
De plus, les professionnels sont souvent exposés a plusieurs substances simultanément,
incluant le protoxyde d’azote pour lequel des effets, par exemple au niveau du risque d’avortement
spontané, sont rapportés dans la littérature. La premiére partie de I'article peut étre consultée
pour des informations détaillées a ce sujet.")

L'utilisation de médicaments n’est pas sans risque compte tenu de leurs effets pharmacologiques.
Le personnel soignant doit étre exposé le moins possible a ces produits. En I'absence de valeurs
limites d’exposition, on reconnait généralement le principal ALARA (c.-a.-d. as low as reasonably
achievable). Ce principe reconnait I'importance de la réduction du risque d’exposition profes-
sionnelle tout en tenant compte des ressources nécessaires a I'atteinte d’un seuil d’exposition. Un
risque d’exposition professionnelle aux gaz anesthésiques pour inhalation existe a plusieurs
étapes du circuit du médicament (tableau 1).
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Tableau 1 — Sources d’exposition professionnelle aux gaz anesthésiques pour inhalation
selon les étapes du circuit du médicament

Sources d’exposition professionnelle
potentielles

« Au moins trois considérations font partie de

Etape et modalités de manipulation

Acquisition

« Appel d’offres pour les gaz anesthésiques et
évaporateurs par groupe d’achat régional.

I’évaluation :

o Présence d’un contenant fermé ou ouvert;

o Type d’évaporateur disponible.

o Contrat de service des évaporateurs (p. ex.,
calibration, réparation, délais).

Réception/Entreposage/Transport

« Livraison aux établissements de santé avec le
reste des médicaments;

» Transport et entreposage au bloc opératoire.

Risque de bris accidentel du contenant.

Connexion

» Connexion d’'un bouchon-connecteur au
contenant, si nécessaire, puis connexion a
I’évaporateur.

Evaporation de gaz durant les connexions;

Risques de déversements plus élevés a cette
étape.

La connexion peut se faire dans la réserve de
médicaments du bloc opératoire ou dans les
salles d’opération, des hottes sont rarement
disponibles.

Administration

« Généralement effectuée au bloc opératoire; peut
aussi étre effectuée a I'extérieur du bloc dans des
salles de procédures.

« Concentrations plus élevées lors de I'induction de
I'anesthésie que lors du maintien.

Possibilité de fuites :

o Mauvaises connexions durant les procédures

o Masque mal ajusté (particulierement pendant
les anesthésies pédiatriques).

o Mauvais gonflement du ballonnet du tube
endotrachéal ou du masque laryngé

o Lors du ringcage des tubulures a la fin de
I'opération.

Nombre de CAH* insuffisant dans la salle.

Exhalation des patients

 Le patient est déplacé de la salle d’'opération a la
salle de réveil pour le suivi postanesthésie ou a la
salle de soins intensifs.

Nombre de CAH* insuffisant dans la salle
Exhalation du patient.

Gestion des déchets
« Contenants jetés, préférablement en tant que
« déchets pharmaceutiques ».”

Possibilité d’'un volume résiduel de gaz
anesthésique.

Possibilité que le contenant soit jeté dans une
poubelle non prévue a cet effet.

* CAH : Changement d’air par heure.

L’objectif principal de cette seconde partie est de présenter une revue de littérature sur la
surveillance environnementale et biologique des gaz anesthésiques pour inhalation ainsi que
de présenter quelques résultats québécois. L'objectif secondaire est de commenter les
recommandations existantes et potentielles visant un encadrement optimal de [l'utilisation de
ces agents en établissement de santé.
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Revue de littérature sur la mesure de I’exposition au sévoflurane dans
I"air

Nous présentons les études rapportant des résultats pour le sévoflurane, un des gaz anesthé-
siques pour inhalation les plus utilisés. Entre 1997 et 2013, nous avons recensé 32 articles
rapportant des valeurs d’exposition professionnelle au sévoflurane.>*°) Les études ont été
réalisées dans divers pays, soit en Autriche (n = 7 études), en ltalie (n = 6), en Allemagne
(n = 4), au Royaume-Uni (n = 3), en Hongrie (n = 2), au Japon (n = 2), au Canada (Ontario)
(n = 1), en France (n = 1), aux Pays-Bas (n = 1), en Suéde (n = 1), en Espagne (n = 1), en
Irlande (n = 1), en Belgique (n = 1) et en Chine (n = 1). Les auteurs ayant contribué a un
grand nombre d’études étaient K. Hoearauf (n = 7 études), A. Accorsi (n = 3) et C. Byhahn (n = 3).

Les techniques d’anesthésie, les appareils utilisés, les combinaisons et concentrations de gaz
anesthésiques pour inhalation sont grandement variables entre les études. De plus, la durée de
I'échantillonnage de l'air, les méthodes de prélévements d’air et d’analyses chimiques peuvent
aussi varier. A noter qu'il existe deux types de systémes pour les gaz anesthésiques pour
inhalation. Dans le systéme dit « ouvert », un bouchon connecteur doit étre apposé sur le
contenant avant la connexion a I'évaporateur. Dans le systéme dit « fermé », le contenant peut
étre fixé a I'évaporateur directement. Au Québec, le médicament est choisi selon un processus
d’appel d'offres.®'? Des informations complémentaires sur la disponibilité du sévoflurane au
Canada peuvent étre trouvées dans le tableau supplémentaire S1. En raison de ces variations
entre les études, les résultats de la revue documentaire doivent étre interprétés avec prudence;
I'article original devrait étre consulté pour connaitre les détails supplémentaires. La figure 1
illustre les valeurs retrouvées dans les études. Le détail de la revue de littérature est disponible
dans le tableau supplémentaire S2.
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Figure 1 — Exposition au sévoflurane dans I’air, au niveau du personnel soignant et
prés des patients, selon les données de la littérature

