Santé

are Québec

Santé Québec Centre-Sud-de-I'ile-de-Montréal - Universitaire

PAR COURRIEL

Montréal, le 16 septembre 2026

Objet : Votre demande d‘accés aux documents recue le 14 aoiit et précisée le 17 aolt 2026 — Décision.
N/Réf. : No 2026.154-1883

Nous donnons suite a votre demande d'accés aux documents, recue le 14 ao(t et précisée le 17 ao(t 2026, visant
a obtenir les documents suivants :

Demande recue le 14 aoiit 2026

Veuillez transmettre, en vertu de la Loi sur l'acces aux documents des organismes publics et sur la protection
des renseignements personnels, toute documentation concernant ['hépital Chinois de Montréal durant les
années durant ses années d'opérations (spécialement pour l'établissement en 1993) relativement
a l'ensemble des politiques, protocoles, directives et mesures de prévention et de contréle des infections qui
étaient applicables aux infirmieres de l'ensemble de ses services, notamment lors des soins courants aux
patients, au bloc opératoire et a l'urgence.

Veuillez également préciser comment ces mesures étaient communiquées, enseignées, mises en ceuvre,
contrélées et documentées, et fournir les résultats des inspections, audits de conformité, signalements
d'exposition et enquétes concernant cette période.

Sans restreindre la généralité de ce qui précede ajouter tout document permettant un éclairage sur les sujets
suivants :

Toute information concernant les agents infectieux ou risques biologiques identifiés pour chacun des
secteurs suivants :

soins courants aupres des patients;

urgence;

bloc opératoire;

soins intensifs;

isolement;

prélévements et manipulation de liquides biologiques?
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2. Toute information concernant les protocoles applicables concernant :

I'hygiene des mains;

le nettoyage et la désinfection des surfaces;

la stérilisation des instruments;

lutilisation et l'élimination des aiguilles;

la gestion du sang et des liquides biologiques;

les précautions contre la transmission par contact, gouttelettes ou voie aérienne;
le triage et l'isolement des patients possiblement contagieux?

o O O O O O O

3. Toute information concernant les équipements de protection individuelle étaient fournis aux
infirmieres : gants, blouses, masques médicaux, appareils N95, protections oculaires et écrans faciaux?

4. Toute information concernant le lieu ou les équipements mentionnés au paragraphe 3 leur lieu
de conservation et d'accessibles immédiatement apres une exposition, notamment lors des quarts de
nuit, des urgences et des périodes de pénurie?

5. Toute information concernant une évaluation de l'ajustement des appareils respiratoires — « fit test »
— était-elle effectuée? A quelle fréquence et oul les résultats individuels étaient-ils consignés?

6. Toute information concernant les formations initiales et périodiques étaient obligatoires? Veuillez
fournir :

le contenu des formations;

leurs dates;

les feuilles de présence;

les évaluations de compétence;

les rappels ou avis adressés au personnel.

O O O O O

7. Toute information concernant les méthodes de ['établissement vérifiait-il l'application réelle des
protocoles? Veuillez produire les audits portant notamment sur l'hygiéne des mains, le port des
équipements, l'isolement, la désinfection et la stérilisation.

8. Toute information concernant les écarts, manquements ou pénuries ont été constatés? Quelles
mesures correctrices ont été ordonnées et a quelles dates?

9. Toute information concernant les systemes de ventilation, chambres a pression négative ou dispositifs
d'extraction d'air disponibles? SVP Fournir les rapports d’'inspection, d'entretien et de mesure de la
qualité ou du renouvellement de lair.

10. Toute information concernant les procédures a suivre par une infirmiére apres :

e une piqure accidentelle;

e une éclaboussure;

e une exposition respiratoire;

e un contact non protégé avec un patient contagieux;
e une défaillance de l'équipement de protection?
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11. Toute information concernant les tests, traitements préventifs, suivis médicaux ou déclarations
d'accident étaient alors offerts?

12. Le détail concernant les programmes de vaccination étaient proposés aux infirmieres, notamment
contre l'hépatite B, l'influenza et les autres infections pertinentes? Comment les vaccinations ou refus
étaient-ils consignés?

13. Le nombre d'expositions professionnelles, d'infections, d'éclosions ou d'absences liées a une maladie
infectieuse qui ont été recensées dans chaque secteur pendant la période visée?

14. Toute documentation relative aux événements mentionné au paragraphe 13, s'ils ont été déclarés au
service de santé au travail, au comité de prévention et de contréle des infections, a la direction de
santé publique ou a la CNESST?

15. Dans la mesure ou des infirmieres, leur syndicat ou le comité de santé et de sécurité auraient formulé
des plaintes ou signalé des conditions dangereuses? Quelles suites ont été données?

Concernant le caractere évolutif de ces directives, protocoles et autres méthodes de prévention en ce qui a
trait aux expositions remontant a plusieurs années, veuillez fournir la version de chaque document
effectivement en vigueur durant la période visée, avec sa date d’adoption, ses modifications et sa date de
remplacement, plutét que seulement les politiques actuellement applicables.

Concernant une situation ot un document aurait été détruit, archivé ou transféré, veuillez indiquer son
titre, sa période de conservation, la date et le motif de sa destruction, ainsi que l'emplacement de toute
copie restante.

Précisions si nécessaire:

« le secteur concerné :

« Les secteurs ou services ou une infirmiére praticienne en début de carriére est susceptible d’étre
affectée a U'hdpital Chinois de Montréal en 1993 »

« l'unité et le batiment visés, notamment en lien avec les points 4 et 9;

« En lien avec le paragraphe précédant «
- l'événement, l'exposition, la maladie et/ou l'agent ou risque infectieux en cause, et ce de maniere
exhaustive;

« l'infection a EBV » et « ['Enterococcus faecium »

Précisions obtenues le 17 aolt 2026

e SVP seulement pour la période du 1¢ janvier 1993 au 31 décembre 7993.

e Ancien Hobpital Chinois situé au 7500 rue Saint-Denis fermé en 1999.
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D'une part, nous vous communiquons les documents suivants répondant partiellement au point 2 de votre
demande d'accés aux documents

e  Communication de déchets a risques ;
e  Politique de déchets biomédicaux ;

e  Procédures variées;

e  Reéglements des actes infirmiers ;

e  Stérilisation;

e  Techniques de soin infirmier.

Par ailleurs, nous vous informons que certains documents dont vous sollicitez la communication sont inexistants
ou ne sont plus détenus par notre établissement, ceux-ci ayant été détruits conformément aux dispositions de la
Loi sur les archives (RLRQ, c. A-21.1). D'ailleurs, nous vous transmettons copie de quatre regles de conservation se
rapportant a certains des documents ou renseignements visés par votre demande.

Conformément a l'article 101 de la Loi sur l'‘accés aux documents des organismes publics et sur la protection des
renseignements personnels, RLRQ, c. A-2.1, nous vous informons que vous pouvez demander la révision de cette
décision a la Commission d'acces a l'information tel qu'indiqué sur I'Avis de recours en révision, en annexe

Recevez, -nos cordiales salutations.

Substitut désigné a la personne responsable de I'application de la Loi sur I'accés aux documents des organismes
publics et sur la protection des renseignements personnels

Simon Fournier

Signé avec ConsignO Cloud (16/09/2026)
Vérifiez avec verifio.com ou Adobe Reader.

Me Simon Fournier
SF/sb

p.]j. Avis de recours
Documents (10)
Annexe
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AVIS DE RECOURS
EN REVISION

L'article 135 de la Loi sur I'accés aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements
personnels prévoit qu'une personne peut demander a la Commission d'accés a l'information la révision de la
décision de I'organisme refusant en tout ou en partie sa demande d'accés a des documents.

L'adresse de la Commission d'accés a l'information est la suivante :
Bureau 900
2045, rue Stanley

Montréal (Québec) H3A 2V4

Téléphone : 514 873-4196
Télécopieur: 514 844-6170

Les demandes de révision doivent étre adressées a la Commission d'accés a I'information dans les 30 jours suivant
la date de décision de I'organisme.




Annexe

Chapitre A-2.1

LOI SUR L'ACCES AUX DOCUMENTS DES ORGANISMES PUBLICS ET SUR LA
PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

CHAPITRE |
APPLICATION ET INTERPRETATION

1. La présente loi s'applique aux documents détenus par un organisme public dans I'exercice de ses fonctions, que
leur conservation soit assurée par I'organisme public ou par un tiers.

Elle s'applique quelle que soit la forme de ces documents: écrite, graphique, sonore, visuelle, informatisée ou autre.



COMMUNICATION ADMINISTRATIVE

DESTINATAIRE : Cadres supérieurs
DE : Monsieur Charles Cloutier
Directeur des Services Auxiliaires
DATE : Le 4 octobre 1990
OBJET : Plan de gestion des déchets "a risques" dans le

le milieu hospitalier.
N.D. 2218-02- o]

Face & la sensibilisation de la société aux problémes d'environ-
nement et de santé, les coilits de gestion, des problémes de pollu-
tion ou de contamination accidentelle, ainsi gue des pressions
qui s'exercent sur les gouvernements font en sorte gque ceux -
ci doivent de plus en plus prendre des positions précises dans
le domaine des déchets "& risques". Dans ce contexte, le Ministre
de 1l'Environnement du Québec demande a tous les établissements
de santé d'élaborer et de mettre en place un plan de gestion
des déchets compggtant des risques en milieu hospitalier et ce
au plus tard le 1 avril 1991.

Dans un établissement comme le ndtre, les déchets "& risques"
proviennent principalement des services comme la pharmacie, les
laboratoires, certains services ambulatoires et cliniqgue; tels
la chirurgie, ainsi que des unités de soins.

Cependant, si une partie de ces déchets est entreposée avec les
déchets généraux ou suit le méme cheminement, on peut s'attendre
a4 contaminer ces derniers et augmenter par conséquent de fag¢on
importante le volume total des déchets "& risques" et comme les
firmes d'élimination des déchets utilisent des procédés peu ou
pas contrdlés, le probléme se répercute a l'extérieur et contamine
l'environnement.

Je vous propose donc dans le document qui suit, un programme
pour l'élaboration et la mise en place d'un plan de gestion des
déchets "& risques" dans notre hépital. Ce plan a deux objetifs
principaux :

cea /2
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- Protéger la santé des bénéficiaires, des travailleurs
et des visiteurs et celle du public en reduisant au
maximum les risques d'exposition associés aux déchets.

- Protéger 1l'environnement interne de 1'hdpital et de
l'environnement externe en réduisant au maximum les
risques de contamination associés aux déchets.

Ce plan de gestion des déchets "& risques" ne remplacera pas
le SIMDUT, mais en sera le complément. Le SIMDUT touche 1l'utili-
sation des produits dangereux et le plan de gestion des déchets
"4 risques" touche l'élimination de ces déchets.

J'aimerai gue vous preniez connaissance de ce document pour que
nous puissions en discuter a la prochaine régis et commencer
sa mise en place le plus tét possible.

Merci de votre collaboration.

/vt

C.C. Madame Narayan
Madame Bélisle

o
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ELABORATION ET MISE EN PLACE DU PLAN DE GESTION

L'élaboration et la mise en place du plan de gestion se divise
en six étapes que font appel & une coordination de l'ensemble

des activités des départements et services impliqués.

Ces étapes vont de l'analyse de la situation & 1'évaluation

des résultats obtenus suite & l'application du plan de gestion.

Les étapes proposées sont les suivantes :

- Détermination des objectifs généraux et assignation des
responsables.

- Analyse de la situation présente.

- Détermination des objectifs opérationnels et des prioriteés.

- Organisation détaillée du plan de gestion.

- Implantation et coordination du plan de gestion.

- Contréle et évaluation.
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1.1 Détermination des objectifs généraux et assignation des

1.2

responsables

La premiére étape consiste & nommer un gestionnaire res-
ponsable de coordonner la démarche d'analyse et d'élabo-

ration du plan de gestion.

