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Avant-propos

-

Le présent rapport vise @ décrire la problématique de lexposition
professionnelle aux vapeurs et gaz anesthéslants en milieu hospitalier
auébécois.

Ce type d'exposition a &té signalé 3 maintes reprises par différents
auteurs et a réguliérement retenu lattention du personnel impligué et
des médias. Le cri d'alarme lancé récemment par les anesthésistes al-
bertains et repris par la presse illustre cette préoccupation du milieu.

A la demande des départements de santd communautaire, les labora-
toires de l'Institut ont é&valuvé les niveaux d'exposition du personnel de
trois centres hospitaliers lors dfinterventions chirurgicales nécessitant
une anesthésie générale. Les donndes recueillies confirment les con-
naissances actuelles et laissent entrevoir une situation québécoise

g

similaire 3 celles décrites ailleurs dans d'autres provinces.

Considérant qutune étude exhaustive plus représentative de lensem-
ble des milieux est inappropriée dans les circonstances, la Direction
des services de laboratoire a plutdt cherché & bien décrire les sources
possibles de contamination et 3 préciser les différents moyens de con-
trole. L'Institut favorise ainsi la prise en charge par le milieu tout
en lui offrant certains outils nécessaires en prenant comme exemple
les trois centres hospitaliers &tudiés.

Bien que limitées & l'utilisation des vapeurs et des caz anesthé&siants
en milieu hospitalier lors dlinterventions chiruragicales, les données du
présent rapport peuvent également s'appliquer d dautres usages tels
l'emploi du protoxyde d'azote en art dentaire et la cryogénie par le
protoxyde d'azote lors d'enlévement de cataractes.
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Introduction

Les vapeurs et les gaz anesth&siants ont permis et permettent enco-
re de nombreuses interventions chirurgicales dont lissue s'est avérée
et s'avére encore bénéfique dans la majorité des cas. De nos jours,
l'utilisation d'une anesthésie balancée (gaz, vapeurs, agents curari-
sants ou morphinomimétiques employ&s conjointement) contribue & dimi-
nuer la toxicité pour le patient de chacune des substances du mélange
anesthésique.

Cependant, le personnel des salles d'opérations peut &tre exposé
aux agents anesthésiants volatils et aux gaz libérés dans l'air par les

appareils, les circuits respiratoires ou suite 3 une mauvalse technique
de travail.

L'anesthésie par inhalation entraine ainsi deux types dexposition:
celle du patient qui est unique, intense et brdve et celle du personnel
des salles dlopération, caractérisée par une exposition moindre, mais
réqgulidre, dont la durée ainsi que lintensité varient grandement au
cours d'une méme journée.

Malgré lincohérence ou la difficulté d'interprétation des données
8pidémiclogiques et toxicologiques accumuldées 3 ce jour, lexposition
professionnelle aux vapeurs et aux gaz anesthésiants résiduels semble
présenter certains risques: quelques é&tudes indiquent qu‘il existerait
un risque plus élevé d'avortements spontanés chez le personnel fémi-
nin exposé aux anesthé&siques volatils, que dans la population en gé&né-
ral. Dautres effets &ventuels sur la santé incitent également 3 la
prudence (1, 2).

Au Québec, aucune norme ne régit lexposition maximale ou moyenne
permise aux vapeurs et gaz anesthésiants. Les données des &tudes
épidémiologiques ne permettent pas l'établissement de seuils d'exposi-
tion sécuritaires. La seule recommandation dans un contexte nord-
américain pour un seuil d'exposition, est celle du National Institute
for Occupational Safety and Health (NIOSH) aux Etats-Unis. Le
NIOSH a proposé en 1977 un seuil moyen de 25 ppm pour le protoxyde
d'azote (3).
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L*évaluation des expositions professionnelles est la premiére étape
d'une prévention des effets éventuels sur la santé, Comme deuxiéme
&tape, l'étude des sources d'émission de vapeurs et gaz anesthésiants
permet d'implanter des moyens de contr8le adé&quats pour la réduction
des expositions. En dernier lieu, la vérification régulidre de lef-
ficacité des moyens de contr8le permet de maintenir les expositions &
de faibles niveaux.

Le premier objectf de c¢e rapport est dillustrer lampleur du pro-
bléme, 3 partir de trois études d'hygiéne industrielle effectuées au
sein de centres hospitallers caractéristiques. Le second est de pré-
senter des moyens simples et efficaces de réduction des expositions
du personnel aux vapeurs et gaz anesthésiants. Finalement, lan-
nexe 1 présente une stratégie d'échantillonnage des vapeurs et des
gaz anesthésiants, & lintention des intervenants en santé et en sécu-
rité du travail.
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1. Population exposée

La population québécoise exposée aux agents anesthéslants durant le
travail, est constituée en majorité du personnel des salles d'opération:
les anesthésistes, les infirmidres, les chirurgiens, les inhalothéra-
peutes, les internes et les résidents. En milieu autre qu'hospitalier,
les dentistes et leurs assistants, les vétérinailres et leurs assistants et
finalement le personnel affecté 3 la production industrielle du pro-
toxyde dlazote et des agents halogénés peuvent &tre exposés aux
agents anesthésiants.

Le manque de données concernant le nombre exact de personnes ex-
posées au Québec ainsi que les niveaux d'expositions auxquels fls ont
pu étre soumis ne nous permet pas de connaltre la situation dans le
passé. Aux Etats-Unis, le National Institute for Occupational Safety
and Health (NIOSH) a effectué en 1977 une revue de la littérature sur
les concentrations environnementales des agents anesthésiants retrou-
vés dans les milieux hospitaliers et dentaires (3).

Le NIOSH présente les résultats d'une vingtaine d'études effectuées
entre 1929 et 1977 dans diverses salles d'opération. Les résultats
sont répartis selon que la salle est munie ou non dun systéme pour
récupérer les gaz et vapeurs. Les concentrations de protoxyde
d'azote au niveau des zones respiratoires dans les salles sans contrile
varient de 0 & 9 700 ppm avec des valeurs moyennes se situant entre
3 et 6 700 ppm. Les salles munies de moyens de contrdle présentent
des concentrations moyennes variant de 7 d 135 ppm avec la majorité
des valeurs moyennes situées autour de 20 ppm. Les concentrations
en agents halogénés, notamment l'halothane et lenflurane, suivent les
mémes tendances pour les deux types de salle.
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2. Les agents anestnésiants

2.1 Substances utilisées

L'anesthésie par inhalation se fait principalement avec du protoxyae
dlazote (N3O}, lequel est administré & un d&bit variant de 3 § 4,5 L
par minute avec de lloxygéne & 2 L par minute, générant des concen-
trations de llordre de 60 3 70%. Selon la nature de lintervention
chirurgicale, des vapeurs anesthésiantes halogén&es sont ajoutdes au
mélange 3 qes concentrations de lorare de 0,% 3 2,U%. La liste de
ces vapeurs anesthésiantes est présentée au tableau 1 selon limpor-
tance de leur utilisation.

Tableau l: Agents anesthésiants utilisés au Québec

Nom générique Nom commercial Porlnule
moleculaire

protoxyde dlazote protoxyde d'azote LipU

nalotnane tluothane, somnothane Cr3-CrisrCl

enflurane &thrane CiClF-Cry-0-0il,y

isoflurane forane CF3-CHCl-0-CilFy

méthoxyflurane* penthrane witlly=CFpu-CHy

Les substances les plus couramment utilisées sont le protoxyde
atazote, P'halothane, lentlurane et liscflurane. La présente &tuce
purte princpalement sur les concentratlons de protoxyde d'azote, Ce
yus est le melleur inaice clune contandnation cans une salle d'opéra-
tion d cause ces fortes concentrations utilisées.