100
46.&!:19‘60 >500
240 ¢
28,4(10-45)
21.7[2.2-140]
-
17.3[9.8-26,6] it e 19[“’140.
12:10.
72m.0-104 ® B2 L]
65402 -
A[3.7-11.9]
514554
—— @4
E %414'2
O 8[2.3-43] ®2a12336]
\% Z.M.Q. Zﬁ
8 13411 LR 154
. ;
E 13150 e 121084 ij " | 1.2[0.8 .111
5 11 s 4 1,040,8y 1.0&1(23 - 10641
— ot LESEN
O 07644 > 07 »
= SBiase 0,70.1-13 1P . 0602 00,2 B L]
N o 0,540,2 0,540,2_ A
(6] 0.40.05:3.0]| 0.441.2 a2t OpRA12 0SR20
®0 4025 0410 ¢ v Y Botde
0.2[0,1-0.4] 03, 034 0.40.25
02402 0O W
% e 2,2[0.241.21 TP
< > 0.2
0.2[0.1-0.3] DI‘ESQQF‘LC
0.1
00% 0,07[0.050,22
*0.07]
0.04[0.330‘051]: 00.04
onnexion
Induction Opération Réveil
0.01 ‘ £
- L -
Etudes, selon I’étape, par ordre chronologique de 2013 vers 1997
Légende :
A Connexion ¢ Opération m Révell
e Induction ¢ Opération (résultats québécois seulement) o Réveil (résultats québécois seulement

Les études sont classées en ordre chronologique de 2013 a 1997 pour la section « Opération ».
Les limites suggérées pour le sévoflurane par le NIOSH et par la Suéde sont notées en vert.

La majorité des études ont présenté des résultats de mesures environnementales en salles
d’opération. Lorsque ce renseignement était disponible, les salles d’opération comportaient de
15 a 32 changements d’air par heure (CAH). Une étude rapporte des résultats en soins intensifs
avec 9 CAH,"™ tandis qu’'une autre étude rapporte des résultats en oncologie et en médecine
dentaire (nombre de CAH inconnu).?® Une étude a présenté des résultats en situation expéri-
mentale, afin d’évaluer le remplissage a 'aide des évaporateurs d’Abbott et de Baxter.'” Neuf
études ont précisé avoir évalué I'exposition lors des chirurgies réalisées auprés d'une clientéle
pédiatrique.(15'22'24‘26'32’35‘44)
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La grande maijorité des expositions moyennes se situent sous les 2 ppm pour la durée de
'anesthésie. Parmi les résultats plus élevés, notons I'étude de Heijbel et collab. qui montrait
des concentrations moyennes de 2,9 ppm et 7,75 ppm lors de I'évaluation des évaporateurs
d’Abbott et de Baxter, respectivement.m) Ces valeurs élevées ont été mesurées sur de courtes
durées de 15 minutes, et non pas au cours de I'anesthésie.

Pickworth et collab. ont rapporté des mesures prés de la zone de respiration des patients
sous les 2 ppm de sévoflurane a l'unité de soins intensifs d’'un hépital de Toronto, en utilisant
deux systémes de récupération des gaz Deltasorb™ connectés en série au ventilateur de cette
unité."? Il s'agit de la seule étude publiée présentant des résultats canadiens pour le sévoflurane.

Szelei et collab. ont mesuré des valeurs plus élevées prés de la zone de respiration des
patients (moyenne + ET soit 5,05 + 6,5 ppm et 6,5 + 9,2)."9 Les valeurs étaient plus faibles
pour I'anesthésiologiste lorsque celui-ci s’isolait aux cotés du patient (1,34 £ 1,09 ppm) et plus
faibles encore lorsqu’il était aux pieds du patient (0,19 + 0,15 ppm).

Carretero et collab. ont mesuré des valeurs moyennes de 12 £ 10,19 ppm, mais les valeurs
diminuaient a 1,1 £ 1 ppm lorsqu’ils analysaient uniquement les résultats d’un groupe utilisant
un extracteur de gaz.®?

Raj et collab. ont décelé des niveaux élevés de sévoflurane dans lair a un moment qui semble
correspondre & l'induction (médiane 28,4 ppm en oncologie, 17,3 ppm en médecine dentaire).®
Les valeurs sont plus faibles au cours de l'intervention, mais elles demeurent relativement élevées
(médiane 2,2 ppm en oncologie, 6,5 ppm en médecine dentaire), ce qui pourrait étre expliqué
par le fait que ces deux endroits ont un nombre de CAH plus faible. Toutefois, cette caractéristique
n’est pas décrite dans l'article.

Hasei et collab. ont mesuré des pics moyens a 15,91 + 22,64 ppm lors d’induction par masque
facial et a 0,36 + 0,25 ppm lorsque l'induction se fait par voie intraveineuse.®”

Li et collab. rapportent des valeurs sous les 2 ppm tout au long de I'échantillonnage en situation
dite « normale ».?® Les auteurs ont identifié des pics a 26 ppm a la fin de la période de maintien,
lorsque le personnel rince les tubulures, et des pics a 32 ppm lorsque les ballonnets des
sondes endotrachéales sont mal gonflés.