A cette étape, 1'hépital peut, outre les objectifs géné-
raux de protection de la santé et de 1l'environnement,
déterminer d'autres objectifs généraux &a 1l'égard de 1la

gestion des déchets "a risques".

Analyse de la situation actuelle

Le but poursuivi & cette étape est de dégager pour chagque
département ou service, ainsi gue pour l'ensemble de
1'hépital, un portrait précis de la nature et de la gquan-
tité des déchets "&a risques" qui sont produites. Aussi
inventorier et évaluer les mesures actuellement appliquées
par l1'hépital pour gérer ses déchets (voir annexe A pour

formule d'inventaire).

wand B
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Cet inventaire est fait en trois phases :

- Inventaire des lieux, services ou unités qui produi-
sent des déchets "& risques”.

- Inventaire des principales activités, régles, procé-
dures, et moyennes techniques d'élimination des
des déchets déja en place.

- Inventaire détaillé et quantification des déchets

pour chacun des lieux repertoriés précédemment.

La réalisation de cet inventaire exige l'assistance des
responsables des services qui ont & le réaliser. Une liste
des déchets "& risques" sera fournie & tous les respon-

sables pour les aider & compléter 1'inventaire. (voir

annexe B)

Ccomme il s'agit d'un portrait d'ensemble, un rapport écrit
sera préparé et servira de base aux discussions pour

déterminer les objectifs et priorités.

ven [T
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1.3 Détermination des objectifs opérationnels et de priorités

Selon 1l'ampleur des problémes ou de lacunes constatés,

des priorités devront étre retenues :

- Régler les problémes les plus aigus.
- Commencer par les départements & risques élevés.
- Implanter un processus de gestion pour les déchets com-

portant des risques élevés.

1.4 Organisation détaillée du plan de gestion

Cette étape consiste & planifier de fagon détaillée l'orga-
nisation & mettre en place pour atteindre les objectifs
définis précédemment.

-

Les éléments suivant sont importants & cette étape :

- Déterminer et assigner les responsabilités
- Définir le cheminement & entourer pour chaque catégorie
de déchets "a risques" et élaborer 1les politiques et

procédures s'y rapportant.

cas/8
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- Prévoir les ressources et matérielles nécessaires. (con-
trats externes, contenants, étiguettes)

- Prévoir et réaliser 1les ententes avec les ressources

externes, soient individuellement ou sur la base d'achats

de groupe.

1.5 Implantation et coordination du plan de gestion

Cette étape exige 1'élaboration d'un calendrier détaillé
prévoyant l'ensemble des activités requises pour assurer
la réussite de la mise en place du plan de gestion pour

chaque catégorie de déchets "4 risques".

Il faut préveir :

- Les activités de sensibilisation et d'informations au
personnel en place et des nouveaux employés.

- La mise en place des moyennes techniques et la vérifi-
cation de leur utilisation.

- Le suivi et les réajustements au besoin des politiques,
des procédures et autres mesures.

- L'évaluation de la phase d'implantation.

“asf9
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1.6 Ccontrdle et évaluation

L'Hopital doit s'assurer que les résultats recherchés
sont atteints et que le plan de gestion fonctionne de

fagon satisfaisante.

Il emporte de réévaluer périodiquement 1'ensemble du plan
de gestion. Pour se faire, on peut reférer aux normes

du Conseil Canadien d'agrément des établissements de santé.
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Catégorie: Déchets biomédicaux

Département/ Service:

Responsable de la gestion des déchets "a risque™: _

Date:

Note: Spécitier la categorie de dechels { i.e.: analomique humain (1-a)), anatormique ammal infectieux (1-b)).
non-anatomiques infeclieux (1-c)), matériel infectieux pointu et tranchan! (1-d)),

page: de:

Description

Catégotle
{voir note
cl-dessus)

Source ~  Méthodedetri Volume quotidien
{étage, etdemballage  (sacs, boites, etc.)
bloc) : Feris i

Méthode de traltement et/ou
d'élimination

v axauuy



Fiche d'inventaire déchets pharmaceutiques

Catégorie: Déchets pharmaceutiques

Département/ Service:

Responsable de la gestion des déchets "a risque’:

Date:

page:

de:

Description . ;'.So,urce e Méthode detrl  Volume quotidien
Nomgénérique (étage, bloc)

_etdembaliage  (sacs,boites,

etel).

Méthode de traltement et/ou

d'élimination

v axauuy



Fiche d'inventaire déchets chimiques

Catégorie: Déchels chimiques page: de:
Département/ Service:

Responsable de la gestion des déchets "a risque™:

Date:

nt et/ou d'élimination

Y axauuy




Fiche d'inventaire déchets fadioactifs /.

Catégorie: Déchets radioactifs

page:  de:

Dépanement/ Service:

Responsable de la gestion des déchets “a risque”:

Date:

Note: Dechels contamines radioactivement (4-a))

Description Quantité de déchets produits.
{par jr,.par sem.oupa mols} Ao

Méthode de traitement et/ou d'élimination
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4. CATEGORIES DE DECHETS

TABLEAU 4.1.

NOMENCLATURE DES DECHETS "A RISQUE"

Catégorie
1- BIOMEDICAUX

a) Anatomiques
humains
infectieux

et non infectieux

Exemples

Parties détachées
du corps humain

Organes, tissus {incluant
sang en sachet impropre &
la transfusion et excluant
les phanéres)

Produits de la conception

Activités de production

Chirurgie v

Aulopsies et analyses
de pathologie

Recherches médicales

Biopsies

Reéférences

Réglement sur les déchels
solides

Régiement d'application
sur la Loi de la protection
de la santé publique

ACNCR
Z317.10-88,
catégoriel a

b) Anatomiques
animaux
infectieux

Parties détachées
du corps animal

Organes, lissus

Recherches médicales

Reéglement d'application
sur la Loi de la protection
de !a santé publique

Réglement sur

les aliments
Carcasses

ACNOR

Z317.10-88,

catégoriel b

W

¢) Non anatomiques Liquides biclogiques: Soins en isoclement Reglement sur les déchels
infectieux sang, sérum, solides

plasma, urine, sperme,
lymphe, expectoration,
etc.

Dialyse

Analyses rnicrobiologiqugs
biochimiques,
hématologiques, etc.

Pathologie

ACNOR
Z317.10-88,
catégorie I1




TABLEAU 4.1

NOMENCLATURE DES DECHETS "A RISQUE"

Catégorie .
1- BIOMEDICAUX

( SUITE)

¢) Non anatomiques
infectieux (suite)

Exemples Activités de production

Lingerie, literie -Becherchusmidicales

Cotons, compresses,
pansements
et autre matériel absorbant

Accessoires de protection
individuelle

Matériel d'examen
el de traitement

Matériel de laboratoire

Sondes, cathéters et
accessoires pour
recueillir les liquides
biologiques

Vaccins de souche

vivante et cultures d'agents
infectieux, produits de
manipulations génétiques,etc.

4. CATEGORIES DE DECHETS

Références

d) Matériel infectieux, Aiguilles, seringues, Soins aux bénéficiaires Régliement sur les déchets
pointu ou tranchant scalpels, pinces J/ solides
et autres instruments Analyses de laboratoires
tranchants
Pathologie
Verrerie, tubes ACNOR
lamelles, elc. Recherches Z317.10-88,
médicales catégorie III
2- CHIMIQUES
¥
Chimigues "a risque” Solvants organiques Analyses de laboratoires  Réglement sur les déchets
hatogénés dangereux
rédicates—
Solvants organiques Radiologie et 4
non halogénés développement
de films
Solvants inorganiques Aleliers (c.a.d. peinture{ ACNOR
menuiserie, etc. ) Z317.10-88,

—

mhbﬁv\ VHeMad?,GA

catégorie IV



4. CATEGORIES DE DECHETS

TABLEAU 4.1

NOMENCLATURE DES DECHETS "A RISQUE"

Categorie Exemples - Activités de production  Reéférences

2-Chimiques Acides et bases

(suite) /
Réactifs Entretien ménager
Colorants

Réveélateurs et fixateurs
de films

Sels d'argent

Métaux lourds
{c.a.d. mercure, plomb, elc.)

3- PHARMACEUTIQUES
¥

a) Médicaments et Médicaments périmés, Préparation et distribution  Loi sur les aliments
produits chimiques altérés de médicaments et drogues
utilisés en ou résiduels
pharmacie -Recherches médicales—
Sels toxiques
ACNOR
Vaccins monts, Z317.10-88,
sérums, anatoxines catégorie IV
b) Cytotoxiques Médicaments Chimiothérapie

antinéoplasiques

et résidus de leur

préparation et de ; ACNOR

leur utilisation Z317.10-88,
catégorie 1V




4. CATEGORIES DE DECHETS

TABLEAU 4.1

NOMENCLATURE DES DECHETS "A RISQUE"

Catégorie Exemples : Activités de production  Références

4- RADIOACTIFS

a) Déchets contaminés  Liquides biologiques Radiodiagnostic ou Réglement sur le contrile
radioactivement (Voir catégorie 1-c) traitement de 'énergie atomique

Lingerie, literie, Analyses et recherches Reglement sur les déchets

quincaillerie contaminées
Matériel de préparation
non-réutilisable

Solvant contaminé
Liquides de scintillation
Matériel absorbant

Parties anatomiques
radioactives d'animaux

médicales et

de laboratoires

dangereux

ACNOR
Z317.10-88,
catégorie V

b) Résidus de produits
radioactifs

Sources scellées

Sources ouveries

Résidus de préparation
{c.4.d. générateur de
technétium, etc.)

Radiooncologie

Radiodiagnostic

Réglement sur le contrble
de I'énergie atomique

Réglement sur les
déchets dangereux

ACNOR
Z317.10-88,
catégorie V



4. CATEGORIES DE DECHETS

TABLEAU 4.1

NOMENCLATURE DES DECHETS "A RISQUE"

Catégorie

5- GENERAUX

a) Déchels généraux
non spécifiques aux
établissements

de santé

Exemples

Déchets de bureau

Déchets de cuisine

Lingerie

Emballages et plastiques

Activités de production

Toute origine

Références

Réglement sur les déchets
solides

ACNCR
Z317.10-88,
catégorie VIl a

ACNOR
Z317.10-1988,
catégorie VII b

b) Anatomique animal
non infectieux

Laboratoires
de recherches

Reglement sur les
aliments

ACNOR
Z317.10-88,
catégoriel ¢

¢) Non-anatomique
non infectieux

Services ciiniques el
unités de soins

Réglement sur les dechets
solides

d) Matériel pointu et
tranchant non-infectieux

Tubes néon

Tubes électroniques
Verrerie

Matériaux de construction

Toute origine

Réglement sur les déchets
solides

ACNOR
Z317.10-88,
catégorie Vil ¢

Métaux - elc.
e) Contenants (Gaz comprimés Aleliers Réglement sur les déchets
sous pression solides
Aérosols Inhalothérapie ACNOR
Z2317.10-88,

Toute origine

catégorie VI
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PROBLEMATIOQUE

Face a la sensibilisation de la société aux problémes d'environ-
nement et de santé, les colits de gestion, des problémes de pollu-
tion ou de contamination accidentelle, ainsi que des pressions
qui s'exercent sur le gouvernement font en sorte que ceux-ci
doivent de plus en plus prendre des positions précises dans le
domaine de la gestion des déchets biomédicaux. Dans ce contexte,
le Ministére de 1'Environnement du Québec demande & tous les
établissements de santé d'élaborer et de mettre en place un plan

de gestion des déchets biomédicaux et ce au plus tard le e

avril 199l1.