* Jlutillisatlon de ©e  prodult est pratlguenent nulle cepws larrivée
ce lenflurane, et, plus récenunent, e Msofluranc.
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2.2 Propriétés des vapeurs et gaz anesthésiants

2.2.1 Le protoxyde d'azote (4)

Le protoxyde d'azote (NoO) appelé aussi hémioxyde d'azote ou
oxyde nitreux est gazeux aux conditions ordinaires de température
et de pression (15°C, 1 atm). Il est inceclore, pratiquement dépour-
vu d'odeur et posséde une saveur légérement sucrée. Chimiquement
stable et relativement inerte 3 la température de la pidce, le pro-
toxyde d'azote est un gaz ininflammable dans l'air, mais qui main-
tient la combustion (comburant). Sous l'action de la chaleur
{650°C, ou 350°C en présence d'un catalyseur), le protoxyde d'azote
se décompose en azote et en oxygéne de fagon irréversible et exo-
thermique. Dans ces conditions, il peut former avec des gaz com-
bustibles des mélanges inflammables ou dé&tonants.

Sa soclubilité dans les milieux les plus divers (eau, solvants or-
ganiques) constitue l'une de ses propriétés les plus remarquables.
En médecine et en art dentaire, il est considéré comme un gaz fai-
blement anesthésique dénué d'action toxique significative. Son pou-
voir anesthésigue apparalt lorsque sa concentration dépasse 70% en
volume, tandis qu'd faible concentration, il produit un effet eupho-
risant (gaz hilarant). Enfin, il faut noter gu'd forte concentration
dans lair, il agit comme un asphyxiant par déplacement de lloxygé-
ne.

2.2.2 Les vapeurs anesthésiantes (5)

Les vapeurs anesthésiantes sont mélanqgées en concentration de
l'ordre de 0,5 & 2,0% au protoxyde d'azote et a l'oxygéne. Le te-
bleau 2 présente les principales substances utilisées, ainsi aque
certaines propriétés pertinentes 3 l'anesthésie.
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3. Effets sur la santé des vapeurs et gaz anesthésiants

3.1 Identification des risques

La présente section ayant pour objet les effets des gaz anesthé-
siants sur la santé du personnel des salles d'opération, il ne sera pas
fait mention de la toxicité aigu& et subaigu# de ces gaz chez les pa-
tients.

La publication préalablement citée du NIOSH (3), constitue un docu-
ment de référence sur les vapeurs et les gaz anesthésiants. Par ail-
leurs, deux articles (1, 2), parmi les plus récents sur le sujet, don-
nent une vue d'ensemble de la question des risques professionnels re-
liés aux gaz anesthésiants.

Pour des raisons de concision, le résumé suivant fait &tat des ré-
sultats présentés dans ces deux articles et doit &tre interprété avec

discernement.

3.1.1 Fonctions de reproduction

Malgré les faiblesses méthodologiques de nombreuses &tudes &pidé-
miologiques tels les taux peu élevés de réponses, linexistence ou
"nexactitude de dé&finition des groupes-témcins et enfin, labsence
d'identification des agents anesth&siants en cause ou de la concentra-
tion de ces agents dans l'air ambiant, certaines d'entre elles signalent
un risque plus élevé d'avortements spontanés chez le personnel f&mi-
nin exposé aux agents anesthésiants volatils. Il semblerait méme que
le protoxyde d'azote soit llagent causal. Néanmeins, rien ne permet
d'exclure la possibilitd que les vapeurs anesthésiantes aient aussi un
effet sur la santé. .

Les &tudes actuelles sur laugmentation du risque de malformations
congénitales avec llexposition aux agents anesthésiants n'établissent
pas de liens aussi significatifs.
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3.1.2 Mutagénécité et carcinogénécité

Les résultats des tests de mutagénécité effectuds sur des bactéries
sont peu nombreux et contradictoires. Cependant, certains résultats
positifs ainsi que la mise en évidence de propriétés mutagénes de
I'urine d'anesthésistes exposés 3 l'halothane retiennent Mattention.

Les études effectudes chez lanimal ont démontré 3 ce jour que le
chloroforme, anciennement utilis? comme vapeur anesthésiante, pouvait
provoquer des tumeurs rénales et des sarcomes hépatocellulaires. Par
contre, d'autres &tudes menées chez l'animal sur les autres vapeurs
anesthésiantes d'utilisation courante ne permettent pas de conclure
que ces agents solent cancérogénes.

En outre, les études épidémioclogiques n'ont pas permis de conclure
de facon nette 3 la carcinogénécité des gaz anesthésiants. Par con-
tre, les auteurs des articles cités, tant Edling (1) que Vainio (2},
recommandent gue ces é&tudes se poursuivent en vue de confirmer
cette propriété chez l'humain.

3.1.3 Atteintes hépatiques

Chez l'animal, de fortes doses dthalothane et de méthoxyflurane ainsi
gu'une exposition chronique 3 de faibles doses d'halothane, d'isoflu-
rane et d'éther éthylique ont provoqué des atteintes hé&patiques.

Quelques cas d'atteintes hépatiques ont &té signalés chez des pa-
tients et des anesthé&sistes exposés 3 l'halothane.

Quelques études épidémioclogiques d'envergqure ont révélé une fré-
quence accrue de maladies hépatiques chez les anesthésistes.



Vapeurs et gaz anesthésiants en milieu hospitalier 15

IRSST Etudes N* 010

3.1.4 Atteintes rénales

Le méthoxyflurane et lhalothane provoquent des atteintes rénales
chez lanimal. Les résultats dune enquéte portent 3 penser que les
affections rénales chroniques constitueraient une des causes de morta-
lité chez les anesthésistes.

Par ailleurs, le méthoxyflurane perturberait de facon modérée et
temporaire la fonction rénale des patients et du personnel exposé 3 de
faibles concentrations. A de fortes concentrations, la toxicité rénale
du méthoxyflurane est potentiellement mortelle.

3.1.5 Atteintes neurclogigues

A cause de leur liposolubilité, les agents anesthésiants constituent
un risque de neurotoxicité. Les &tudes peu nombreuses visant & dé-
finir la neurotoxicité chronique des gaz anesthésiants ont souvent me-
né & des concdlusicns contradictoires.

I1 v a, bien sfir, des cas isolés d'abus volontaires ou de fortes ex-
positions professionnelles, mais il s'agit de cas individuels.

Toutefois, malgré l'absence de signification aux plans statistiques ou
biologiques, l'ensemble des études expérimentales ou épidémiologiques
révéle des tendances qui appellent & la prudence; dans de nombreux
tests de fonctions physioclogiques, neuroclogigues ou compertementales,
il semblerait que la performance du personnel exposé soit légérement
inférieure 3 celle de personnes non exposées ou exposées & des concen-
trations moindres, bien gue ces concentrations ne soient pas toujours

clairement précisées.

3.1.6 Autres effets

Diverses &tudes suggérent que llexposition prolongée au protoxyde
d'azote peut provoquer tant une perturbation du métabolisme de la vi-
tamine Bjz qu'une production de tétrahydrofolate, ce qui expliquerait
un syndrome myéloneuropathique que contractent les personnes expo-
sées pendant de longues périodes 3 cet agent.
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Les agents anesthésiants diminuent la réponse immunitaire. ans
I'état actuel des connaissances ces observations ne peuvent cependant
8tre traduites en termes dimpact réel sur la santé.

3.1.7 Conclusions

Certaines &tudes &pid&miologiques ont mis en 8vidence une fréquen-
ce modérément accrue d'avortements spontands chez le personnel fémi-
nin des salles d'opération.