Gustorff et collab. ont trouvé des niveaux de sévoflurane assez faibles auprés de la zone de
respiration de I'anesthésiologiste (moyenne entre 0,5 + 0,2 ppm et 1,0 + 0,9 ppm).? Toutefois,
les concentrations de sévoflurane étaient plus élevées prés de la zone de respiration du
patient, soit de 8,1 £ 12,2 ppm avec I'utilisation d’'une méthode par voie oropharyngée a l'aide
d'un ballonnet, de 18,5 + 25,8 ppm avec l'utilisation d’'une méthode par voie laryngée a l'aide
d’'un masque et de 46,5 £ 19,6 ppm avec l'utilisation d’'un masque facial.

Haufroid et collab. ont détecté une moyenne a 21,7 ppm prés de la zone de respiration du
personnel lorsque I'anesthésie est réalisée en circuit semi-ouvert, et sous les 2 ppm en circuit
fermé (un seul échantillon & 0,3 ppm a été détecté).®?
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Enfin, dans une étude datant de 1997, Koda et collab. ont mesuré des valeurs a plus de
40 ppm pour les anesthésiologistes et a plus de 50 ppm pour les endoscopistes.“® Toutefois,
ces valeurs ont été obtenues dans des conditions sans systéme de récupération des gaz.

Résultats québécois de la mesure de I’exposition au sévoflurane dans
Iair

Au Québec, des mesures de I'exposition au sévoflurane dans l'air ont été réalisées lors de
trois échantillonnages distincts réalisés dans des hopitaux différents au cours de I'été 2011
(deux échantillonnages) et de l'automne 2012 (un échantillonnage). Toutes les mesures
d’échantillonnage sont sous les 2 ppm. Le détail des valeurs d’exposition du personnel soignant
au sévoflurane au Québec est disponible dans le tableau supplémentaire S3.

Pour la premiére série de mesures de I'été 2011, tous les échantillons étaient sous la limite de
détection du sévoflurane dans la salle préopératoire et dans la salle de chirurgie d’'un jour
pour le personnel infirmier. Au bloc opératoire, un des trois échantillons prélevés sur le
personnel infirmier a produit un résultat quantifiable, soit a 0,08 ppm. Une concentration plus
élevée de sévoflurane était retrouvée dans la salle de réveil, soit une moyenne de 0,48 ppm
(0,16 a 1,1 ppm) mesurée en poste fixe prés de la zone de respiration des patients, et de
0,24 ppm (0,15 a 0,41 ppm) prés de la zone de respiration du personnel infirmier.

Pour la deuxieme série de mesures de 'été 2011, un seul échantillon a été effectué et une
concentration de 0,08 ppm a été mesurée prés de la zone de respiration de l'infirmiére de la
salle préopératoire.

Pour la série de mesures effectuée a 'automne 2012, une valeur moyenne de 0,16 ppm (0 a
0,29 ppm) a été obtenue prés de la zone de respiration du personnel infirmier dans la salle de
soins intensifs en chirurgie cardiaque. Parallelement, des évaluations en poste fixe ont été
effectuées au pied du lit des patients, mimant I'exposition du personnel infirmier se tenant a cet
endroit et une valeur moyenne de 0,23 ppm (0 a 0,42 ppm) a été obtenue dans ces circonstances.

Lors de cette série de mesures effectuée a I'automne 2012, la concentration des gaz a la sortie
du respirateur a été directement mesurée. Cet échantillonnage représentait exactement
I'exhalation des patients. Des concentrations élevées de sévoflurane ont été mesurées de
cette facon, ce qui s’explique par le fait que les mesures ont été réalisées directement a la
sortie du respirateur (sans systéme de récupération de gaz) et non pas prés des zones de
respiration du personnel ou en poste fixe prés de la zone de respiration des patients. La figure 2
illustre I'évolution de la concentration de sévoflurane exhalée par des patients et mesurée au
niveau de la sortie d’air du respirateur. Les évaluations ont commencé immédiatement a l'arrivée
des patients a l'unité de soins intensifs a la suite de leur chirurgie cardiaque. Ainsi, durant les
30 premiéres minutes de I'arrivée de trois patients dans l'unité de soins intensifs, les concen-
trations moyennes de sévoflurane exhalées par les patients (a la sortie du respirateur) étaient
respectivement de 440, 512 et de plus de 720 ppm (figure 2, postes 13, 16, 20). Plus de trois
heures aprés leur arrivée dans l'unité de soins intensifs la concentration moyenne était d’environ
123 ppm. En ce qui concerne le quatriéme patient (poste 11), celui-ci est arrivé a l'unité de
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soins intensifs quelques heures aprés son opération afin de permettre a son état de se stabiliser.
Les mesures effectuées a partir de son arrivée a l'unité de soins intensifs démontrent qu'il
exhalait toujours du sévoflurane, et ce, durant les quatre heures ou des mesures ont été
effectuées. Ces échantillonnages suggérent une demi-vie d’élimination du sévoflurane chez ces
patients d’environ 60 minutes.

Figure 2 — Concentration de sévoflurane exhalée par des patients intubés aux soins intensif
a la suite d’'une opération cardiaque
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Note : La conversion de I'unité mg/m® & 'unité ppm se fait selon la formule suivante : limite en mg/m® x 24,25 / poids
moléculaire (200,055 g/mol pour le sévoflurane).

Source : Legris M., ommunication personnelle, rapport non publié, 2012.