Dans un établissement comme le ndtre, les déchets biomédicaux
proviennent principalement des services comme : le laboratoire,

la clinique et les unités de soins.

si une partie de ces déchets est entreposée avec les déchets
généraux ou suit le méme cheminement, on peut s'attendre & conta-
miner ces derniers et augmenter par conséquent de fagon impor-
tante le volume total des déchets. Comme les firmes d'élimination
des déchets utilisent des procédés peu ou pas contrdlés, le pro-

bléme se repercute a 1'extérieur et contamine l'environnement.
p
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Ce manuel de gestion des déchets biomédicaux infectieux permettra
3 notre établissement de respecter toutes les normes du Ministére
de 1l'Environnement et de rencontrer les objectifs de notre poli-

tique de gestion des déchets biomédicaux infectieux.
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OBLIGATION D E L"HOPITAL

La politique de gestion des déchets biomédicaux infectieux éla-

borée par le Ministére de 1'Environnement oblige les producteurs

de déchets biomédicaux a :

Elaborer un plan de gestion des déchets biomédicaux conforme

4 la politique du ministére et la mettre en application.

_ Utiliser des équipements adéquats pour exécuter les opérations
quic%éroulent a 1'intérieur de l'établissement.

- Engager par contrat une ou des entreprises spécialisées dans
le transport, le traitement ou 1'élimination des déchets biomé-
dicaux infectieux gqui respectent les normes environnementales
et qui détiennent les permis nécessaires.

- S'assurer gque nos déchets biomédicaux infectieux ne sont pas

acheminés vers un lieu d'enfouissement sanitaire.

- Tenir un registre et un bilan annuel des quantités de déchets

biomédicaux infectieux traités & 1'extérieur du lieu de

production.
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PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO:
GESTION DES DECHETS | Procédure
BIOMEDICAUX INFECTUEUX Politique

c Réglement

T
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
charles Cloutier

Direction des

Services techniques APPROUVE PAR: DATE:

Wor P Vam e { F9A

—EN VIGUEUR LE: REVISE :
Wiaes t99 i~ le
le
le
REMPLACE : PAGE:
No 1 de 2
BUT

Cette politique a pour but de s'assurer gque les déchets biomédicaux
produits & 1'hépital Chinois de Montréal sont connus, bien identi-
fiés et gque le traitement de ces déchets respecte la réglementation,
la santé et la sécurité des bénéficiaires, du personnel, des visi-

teurs et de 1'environnement.

OBJECTIF

Les objectifs généraux poursuivis par cette politigue sont :

- Pprotéger la santé des bénéficaires, des travailleurs, des visi-
teurs et celle du public en réduisant au maximum les risques d'ex-

position associés aux déchets biomédicaux.

- Protéger l'environnement interne de 1l'hépital et l'environnement
externe en réduisant au maximum les risques de contamination asso-

ciés aux déchets biomédicaux.

APPLICATION

Cette politique s'applique & tous les services.

M
]
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SUJET: CATEGORIE: NO:

GESTION DES DECHETS O Procédure
BIOMEDICAUX INFECTUEUX b & Politique
O Réglement
PAGE:
No 2 de 2

DIRECTIVES

Dans l'application de sa politique de gestion des déchets bio-
médicaux, l'hépital doit :

Se conformer & toutes les réglementations en vigueur.

Reconnaitre que l1l'hépital doit assumer la responsabilité de gérer
les déchets qu'il génére.

Intégrer d'une fagon conforme les actions de production de dé-
chets, de transporteur et d'éliminateur.

Agir a4 la source, notamment par le tri des déchets, la décontami-
nation et la réduction de la production des déchets biomédicaux.

Utiliser des fournitures, des méthodes et des équipements norma-
lises.

Impligquer le personnel concerné notamment par la formation, 1l'in-
formation et l'identification des responsabilités.
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COMITE DE GESTION DES DECHETS BIOMEDICAUX

NOM

Le présent comité sera connu sous le nom de " Comité de gestion
des déchets biomédicaux. "

FORMATION DU COMITE

La direction de 1'Hépital a donné au directeur des services tech-
nigues le mandat de former et de coordonner un comité composé

des représentants suivants :
- directrice des soins infirmiers

- infirmiére de la clinique externe
- technicienne de laboratoire

OBJECTIF

L'objectif géréral poursuivi est de s'assurer que les déchets
biomédicaux produits dans i'établissement sont connus, bien iden-
tifiés et que le traitement de ces déchets respecte la santé
et la seécurité des bénéficiaires, du personnel, des visiteurs

et de 1l'environnement.

MANDAT DU COMITE

Le comité aura pour mandat :

- analyser la situation présente

- contrdler et évaluer le plan de gestion

- déterminer les priorites

- élaborer le plan de gestion

- implanter et coordonner le plan de gestion

FONCTIONNEMENT

- les réunions auront lieu sur convocation écrite
- le directeur des services techniques animera les réunions
- 1l'ordre du jour sera distribué quelques jours avant

la réunion
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SYNTHESE DES MODES DE DISPOSITION

RECONNUS tirée de la politique de gestion des
déchets biomédicaux infectieux (msss et

menviqg, 1989)

CATEGORIE DE DECHETS

MODES DE DISPOSITION
RECONNUS

Les déchets anatomigues humains.
infectieux ou non (inciuant le sang
en sachet)

* incinération dans un incinérateur
de déchets biomedicaux ou un
crematorium

*  inhumation dans un cimetiére

Las cechels anatomiques animaux
provenant des laboratoires de
recherche en sante humaine

° jncinération dans un incinerateur
de déchets biomedicaux

Les déchets non anatomiques et

infectieux :

- le sang et les liquides biclogiques
provenant d'un patient en
isolement, des soins reliés a la
dialyse, des laboratoires de
microbiclogie. de pathologie ou
de recherche;

- les objets piquants ou tranchants,
infectieux ou non;

- tous les autres déchets non
anatomiques et infectieux.

° incinération
*  désinfection avant le rejet &
I"égout

° jncinération

°  dasinfection avant élimination
dans un lieu d'enfouissement
sanitaire

° desinfection ou incinération,
aprés quoi ils pourront étre
glimingés comme un déchet solide
au sens du Réglement sur les
déchets solides

Les déchets non anatomiques et

non infectieux :

. e sang et les liquides biologiques
provenant d'autres soins

meédicaux;

. les déchets biomeédicaux solides
non identifies comme infectieux
dans la définition de déchet
biomédical infectieux.

NOTE : Ce tableau synthése est tiré de la Politique et sera beut-étre sujet a des

modifications.

° rejet al'égout

°  @limination dans un lieu
d'enfouissement ou dans un
dépdt en tranchee

° incinération dans un incinérateur
de déchets solides ou de

L e —————

déchets biomeédicaux
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DECHETS
BIOMEDICAUX

)1/

Pictogramme

3 uliliser -7
Texte 3 gssocer DANGER!
au pictogramme -/ BIORISQUES

_IDENTIFICATION, EMBALLAGE ET ETIQUETAGE 7 EFFECTUER -
e mieu de vaval |
de déchets — : —_— —
Contenant Pictogramme | Contenant Etiquetle™~
= .

Non reguis s | i

Déchets anatormigues
non infectieux | .

i

i

' Requise sur ie
|  comtenamt s1

humains infectieux et .
non infectieux N les dechets sont
Contgnant preservan: infectieux
Linzegrie ges sacs
Double sac rouge en plastcue
Déchets anatomiques — RN Requise sur le
' contenant

animaux infectieux \ }
\*_, Contenani preservan:

DANGEA integrite des sacs

Double sac orange DA SUI en plastique
Déchets non anatomiques -— ! l oy Requise sur e
o~ | A A contenan:

infectieux =
AN Y L
Contenan: preserva= |

- nlegrite ges $acs
Double sac jaune Tr-E R 2n plasigue

o ' ~ =~ Contenant <
Matérie! pointu evou o ngide — R I Requise sur le
tranchant infectieux B @ \ } i contenant

E:Cu?;ine [ o= Conenant presenzt)
: / ool T aprne 283 8818
{facuttairt) ¢3! ! 2 st Suw (

Remarques: ® les sacs en plastique utilisés pour emballer les déchets biomeédicaux doivent étre
fermes de fagon étanche et résister aux dechirures.
s Les contenants rigides pour le matériel pointu et/ou tranchant doivent étre fermeés de fagon
étanche et étiquetés. lls doivent résister a la pertoration.
= [ es contenants pour le transport doivent étre compatibles avec le mode d'élimination

retenu (ex.: incinérateur, etc.) et étiquetes.

- Sa referer ay SIMDUT (Sysieme ¢in'ormancn sur les mandres dangereuses ulilisées au tra-
2. Dour onleni Ses rensenTamats & LUresset du bured. reg cral ce la CSST.

cal
-+ Se conlormer aux @xiGences G Tkt st < anaez ou o2 Trarspens Quebec selon le mode de

ransport retenuy.

En cas d'accident (deversement, etc ) contacter i'»a Aenteceq 7‘:“"’2”"}*‘—‘4’——
Telephone 273775 +f _ Poste_dM{

Bureau:




SECTTION H

CHEMINEMENT GENERAL



DIAGRAMME GENERAL DU CHEMINEMENT DES DECHETS

HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL
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SECTION I

INVENTATIRE



HOPITAL CHINQIS DE MONTREAL Analyse de la situation présente

Fiche d'inventaire déchets biomédicaux

Catégorie : Déchers bhiomédicaux page : | de :

Département/Service Clinique_externe

Responsable de la gestion des déchets "a risque" : Madame Trieu

Date :

1991 -02-13
Note : Spécifier la catégorie de déchets (i.e.:anatomique humain (1-a)), anatomicque animal infectieux
(1-b) non-anatomiques infeclieux (1-c), matériel infectieux pointu et tranchant (1-d),
Description Catégorie Source Méthode de tri Volume quotidien Méthode de traitement A réviser
(voir note (étage, et d'emballage (sacs,boites,etc.) et/ou d'élimination
ci-dessus) bloc)

URINE l-¢ Clinique ext| Jetée & 1'évier non
obstétrique

SPECULUMS l1-c Gyn., + obst.|[ltempage dans (jeudi p.m.) Ramassés le vendredi non

0l. germicide Stérilisation

COTONS l-¢ Chirurgie Jisposés dans 1 sac Mise 4 la poubelle oui

PANSEMENTS mineur youbelle DECOM DECOM, incineration

GANTS l-c¢ Chirurgie [’isposés dans 1 sac Mise a la poubelle oui
mineur roubelle DECOM DECOM, incineration

INSTRUMENTS l-¢ Chirurgie Trempage dans 2 fois/semaine Stérilisation ouil
mincur 5ol. germicide

LINGERIE l-c Chirurgie bac 4 linges 2 fois/semaine Buanderie B.C.M. oui
mineur blanc

AIGUILLES 1-d Clinique lisposés dans 1 boite/semaine Mise 4 la poubelle oui

Seringues hoite rouge DECOM, incineration

biohazard
AMPOULE, 1-d Clinique Poubelle DECOM 1 bofte/semaine Mise &4 la poubelle oui
VIALS VIDES DECOM, incineration




HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL Analyse de la situation présente

Fiche d'inventaire déchets biomédicaux

Catégorie : Déchets biomédicaux page : 1 de : 2
Département/Service : [aboratoire

Responsable de la gestion des déchets "a risque" : Jocelyne Lavergne

Date : _ 1991-02-13 .