Quant aux autres effets dé&létéres imputds aux agents anesth@siants,
les données actuelles sont souvent contradictoires ou négatives.
Néanmoins, les tendances qui se dessinent 3 bien des &gards consti-
tuent une information suffisante pour inciter d la prudence en sur-
veullant l'lexposition aux agents anesthésiants résiduels et en suivant
de prés l'état de santé du personnel exposé,

3.2 Critdres dlexposition

Etant donné qu'une relation claire entre lexposition aux agents
anesthésiants et les effets sur le personnel exposé ne semble pas &vi-
dente, létablissement de seuils d'exposition sécuritaires devient
difficile. De plus, lutilisation d'autres agents anesthésiants et le
développement d'autres équipements d'anesthdsie au cours des trente
derniéres années compliquent certaines &tudes &pidémioloyiques menées
durant cette période.

3.2.1 Québec

Présentement, aucune norme québdcoise ne régit lexposition moyen-
ne ou maximdle aux différents gaz anestnésiants.
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3.2.2 QOntario

Des seuils ae 25 ppm* pour le protoxyde d'azote et de 2 ppm pour
I'halothane, Ienflurane et lisoflurane sont recommandés. Présente-
ment, aucune norme n'a force ae loi ou de réglement (6).

3.2.3 Etats-Umis, National Institute for Occupational Safety and
Health (NIQSH)

Le NIOSH n'a pu identifier des seuils d'exposition pouvant &tre con-
sidérés ‘“sans risque", lors de la préparation du document "Criteria
for Exposure to Waste Anesthetic Gases and Vapors" (3).

Cet organisme a recommandé que les risques rehés & llexposition
soient minimisés en réduisant les expositions au plus faible niveau
possible. Selon des &tudes effectuées en milieu hospitalier, ce niveau
a été interprété de la fagon suivante: '"Lors de l'utilisation seule des
vapeurs halogénées, l'exposition devrait &tre limitée au plus bas ni-
veau décelable par les méthodes d'analyse appropriées au milieu de
travail”.

Ces niveaux d'exposition ont &té définis de la fagon suivante:

a) Agents halogénés seuls

halothane

enflurane

méthoxyflurane 2 ppm**
fluroxéne

chloroforme

trichloroéthyléne

* ppm: Parties de vapeur ou de gaz par million de parties d'air con-
tamin®, exprimées en volume, 3 25°C et 101,3 kPa.

** Basé sur un é&chantillonnage de 45 L d'air, par adsorption sur
charbon actif, pour une période n'excédant pas une heure.
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b) Agents halogénés en présence de protoxyde dazote

halothane } 0,5 ppm*

enflurane

c) Protoxyde d'azote seul ou en présence d'agents halogé-
nés

protoxyde d'azote 25 ppm

3.2.4 Etats-Unis, American Conference of Governmental Industrial
Hygienists (ACGIH)

En tenant compte des effets sur la santé observés lors de lutili-
sation de l'halothane et de l'enflurane en milieu hospitalier, et en
comparaison avec la toxicité du chloroforme et du trichloroétnyléne,
I'ACGIH recommande les seuils d'exposition suivants (7):

a) Agents halogénés seuls

enflurane 75 ppm
halothane 50 ppm

b) Agents halogénés en présence de protoxyde d'azote

enflurane 10 m {afin de respecter
halothane PP le seuil du mélange)

c) Protoxyde d'azote: Aucune recommandation

* Basé sur un &chantillonnage de 45 L d'air, par adsorption sur char-
bon actif, pour une période n'excédant pas une heure.
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3.2.5 Pays scandinaves (8)

a) Danemark: Des seulls moyens permis de 5 ppm pour lhale
thane et de 100 ppm pour le protoxyde d'azote

sont en vigueur.

b} Suéde: Un seuil moven de 5 ppm pour l'halothane a é&té
adopté en 1979, Un seull pour le protoxyde
d'azote de 100 ppm est recommandé (1982).

c¢) Norvége: Des seuils moyens permis de 5 ppm pour I'halo-
thane et de 100 ppm pour le protoxyde d'azote
sont suggérés (1982).

3.2.6 Discussion des critéres d'exposition

Le contraste entre les seuils proposés par le NIOSH et YACGIH pour
les agents halogénés réfléte les différences de la philosophie de cha-
que organisme. Les recommandations de I'ACGIH pour lenflurane et
l'halothane sont basées en grande partie sur des comparaisons toxico-
logiques avec d'autres agents anesthésiants anciennement utilisés, tels
que le chloroforme et le trichloroéthyléne. Cet organisme ne propose
actuellement aucun seuil pour le protoxyde dazote, cette question
étant 3 l'étude.

La seule recommandation pour le protoxyde d'azote dans un contexte
nord-américain est celle du NIOSH, soit de limiter llexposition &
25 ppm. Il est important de préciser que cette recommandation est
basée sur des &tudes en milieu hospitalier, visant 8 définir un niveau
d'exposition minimum atteignable en utilisant la technologie existante.
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4, Les systdmes d'alimentation et d'administration des vapeurs et gaz
anesthésiants

Les systémes utilisés pour fournir un mélange de vapeurs et gaz
anesthésiants au patient sont constitués de deux parties distinctes:
l'appareil d'anesthésie et le circuit respiratoire d'anesthésie.

4,1 L'appareil d'anesthésie

L'appareil d'anesthésie est muni de rotamétres &talonnés et de vapo-
risateurs précis permettant a lanesthésiste de fournir des guantités et
des concentrations connues d'oxygéne et de vapeurs et gaz anesthé-
slants au cdircuit respiratoire d'anesthésie.

La figure 1 démontre le fonctionnement d'un apparei typique et les
raccords supplémentaires nécessaires 3 l'alimentation des gaz & haute
pression, soit l'oxygéne, le protoxyde d'azote et lair.

Vide Vaporisateurs "Gaz frais"
. ' -

N Débitmatre ———
Vers le
circuit

Raccords respiratoire

[ i haute
L]F'{:‘]—pression ' —_— —

H Halothane
Isoflurane
Eaflurane

~ % 000

Air Nz0 0

Figure 1 - L'appareil d'anesthésie
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Les vaporisateurs servent 3 &vaporer un agent anesthésiant halogé-
né qui est sous forme liquide. Chaque vaporisateur est dédié & un
agent halogéné en particulier, car chaque agent possdde des proprié-
tés anesthésiques qui lul sont propres.

La figure 1 montre une ligne de vide installée 3 c6té des autres
raccords de haute pressicn. Cette ligne (lorsgu'elle est présente)
sert de vide central pour le systéme d'évacuation des vapeurs et gaz
anesthésiants résiduels.

4,2 Les circuits respiratoires d'anesthésie

La composition du mélange de gaz inspiré par le patient peut &tre
modifiée & llaide du circuit respiratoire employ@ entre le patient et
Yappareil d'anesthésie.

Plusieurs types de circuits sont utilisés dans le milieu hospitalier en
général. Les termes utilisés pour classifier les divers circuits ne
sont pas standardis@s. Pour des fins de clarté nous employons ici la
classification de Conway (8) pour décrire les circuits couramment uti-
lisés au Québec.

4.2.1 Circuit ouvert .

Le circuit est ouvert complétement sur latmosphére et il v a une
source illimitée de gaz frais. L'exemple le plus simple d'un tel circuit
est dans le cas de l'administration d'un gaz anesthésiant par un mas-
que ou un tube tenu 3@ une distance de quelques centimétres du visa-
ge du patient. Le patient respire toujours des gaz frais et de Mair

de la piéce. Il n'y a aucun retour des gaz expirés.

4,2,2 Circuit semi-fermé

L'entrée d'air atmosphérique dans le circuit est empdchde. Les gaz
frais sont fournis par l'appareil d'anesthésie en guantité supérieure au
besoin du systéme. Le surplus des gaz frais est LUbéré par la valve
de trop-plein ("pop-off valve"}.

Les circuits semi-fermés sont divisds en deux catégories avec divi-
sion subségquente de la deuxiéme catégorie.



22 Vapeurs et gaz anesth@siants en milieu hospitalier

N® 0l0 IRSST Etudes

a) Circuit semi-fermé avec absorption de COz, en cercle

Ce circuit a pour avantages principaux l'économie de gaz et
de vapeurs et la réduction de leur &chappement 3 l'atmosphdre
(si la valve de trop-plein est reliée au systéme de récupéra-
tionj).