Il faut interpréter ces valeurs beaucoup plus élevées avec prudence, particulierement en
comparaison avec les autres résultats. Dans les autres études, les valeurs mesurées tiennent
compte de la dilution du gaz dans l'air ambiant alors que les mesures décrites a la figure 2
révelent des valeurs concentrées immédiatement a la sortie du respirateur. En outre, ces données
montrent l'efficacité de la récupération des gaz et de I'importance d’'un nombre suffisant de
CAH dans les aires ou sont utilisés les gaz anesthésiques et particuliérement a I'extérieur du
bloc opératoire.

Des résultats québécois de valeurs d’exposition du personnel soignant au desflurane et a
l'isoflurane sont disponibles dans le tableau supplémentaire S4.
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Revue de la littérature de la surveillance biologique du sévoflurane

Entre 2000 et 2007, nous avons recensé 8 articles rapportant des valeurs d’exposition au sé-
voflurane.?2326303448)| o5 gtudes ont été réalisées principalement en Italie (n = 6 études),
mais aussi en Belgique (n = 1) et au Royaume-Uni (n = 1). Le détail de la revue de littérature
sur la surveillance biologique de I'exposition au sévoflurane est disponible dans le tableau
supplémentaire S5.

Cinq articles ont mesuré la concentration urinaire de sévoflurane.®%4®) Accorsi et collab. ont
trouvé une concentration de sévoflurane urinaire plus élevée chez les anesthésiologistes
(médiane 2,10 [0,30-18,50] pg/L) que chez les infirmiéres (0,70 [0,20-2,60]), les chirurgiens
(0,40 [0,10-1,10] et le personnel auxiliaire (0,20[0,02-0,50]).?® Gentili et collab. ont également
trouvé une concentration de sévoflurane urinaire plus élevée chez les anesthésiologistes
(moyenne 2,1ug/L intervalle interquartile 2,6) que chez les infirmiéres (moyenne 0,7 pg/L, IQR
0,19), les chirurgiens (moyenne 0,4 ug/L, IQR 0,3) et le personnel auxiliaire (moyenne 0,2 pg/
L, IQR 0,3).%" Accorsi et collab. ont rapporté une concentration urinaire globale médiane de
1,2 ug/L (0,1-5,0).%° Raj et collab. ont mesuré les concentrations urinaires de sévoflurane
chez les anesthésiologistes en périodes pre, per et post opératoires dans quatre emplacements :
en oncologie, en médecine dentaire, en salle de chirurgie d’'un jour et en salle d’imagerie par
résonnance magnétique (IRM).?® A noter que les anesthésiologistes avaient des concentrations
de sévoflurane urinaire détectable (médiane 3,2 ug/L) avant méme le début des opérations sans
que les auteurs ne précisent toutefois le degré d’exposition de ceux-ci. Les concentrations
dans les échantillons d’'urine prélevés apres les opérations étaient plus élevées en médecine
dentaire (médiane 5,3 ug/L) par rapport a celles en salle de IRM (médiane 1,5 pg/L), salle de
chirurgie d’'un jour (médiane 1,5 pg/L) et en oncologie (absence de traces). Finalement,
Accorsi et collab. ont trouvé une médiane sous la limite de détection, avec 25 % (175/707)
des échantillons urinaires positifs au sévoflurane (concentration maximale détectée de
46 pg/L).“® Dans une sous-analyse en fonction de 'aération de la salle, les auteurs ont trouvé
une moyenne * erreur standard de 1,4 £ 0,3 pg/L dans les salles avec moins de 10 CAH, et
de 0,3 + 0,1 ug/L dans les salles avec plus de 10 CAH.

Cinq articles ont trouvé une bonne corrélation entre la quantité de sévoflurane dans I'air ambiant
et la quantité de sévoflurane dosée dans I'urine du personnel.?*%5*% par un modeéle de régression
linéaire, Accorsi et collab. ont trouvé une bonne corrélation (R* = 0,6974, p < 0,0005) et les
auteurs ont ainsi pu inférer la valeur de sévoflurane dans l'urine correspondant a la limite
recommandée par le NIOSH de 2 ppm, soit 3,9 ug/L, et a la limite de 0,5 ppm, soit 1,4 pg/L.*
Gentili et collab. ont également trouvé une corrélation entre le sévoflurane ambiant et la
concentration dans l'urine d’anesthésiologistes (R? = 0,583, p < 0,0005) et d’infirmieres
(R2 = 0,712, p < 0,0005), mais les auteurs n'ont toutefois pas calculé la limite équivalente.®"
Accorsi et collab. ont calculé un coefficient de corrélation de 0,7538, ce qui, pour la limite de
2 ppm, équivaut & une concentration de sévoflurane urinaire de 3,6 pg/L.?> Accorsi et collab.
ont calculé un coefficient de corrélation de 0,44, mais sans calculs de la limite équivalente.(46)

Vol. 29(3), 2013 106



Bulletin d’information toxicologique

Trois articles ont mesuré la présence du métabolite hexafluoro-isopropanol (HFIP).(2330:34)
Accorsi et collab. ont obtenu des conclusions similaires en dosant le métabolite, c’est-a-dire
gu’ils ont obtenu une concentration plus élevée dans l'urine des anesthésiologistes (médiane
[min-max] 1,46 [0,05-6,83] mg/L), par rapport a celle des infirmiéres (0,72 [0,05-4,44], des
chirurgiens (0,10 [0,05-0,98] et du personnel auxiliaire (< 0,05 mg/L).*® Les auteurs ont éga-
lement calculé la concentration urinaire de HFIP correspondant a la limite NIOSH de 2 ppm,
soit 2,056 mg/L (R? = 0,5620, p < 0,0005). Imbriani et collab. ont quant a eux calculé une équiva-
lence de 488 ug/L de HFIP pour 2 ppm de sévoflurane dans l'air, et de 160 ug/L pour 0,5 ppm
(corrélation R2 = 0,79, p < 0,0001).%Y Haufroid et collab. ont obtenu des résultats similaires
aux concentrations ambiantes de sévoflurane : aucun niveau de HFIP n’a été retrouvé dans
'urine des travailleurs travaillants avec un circuit fermé&, comparativement a une concentration
moyenne de 7,4 mg/L avec un circuit semi-fermé.®*) Les auteurs ont calculé une équivalence
a la limite NIOSH de 2 ppm a 0,8 mg/L ou 1,2 mg/g de créatinine (corrélation R* = 0,81,
p <0,0001).