Note : Spécifier la catégorie de déchets (i.e.:anatomique humain (1-a)}, anatomidue animal infectieux
(1-b) non-anatomiques infectieux {(l-c), matériel infectieux pointu et tranchant (1-d),

Description Catégorie Source Méthode de tri Volum quotidien Méthode de traitement A réviser

{voir note ( étage, et d'emballage (sacs,boites,etc.) et/ou d'élimination
ci—dessus) bloc)

TUBES DE l-¢ Laboratoire pisposés dans Entreposés dans poubellq non
PRELEVEMENT houbelle DECOM DECOM, incineration

AIGUILLES DE 1-d Laboratoire [Boite de plasti-|l semaine Mise 4 la poubelle non
PRELEVEMENT ve bichazard DECOM, incineration

GANTS ,GAZES l-¢ Lahoratoire Disposés dans Entreposé dans poubelle non
OUATES houbelle DECOM DECOM, incineration

TUBES A 1-d Laboratoire Disposé dans Entreposé dans poubelle non
ESSAIS SERUM yoube lle DECOM DECOM, incineration

CONTENANTS l-c Laboratoire Disposé dans Entreposé dans poubelle non
D'ANALYSE youbelle DECOM DECOM, incineration

(SANG)

LAMES 1-d Laboratoire pisposé dans Entreposé dans poubelle non
LAMELLES oubelle DECOM DECOM, incineration

CONTENANTS 1-d Laboratoire |[Disposé dans Entreposé dans poubelle non
URINE DECOM DECOM, incineration

URINE l-c Laboratoire |Rejet d 1'égolt Rejet a l'égont non




HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL

Analyse de la situation présente

Fiche d'inventaire déchets biomédicaux

Catégorie : Péchets biomédicaux page : 2 de : 2
Département/Sexrvice :

Responsable de la gestion des déchets "a risque" :

Laboratoire

H] Jocelyne Lavergne

Date :z _ jg99)1-0p2-13
Note : Spécifier la catégorie de déchets (i.e.:anatomique humain (1l-a)), anatomique animal infectieux
(1-b} non-anatomiques infectieux {l-c), matériel infectieux pointu et tranchant (1-d4),
Description Catégorie Source Méthode de tri Volume quotidien Méthode de traitement A réviser
(voir note (Gtage, et d'emballage (sacs,boites,etc.) et/ou d'élimination
ci-dessus) bloc)
CONTENANTS 1-d Laboratoire |Poubelle Enfouissement sanitaire non
SELLES
LIQUIDE DE l-c Laboratoire |Rejet a 1'égoiit Rejet & 1'égoiit non

VIDANGES




HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL Analyse de la situation présente

Fiche d'inventaire déchets biomédicaux

Catégorie : Déchets biomédicaux page : 1 de : 1
Département/Service :

_Soins infirmiers

Responsable de la gestion des déchets "a risque®™ : Nicoles Girouard

Date : _1991-02-13

Note : Spécifier la catégorie de déchets (i.e.:anatomique humain (1-a}), anatomique animal infectieux
(1-b) non-anatomiques infectieux (1-c), matériel infectieux pointu et tranchant (1-4),

Description Catégorie Source Méthode de tri Volume quotidien Méthode de traitement A réviser

(voir note (étage, et d'erballage (sacs,boites,etc.) et/ou d'élimination
ci—dessus) bloc)

AIGUILLES 1-d C.A.H. Boite plastique|l bofte/2 semaines Déposé dans poubelle oui
SERINGUES C.H. rouge DECOM, incineration

SANG, SERINGUE 1-¢ Soins en Sac de poubelle Déposé dans poubelle oui
EXPECTORATION isolement jaune biohazard DECOM, incineration

PLASMA

COMPRESSES l-¢ C.A.H. Sac de poubelle|l sac/semaine Déposé dans poubelle oui
PANSEMENTS C.A. jaune biohazard DECOM, incimneration

LINGERIE 1-c Soins en Sac de lingerie Buanderie B,C.M. oui
LITERIE isolement rouge

SONDES 1-d Soins en Sac de poubelle Déposé dans poubelle oui

CATHETERS 1solement jaune bichazard DECOM incineration
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PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

| SUJET: | CATEGORIE: T NO:
Déchets anatomigues | & Procédure
infectieux ou non ] Politique
O Réeglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
) hni Charles Cloutier
Services techniquesS™ZpPpROUVE PAR: DATE: i
Lo b Jererzor J992)
EN VIGUEUR LE: REVISE: / - |
le !
Waw 195> le :
le
REMPLACE: PAGE:

No 3 de 7 |

OBJECTIF

Fournir les mesures nécessaires pour emballer, faire la collecte
et entreposer les déchets biomédicaux anatomigues infectieux

ou non en vue de leur disposition finale.

APPLICATION

Cette procédure s'applique 4 tous 1les services producteurs de
déchets anatomigques infectieux ou non.

DIRECTIVES

1. Tri & la source

Les déchets suivants font l'objet de cette procédure et doivent
adtre séparés des déchets généraux.

- Parties détachées du corps humain en chirurgie.

- Ssang en sachet.

Note : les objets piquants et tranchants font 1l'objet d'une
autre politique.

L=
|
(%]

5012
1988



SUJET : CATEGORIE: NO:

Déchets anatomiques © Procédure
infectieux ou non (] Politigue

C Réglement

2.

PAGE:

No> de >

Emballage et étiquetage

Les déchets biomédicaux anatomiques infectieux ou non sont
n

jetés dans une poubelle portant le pictogramme : Danger
biorisque”

AN

\\L/

Les sacs rouges sont ramassés par l'entretien ménager & tous
les jours ou au besoin.

Collecte

Les sacs rouges sont transportés séparément des autres déchets
et & des heures choisies pour minimiser les rencontres avec
les bénéficiaires, les travailleurs et les visiteurs.

Entreposage

Les sacs rouges des déchets anatomiques infectieux seront
alors mise dans les boites de carton portant le pictogramme
"pDanger biorisque" au laboratoire.

Ces boites seront entreposées dans un congélateur & l'entrée
des fournisseurs.

Elimination

Les déchets biomédicaux anatomiques infectieux ou non seront
ramassés et incinérés par la compagnie BIOMED.

J-3
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DIAGRAMME DU CHEMINEMENT DES

DECHETS NON ANATOMIQUES INFECTIEUX
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PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: | CATEGORIE: NO:
Déchets non anatomiques | X Procédure
infectieux J Politique ;
y Réglement |
SERVICE RESPONSABLE: PﬁfzzzigpAR: /dé/
services techniques APPROUVE FAR: 220 LR :
Charles Cloutier ‘42¢%u22/??2i
EN VIGUEUR LE: REVISE: ’ i
le '
Wawy 1992 e
le
REMPLACE: PAGE:
No de 1 AJ
OBJECTIF

Fournir les mesures nécessaires pour trier, emballer, faire 1la
collecte et entreposer les déchets biomédicaux non anatomiques

infectieux en vue de leur disposition finale.

APPLICATION

Cette procédure s'applique a tous les services

déchets biomédicaux non anatomigues infectieux.

DIRECTIVE

1. Tri a la source

producteurs de

Les déchets suivants font l'ocbjet de cette procédure et doivent

etre séparés des déchets généraux.

- Le sang ou les autres liquides biclogiques provenant des

soins d'un patient en isolement.

- Le matériel jetable provenant des soins chirurgicaux d'un

patient en isolement.

- Le matériel jetable qui a été en contact avec du sang ou
d'autres liquides biologiques qui proviennent des soins

d'un patient en isolement.

5012
1988



SUJET: CATEGORIE: NO:

Déchets non anatomigues .
infectieux . Eg gzgiiggﬁz
O Réglement
PAGE:
No 2 de 3

- Les vaccins inutilisables de souche vivante ainsi que tout
le matériel qui a été en contact avec eux.

- Tout autre déchet provenant des soins médicaux pouvant
présenter un risgue pour la santé.

Note : Les objets piquants et tranchants font l'objet d'une
autre politigue.

Emballage et étigquetage

Les déchets biomédicaux non anatomiques infectieux provenant
du laboratoire sont jetés directement dans la poubelle portant

le pictogramme "Danger biorisque".

Cgf)

Les déchets non anatomigques infectieux provenant du C.H.S.L.D.
seront jetés dans des sacs jaunes et entreposés dans la boite
portant le pictogramme "Danger biorisque" dans le local de

1'entretien ménager du 2e étage.

Les déchets non anatomiques infectieux provenant du C.A. se-
ront jetés dans des sacs jaunes et entreposés dans la boite
portant le pictogramme "Danger biorisque” dans le local de
l'entretien ménager du 2e étage.

Collecte

Les sacs jaunes sont ramassés par l'entretien ménager a une
fréquence déterminée selon les besoins.

Les sacs Jjaunes seront transportés séparément des autres dé-
chets et a des heures choisies pour minimiser les rencontres
avec les bénéficiaires, 1les travailleurs et les visiteurs.
Entreposage

Les boites portant le pictogramme "Danger biorisque" seront
transportées au rez-de-chaussée et entreposées dans le congé-
lateur & l'entrée des fournisseurs.

K-3



SUJET: CATEGORIE:
Decrerz non anatcmigues 1 Procédure
infectieux a Politique

O Réglement

NO:

|

5. Elimination

Les déchets biomédicaux non anatomiques
incinérés par la compagnie Décom.

‘PAGE:

iNo3 de 3

infectieux sont
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DIAGRAMME DU CHEMINEMENT
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PROCEDURE - POLITIQUE -

REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: T NO:
Objets piguants et & Procédure
tranchants _ Politique
O Réglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR: SR
) ) Ccharles Cloutier
Services technique§ APPROUVE PAR: DATE:
/é/aj,%“ z‘wmﬁfa&t /??2..5
EN VIGUEUR LE: REVISE: i
le
W) oan 199% le
le
REMPLACE: | PAGE:
I
No 1 de
OBJECTIF

Fournir les mesures nécessaires pour emballer, faire la collecte

et entreposer les objets piguants e
disposition finale.

APPLICATION

Cette procédure s'applique & tous les

piquants et tranchants.

DIRECTIVES

1. Tri &4 la source

Les objets piguants et tranchants suivant font

cette procédure

- Aiguilles,
- Seringues

- Scalpels,

- Pinces

Et autres instruments tranchants

- verreries,
- Tubes,
- Lamelle.

5012
1988
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SUJET: CATEGORIE: NO:

Objets piquants et tranchants K1  Procédure

(| Politique
a Réglement

PAGE:

No 2 de 2

2. Emballage et étiguetage

Toutes les aguilles et seringues devront é&tre jetées dans
les boites de plastique Jjaune spécialement prévues a cette
effet et portant le pictogramme “Danger biorisque".

Les lames, lamelles, tubes du laboratoire seront jetés direc-
tement & la poubelle identifiée "Danger biorisque"”.

Collecte

Lorsque l'infirmiére constatera gue la boite est pleine, elle
en fermera le rabat et la remplacera par une nouvelle boite.
Elle avertira ensuite le préposé a l'entretien ménager qui
transportera la boite pleine & la poubelle identifiée "Danger
biorisque" dans le local de l'entretien.

La boite jaune des objets piquants et tranchants provenant
du C.A. sera transportéepar un employé de l'entretien ménager
et jetée dans la poubelle boite "Danger biorisque” dans le local de l'en-
tretien ménager au 2e étage.

La technicienne au laboratoire disposera elle-méme de sa boite
de plastigque dans la poubelle portant le pictogramme "Danger

biorisque”. Lorsgque sa poubelle sera pleine, elle avisera
1'entretien ménager pour le transport.

Entreposage

Les poubelles portant le pictogramme "Danger biorisque" seront
entreposées dans le congélateur a l'entrée des fournisseurs.

Elimination

Les objets piquants et tranchants seront éliminés par la com-
pagnie BIOMED.
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MISSION

L'H6pital Chinois de Montréal a comme mandat de prodiguer des
services de soins, d'hébergement et d'assistance & toute personne adul-
te, particuliérement d'origine chinoise et/ou d'origine sud-est asiati-
que qui souffre d'une déficience permanente ou qui a perdu, en partie

ou en totalité, son autonomie fonctionnelle.

L'Hopital dispense ses services dans un environnement adapté
aux valeurs, coutumes et traditions socio-culturelles des bénéficiaires
qui 1'abritent. L'établissement distribue aussi des services diagnos-
tics et de consultations médicales en clinique externe. De plus, il
offre un programme de centre de jour réservé exclusivement aux per-

sonnes dgées d'origine chinoise et/ou d'origine sud-est asiatique.



BUTS

Accueillir des personnes en perte d'autonomie fonctionnelle

nécessitant des soins de longue durée ou d'hébergement.