La figure 2 représente un circuit semi-fermé&, en cercle, relié
d un systéme de récupération.

Absorption
Co,
)

Ventilateur manuel
(sac de réserve)
]

"Gaz frais"

de l'appareil
d'anesthésie
—

1

Valve de trop-plein

/

Antipollutign

Valves uni-
directionnelles

Patient

Figure 2 - Circuit semi~fermé&, en cercle, avec absorption de CO,

Le mélange de gaz frais est acheminé dans un c6té du circuit,
de fagon & continuer vers le patient. Lorsqulexpir@s, les gaz
retournent par le cdt® opposé du circuit, ol une partie des gaz
expirés est recyclée en passant par un absorbeur de CUsy.
L'autre partie, non-recyciée, est libérée par la valve de trop-
plein et aspirée par le systéme d'@vacuation.

Lorsque labsorption au CO, est efticace, le yaz inspiré par le
patient est lhore de traces ue CO,.



Vapeurs et gaz anesthésiants en milieu hospitalier 23

IRSST Etudes N* 010

b) Circuit semi-ferm&, sans absorption de COj
Cette catégorie de circuit se divise ainsi:

- Mapleson A, B, C, D
- Circuit coaxial Bain

Dans cette catégorie de dircuit, i n'y a pas de recirculation
des gaz expirés au travers d'un absorbeur de CO;. Le pour-
centage des gaz expirés qui se mélangent avec les gaz frais
avant d'8tre respirés par le patient, peut &tre maintenu & un
trés faible miveau par lanesthésiste.

La figure 3 présente les circuits Mapleson A, B, C, et D ain-
si que le circuit coaxial Bain. Les circuits sont similaires, mais
différents dans lemplacement de certains des &léments communs
aux cing circuits, soit l'entrée des gaz frais, le sac de réserve
et la valve expiratoire. De plus, les circuits peuvent différer
dans la longueur du tube flexible utilisé entre le sac de réserve
et le masque.

— —""7\A : --.:\;\kc

w O Gac de réserve

—» Entrée des gaz frais
/\ Masque

onnss Tube flexible

1] Valve expliratoire

Figure 3 - Circuits semi-fermés, sans absorption de COj



24 Vapeurs et gaz anesth@siants en milieu hospitalier

N* 010 IRSST Etudes

c¢) Le ventilateur automatique

Le ventilateur automatique (aussi appelé respirateur automati-
que) est utilisé pour faire respirer automatiquement le patient
durant une intervention chirurgicale. Aprés la période de
l'induction d'anesthésie, le ventilateur, partie intrégrante du
circuit d'anesthésie, est branché 3 la place du sac de réserve.
I1 est utilisé lorsque la dur@e de lopération llexige.

Lorsque le ventilateur est connecté au circuit, la valve expi-
ratoire du circuit est alors fermée. Ainsi le surplus de gaz
dans le circuit d'anesthésie est libéré par le ventilateur auto-
matique.

La figure 4 illustre le fonctionnement d'un ventiateur auto-
matique typique.

Au systéme )
d'antipollution

Diaphragme

’

Au circuit C)
r:;piratoire @ O Contrdles

|

Figure 4 - Ventilateur automatique (simplifié)
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Le surplus de gaz et de vapeurs dans un circuit respiratoire
est normalement lbéré par le ventilateur automatique lorsqu'il
est relié au crcuit. Dans les ventilateurs les plus anciens, cet
excds de gaz est libéré dans lair de la salle. Les plus récents
modéles sont munis de prises qui, une fois relifes au systéme
d'évacuation, peuvent assurer la récupération compléte des va-
peurs et gaz résiduels.

La plupart des centres hospitaliers qui possddent d'anciens
ventilateurs ont effectué des modifications sur ces appareils
pour récupérer les vapeurs et gaz résiduels dans un systéme
d'évacuation. L'efficacité de ces modifications est variable, ne
garantissant pas toujours un contrdle adéquat des émissions.

5. Mé&thodologie

5.1 Centres hospitaliers faisant partie de 'dtude

Les études d'hygidne industrielle résumées dans ce rapport ont &té
effectuées dans trois centres hospitaliers de la région de Montréal.
Ces &tudes ont été entreprises 3 la demande des trois départements
de santé communautaire concernés.

Les problémes d'exposition reliés 3 l'utilisation des gaz anesthésiants
ont &té évalués dans dix salles d'opération durant plusieurs interven-
tions chirurgicales.

Les &tudes ont &té limitées volontairement 3 ces trois centres hos-
pitaliers, puisque les sources d'émission de vapeurs et gaz anesthé-
siants ainsi que les tendances d'exposition démontrées, se ressemblent
d'une salle d'opération a lautre.
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5.2 Buts de l'échantillonnage et de l'analyse

L'‘échantillonnage et lanalyse des gaz et vapeurs ont &té effectués
de fagon & dé&terminer:

- les concentrations dans la zone respiratoire du personnel des
salles d'opération;

- les sources d'émissions et leur contribution 3 l'exposition du
personnel.

Ainsi, les concentrations ont &té mesurées 3 des endroits spécifi-
gues approximatifs des 2ones respiratoires de l'anesthésiste, du chi-
rurgien et des infirmiéres, et ce durant la période d'administration de
gaz et vapeurs au patient.

Les sources d'émissions ont 8té caractérisées 3 l'laide d'un instrument
3 lecture directe permettant une surwveillance continuelle des concen-
trations prés des sources potentielles de fuite telles que les raccords
des lignes de haute pression, les circuits d'anesthésie et le ventila-
teur automatique.

Le protoxyde d'azote a servi d'indice de contamination de lair,
puisque le rapport entre ce gaz et l'lagent halogéné utilisé conjointe-
ment pour l'anesthésie est de llordre de 25:1 § 50:1., Dans certaines
salles, oli la mesure s'est avérée possible, nous avons évalué les con-
centrations des agents halogénés en méme temps que celle du protoxy-
de d'azote. Ces derniers résultats sont partiels et ne sont pas pré-
sentés dans ce texte.

5.3 Méthode de mesure

Les concentrations de protoxyde d'azote au niveau des sources
d'8missions et dans la zone respiratoire du personnel sont évaludes §
l'aide d'un instrument 3 lecture directe par infrarouge (10). Ce type
dlanalyseur est muni d'une cellule 3 gaz avec muroir, dans lagquelle
l'4chantillon est introduit en continu 3 llaide d'une pompe 3 haut débit
{8 L/min}. L'analyse du protoxyde d'azote 3@ la longueur d'onde de
4,5 um permet de mesurer des concentrations allant de 0,5 & 600 ppm.
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Il est également possible de procéder & un échantillonnage instanta-
né ou intégré par remplissage d'un sac d'%chantillonnage et d'achemi-
ner ce dernier 3 un laboratoire pour lanalyse du protoxyde d'azote.

Pour le dosage des vapeurs anesthésiantes, il est possible d'utiliser
un instrument 3 lecture directe par infrarcuge (11-14) et/ou de pro-
céder 3 un échantillonnage intégré par adsorption sur charbon actif
avec analyse subséquente en laboratoire. Les dosimétres passifs pour
Déchantillonnage n'ont pas été utilisds, les critéres de précision et
d'exactitude n'ayant pas été vérifiés et validés.

Lorsgu'un agent halogéné est utilisé conjointement avec le protoxyde
d'azote, on observe des interférences au niveau de l'analyse par in-
frarcuge. L'utilisation d'un calcul matriciel a permis d'évaluer cor-
rectement chacun des constituants (15}).