Accorsi et collab. ont mesuré a la fois les concentrations urinaires de sévoflurane et du métabolite
HFIP.?® La mesure de sévoflurane était plus sensible (75/76 ou 99 % des échantillons
au-dessus de la limite de détection [LOD]) que la mesure de HFIP (55/75 ou 73 % des échantillons
au-dessus de la LOD). lls ont également obtenu une meilleure corrélation avec les valeurs de
sévoflurane dans l'air avec le sévoflurane urinaire (R? = 0,6974) qu'avec le HFIP (R? = 0,5620).
Les auteurs suggeéerent que le dosage du sévoflurane urinaire soit un meilleur marqueur
de I'exposition récente a ce gaz, tandis que le HFIP est plus dépendant des taux d’excrétion
individuels, peut s’accumuler et reflete les différences des métabolismes des sujets (p. ex.,
fumeur ou non, génétique).

Haufroid et collab. ont aussi mesuré les fluorures en tant que métabolite urinaire du sévoflurane.®”
De fagon similaire, les concentrations urinaires étaient plus faibles avec un circuit d’administration
fermé (moyenne 0,48 mg/L) qu’avec un circuit d’administration semi-ouvert (moyenne
1,00 mg/L). Les auteurs ont calculé une bonne corrélation (R? = 0,56, p < 0,0001) avec les
niveaux ambiants de sévoflurane, mais étant donné que la corrélation était meilleure avec le
HFIP, les auteurs n’ont pas calculé d’équivalence avec les limites suggérées par le NIOSH.

Ritzu et collab. ont rapporté des résultats de surveillance biologique sur 13 ans, et précisent
que les anesthésiologistes et les assistants étaient les plus exposés.‘z” lls n'ont pas retrouvé
de corrélation entre les résultats environnementaux et biologiques.

Un article rapporte la mesure de la concentration sanguine et la concentration de I'air expiré
de sévoflurane.?® Raj et collab rapportent que les concentrations sanguines et expirées les
plus élevées retrouvées durant les opérations ont été en salle dIRM (médiane 4,2 et
16,7 ppm, respectivement. Les auteurs expliquent ce résultat par l'utilisation d’une piéce-T
pour 'anesthésie des patients dans une salle sans récupération des gaz. Les auteurs ont
d’ailleurs réalisé une sous-analyse sur les résultats de sévoflurane sanguin. lls ont trouvé une
concentration significativement plus faible lorsqu’'un systéme autre qu’une piéce-T est utilisé
pour 'anesthésie (moyenne 1,5 ppm comparativement a 5 ppm, p < 0,001) et lorsqu'il y a présen-
ce d'un systeme de récupération des gaz (1,5 ppm comparativement a 4,5 ppm, p < 0,001).
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Recommandations

A la mesure de cette revue documentaire, nous avons recensé les organismes qui ont publié des
recommandations. Nous proposons des recommandations favorisant un encadrement sécuritaire
de l'utilisation des gaz anesthésiques pour inhalation en établissement de santé au tableau 2.

Tableau 2 — Recommandations pour une utilisation sécuritaire des gaz anesthésiques
pour inhalation

ASSTSAS Fiche ¢ Guide
A sécurité cc('é's)ST MSSS
(48) (50-51) (54)

Recommandations s’appliquant aux employeurs

Acquisition \

CDC”/NIOSHE  OSHAf
(47) (2)

Recommandations

Assurer une sélection des X

produits de fagon a limiter les

risques :

» Tenir compte des avantages
et des codts.

Etablir un programme X X X X X
d’information sur les risques :

» Développer et implanter une
procédure de santé et
sécurité incluant des
informations sur les risques
d’exposition et sur les
méthodes pour les contrbler.
Identifier adéquatement les
contenants de gaz
anesthésiques pour
inhalation.

S’assurer de la disponibilité
des fiches signalétiques des
gaz anesthésiques en cas de
déversement ou d’exposition.
Former les travailleurs pour la
prise de conscience des
risques, de la prévention et
du contréle de I'exposition
aux gaz anesthésiques.

Installations \

Installer un systeme de X X X X
récupération des gaz en lien
avec I'appareil d’administration
afin d’éliminer les gaz
anesthésiques pour inhalation
rejetés dans la salle
d’opération.

Installer un systeme de X X
ventilation qui permet au
moins :

« CDCP/NIOSHE et OSHA" :
salle d’opération 15 CAH®,
avec au minimum 3 CAH?
d’air frais.

Vol. 29(3), 2013 108



Bulletin d’information toxicologique

Tableau 2 — Recommandations pour une utilisation sécuritaire des gaz anesthésiques
pour inhalation (suite)

Fiche CCHSTS Guide

sécurité (53) MSSS
(50-51) (54)

Recommandations s’appliquant aux employeurs

Installations (suite)

Recommandations

CDCP/NIOSHE OSHAF ASSTSAS”
(47) (2) (48)

Installer un systéme de X X
ventilation qui permet au moins :
CDCP/NIOSHF et OSHA" : salle
de réveil : 6 CAH®, au minimum
2 CAH® dair frais.