Prendre en charge 'chacun des bénéficiaires dans sa
globalité et lui accorder des services de qualité adaptés a

ses besoins, a sa langue et & sa culture.

Offrir des services de santé et de soins a 1la personne
incapable de répondre, seule ou avec l'aide de son
entourage, & l'enserble de ses besoins fondamentaux, et

ceux engendrés par son état.

Fournir & 1l'ensemble des résidents un milieu de vie
substitut permettant leur épancuissement maximal eu égard a

leur situation.

Fournir aux personnes d'origine chinoise et d'origine sud-
est asiatique, en collaboration avec le Centre Hospitalier
St-Charles-Borromée et les CLSC, des services de centre de

jour qui favorisent leur maintien & domicile.

Dispenser & la clientéle asiatique et aux résidents du
quartier des services de consultations médicales et

chirurgicales en clinique externe.



PHILOSOPHIE

Conscients de la répercussion sur le bénéficiaire, de la
valorisation de ceux qui l'entourent et de la qualité de vie au
travail, les administrateurs et l'équipe de direction de 1'Hopital

Chinois de Montréal:

+

- croient en la nécessité de placer le bénéficiaire au
centre de toutes les préoccupations, de favoriser son
autonomie, de lui donner du pouvoir sur sa qualité de

vie et de respecter ses droits fondamentaux;

- favorisent la participation de toutes les forces du
milieu & la poursuite de la mission en tenant compte
des composantes du réseau dans la planification des

services.
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PRINCIPES DE BASE DE GESTION

Répondre de fagon optimale aux besoins des bénéficiaires.

Utiliser les ressources de fagon rationnelle.

Valoriser et développer le personnel.

Collaborer avec le réseau.

Tenir compte du caractére ethnoculturel.



STERILISATION

MANDAT
- En conformité avec ‘les normes gouvernementales, assurer Ila
stérilisation du matériel et de 1l'équipement

- Voir a4 la préparation et a 1'approvisionnement des solutions
nécessaires a l'asepsie.

RESPONSABLE : Coordecnnatrice de 1l'approvisionnement et service de
soutien
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SERVICES TECHNIQUES PREPOSEE A LA STERILISATION

1. Responsabilités et téaches

1.1 Sommaire des responsabilités

Personne qui accomplit diverses t&ches reliées a la
stérilisation du matériel et de 1l'équipement et qui
opére, le cas échéant, les appareils & cet effet. Elle
accomplit ses fonctions au service de stérilisation,
4 la salle d'opération, ou dans un service ou existe
un systéme ou partie de systéme organisé de stérilisation

Elle accomplit d'autres téches, s'il y a lieu, telles
que le transport et la distribution du matériel du ser-

vice de stérilisation.

l.2 Té&ches

- Lave, dé&sinfecte, stérilise le matériel et les instru-
ments souillés;

- Stérilise et vérifie le stérilisateur;

- Applique 1les normes, les procédures et techniques
de stérilisation édictées par le consultant en stéri-

lisation;
- Vérifie les réserves;

- Prépare et présente le rapport de statistique du
service & chaque période;

- Accomplit toute autre téche demandée par la coordonna-
trice des services de soutien.

2. Niveau d'autorité

2.1 Degré de supervision

Rencontres réguliéres avec la coordonnatrice des services
de soutien.

Etude et évaluation annuelle des objectifs du service
avec la coordonnatrice des services techniques.

SE 1



2.2 Pouvoir de décision

Sujet aux procédures et techniques établies.

2.3 Personnsl supervisé

3. Exigences du poste

3.1 Formation
Secondaire V

3.2 Expérience

Familiarisation et connaissance des techniques de stéri-
lisation et d'aseptie: indispensables.

3.3 Appartenance & une association

3.4 Qualités personnelles

- Sens des responsabilités:
- Aptitude & coordonner, planifier et contrdler;

- Sociabilité;
-~ Honnéteté;
- Disponibilité.

4. Signature du supérieur immédiat (ZE ‘abuue//ééx““
[t

4.1 Signature :

Coordonnatrice des
services de soutien

5. Signature du titulaire

5.1 Signature : Qﬁg/vZL)7§i&;¢éeazf,)

1992-02-08



STERILISATION

PROCEDURES GENERALES POUR LE SERVICE DE
STERILISATION

FOURNITURES MEDICALES PCUR LA CLINIQUE EXTERNE
FOQURNITURES MEDICALES POUR LES UNITES DE SOINS
REQUISITIONS
STATISTIQUES

STERILISATION EFFICACE A LA VAPEUR
EN MILIEU HOSPITALIER

DST

DST

DST

DST

DST

DST

5-19-02200

5-19-02300

5-19-02400
5-19-02500
5-19-02600

5-19-02700

STE

STE

STE

STE

STE

STE



PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO:

PROCEDURES GENERALES POUR LE (3  Procédure DST

SERVICE DE STERILISATION D Politique 5-19-02200
O Réglement STE

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Charles Cloutier

Direction des APPROUVE PAR: DATE:

services techniques /éj e _,é’/éu—t:;&:'*“ 4 mpg__

EN VIGUEUﬁ LE: REVISE: N
mw Q2 le Aoilit. 91
le
le
REMPLACE:: PAGE:
No 1 de 1
OBJECTIF

Uniformiser le processus de lavage et de stérilisation du matériel.

DIRECTIVES

Ouvrir le stérilisateur et démarrer le ventilateur.

Ramasser le matériel souillé aux étages et & la clinigque externe,
entrer par le c6té non stérile avec les objets souillés.

Préparer l'eau des cuves; une cuve est remplie de solution Instra-
Clean - Low sud (5 ml/gal d'eau).

Procéder au lavage des articles de verre (jarres) en prenant soin
de bien gratter les résidus de colle et de papier & 1l'extérieur

des jarres.
Laver & fond les articles trempés {(brosser au besoin}.

Faire sécher 1les articles d'acier inoxydable et 1les articles de
plastique.

Les envelopper dans un coton double, bien les compter avant chaque
stérilisation.

Laver les instruments de la clinique. Les faire sécher. Laver
les instruments des cabarets d'opération. Surtout, faire bien atten-
tion pour ne pas méler les instruments.

Envelopper des paquets spéciaux d'instruments dans des paquets verts
avec 1 ciseau et 3 pinces pour la clinique externe (set & point
et set a pansement).

5012
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PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO: ,op
FOURNITURES MEDICALES POUR LA B®  Procédure 5-19-02300
CLINIQUE EXTERNE O Politique STE

O Réglement

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Charles Cloutier

Direction des APPROUVE PAR: DATE:

Services Techniques
.4&544&4}&a/<zéx44;£224‘ & 7¥ars @ A

EN VIGUEUR LE: REVISE:
le
Miacs g le
le
REMPLACE : PAGE:
Fournitures médicales pour la clinique externe
Révisée 1988-01-15 No 1 de 1

OBJECTIF

Uniformiser le ramassage et la distribution du matériel & la clinique
externe.

DIRECTIVES

Ramasser chaque matin les objets souillés (cabarets, haricots, ...)

Les désinfecter et les stériliser selon les normes de stérilisation
et les remettre au département.

Fournir au département les articles demandés sur la fiche
d'approvisionnement ( compresse, ouate, ...)

5012
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(’\ PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO: [ on
FOURNITURES MEDICALES POUR LA B®  procédure 5-19-02300
CLINIQUE EXTERNE (0 Politique STE

| Réglement

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
v Charles Cloutier

Direction des APPROUVE PAR: DATE :

Services Techniques , zp p /é/ ﬁ - & Dl ¢ 2

EN VIGUEUR LE: REVISE:
Wias g 2 le
le
le
REMPLACE : PAGE:
Fournitures médicales pour la clinique externe
Révisée 1988-01-15 No 1 de 1
OBJECTIF
Uniformiser le ramassage et la distribution du matériel & la clinique
externe.
DIRECTIVES

-

Ramasser chaque matin les objets souillés (cabarets, haricots, ...)

Les désinfecter et les stériliser selon les normes de stérilisation
et les remettre au département.

Fournir au département les articles demandés sur la fiche
d'approvisionnement ( compresse, ouate, ...)

5012
1988




PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO:
FOURNITURES MEDICALES POUR LES 12 Procédure DST
UNITES DE SOINS (0| Pelitique 5-19-02400
O Réglement STE
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Direction des Charles Cloutier
services techniques APPROUVE PAR: DATE:
otraifod LeoftiA - & Nfars 72
EN VIGUEUR LE: REVISE:
Pars G X~ le
le
. le
REMPLACE : PAGE:

No 1 de 1

OBJECTIF

Uniformiser le ramassage et la distribution du matériel aux unités
de soins.

DIRECTIVES

Une fois par semaine, ramasser les fournitures médicales souillées
(cabarets, haricots, ...), les laver, les sécher, les stériliser
et les retourner aux unités de soins.

Vérifier les réserves de compresses, eau stérile pour répondre aux
besoins de tous les services.

Mettre les statistiques & la fin de chaque période de 28 jours.
La feuille des dates des périodes est distribuée par la comptabiliteé.

5012




( PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO: DST
REQUISITIONS @R Pprocédure 5-19-02500
0O Politique STE
(| Reglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Charles Cloutier
Direction des
. . APPROUVE PAR: DATE:
Services Techniques
[ EN VIGUEUR LE: REVISE:
le
Maws @~ le
le
REMPLACE: PAGE:
Fournitures générales / Réquisitions
Révisée 1988-01015 No 1 de 1

DIRECTIVES

Demander & la Direction des services
service a besoin. (fournitures pour la stérilisation,

techniques les

articles dont le
papeterie, ...)

(—\ Compléter la réquisition 4 cet effet et la remettre 4 la Direction des

Services Technigques.

5012
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; PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

(-\ SUJET: CATEGORIE: NO: DST
STATISTIQUES B procédure 5-19-02600
0 Politique STE
| Réglement

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Charles Cloutier

Direction des APPROUVE PAR-: DATE:

S i Techni
ervices Techniques é g g é/m‘ & Narh G 2

EN VIGUEUR LE: REVISE:
Mos 9~ le
le
le
REMPLACE PAGE:
Statistiques
1988-01-15 No 1 de 1
OBJECTIF

S'assurer de la compilation des statistiques a fournir

DIRECTIVES

~ Les statistiques se compilent par l'addition des articles stérilisés.

Inscrire cette compilation sur la formule de compilation journaliére.

A chaque période, inscrire votre addition sur les feuilles de relevé
des article stérilisés.

Garder toujours une copie et a4 la fin de chaque période de 28 jours,
en remettre une aux services suivants :

. Direction des Services Administratifs
. Direction des Services Techniques

La feuille des dates des périodes est remise par la comptabilité.
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( N PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO: o
STERILISATION EFFICACE A LA VAPEUR O Procédure 5-19-02700
EN MILIEU HOSPITALIER ! Politique STE
O Réeglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR: |
Charles Cloutier
Direction des
Services Techniques APPROUVE PAR: DATE :
anfut Aot & Dlars @ 2
EN VIGUEUR LE: REVISE:
M oh G le
le
le
REMPLACE: PAGE:
No 1 de 1

VOIR ANNEXE

5012
1988




NORME NATIONALE DU CANADA CAN3-Z314.3-M79

STERILISATION EFFICACE A LA
VAPEUR EN MILIEU HOSPITALIER
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L'ASSOCIATION CANADIENNE DE NORMALI-
SATION (ACNORY). sous Jes auspices de laquelle cette
Norme nationale a ¢ié préparce, requt ses lettres
patentes en 1919 et son accréditation au sein du
Systéme de normes nationales par le Conseil canadien
des normes en 1973, Association d'affiliation libre, sang
but lucratif ni pouvoir de réglementation, clle consacre
ses activités & I'élaboration de normes et a la certi-
fication.