6. Résultats

Les six prochains tableaux présentent les résultats obtenus dans
chaque centre hospitalier. Pour chacun des centres hospitahiers,
deux tableaux sont présentés: le premier montre les résultats des
concentrations de protoxyde dlazote au niveau des zones respiratoires
du personnel exposé; le second tableau donne la liste des éléments au
systdéme d'anesthésie laissant é&chapper du protoxyde d'azote dans
latmcsphére de la salle d'opération. Finalement, un dernier tableau
illustre les concentrations de protoxyde d'azote dans lair des trois
salles de réveil des trois hdpitaux.

Notes sur les tableaux

a) Personnel exposé

Dans certains cas, il n'a pas &t& possivle de distinguer les
expositions de deux groupes de personnes. Ceci a &té occaswon-
né par la proximit® de ces personnes lors de certaines opéra-
tions. En conségquence, un niveau c¢'exposition représentatif
pour les deux groupes est présenté.
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b) Moyenne g&ométrique

La moyenne géométrique est
concentrations, ces résultats étant distribués d'une facon log-normale. Dans le
cas d'une valeur unique, aucun é&cart ni aucune moyenne ne sont calculables.
Donc, le résultat est inscrit & la colonne "moyenne g&ométrique ou résultat

(ppm)”.

c) Systéme d'évacuation des gaz et vapeurs

employée pour

exprimer des

IRSST Etudes

résultats de

Il est & noter que toutes les salles &taient munies d'un systdme d'évacuation
de vapeurs et gaz anesthésiants.

Tableau 3: Protoxyde d'azote dans l'air des salles d'opération 1, 2 et 3 durant quatre

opérations - HOpital A

Salle Opération Personnel Nombre Ecart des Moyenne géo- Systdme
et durée exposé d'échan~ résultats métrique ou d'évacuation
tillons (ppm) résultat(ppm) des gaz et
vapeurs
1 Hystérecto- Anesthésiste 2 100 & 145 120 Utitisé
mie vaginale
50 min Infirmiéres .
Chirurgien } 5 3z 3 84 33
1 Ligature Infirmiéres N D .
tubaire par Chirurgien } 12 154 180 47 Utilise
vole vaginale
23 min
2  Arthrotomie Anesthésiste 4 g8 & 162 120 Utilisé
du genou
45 min Infirmiéres 2 340 3 410 373
3 Amygdalecto- Anesthésiste 2 100 & 105 1u2 Utlisé
mie .
35 min Infirmieres } 6 75 3 120 92

Chirurgien
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Tableau 4: Caractérisation des sources d'émission de protoxyde d'azote dans les
salles d'opération - HOpital A

Salle Opération Endroit Nombre Ecart des Moyenne géo- Remarques
et durée d'‘échan- résultats métrigue ou
tillons (ppm) résultat{ppm)
1 Hystérecto- Sur lunité 4 175 & 238 203
mie vaginale d'anesthésie
S0 min
Prés des
raccords:
-2& raccord, 3 260 & 500 357
situé prés
du plafond
-3% raccord, 2 300 & 600 424
situé derrié~
re l'unité
d'anesthésie
Derriére le 2 415 3 550 478
ventilateur
automatique
OHIO
2 Arthrotomie Sur le venti- 3 1527382160 1760 Ventila-
du genou lateur auio- teur non
45 min matique BIRD relié au
MKII systéme
d'évacua-
ticn
2¢ raccord 2 1 500 3 2 000 1 720 Valeur
glevée due
d la pro-
ximité du
ventila-
teur
3% raccera ) 120

situé 3 lar-
riére ae l'u-
nité d'anes-
thésie
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Salle Opération Endroit Nombre Ecart des Moyenne géo- Remarques
et durée d'échan- résultats métrique ou
tillons (ppm) résultat{ppm)
3 Amygda- Centre de la 1l emmee—- 3,7 Raccora
lectomie salle, avant non branché
38 min l'opération
2% raccord 2 2 140 3 3 000 2 530 Raccord
situé prés du branché pour
plafond une opéra-
tion
Centre de la 1l eeme——- 13 Y min
salle plus tard
Pré&s du ven- 1l e 68 20 min

tilateur
automatigque

aprés le dé-
but de llopé-
ration
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Tableau 5: Protoxyde d'azote dans lair des salles d'opération 1, 2, 3 et 4 durant
quatre opérations - Hopital B
Salle Opération Perscnnel Nombre Ecart des sMoyenne géo- Systéme
et durée exposé d'échan- résultats métrique ou  d'évacuation
tillons {ppm) résultat(ppm) des gaz et
vapeurs
| Anesthésiste 3 291 & 330 310 Débranché
77 mn
Anesthésiste 10 80 & 130 96 Branché
Chirurgien } . . .
Infirmidre 10 110 & 370 200 Débranché
A Anesthésiste
90 min Chirurgien 4 24 3 30 27 Utilisé
Infirmiére
3 ——e———- Anesthésiste
220 min Chirurgien 8 770 3 880 850 Non utilisé
Infirmiére
e Anesthésiste 2 640 & 830 730 Nen utilisé
70 min
Chirurgien 5 330 3 460 430
Infirmiere
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Tableau 6: Caractérisation des sources d'émission de protoxyde d'azote dans les salles
d'opération - Hdpital B

Salle

Opération
et durée

Endroit

Nombre
d'échan-
tillons

Ecart des Moyenne géo- Remarques
résultats métrique ou
(ppm) résultat(ppm)

Prés du ven-
tilateur
automatique
QHIO
(Evacuation
débranchée)

Prés du 2¢
raccord

situé prés du
plafond
(évacuation
débranchée)

Sur Munité
a'anesthésie
{évacuation
débranchée)

2

320-387 352

350 Contarmina-
tion prove-
nant du ven-

tilateur

R e ]

Idem

Prés au 28
raccord

situé prés du
plaiond
(Evacuation
débranchée)

DCerriére
unité
d'anesthésie

------- 26

Absence de
fuite majeure

——————— 26

A la sortie
du tuyau
contenant les
gaz expirés
par le
patient

1o 000

4

70 min

Prés du 2°
raccord situé@
prés du
plafona

944y
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Tableau 7: Protoxyde d'azote dans l'air des salles d'opération 1, 2 et 3 durant trois

opérations - Hbpital C

Salle Opération Personnel Nombre Ecart des Moyenne géo- Systéme
et durée exposé d'échan- résuitats métrigque ou d'évacuation
tillons (ppm)  résultat(ppm) des gaz et
vapeurs
1 Laparoscopie Chirurgien } .
30 min Infirmiére 4 b8 a 80 72
Anesthésiste 1 eme=- 82 Utilisé
2 Excision Chirurgien * .
d'une tumeur Infirmiére } 5 92 & 165 126
60 min
Anesthésiste 6 16 & 30 23 Utilisé
-ventilation
manuelle
- ventilation 5 210 & 470 295
automatique
3 Stapédectomie Chirurgien s e ,
90 min Infirmidre } 8 36U a 520 442
Anesthésiste b 350 & 460 409 Non utilisé
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Tableau 8: Caractérisation des sources d'émission de protoxyde d'azote dans les salles
d'opération - Hopital C

Salle Opération Endroit Nombre Ecart des Moyenne géo- Remarques
et durée d'échan~ résultats métrique ou
tillons {(ppm) résultat{ppm)
1 Laparoscopie Prds de 2 94 3 140 115
30 min I'unité
d'anesthésie
2 Excision Prés de 3 25 3 36 32 Ventilation
ad'une tumeur l'unité manuelle du
60 min d'anesthésie patient
Prés du res- 1 -——- 2 200 Ventilation
pirateur au- automatique
tomatique
Derriére 2 1 100 8 2 600 1 800
'unité
d'anesthésie
3  Stapédectomie Prés de 1 -—— 445
80 min I'unité
d'anesthésie
Prés du 1 -—— 510
respirateur
automatique
Prés du 1°r 1 -—-- 360
raccord situé
prés du pla-
fond
Prés du 2¢ 3 1 200 &8 2 700 2 000
raccord
Prés du 3¢ 1 -—-- 700

raccord




Vapeurs et gaz anesthésiants en milieu hospitalier 35

IRSST Etudes N* 010

Tableau 9: Concentrations de protoxyde d'azote mesurées dans lair
des salles de réveil - Hopitaux A, B et C

Hépital Nombre Ecart des Moyenne
d'échantillons résultats géométrique
(ppm) ou résultat (ppm)
A 2 13 3 15 14
B 1 - 18

C 3 15 & 18 16,5
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6.1 Interprétation des résultats, salles d'opération

Les salles d'opération peuvent &tre classées selon le degré de con-
tréle de l'exposition au protoxyde d'azote, en comparant les résultats
obtenus lors de l'échantillonnage au niveau de la zone respiratoire, 3
la valeur proposée par le NIOSH (25 ppm). Ces degrés de contrdle
sont présentds dans les trois prochains tableaux.