Identifier les contenants de gaz X X
anesthésiques pour inhalation.

Réceptionner et déballer les X
contenants a la pharmacie,
dans une zone limitant les
risques.

Etablir une politique et
procédure pour le déballage des
contenants :

» Considérer de conserver les
contenants de gaz
anesthésiques dans leur
emballage de carton original,
contrairement a ce qui est
recommandé pour
I'entreposage de
médicaments.

Entreposage

Etablir une zone d’entreposage
limitant les risques, a la
pharmacie centrale et sur les
étages (p. ex., ne pas placer en
hauteur sur une tablette avec
risque de chute) :

» Considérer l'utilisation d’'une
armoire, bien qu'il n’existe
actuellement pas de normes
pour 'aménagement des
pharmacies, outre les salles
stériles.

Transport

S’assurer d’éviter les risques X
d’exposition en cas de bris.

Veérifier et entretenir la X X

ventilation de la salle

d’opération périodiquement :

* Guide MSSS : tous les six
mois.
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Tableau 2 — Recommandations pour une utilisation sécuritaire des gaz anesthésiques
pour inhalation (suite)
Fiche CCHST®

sécurité (53)
(50-51)

Recommandations s’appliquant aux employeurs

Entretien (suite)

CDC®/NIOSHE OSHA® AsSsTSAs”
(47) 2) (48)

Recommandations

Assurer I'entretien adéquat des X X X X
appareils d’anesthésie, des
circuits et des systémes de
récupération des gaz afin de
limiter les fuites de gaz
anesthésiques pour inhalation
dans les salles d’opération.

Développer un programme de X X X X X
surveillance supervisé par une
personne bien informée, dans
chaque lieu ou des opérations
peuvent étre effectuées :

» Ce programme devrait inclure
I’évaluation quantitative de
I'efficacité du systéme de
contrble des gaz rejetés, ainsi
que des mesures répétées
des concentrations de gaz
anesthésiques pour inhalation
preés des zones de respiration
des travailleurs les plus a
risques, pendant qu’ils
effectuent leurs taches
habituelles.

Guide MSSS (selon RSST®
art. 43) : au moins une fois
I’an si la concentration est
susceptible d’excéder les
normes.

« OSHA : deux fois par an.

Conserver les résultats de tous X X

les échantillonnages d’air :

« CDCP/NIOSHE : minimum
30 ans.

« Guide MSSS/ASSTSAS"
(selon RSST® art. 43) :
minimum 5 ans.

Etablir des politiques et X X X X
procédures pour I'exposition
accidentelle des travailleurs.

Gestion des déchets

Etablir des politiques et X X X
procédures pour la gestion des
déchets, telles que les
contenants vides de gaz
anesthésiques pour inhalation :
* Ne doivent pas étre jetés avec
les déchets usuels, mais
plutét les déchets
pharmaceutiques.
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Tableau 2 — Recommandations pour une utilisation sécuritaire des gaz anesthésiques
pour inhalation (suite)

Fiche CCHST® Guide

sécurité (53) MSSS
(50-51) (54)

Recommandations s’appliquant aux employeurs

Bris accidentel \

Etablir des politiques et X X X X X
procédures sur la gestion de

déversement accidentel de gaz
anesthésiques pour inhalation :

» S’assurer que seul le
personnel formé puisse gérer
un déversement accidentel de
gaz anesthésique pour
inhalation.

» S’assurer qu’une trousse en
cas de déversement soit
disponible.

« Evacuer la zone et ventiler
jusqu’a un niveau acceptable
(les gaz s’évaporent
rapidement).

 Fiche Baxter : si plus d’'une
bouteille est brisée, on peut
absorber au moyen d’'un
absorbant (p. ex., oreillers de
projection, vermiculite, et
sorbants au carbone).

 Porter des équipements de
protection individuelle
(respirateur, gants, blouse).

CDCP/NIOSHE OSHAF ASSTSAS”*
(47) (2) (48)

Recommandations

Recommandations s’appliquant aux travailleurs
Méthodes de travail \

Inspecter les appareils X X X
d’administration de I'anesthésie
avant chaque utilisation,
rechercher toute anomalie ou
tout bris et s’assurer du bon
branchement.

Veérifier la pression négative du X X
circuit de respiration du patient
et le systéme de relache de
pression positive de fagon
routiniere.

Allumer le systeme de X X
ventilation de la piéce ou le
systéeme d’appoint.

S’assurer que le systeme de X X X
récupération des gaz est
correctement connecté, avant
de commencer les procédures.

Connecter la sortie de gaz avec X
le systeme de récupération
central de I'hopital.
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Tableau 2 — Recommandations pour une utilisation sécuritaire des gaz anesthésiques
pour inhalation (suite)

Fiche — copste
sécurité (53)
(50-51)

MSSS
(54)
Recommandations s’appliquant aux travailleurs

Méthodes de travail (suite) \

Commencer la sortie du gaz X
uniquement aprés que le
masque laryngal ou que le tube
endotrachéal soit installé.

Recommandations

CDC"/NIOSHE  OSHAF AssSTSAs”
(47) 2 (48)

Guide

Remplir les évaporateurs sous X X X
une hotte comportant un
systéeme actif d’évacuation des
gaz:

« CDCP/NIOSHE : remplir les
vaporisateurs avant ou aprés
I'anesthésie.