Les normes ACNOR reflétent Je consensus de produc-
teurs et d'usagers répartis 4 travers le pays au nombre
4zsquels se trouvent des fabricants. des consomma-
teurs, des détaillants et des représentants de syndicats,
de corps professionnels et d’agences gouvernementales.
L'utilisation des normes ACNOR ‘est irés répandue
dans l'industric et le commerce et leuradoption a divers
paliers de législation, tant municipal et provincial que
fédéral, est chose courante, particuliérement dans les
domaines de la santé, de la sécurité, du batiment, de Ia
construction et de I'environnement.

Les Canadiens d'un bout a l'autre du pays témoignent
de leur appui au travail de normalisation mené par
FACNOR en prétant volontairement leur temps et
leurs compétences aux travaux des comités de
PACNOR et en appuyant ses objectifs par leurs
cotisations de membres de soutien. Les quelque 4000
volontaires faisant partic des comités et les 2400
membres de soutien constituent I'ensemble des
membres de 'ACNOR parmi tesquels ses administra-
teurs sont choisis. Les cotisations des membres de
soutien représentent une source de reveny importante
pour les services de soutien a la normalisation
volontaire, .

L'Association offre des services de certification et
d’cssai & I'appui et en complémentarité de ses activités
dans le domaine d'élaboration de normes, De maniére &
assurer 'intégrité de sa procédure de certification,
I'Association procéde de fagon réguliére et continue 4
F'expertise et & l'inspection des produits portant le
monogramme CSA.

Outre son siége social et son centre de laboratoires 3
Rexdale (Toronto métropolitain), TACNOR maintient
des bureaux régionaux dans des centres vitaux i travers
le Canada de méme que des agences d'inspection et
d'essai_dans huit pays. Au cours de ses 60 années
d'activité, I'Association a acquis les connaissances
techniques qui lui permettent de remplir son rdle social
de “services de soutien 4 la normalisation”.

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les
services de I'ACNOR, veuillez vous adresser a:

I'Association canadienne de normalisation
178, boulevard Rexdale

Rexdale, Ontario. Canada

M9W {R3

NOTES: .

LE CONSEIL CANADIEN DES NORMES est
F'organisme de coordination du Systéme de normes
nationales, une fédération d’organismes indépendants
€t autonomes qui travaillent au développement et a
'amélioration de Ia normalisation volontaire dans
I'intérét national,

Les principaux buts du Conseil sont d'encourager et de
Promouvoir la normalisation volontajre comme moyen
d'améliorer I'économie nationale, d’améliorer la santé,
la sécurité et le bien-étre du public, daider et de
protéger le consommateur, de faciliter le commerce
national et international et de favoriser la coopération
internationale dans Je domaine de la normalisation.

Une Norme nationale du Canada e¢st une norme,
approuvée par le Conseil canadien des normes, qui
refléte une entente raisonnabie parmi les points de vue
d'un certain nombre de personnes compétentes dont les
intéréts réunis forment, au degré le plus élevé possible,
une représentation équilibrée des producteurs,
utilisateurs, consommateurs et avtres personnes
intéressées, selon le domaine envisagé. Il s'agit
généralement d'une norme qui peut apporter une
contribution appréciable, en temps opportun, i
l'intérét national,

L'approbation du Conseil canadien des normes indique
qu'une norme est conforme aux critéres et méthodes
établis par le Conseil. Elle n'indique pas que Ie Conseil
a procédé & une étude de I'aspect technique de la norme,
cette étude demeurant la responsabilité de I'organisme
rédacteur de normes accrédité,

Il est recommandé aux personnes qui ont besoin de
normes de se servir des Normes nationales du Canada
lorsque 1a chose est possible. Ces normes font I'objet
d'examens périodiques: c'est pourguoi il est recom-
mandé aux utilisateurs de se procurer I'édition la plus
récente de la norme auprés de I'organisme qui I'a
préparée,
Les Normes nationales du Canada sont approuvées par
le:

Conseil canadien des normes

350, rue Sparks

Ottawa, Ontario, Canada

KIR 758

Bien que le but premier visé par chaque norme soit énoncé sous sa rubrique Définition ou Domaine

dapplication, il est imporrant de rerenir qu'tlappartient é l'utilisateur de juger de la convenance de la

norme a ses hesoins particuliers.

2. La présente Norme nationale du Canada a é1é traduite en frangais par le Sous-comité de Iradxf(‘!f-‘-:iﬂ
francaise. La révision technique de cette traduction a é1é assurée par le Service de Traduction de

FAssociation canadienne de normalisation.

National Standards of Canada are available in English or in French,
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Préeface

La présente constitue la premiére édition de Ja norme ACNOR CAN3- Z314.3,
Stérilisation efficace a la vapeur en milieu hospitalier, rédigée en unités SI
(metrlques) Elle fait partie de la série de normes ACNOR Z314 qui traitent
de la stérilisation.

Cette norme vise a définir les méthodes et I'équipement de stérilisation a la
vapeur utilisés dans les hépitaux et les services de santé analogues. Elle a
pour objet prmcxpal d'assurer un niveau acceptable d'assurance de la stérilité.
La norme, qu; met l'accent sur la "systématisation", reconnait que l'assurance
de la stérilité obtenue depend non seulement de la fiabilite de fonctionnement
des sterlhsateurs, mais également de bonnes méthodes de pré-stérilisation et
de post-stérilisation.

Lorsqu'un produit se préte aussi bien a une stérilisation a l'oxyde d'éthyléne
qu'a une stérilisation a la vapeur, c'est la stérilisation a la vapeur qui s'impose.

La présente norme est une traduction de l'anglais. Elle a été élaborée par le
Sous-comité de la stérilisation a la vapeur en milieu hospitalier, sous l'autorité
du Comité technique de la stérilisation et elle a été homologuée par ce dernier
ainsi que par le Cormte directeur de normalxsatlon de la technologie des soins
médicaux. La présente norme a €té approuvée comme norme nationale du
Canada par le Conseil canadien des normes.

Rexdale, mars 1979

Note. Toute demande de renseignements au sujet de la présente norme doit
étre adressée d& l'Association canadienne de normalisation, 178, boulevard
Rexdale, Rexdale (Ontario) MIW IR3.

Les norines ACNOR font l'objet de révisions périodiques et toute suggestion
constructive sera soumise a I'attention du comité responsable.

Le comité recevra également toute demande d’tnterpre'tatlon. Cependant, ces
demandes devraient étre formulées de sorte qu'on puisse y répondre par oui ou
non en se basant littéralement sur le texte de la norme. Les interprétations
officielles sont publides dans la publication "CSA Information Update" (pour
obtenir de plus amples renseignements sur les détails d'abonnement et pour
en recevoir gratuitement un exemplaire, écrire au Central de l'information
ACNOR ou téléphoner au (416) 744-4128); elles sont regroupdes €galement
dans une publication annuelle (CSA Special publication CS1000) intitulée
"Formal Interpretations to CSA Standards" et diffusée par le service Vente des

normes.
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QOuvrages
de reference

La présente norme renvoie
aux publications suivantes,
l'année indiquée étant celle
de la derniére édition disponible
au moment de l'impression.

Normes ACNOR
2314,1-M1977

Ethylene Oxide Sterilizers
for Hospitals;

Z2314.2-M 1977,

L'oxyde d'éthylene, agent
de stérilisation efficace
en milieu hospitalier;

Z314.4-M,

Industrial Sterilization of
Medical Devices by the
Steam Process*;

CAN3-Z314.7-M79,
Stérilisateurs a vapeur utilisés
en milieu hospitalier.

/ Pharmacopée XIX des Etats-Unis

*En cours de préparation



l-
1.1

1.2

CAN3-Z314.3-M79

Stérilisation efficace A la vapeur
en milieu hospitalier

Domaine d'application

La‘présente norme définit les éléments essentiels d'un programme
axé sur l'utilisation de la vapeur pour la stérilisation du matériel
médical dans les hfpitaux et les services de santé analogues. Elle
vise 3 assurer un niveau acceptable d'assurance de la stérilité et a
minimiser le risque de blessures auquel sont exposés les opérateurs
d'appareils de stérilisation & la vapeur.

Notes.

1. Aux fins de larticle 1.1, les "services de santé analogues"
comprennent les centres de convalescence, les services de thérapeu-
tique prolongée, les cliniques médicales, les cabinets de médecins et
de dentistes ainsi que les services de santé en milieu industriel. Aux
fins de la norme, les termes "hépital" et "milieu hospitalier" sont
utilisés. -

2. On sait que certains hépitaux préparent et stérilisent & la vapeur
leur propre matériel médical, notamment les solutions parentérales.
Afin d'assurer un niveau acceptable d'assurance de la stérilité et de
protéger le malade, la préparation de ce matériel devrait satisfaire
aux exigences de la norme ACNOR Z314.4, Industrial Sterilization
of Medical Devices by the Steam Process.

Cette norme comprend les exigences relatives :

a) aux préparatifs de stérilisation;

b) i la préparation des paquets;

c) i I'utilisation et a 'entretien des stérilisateurs;
d) a l'assurance de la stérilité; et

e) a 'entreposage du matériel.



: 3.

10 Norme ACNOR CAN3-Z314.3-M79

1.3 Cette norme n'indique pas les exigences particuliéres relatives 2 la
fabrication et a la performance des stérilisateurs a vapeur.

Note. Pour plus de renseignements a ce sujet, se référer & la
norme ACNOR CAN3-2314.7, Stérilisateurs & vapeur utilisés en
milieu hospitalier.

1.4 Cette norme ne s'applique pas aux stérilisateurs i haute tempéra-
ture, aux la_veurs-sterilisateurs, aux sterilisateurs a l'oxyde d'éthy-
lene, aux aérateurs et aux stérilisateurs & chaleur séche, bien qu'il
puisse en &tre parfois fait mention.

Note. Se reporter également aux normes ACNOR Z314.1, Ethylene
Oxide Sterilizers for Hospitals, et Z314.2, L'oxyde d'éthyléne, agent
de stérilisation efficace en milieu hospitalier.

2. Définitions

2.1 Les définitions suivantes s'appliquent 3 cette norme :
Date de péremption : date obtenue en ajoutant a la date de stérili-
sation la durée de stérilité du matériel en entreposage;
Durée de stérilité : temps d'entreposage d'un matériel stérilisé ol la
stérilité est considérée comme assurée;
E’tiquette : inscription, mot ou toute autre marque qui accompagne
un matériel médical, qui y est attaché, qui y est inclus ou qui y
appartient;
Matériel médical : instrument médical ou drogue;
Numéro de lot : combinaison de chiffres, de lettres, ou de lettres et
de chiffres, au moyen de laquelle un groupe donné de matériel peut
étre associé & une opération de stérilisation particuliére;
Sotution topique : solution médicale exclusivement réservée 3 l'usage
externe chez les humains.
Exigences générales

3.1 Ouvrages de référence

Sauf indication contraire, toute référence i d'autres publications
doit s'entendre comme ayant trait & la derniére édition et A toute
modification approuvee par {'organisme en cause.
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3.2
3.2l

3.2.2

33

3.“.2

4.1
4.1.1
4.1.1.1

Administration de hépital

La responsabilité de I'administration de I'h&pital consiste & planifier,
a organiser, a diriger et & surveiller un programme de stérilisation a
{a vapeur en appliquant les exigences de cette norme conformément
a la politique du conseil d'administration, ainsi qu'aux lois, aux
réglements et aux directives du gouvernement.

L'administration de I'hépital doit s'assurer que les opérateurs des
sterilisateurs a vapeur installés dans un service de santé possédent
la formation et la compétence nécessaires pour s'en servir.

Stérilisateurs

Les stérilisateurs & vapeur utilisés en milieu hospitalier doivent
satisfaire aux exigences de la norme ACNOR CAN3-Z314.7, Stérili-
sateurs a vapeur utilisés en milieu hospitalier.

Matériel stérilisable a la vapeur

Avant de procéder i la stérilisation 2 la vapeur, on doit s'assurer que
le materiel peut &tre soumis a ce traitement ou que son étiquette le
precise.