Tableau 10: Contrdle efficace du niveau de N7O (25 ppm % 10%)

HBpital Salle Personnel exposé Concentration (ppm)
B 2 Anesthésiste, chirurgien,
infirmiére 27
C 2 Anesthésiste (durant venti-
lation manuelle seulement) 23

Dans le premier cas, le contr8le de l'exposition est attribuable &
I'absence de fuite au niveau des raccords, de l'unité d'anesthésie, du
ventilateur automatique utilisé ainsi qu'au niveau de 'dvacuation
continuelle des gaz résiduels.

Dans le cas de la salle 2 de I'hdpital C, la faible exposition durant
la premiére partie de l'opération est entidrement due 3 Mutilisation du
ventilateur manuel pour faire respirer le patient. Il est 3 remarquer
(tableau 7) que lors de l'emploi du ventilateur automatique, la con-
centration augmente de treize fois. Au tableau 8, limportance des
fuites de ce ventilateur automatique est évidente (2 200 ppm), lorsque
le ventilateur n'est pas muni dune prise § vide.

Tableau 11: ContrSle moyen du niveau de NoO (25 d 100 ppm)

Hépital Salle Personnel exposé Concentration {ppm)
A 1 Chirurgien, infirmiére 47
C 1 Chirurgien, infirmiére 72

Anesthésiste 82
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H8pital A: Malgré le fait que le systéme d'évacuation des gaz soit
branché dans la salle 1, la présence de fuites de basse pression au
niveau des raccords et du ventilateur automatique maintient la concen-
tration 8 des valeurs assez &levées. Les moyennes d'exposition peu-
vent sembler peu E&levées, mais de fortes concentrations sont notées
dans la zone respiratoire de lanesthésiste (100 & 145 ppm) comparées
aux concentrations notdes pour linfirmire et le chirurgien (32 &

84 ppm). ¢

Hépital C: Lors de llopération a la salle 1, les concentrations ont peu
varié en fonction du temps ou de lendroit de mesure, indigquant
l'absence de sources ponctuelles. Le systdme de récupération des gaz
résiduels &tait branché. Les concentrations peu élevées sont surtout
attribuables au contrSle manuel de la respiration.

Tableau 12: Contrdle inadéquat du niveau de N0 (100 ppm et

plus)
Hopital Salle Personnel exposé Concentration (ppm)
A 2 Anesthésiste 120
Infirmiédre 373
A 3 Anesthésiste 102
Chirurgien, infirmiére 92
B 1 Anesthésiste 9 & 310
Chirurgien, infirmiére 200
B 3 Anesthésiste, chirurgien,
infirmiére 850
4 Anesthésiste 730
Chirurgien, infirmiére 430
C 2 Chirurgien, infirmiére 126
Anesthésiste 295
cC 3 Chirurgien, infirmiére 442

Anesthésiste 409
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Hopital A: Les concentrations élevées de la salle 2 proviennent prin-
cipalement du ventilateur automatique (1 527 & 2 160 ppm). Les va-
leurs élevées pr&s du 22 raccord reflétent la proximité du ventilateur
automatique dans cette salle.

Les résultats de la salle 3 démontrent Yapport possible d'une fuite
majeure (2 140 & 3 000 ppm) dans un raccord. Un tel cas devrait
étre plutdt rare car le bruit causé par la fuite &tait décelable 3

loreille,

Hépital B: L'importance de lutilisation en tout temps d'un systdme
d'aspiration des gaz expirés par le patient est démontrée par les ré-
sultats des salles 1 et 3. En arrivant dans la salle 1, le systdme
n'était pas branch&, donnant des résultats entre 291 et 330 ppm.
Lors du branchement du systéme, les concentrations ont baissé 3
80-130 ppm, soit le tiers de leurs valeurs précédentes.

Lors de larrivée dans la salle 3, le systdme d'évacuation des ogaz
n'était pas branch&. L'op8ration &tait en cours depuis trois heures. A
la sortie du tuyau contenant les gaz expirés par le patient, des va-
leurs supérieures § 10 000 ppm ont &t observées.

Il a été impossible de vérifier la présence des fuites au niveau des
raccords ou du ventilateur automatique, car toute fuite aurait &té
masquée par les concentrations &levées retrouvées dans lair.

Les concentrations variaient peu en fonction du temps ou de l'em-
placement de la sonde de mesure, indiquant latteinte d'un Equilibre
entre la génération des gaz et leur dilution par le systdme de venti-
lation générale de la salle,

A la salle 4, les concentrations 8levées proviennent de deux sources
principales: une fuite dans un raccord et le surplus échappé du ar-
cuit d'anesthésie. La fuite du raccord implique une variation des
concentrations mesurées en fonction de l'emplacement de la sonde.
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H8pital C: Lors de lutilisation du ventilateur automatique dans la
salle 2, laugmentation des concentrations &tait immédiate, causée par
des fuites dans le ventilateur automatique. L'odeur de l'éthrane uti-
lisé avec le protoxyde d'azote &tait décelable prés de 'unité d'anes-
thésie, possiblement causde par une fuite au niveau du vaporisateur
de l'unité.

Une fuite au niveau d'un raccord sur la ligne d'alimentation du pro-
toxyde d'azote dans la salle 3 a contribué 3 la contamination de lair
dans cette salle. De plus, le systéme d'évacuation des gaz anesthé-
siants n'était pas en utilisation.

6.2 Salles de réveil

Les concentrations retrouvées dans l'air des trois salles de réveil ne
dépassent aucun des critéres d'exposition décrits précédemment.

6.3 Discussion des résultats

6.3.1 Pollution et systémes de ventilation générale

Malgré le fait gque les salles d'opération visitées aient des taux de
ventilation d'air assez &levés (variant entre dix et vingt changements
d'air & Mheure), ces systdmes de ventilation générale ne peuvent pas
assurer la réduction des concentrations de gaz et de vapeurs au ni-
veau de la zone respiratoire du personnel. En effet, d'autres études
sur la pollution de llair dans les salles d'opération concluent que le
mouvement d'air des systémes congus pour minimiser la contamination
bactérienne durant les interventions n'est pas adéquat pour la réduc-
tion des concentrations de gaz, ce qui nécessite un mélange complet
de l'air de la salle (16, 17).

6.3.2 Systémes d'@vacuation des vapeurs et gaz résiduels

Dans les salles d'opération des h8pitaux B et C, l'évacuation du
surplus des gaz et vapeurs était effectuée 3 l'aide des prises de vide
prévues originalement pour laspiration de fluides durant les inter-
ventions chirurgicales. Lorsque ces prises sont requises pour une
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opération, aucune récupération de gaz ne peut &tre effectude. De
plus, la connexion et la déconnexion continuelles de l'évacuation des
gaz anesthésiants deviennent un ennui pour le personnel. Inévita-
blement, le systéme d'®vacuation demeure toujours débranché.