« OSHA" : limiter le personnel
présent lors du remplissage
des évaporateurs.

* CCHST" : ou utiliser une
bouteille avec adaptateur
intégré (circuit fermé) lorsque
disponible.

S’assurer que les tubes X X
endotrachéaux sans ballonnet
créent une voie respiratoire
étanche.

S’assurer du gonflement X X
suffisant du ballonnet pour tube
trachéal ou masque laryngé.

Utiliser un débit de gaz X
anesthésique pour inhalation le
plus faible possible permettant
un fonctionnement approprié de
I'appareil d’anesthésie et
sécuritaire pour le patient.

Eviter les hauts débits de gaz X
anesthésiques pour inhalation
pour permettre un
fonctionnement approprié de
I'appareil d’anesthésie et
sécuritaire pour le patient.

Ne pas utiliser de méthode X
d’anesthésie ou le liquide est
appliqué sur une gaze ou
s’écoule en goutte-a-goultte.

Utiliser un masque bien adapté X X X
au patient, si applicable.
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Tableau 2 — Recommandations pour une utilisation sécuritaire des gaz anesthésiques
pour inhalation (suite)

Fiche ¢ Guide
sécurité CC(IEI3§T MSSS
(50-51) (54)

Recommandations s’appliquant aux travailleurs

Méthodes de travail (suite)

Eliminer les gaz résiduels par le X X X
systéme de récupération des gaz
autant que possible avant de
déconnecter un patient du
systéme respiratoire.

CDC"/NIOSHE  OSHA" ASSTSAS*
(CY] (2) (48)

Recommandations

Eteindre I'arrivée de gaz avant X X X
d’éteindre le systeme
respiratoire.

Equipement de protection individuel

Assurer le port d’équipement de X X X
protection individuel comme
indiqué dans les fiches
signalétiques.

ASSTSAS : Association pour la santé et la sécurité au travail, secteur affaires sociales
CAH : changement d’air par heure

CCHST : Centre canadien d’hygiéne et de sécurité au travail

CDC : Center for Disease Control and Prevention

NIOSH : National Institute for Occupational Safety and Health

OSHA : Occupational Safety and Health Administration

RSST : Réglement sur la santé et la sécurité au travail

®@ M m O O W >

Au niveau ameéricain, le Center for Disease Control and Prevention (CDC) et le NIOSH ont
publié en 2007 un document comportant onze recommandations destinées a I'employeur et
quinze recommandations destinées aux employés des blocs opératoires.(‘”) L’organisme
Occupati(or)\al Safety and Health Administration (OSHA) a également publié des recommandations
en 2000.%

Certaines recommandations du guide de manipulation sécuritaire des médicaments dangereux
de I'Association pour la santé et la sécurité au travail — secteur affaires sociales (ASSTSAS)
peuvent s’appliquer pour les gaz anesthésiques pour inhalation.“® Toutefois, ces gaz ne font
pas partie de la catégorie « médicaments dangereux » tels que définis par le NIOSH.“)

Nous avons également consulté les fiches de données de sécurité pour le sévoflurane des
manufacturiers AbbVie® et Baxter ©".

De plus, chaque établissement de santé québécois devrait connaitre les recommandations du
Centre canadien d’hygiéne et de sécurité au travail (CCHST).®? Selon I'organisme, un
programme adéquat de gestion des gaz anesthésiques résiduels devrait inclure des mesures
d’'ingénierie, des pratiques de travail, un contrdle de la qualité de I'air et la communication des
renseignements et formation a I'égard des risques. Entre autres, un systéme de récupération
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des gaz est nécessaire. Ce systéme doit évacuer les gaz loin des prises d’air du centre, doit
étre maintenu en bon état, et il est important de s’assurer qu’aucun meuble ou accessoire
n’entrave la ventilation. Les équipements utilisés, comme les masques, doivent étre bien
adaptés aux clientéles. Des programmes d’inspection et d’entretien préventifs sont importants
et devraient étre prévus régulierement. Les pratiques a risque identifiees par le CCHST
incluent un masque mal ajusté ou retiré avant que le systéme n’ait été purgé, un ballonnet mal
gonflé, un branchement inadéquat de I'appareil d’anesthésie et le début de 'administration des
agents inhalés avant que le systéme de récupération ne soit allumé. Le contrdle de la qualité
de l'air est « extrémement important »®® et devrait se faire soit en continu, soit périodiquement.
Finalement, le programme de communication et de formation des employés devrait inclure :
« une description des risques pour la santé et la sécurité associés aux agents anesthésiques
utilisés; la compilation et la disponibilité de fiches signalétiques a jour traitant de tous les gaz
anesthésiques employés; I'étiquetage approprié des bouteilles, réservoirs et conteneurs; un
programme complet de formation et de communication des renseignements destinés aux
employés ».°?

Enfin, dans son guide sur la qualité de 'air en établissement de santé, le ministére de la Santé
et des Services sociaux expose les attentes au niveau de la ventilation des blocs opératoires
et des salles de réveil.*® A noter, les recommandations du nombre de CAH dans une salle de
chirurgie ou de réveil qui étaient incluses dans la version publiée en 2005 (c.-a-d. 25 CAH
dont 5 CAH d’air frais en salle de chirurgie, 15 CAH dont 3 CAH d’air frais en salle de chirurgie
mineure et 6 CAH dont 2 CAH d’air frais en salle de récupération), ne figurent pas dans la
derniére version du guide publiée en 2011.°* Le Groupe CSA, un organisme sans but lucratif,
a élaboré une norme sur les systemes de chauffage, de ventilation et de conditionnement
d’air dans les établissements de santé.®® La norme suggére 20 CAH dont 6 CAH d’air frais
dans les salles d’'opération ainsi que dans la salle de réveil. Ce groupe suggére également
8 CAH pour la piece d’entreposage des équipements d’anesthésie, 9 CAH dont 3 CAH d’air
frais pour la préparation et l'induction de I'anesthésie et 10 CAH pour I'entreposage des
déchets.