La préparation, par un service de santé, de solutions parentérales ou
de toute autre solution non topique doit satisfaire aux exigences de
la norme ACNOR Z314.4, Industrial Sterilization of Medical Devices
by the Steam Process.

Préparatifs et emballage

Lieux de travail

Locaux

Afin d'éviter le plus possible la contamination du matériel, le lieu de
travail doit satisfaire aux exigences suivantes :

a} salle de lavage :
(i} elle doit étre séparée des autres piéces par un mur, une
division ou un autre moyen, ou étre delimitée a l'aide d'une
marque;
(ii) on doit fermer les portes et les fenétres, s'il y en a; et

(iii) elle doit &tre nettoyée régulierement; et

Note. L'utilisation de pression négative dans la salle de lavage peut
empécher les contaminants aériens de se propager ailleurs.
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#01-102

4.1.1.3

4.1.2
4.1.2.1

4.1.2,2
4.1.2.3

42
4.2.1

b) autre lieux de travail (pour {'emballage, le traitement et l'entre<
posage) :

(i) ces lieux ne doivent pas &tre utilisés pour le lavage du
materiel;

(ii) on doit fermer les portes et les fenétres, s'il y en a; et
(iii) ils doivent &tre nettoyés régulidrement.

L'emballage du matériel doit étre effectué sur une surface plane
constituee d'un matériau qui peut &tre facilement nettoyé et séché
et qui est exempte de toute contamination organique.

Note. Cette exigence n'interdit pas lutilisation dun support
convexe ou concave.

Toutes les précautions doivent étre prises pour empécher les infil-
trations de talc ou de charpies dans l'air du lieu de travail.

Personnel

En général, seules les personnes ayant pris les mesures nécessaires
d'hygiene personnelle {(mains propres, bonnets} doivent &tre admises
dans ces lieux de travail.

Notes.

1. L'article 4.1.2.1 n'entend pas restreindre l'accés de ces lieux au
personnel et qux visiteurs spéciaux. Il est cependant nécessaire
d'établir des directives pour que ces lieux ne soient pas salis

inutilement.

2. Il est recommandé que l'accés d'un lieu de travail soit limité aux
personnes en bonne santé ne souffrant d'aucune infection connue.

Le personnel affecté & un lieu de travail doit porter une tenue
propre, y compris des chaussures ou des couvre-chaussures, réservee
au lieu de travail.

En plus d'étre vétu conformément a l'article 4.1.2.2, le personnel
travaillant dans une salle de lavage doit porter des vétements de
protection supplémentaires {par ex. : tablier, sarrau et gants).

Préparation du matériel
Sous réserve des dispositions de l'article 4.2.2, le matériel & stéri-

liser doit &tre lavé et nettoyé jusqu'a ce que toute trace visible de
souillure soit disparue.
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8.2.2

4.3
8.3.1

4.3.2
4.3.2.1

4.3.2.2

4.3.2.3

Note. Les instructions fournies par les fabricants de détergents et
autres produits de nettoyage devraient toujours étre strictement
observées. Un nettoyage insuffisant ou inadéquat, dans le cas de
;natériel fortement contaminé, peut rendre la stérilisation inef-
icace,

Si son emballage est demeuré intact et sous réserve de l'article 3.4,
le matériel inutilisé dont la date de péremption est échue ne
demande ni lavage, ni nettoyage avant d'étre stérilisé de nouveau,
mais il doit étre réemballé et, au besoin, toutes les lumieres dojvent
étre rincées avec de l'eau distillée. Les tissus d'emballage doivent
étre relessives.

Dispositions relatives i l'emballage

Précautions

Sauf indication contraire, tout le matériel doit &tre débarrassé des
couvercles, bouchons et stylets imperméables, et tous les instru-
ments doivent étre ouverts, débloqués ou démontés afin que la
vapeur puisse pénétrer partout a l'intérieur du matériel.

Note. Une attention spéciale devrait étre portée da la pénétration de
la vapeur dans tout Vinstrument en enlevant tout objet pouvant nuire
a la circulation de la vapeur. Les tubes et les aiguilles creuses
devraient étre vérifiés afin de s'assurer que les lumiéres soient
inobstrudes et ils devraient étre rincés avec de l'eau distillée. Les
pistons des seringues devraient étre retirés des barils.

Préparation des solutions topiques
Les solutions topiques doivent étre stérilisées dans des flacons :
a) en verre au borosilicate de type 1; et

Note. Les exigences relatives au verre au borosilicate de type 1 sont
prescrites dans la Pharmacopée XIX des Etats-Unis.

b) soigneusement nettoyés et rincés avec de l'eau distillée et
d\é/_sigr}igge immediatement avant d'tre utilisés;

c} étiquetés afin d'en identifier le contenu et son titre ou son
utilisation prevue.

On ne doit utiliser que des flacons gradués et prévus pour la
stérilisation A la vapeur.

Le niveau de remplissage des flacons ne doit pas dépasser le trait de
jauge superieur. S
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4.32.%

4.4
5.4.1

5,82
4.4.2.1

Le dispositif de fermeture des flacons doit étre automatique,
hermetique et auto-évacuateur, '

Notes
1. Les dispositifs de fermeture non ~évacuateurs peuvent s‘avé-
rer dangereux pour les opérateurs de stérilisateurs.

2. Ne pas utiliser les dispositifs de fermeture présentant des signes
de ramollissement, de craquelage ou de durcissement.

/3

Emballage

Matériaux d'emballage

Un materiau d'emballage peut étre soumis a la stérilisation a la
vapeur si 3

a) il est démontré & la satisfaction de l'administration :

(i)  qu'il est perméable a la vapeur;

(i) qu'il constitue une barriére aux micro-organismes ou a
leurs vehicules;

(iii) qu'il demeure inaltéré a la température de stérilisation;
(iv) qu'il résiste aux opérations courantes de manutention;

(v') qu'il présente assez de souplesse pour étre scellé, plié et
deplie;

(vi) qu'il permet de procéder au retrait du matériel stérilisé de
fagon aseptique;

(vii) qu'il permet a l'air de s'échapper; et

(viii) qu'il ne contient aucune substance toxique ni aucun
colorant alterable;

b) il a été fourni conformément aux conditions stipulées dans le
contrat d'achat applicable prescrit a l'article 8.1.

Restrictions relatives a I'emballage

Les caractéristiques des paquets d'articles en tissu doivent étre
conformes aux valeurs suivantes : :

a) dimensions : 30 ¢m x 30 cm x 50cm (12 pouces x 12 pouces x
20 pouces);

b} masse : 5.5 kg (12 livres); et

¢) masse volumique : 120 kg/m? (7.2 livres par pied cube).
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~

3.8.2.2 Les paquets d'articles en tissu ne doivent contenir ni bassin, ni
plateau, ni autre objet metallique.

4.4.2.3 Pour’ la sterilisation d'un ensemble de bassins, on doit intercaler un
materiau hydrophile entre chaque bassin.

4.4.2.4 On doit positionner les plats a fond solide, les plateaux et autres
articles analogues correctement dans le chariot du stenllsateur
(c -a-d. sur le c6té) de facon que toutesTes surfaces soient exposées
a la vapeur.

f 4.4.2.5] On doit placer les ensembles d'instruments sur des plateaux grillagés
- S ou perforés, ou dans des rec1p1ents spec1aux, tous es instruments
}r)ﬂ JJ/ doivent étre ouverts, debloques ou démontés afin que toutes les
3 surfaces soient exposées a la vapeur.
W

/  #42.6 La masse de chague paquet d'instruments ne doit pas dépasser 7 kg
(16 livres).

8.42.7  Un lubrifiant pour instruments, le cas échéant, doit &tre non toxique
et doit convenir a la stérilisation & la vapeur.
P
-
/ 4.4.2.8 _/On ne doit pas utiliser de récipients polyvalents (tels que boltes

(\ A e munies de couvercles, réservées aux pansements et aux éponges
stériles, etc.).

3.4.2.9 On ne doit pas utiliser de mousseline tissée au point de croix comme
matériau d'emblallge.

4.4.2.10 Les articles tels qu'épingles et agrafes qui percent l'enveloppe ne
sont pas permis comme moyen d'attache.

4.4.3 Méthodes d'emballage

-4.4.3.1 Le matériel a stériliser, sauf celui qu'il n'est pas nécessaire d'embal-
ler (par ex. les l1qu1des ou certains types d'instruments) doit étre
emballé conformément aux méthodes admises.

Y
Note. Tous les textiles doivent étre lavés aprés chaque utilisation
afin de les réhumidifier et de prolonger ainsi leur durabilité.
x Lorsque les fibres séchent, elles se séparent et leur pouvoir filtrant
7 diminue.

4.4.3.2 Lorsque la mousseline est le_seul matériau d’embaliage utnlzse, elle
doit envelopper le matériel A stériliser de fagon a former &4 épais-
seurs (c.-3-d. 2 doubles épaisseurs).

Note. On trouve & l'annexe A deux des méthodes les plus généra-
(\ lement acceptées pour l'emballage dans la mousseline.
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4.83.3

<=— 4.4.3.4

h.4.%

3.
5.1
5.1.1

5.1.2

5.1.3

Le papier crépé, utilisé comme enveloppe unique, doit &tre appliqué
en une double epaisseur.

Notes. _
I. I est recommandé que les enveloppes en papier ne soient
utilisées qu'une seule fois.

2, Il est difficile de déballer les grands obfets enveloppés dans le
papier dont on dispose actuellement; il est donc conseillé aux
utilisateurs de cette norme de n'employer les enveloppes en papier
que pour les objets petits et légers.

1l est permis de recourir au thermocollage des emballages mixtes a
condition :

a) qu'il ait été prouvé, a la satisfaction de l'administration de
I'n6pital, que le thermocollage assure une durée de stérilité accep-
table;

b} qu'il y ait au moins un joint thermique d'une largeur minimale de
3 mm (0.13 pouce); et

¢) que la notice technique exigée en vertu de l'article 8.3 soit
toujours a la disposition des operateurs de la thermocolleuse.

Marquage
Tous les paquets doivent &tre convenablement identifiés et marqués,

tel que l'exige l'article 7.5.

Chargement et fonctionnement des stérilisateurs

Chargement

Les procédés de chargement doivent assurer la libre circulation de
la vapeur autour de chaque paquet et sa penetration dans chacun des
paquets.

On doit placer les paquets d'articles en tissu sur le coté et de fagon
que les différentes épaisseurs de tissu soient verticales, ce qui
facilite l'expulsion de |'air.

Les paquets a stériliser ne doivent pas venir en contact avec les
parois interieures de la chambre de sterilisation.
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5.2

J.2.1

5.2.2

5.3
5.3.1

5.3.2

3.3.3

5.3.4

6.
6.1
6.1.1

Fonctionnement des stérilisateurs

La notice de foncti'onnernent des stérilisateurs, fournie par le
manufacturier de sterilisateurs ou du matériel a stertliser, doit
toujours étre suivie a la lettre.

Note. Dans certaines conditions trés exceptionnelles, il peut
s'avérer impossible d'obtenir les instructions approprides du manu-
facturier du stérilisateur ou du manufacturier du matériel, auxquels
cas on peut se référer aux directives énoncées & l'annexe B qui
donne le temps minimal de stérilisation applicable & chacun des
paquets de matériel a stériliser.

Une période de séchage doit &tre comprise dans tout cycle de
sterilisation de materiel emballeé.

Déchargement des stérilisateurs

Au cours du déchargement des stérilisateurs, chaque paquet doit
étre inspecte afin de déceler toute tache visible d’'humidité.

Les paguets présentant des zones humides doivent &tre réembaliés
et resterilises.

Les paquets thermocollés doivent étre soigneusement inspectés afin
de deceler toute rupture du joint thermique.

Les paquets stérilisés ne doivent pas &tre placés sur des surfaces qui

peuvent provoquer un refroidissement brusque et la condensation de
la vapeur encore a l'intérieur.