Les salles de I'hdpital A é&taient munies dun systdme central d'éva-
cuation spécifique aux vapeurs et gaz anesthésiants. Les prises de
vide du systéme sont localisées prés des autres raccords pour le pro-
toxyde d'azote, lloxygéne et lair. Ce systéme d'8€vacuation central
n'était pas utilisé 3 sa pleine capacité, car il y avait encore des
circuits d'anesthésie qui n'y é&taient pas reliés. Les valves de trop-
plein et les ventilateurs de ces circuits n'€taient pas munis de prises
pour le systéme d%€vacuation.

6.3.3 Fuites et autres sources ponctuelles

Le tableau 5 démontre la rapidité avec laquelle une seule fuite peut
contaminer lair d'une salle d'opération lorsqu'il n'v a aucune véri-
fication ou contrfle des sources ponctuelles de contamination. La
concentration augmente de 3,7 d 13 ppm dans un délai de neuf minu-
tes.

Ni un systéme d'8évacuation spécifique aux gaz et vapeurs, ni un
systéme de ventilation générale ne peuvent assurer le contrdle des ex-
positions en présence de telles fuites.

Les fuites de haute pression au niveau des lignes dfalimentation de
gaz ainsi que les fuites de basse pression au .niveau des circuits
d'anesthésie &taient fréquentes dans les salles visitées.
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D'aprés la littérature (18, 19), les autres sources ponctuelles de
contamination sont: les fuites durant linduction d'anesthésie, le
remplissage des vaporisateurs, la vérification des équipements d'anes-
thésie, Mouverture du débit de gaz avant lapplication du masque ou
Mintubation ainsi que les fuites de tubes déconnectés accidentellement
ou intentionnellement. Durant nos évaluations, ces sources d'émission
ont certainement contribué aux concentrations relevées, mais leur ap-
port individuel n'a pu &tre vérifié. Aflleurs (18, 19), ces sources
ponctuelles sont considérées comme &tant trés fréquentes et aussi
importantes que les fuites de haute et basse pression décrites précé-
demment. La présence de ces sources dépend largement des habitu-
des et des technigues de travail lors de la préparation, de lentretien
et &videmment de lutilisation des &gquipements d'anesthésie.

6.3.4 Expositions du personnel

Les évaluations effectuées durant ladministration des vapeurs et gaz
anesthésiants, démontrent gque lexposition au protoxyde dlazote du
personnel des salles d'opération des trois centres visités varient entre
26 et 850 ppm.

Le degré de llexposition est le résultat de facteurs tels que:

le nombre et la durée des interventions;

I'emploi ou non d'un systéme d'évacuation de gaz résiduels;
les fuites de haute et basse pression;

- les types d'appareils dtanesthésie et de ventilateurs utilisés;
les méthodes gt les habitudes de travail.

Selon la salle d'opération, des variations de concentrations de deux
3 trente fois peuvent &tre notées pour les valeurs mesurées et ce, &
I'intérieur du méme centre hospitalier. Ces différences sont le ré-
sultat des facteurs &numérés précédemment.
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6.3.5 Réduction des expositions

Les variations des concentrations d'une salle d lautre indigquent qu'il
Y a présentement des efforts déploy8s pour réduire les expositions du
personnel. D&jda avec l'élimination des fuites de haute pression, on
retrouve des expositions de llordre de 50 & 100 ppm, compard 3 600
ou 800 ppm en présence de ces fuites. Des efforts supplémentaires
au moyen dlun programme de contrfle des é&missions, permettrait de
réduire les expositions 3 des concentrations de lordre de 25 ppm, soit
la valeur suggérée par le NIOSH. Dailleurs, les concentrations du
protoxyde d'azote retrouvées d la salle 2 de I'h8pital B le démontrent
clairement.

7. Recommandations

La réduction des expositions aux vapeurs et gaz anesthésiants doit
se falre au moyen d'un programme complet de contrfle des sources
d'émission, incluant:

- lemploi d'un systéme adéquat de récupération et d'dvacuation
des vapeurs et gaz résiduels;

- l'application d'un programme de vérification de routine des
&quipements d'anesthésie afin de minimiser les fuites:

- l'évaluation des habitudes et techniques de travail du per-
sonnel afin de minimiser les fuites.

7.1 Systémes de récupération et d'évacuation des vapeurs et gaz rési-
duels

Un systdme de récupération et d'évacuation spdcifique aux vapeurs
et gaz résiduels devrait &tre installé dans les salles qui n'en possé-
dent pas. Les systémes basés sur des prises de vide installées 3 des
fins chirurgicales peuvent &tre efficaces d la condition qu'il s'agisse
d'une utilisation réservée aux gaz anesthésiants.
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LYinstallation d'un systéme central ayant des prises situdes prds des
prises de gaz et d'air facilite et encourage son utilisation.

Les valves de sécurité des circuits d'anesthésie en cercle doivent
&tre compatibles avec le systd®me de récupération. De plus, les régu-
lateurs doivent &tre &tanches.

Les nouveaux ventilateurs sont normalement adaptés pour linstal-
lation sur les systémes de récupération déjd existants. Les anciens
ventilateurs peuvent &tre adaptés afin de récupérer le surplus des
gaz {3, 20).

Il est important de s'assurer que les vapeurs et les gaz récupérés
soient &vacuds de fagon 3 empécher toute recontamination des lieux,
I1 faut éviter que le surplus ne soit évacué dans les grilles de retour
d'air d'un systdme qui recircule l'air.

7.2 Vérification des &quipements d'anesthésie

Des méthodes détaillées de vérification des &quipements pour les
fuites de basse pression et de haute pression sont gdécrites par le
NIOSH (3). Les scurces d'alimentation, les lignes de haute pression
ainsi que les raccords 3 l'extérieur de la salle d'opération devraient
8tre vérifiés une fois l'an, selon le Bureau de normalisation du Québec
(21).

Les méthodes de vérification, au niveau du circuit respiratoire,
des fuites de basse pression décrites par le, NIOSH, peuvent &tre ef-
fectues sans l'utilisation d'autres appareils que Fappareil d'anesthésie.
La vérification des fuites peut &tre laborieuse 3 cause du grand nom-
bre de sites potentiels d'émission. La meilleure méthode pour déceler
rapidement et corriger les fuites de haute pression est dutiliser un
analyseur d lecture directe par absorption dans linfrarouge. Le
principe de la méthode est le suivant: dans une salle sans interven-
tion en cours, une fuite de haute pression s@quilibre avec lair de
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la piéce 3 une concentration prévisible; ainsi, des concentrations de
protoxyde d'azote supérieures & 5 ppm indiquent une ou plusieurs
fuites excessives qui peuvent &tre localisées avec le méme appareul

(3).

Un facteur 3 considérer est le colit d'un tel appareil, soit 6 000S.
Par contre, lappareil permet d'économiser du temps par rapport &
d'autres méthodes de vérification (ex. solution Snoop™9d) qui risquent
de ne pas localiser adéquatement ou déceler assez rapidement les fui-
tes, L'utilisation adéquate d'un appareil 3 lecture directe perinet de
prévenir les expositions.

7.2.1 Ventilateur automatigue

Présentement, aucune méthode simple et rapide n'existe pour véri-
fier la présence de fuites au niveau des ventilateurs (3). Le soin ap-
porté au démontage et remontage lors du nettoyage déterminera en
grande partie la présence ou l'absence de fuites,

7.2.2 Fréquence de vérification

Le NIOSH (3) recommande de vérifier la présence de fuites de haute
pression gquatre fois l'an. Les vérifications des fuites de basse
pression, au niveau du circuit respilratoire, devraient &tre etfectuées
plus régulidrement (une fois par jour selon le NIUSH) ou avant cha-
gue utilisation. La fréquence des vérifications dépend &videmment au
cegré dtutilisation des appareils et du nombre de personnes qui s'en
servent. Chague centre hospitalier est en mesure d'@valuer 'utili-
sation des appareis et la fréquence de vérification minimale nécessaire
d la prévention ces fuites.

md: margue aéposée
- Suoop est une marque déposée ae la compagnie Nupro.
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7.3 Habitudes et techniques de travail

Les habitudes et techniques de travail devraient &tre examinées et
gvaluées, afin de minimiser les sources ponctuelles de contamination.