Tous ces organismes soulignent I'importance d’assurer la protection des travailleurs aux
différentes étapes du circuit du médicament. Il ressort également de notre réflexion le besoin
d’arrimage accru entre le bloc opératoire et le département de pharmacie. Ce besoin de revoir
les pratiques sera favorisé par la publication prochaine de la nouvelle norme sur les préparations
magistrales stériles de I'Ordre des pharmaciens du Québec, (inspirée du chapitre 797 de la
United States Pharmacopeia)®® et par un resserrement de I'application de la loi réglementant
certaines drogues et autres substances par Santé Canada.®” En effet, les réaménagements
devront étre conformes au cadre normatif canadien, incluant les lois fédérales, les lignes
directrices de Santé Canada, la norme sur la gestion des médicaments d’Agrément Canada,
ainsi qu’au cadre normatif québécois, incluant notamment les lois provinciales, les lignes
directrices de I'Ordre des pharmaciens du Québec, ainsi que les recommandations de sociétés
savantes. Il est souhaitable que des normes d’'aménagement des départements de pharmacie
en établissement de santé soient publiées au cours des prochaines années. Les modalités
optimales de préparations magistrales stériles devront étre déterminées, par exemple envisager
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une pharmacie satellite décentralisée au bloc opératoire, ou une enceinte de préparation
décentralisée avec personnel dédi€, ou une centralisation de préparations dans les salles
blanches de la pharmacie, selon le volume.

En résumé

Cette revue de la littérature a mis en évidence les idées clés suivantes :

1.

L’exposition professionnelle aux gaz anesthésiques est réelle et bien documentée dans la
littérature, tant au niveau de la surveillance environnementale que biologique.

Il existe une trés grande variabilité quant aux méthodes utilisées pour évaluer cette exposition
(p- ex., lieux d'utilisation des gaz anesthésiques, circuits utilisés pour I'administration de
gaz anesthésiques pour inhalation, politiques et procédures en place, durées de collecte,
méthodes d’échantillonnage). Cette hétérogénéité entre les études limite grandement la
qualité des comparaisons.

Il semble exister une certaine corrélation entre les niveaux environnementaux et biologiques
mesures chez le personnel soignant.

. En tenant compte des grandes étapes du circuit du médicament et de 'ensemble des études

consultées, les risques d’exposition sont plus élevés :

a. lors de l'administration de gaz anesthésiques, plus particulierement au moment de
l'induction, mais également lors du maintien et de la connexion au bouchon-connecteur et
a l'évaporateur;

b. dans les minutes suivant la fin de I'opération, étant donné que les patients peuvent
exhaler des gaz anesthésiques pour inhalation pendant plusieurs heures;

c. en fonction de la proximité du personnel soignant par rapport a la source d’exposition;

d. en présence d’'un moins grand nombre de CAH dans le lieu d'utilisation du gaz anes-
thésique (p. ex., < 10 CAH);

e. en présence de circuits d’administration non optimaux ou dysfonctionnels.

. En tenant compte des résultats d’études en surveillance biologique, les risques d’exposition

sont plus élevés pour les anesthésiologistes, suivi des infirmiéres, chirurgiens et autres. |l
est pertinent de noter des concentrations urinaires détectables préexposition, avant le
début d’un quart de travail, dans certaines études.®

. La supériorité du contenant de type fermé par rapport au type ouvert pour la diminution de

I'émission de sévoflurane ne repose que sur une étude expérimentale simulée."” | serait
préférable de recourir aux types de contenants qui réduisent les risques d’exposition
professionnelle. La réalisation d’'une étude additionnelle indépendante comparant les deux
types de contenants en utilisation réelle sur une plus longue période parait souhaitable.
Aux Etats-Unis, il est recommandé de procéder a la connexion du bouchon-connecteur sous
une hotte chimique ou biologique au bloc opératoire. La présence de cette recommandation
et de hottes dans certains établissements explique peut-étre pourquoi le sévoflurane de
Baxter est disponible aux Etats-Unis en circuit ouvert (Ultane™P), alors que le sévoflurane
de la méme compagnie est disponible au Canada en circuit fermé (Sevorane™P).
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Ainsi, cette réflexion quant a 'encadrement plus sécuritaire de la préparation et de I'utilisation des
médicaments aux blocs opératoires et obstétricaux, en collaboration avec les anesthésiologistes,
chirurgiens, infirmiéres, inhalothérapeutes et autres intervenants s'impose. Cette deuxiéme
partie de nos travaux sur I'exposition professionnelle aux gaz anesthésiques pour inhalation devrait
contribuer a la réflexion dans tous les milieux de pratique du Québec. Notre équipe de recherche,
en collaboration avec des experts en surveillance environnementale, compte poursuivre ses
travaux afin de minimiser davantage les risques d’exposition professionnelle aux gaz anesthési-
ques pour inhalation en établissement de santé. L’équipe progressera notamment en procédant
a des mesures sur le terrain afin d’identifier les conditions de pratiques optimales.
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