Plus

particuliérement:

Le systéme de récupération et d'évacuation doit &tre connecté
et vérifi® avant de débuter ladministration des vapeurs et gaz
anesthésiants.

Les vaporisateurs devralent &tre remplis dans un endroit ven-
tilé et préférablement dans une salle ne devant pas &tre utili-
sée par la sulte. Les vaporisateurs doivent &tre fermés lors-
qu'ils ne sont plus en utilisation.

I1 faut &viter douvrir prématurément le débit des gaz avant le
début de l'administration de l'anesthésie.

Le sac de réserve doit &tre vidé dans le systéme de récupéra-
tion aprés déconnexion du systéme d'anesthésie.



46 Vapeurs et gaz anesthésiants en milieu hospitalier

MN* 010 IRSST Etudes

Conclusion

La présence régulidre de fuites de vapeurs et de gaz dans la plu-
part des salles évaluées, fait en sorte que les expositions du person-
nel des salles dépassent souvent de fagcon importante le seuil de
25 ppm recommandé par le NIOSH. L'ampleur des expositions confirme
les résultats des &tudes similaires menées en d'autres provinces, aux
Etats-Unis, en Europe et laissent entrevoir une situation semblable
dans l'ensemble du réseau hospitalier québ&cois.

Certains aspects de la toxicit® du protoxyde d'azote et des agents
halogénés exigent une clarification, Néanmoins, les données actuelles
encouragent d la prudence lors de I'utilisation de ces substances.

L'utilisation des systémes adéquats de récupération et la mise en
application de vérifications régulidres de la présence de fuites peu-

\

vent contribuer 3 contrdler les expositions & des niveaux &gaux ou

inférieurs au seuil de 25 ppm. Pour arriver 3 ce résultat, il faut que

le personnel soit informé sur les concentrations auxquelles il peut 8tre

exposé, qu'il soit sensibilisé aux risques sur la santé et finalement,
b

gu'il soit formé& & 1l'utilisation de tous les moyens de contrdle dispo-
nibles.
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Annexe 1. Stratégie d'®échantillonnage

Le but dune intervention en hyoiéne industrielle &tant d'évaluer et
de contr8ler des expositions, la série d'étapes d'une telle intervention
dans des salles dlopérations peut se résumer ainsi:

- détection des fuites de haute pression;
- détection des fuites de basse pression.

La stratégie est présentée au tableau 13, L'dvaluation des sources
d'exposition et des douze peoints de vérification de l'unité d'anesthésie
y sont présentés en ordre chronologique.
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1.1 L'évaluation des fuites de haute pression

Les endroits potentiels de fuites de haute pression sont nombreux
et leur détection peut savérer laborieuse par les méthodes tradition-
nelles (solution Snoopmd). La méthode la plus simple et rapide est
d'utiliser un analyseur & lecture directe. Cette méthode est basée
sur le principe que dans une salle sans intervention en oours, une
fuite de haute pression s'équilibre avec lair de la piéce 3 une
concentration prévisible. Ainsi, des ooncentrations dans lair de
protoxyde dazote supérieures 3 5 ppm indiquent la présence d'une ou
plusieurs fuites excessives, qui peuvent 8tre ensuite localisées avec le
méme appareil (3). De la méme fagon, des concentrations dans lair
inférieures 8 1 ppm indiquent labsence de fuites de haute pression.

Le dépistage des fuites de haute pression est effectué en respectant
les conditions suivantes:

- les appareils danesthésie ne doivent pas &tre utilisés pendant
au moins une heure avant la vérification;

- les portes des salles d'opération doivent demeurer fermées
avant et durant la vérification.
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Les &léments du systéme d'alimentation de protoxyde dazote &
haute pression qui sont susceptibles de fuir sont:

1- le raccord au plafond;

2- les raccords intermédiaires;

3-.le raccord sur l'appareil d'anesthésie;

4- les tuyaux d'alimentation de N370O;

5- le connecteur et la tuyauterie de l'appareil d'anesthésie
d partir du raccord de NoO jusqu'aux valves de contrOle des
débitmétres.

Ces endroits potentiels de fuites sont indiqués & la figure 5.

Débitmétre

Raccords
haute
l pression

, G
- ©iooo

Figure 5 - Fuites de haute pression
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Les fuites de basse pression se présentent au niveau de lappareil
d'anesthésie, 3 partir du débitmétre et dans l circuit respiratoire
se terminant au patient. Les endroits susceptibles de produire des

fuites sont &numérés ci~dessous:

6- débitmeétre;
7- vaporisateurs;
8- sac de réserve;

9- wvalve de trop-plein, valve expiratoire;

10- tuyaux flexibles;
l1- raccords de tuyaux;
12- ventilateur automatique.

La figure 6 présente, 3 titre d'exemple, un circuit respiratoire en
cercle avec absorption de COjp, montrant les encroits ce fuites possi-

bies.

eg=Antipollution

Absorption

Débitmdtre Vaporisateurs C)

.®
@

|

O 00
Air N,00;

Co2

<%

@

Patient

Ventilateur
automatique

@

o8

Ventilateur manuel
(sac de réserve)

Valve de
trop pleinC)

Valves

‘unidirectionnelles

Figure 6 - Fuites de basse pression
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Au début de lintervention chirurgicale, lors de linduction de
l'anesthésie, le patient est sur ventilation manuelle. A ce moment, les
&chantillons sont prélevés dans la zone respiratoire de lanesthésiste,
du chirurgien, des infirmiéres.

Par la suite, le ventilateur est relié au circuit danesthésie et au
systdme d'8vacuation. Les analyses par IR sont effectuées autour du
ventilateur automatique et aux points de vérification 6 § 11, Aprés
évaluation des sources d'émission, les concentrations sont mesurées
dans la zone respiratoire du personnel afin d'évaluer lapport de ces
fuites.

Pour la détection des fuites de basse pression, il est parfois pos-
sible dtutiliser la méthode de mesure du taux de perte de charge dans
le circuit respiratoire décrite & la section suivante.

1.3 Protocole dévaluation des fuites de basse pression dans un circuit
respiratoire avec absorption de COs. Méthode de mesure du taux
de perte de charge.

Les fuites de basse pression peuvent &tre dépistées en utilisant une
méthode qui mesure le taux de perte de charge dans le circuit respi-
ratoire. Un taux supérieur 3 1,0 L/min indigque la présence de fuites
majeures dans un é&lément du drcuits En principe, le taux ne devrait
pas dépasser 100 mL/min. Cette technique ne nécessite pas lutilisa-
tion d'un analyseur & lecture directe, mais emploie seulement le mano-
métre sur lappareil d'anesthésie.

La méthode est la suivante:

a) Préparer lappareil d'anesthésie et le circuit respiratoire de la
facon normale, tel qu'utilisé durant l'anesthésie;

b} Obstruer le circuit respiratoire 3 la sortie des gaz;
c) Augmenter la pression dans le systdme & 30 cm HO, lue sur

le manométre de labsorbeur de COj. Ceci peut seffectuer
avec lloxygéne;
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d) Ajouter suffisamment doxygéne a travers le débitmétre pour
maintenir une pression de 30 cn HzO0 dans le circuit. Le
débit d'oxygéne nécessaire 3 maintenir la pression sert din-
dice du taux de fuites.

Cette vérification peut ®tre raccourcie en utlisant un dé&bit
constant de 100 mL/min d'oxygéne. Si la pression dans le systéme
augmente, le taux de perte par les fuites est acceptable.
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