Emre@sage

Exigences relatives a la zone d'entreposage
La zone d'entreposage :
a) doit mettre le matériel a 'abri de l'eau;

Note. A certaines périodes de l'année, la tuyauterie d'eau froide
peut suinter si elle n'est pas isolée.

b) doit &tre protégée contre toute pénétration de poussiére prove-
nant des zones adjacentes;

c) doit étre construite de fagon a empécher la pénétration de la
vermine;

d) doit étre réservée au personnel autorisé; et

e) doit nécessiter le port de vétements spéciaux.
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6‘1 .2

6.1.3

6.2

6.4

7.1

7.2

7.3

7.3.1

Le matériel stérilisé doit &tre entreposé sur des étagéres.

Note. L'utilisation d'étagéres fermées peut contribuer & satisfaire
aux exigences de l'article 6.1.1.

Le matériel stérilisé doit &tre entreposé a au moins 25 c¢m
(10 pouces) du sol.

Contréle de l'inventaire
On doit utiliser en premier lieu le matériel portant la date de
sterilisation la plus ancienne.

Nettoyage
Les methodes de nettoyage des zones d'entreposage doivent mini-
miser les déplacements d'air et la dispersion des micro-organismes.

Distribution
La distribution courante du matériel stérilisé aux différents services

hospitaliers doit étre effectuée dans des chariots fermés ou
couverts.

Note. Un calendrier de nettoyage régulier des chariots devrait étre
établi.

Assurance de la stérilité

Généralités
Le chapitre 7 stipule les exigences nécessaires pour vérifier la
capacité des stérilisateurs, pour marquer le matériel stérilisé et
pour la tenue des dossiers. Ces mesures ont pour objet d'assurer
'administration de I'hdpital de la stérilite du matériel lors de son
utilisation.

Mise a l'essai des stérilisateurs
Les sterilisateurs deivent étre soumis :

a) aux essais de réception prescrits & l'article 7.3; et

b) aux essais courants prescrits a l'article 7.4,

Essais de réception de la capacité des stérilisateurs

Généralites

Les essais de réception doivent étre effectués avant la mise en

service d'un stérilisateur a vapeur et aprés toute réparation de
defaillance fonctionnelle ou meécanique.
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7.3.2
7.3.2.1

Paquets et charges témoins pour les essais de réception

Paquets témoins d'articles en tissu
Le paquet témoin d'articles en tissu doit :

|
a) satisfaire aux prescriptions du tableau I, les artncles en tissu
étant enveloppés de facon lache dans 4 épaisseurs (c.-a-d. 2 doubles
épaisseurs) de mousseline dont le titrage est de 130 -- 140, et
formant un paquet dont :

(i) les dimensions approximatives sont : 30 cm x 30 cm x 51 cm
(12 pouces x 12 pouces x 20 pouces); et

(ii) la masse est : de 4.5 5.5 kg (de 10 & 12 livres);

b) comprendre un indicateur de vapeur thermosensible placé en son
centre; et

c) comprendre deux mdicateurs biolegiques conformes aux exi-
gences minimales prescrites a l'article 7.6, placés prés de son centre
géométrique sans toutefois étre en contact direct avec l'indicateur
thermosensible.

Tableau 1

Paquet témoin d'articles en tissu dans un stérilisateur a gravité

Matériel Quantité Description®
Blouse chirurgicale 3 tissu
Serviette en tissu 12 43 cm x 76 cm
oeil-de-perdrix (17 pouces x 30 pouces)
Compresse de gaze 30 10 cm x 10 cm
(4 pouces x 4 pouces);
12 plis
Compresse de 5 30 em x 30 cm
laparotomie (12 pouces x 12 pouces)
Champ de 1 275 ¢m x 150 cm
laparotomie (108 pouces x 60 pouces)

*Les dimensions sont approximatives.
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7.3.2.2

7.3.3
7.3.3.1

7.3.3.2

Charge témoin de solutions topiques dans un stérilisateur 3 gravité
La charge témoin de solutions topiques dans un stérilisateur 2
gravite doit comprendre :

a) trois flacons de 1000 mL chacun, conformes i I'article 4.3.2, et
pouvant &tre stérilisés a la vapeur a une température minimale de
121°C; ils doivent &tre capsulés tel que le prescrit l'article 4.3.2 :

(i) I'un des trois flacons doit &tre rempli d'eau distillée; et

(ii) Jles deux autres d'un bouillon de culture i base de soja et de
caseine ou l'equivalent;

b) un indicateur biologique conforme 2 l'article 7.6, introduit dans
I'un des flacons contenant le bouillon de culture;

c} on doit placer immédiatement les trois flacons dans le stérili-
sateur et amorcer le cycle de sterilisation; et

d) au terme du cycle de stérilisation, on doit inoculer, dans le
flacon contenant uniquement le bouillon de culture, un indicateur
biologique conforme 2 I'article 7.6.

Méthodes d'essai de réception

Les paquets ou charges témo}ns prescrits a l'article 7.3 doivent étre
places dans la chambre de stérilisation de la facon suivante :

a) pour les essais de réception des articles en tissu dans un
stérilisateur & gravité et & vide, on doit placer le paquet dans la
partie inférieure de la chambre de stérilisation remplie, a proximité
de l'ouverture d'évacuation; et

b) pour les essais de réception des solutions topiques dans un
stérilisateur a gravité, on doit placer la charge pres du centre
geometrique de la chambre de stérilisation.

Sous réserve des dispositions de l'article 5.2, un cycle normal de
sterilisation complet doit étre effectué.

Note. Pour ces essais, on devrait employer les valeurs applicables
au cycle courant de stérilisation qui seraient normalement utilisées
pour les paquets autres que le paquet témoin. St ces valeurs sont
inconnues ou ne sont pas encore fixées, on peut utiliser les temps de
stérilisation prescrits a l'annexe B.
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7.3.33

7.3.3.4

7.3.3.5

7.3.3.6

7.3.3.7

7.4
7.4.1

A des fins d'essais de réception, l'assurance de la validité de chaque
combinaison des valeurs apphcab!es au cycle de stérilisation
employé doit comporter trois essais consécutifs ou :

a) les valeurs du cycle de stérilisation ne sont pas modifiées; et

b) l'assurance de stérilité admise pour la charge est prouvée confor-
mément aux prescriptions des articles 7.3.3.4, 7.3.3.5 et 7.3.3.6.

L'assurance de stérilité admise pour les paquets décrits a
l'article 7.3.2.1 doit &tre prouvée par :

a) la destruction compléte des spores dont est imprégné l'indicateur
biologique placé dans les paquets; et

b} le changement uniforme de couleur des indicateurs de vapeur.

L'assurance de stérilité admise pour les solutions topiques doit étre
prouvée par :

a) la destruction compléte des spores dans le bouillon de culture
inoculé avant que le flacon ne soit place dans le sterilisateur; et

b) la prolifération des spores dans le bouillon de culture inoculé
immédiatement aprés que le flacon ait été retiré du stérilisateur.

Pour que les résultats d'essai des liquides soient acceptés, les
exigences suwantes, en plus de celles de l'article 7.3.3.5, doivent
&tre respectées :

a) I'"étanchéité des flacons capsulés doit étre préservée; et

b) la perte en eau du flacon rempli d’eau ne doit pas &tre supérieure
a 5 pour cent lors de la stérilisation.

On doit suivre les méthodes d'essai de stérilité en laboratoire
décrites a l'article 7.6.

Essais courants de la capacité des stérilisateurs
Généralités ) )
Les essais courants doivent étre effectues conformement au calen-
drier suivant :
a) stérilisateurs & gravité :
(i} au moins un essai par semaine pour les tissus; et

(ii) au moins un essai par semaine pour les solutions topiques;

b) stérilisateurs a vide (assistés mécaniquement) :
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7.42
7.4.2.1

7.4.2.2

7.4.2.3

7.4.3
7.4.3.1

7.4.3.2

(i) au moins un essai par semaine pour fes tissus; et

(i) au moins un essai d'air résiduel (essai Bowie-Dick) par jour
avant le premier cycle de stérilisation.

Paquets et charges témoins pour les essais courants

Le paquet témoin d'articles en tissu pour les essais courants doit
étre identique a celui qui est prescrit a l'article 7.3.2.1.

La charge témoin de solutions topiques pour les essais courants doit
&tre identique a celle qui est prescrite a l'article 7.3.2.2.

Le paquet témoin pour l'essai Bowie-Dick doit satisfaire aux exi-
gences suivantes :

a) les serviettes en tissu oeil-de-perdrix doivent &tre pliées de
fagon que les dimensions minimales soient de 24 cm x 30 cm
(9 pouces x 12 pouces), et elles doivent &tre empilées;

b) la hauteur du paquet témoin doit &tre de 264 28 cm
(de 10 & 1! pouces);

c) une feuille d'essai Bowie-Dick ou des bandes croisées de ruban
indicateur de vapeur doivent &tre placées au centre du paquet; et

d} le paquet doit étre enveloppé une seule fois de facon lache.
Méthodes d'essai courant

Les paquets ou charges témoins prescrits a l'article 7.4.2 doivent

étre placés dans la chambre de stérilisation de la fagon suivante :

a) tissus - essai courant dans un stérilisateur a gravité : placer le
paquet dans la partje inférieure de Ja chambre de stérilisation
remplie, pres de l'ouverture d'evacuation;

b) solutions topiques - essai courant dans un stérilisateur a gra-
vite : placer la charge prés du centre géométrique de la chambre de
sterilisation;

c) tissus - essai courant dans un stérilisateur a vide : placer le
paquet dans la partie inferieure du sterilisateur vide, prés de
I'ouverture d'evacuation; et

d) essai Bowie-Dick : placer le paquet dans le stérilisateur vide, en
position horizontale et & proximité de l'ouverture d'évacuation.

Sauf indication contraire a l'article 7.4.3.3, on doit effectuer un
cycle normal de stérilisation complet (voir l'article 5.2).
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7.4.3.3

7.4.3.4

70#.3-5

7.5
7-5‘1

7.5.2

7.6
7.6‘1

7.6.}

7.6.3

Pour l'essai Bowie-Dick, on doit au préalable éliminer l'zir en
faisant le vide, et respecter le temps de maintien d'une température
de 134°C (273°F) prescrit par le manufacturier de !'indicataeur
chimique.

Note. La description détaillée de l'essai Bowie-Dick pouvant étre
facilement retrouvée, il a ét€ jugé inutile de la reproduire dans la
norme. Il est important de souligner que la feuille d'essai ou les
bandes croisées de ruban indicateur de vapeur doivent étre exami-
nées par un expert en interprétation de ce genre.

L'assurance de stérilité admise pour les paquets ou les charges
témoins des essais courants doit satisfaire aux exigences des arti-
cles 7.3.3.4, 7.3.3.5 et 7.3.3.6.

On doit suivre les méthodes d'essai de stérilité en laboratoire
décrites a l'article 7.6.

Marquage
Avant la stérilisation, on doit :
a) inscrire la date de péremption sur chaque paquet;

b) placer une indication de stérilisation & l'extérieur de chaque
paquet (par ex. ruban d'autoclave); et

c) identifier le contenu du paquet, s'il existe une possibilité de
confusion avec d'autre materiel ou d'autres paquets.

Chaque paquet destiné a &tre utilisé dans des conditions d'asepsie
trés rigoureuses doit porter un numéro de lot en prevision d'un
rappel ulterieur.

Essai de stérilité

Des spores bacillus stearothermophilus doivent étre utilisés comme
indicateurs biologiques pour tous les essais de sterilite auxquels est
soumis le matériel sterilise a la vapeur.

L'indicateur biologique doit satisfaire aux exigences de la Pharma-
copée XIX des Etats-Unis.

En plus d'étre conforme & toute exigence spéciale de performance
spécifiée par le manufacturier ou l'acheteur, l'indicateur biologique
doit avoir un temps de survie d'au moins 5 minutes et d'au plus
15 minutes lorsqu'il est soumis & des conditions de vapeur saturée et
a une température de 121 = 0.5°C.
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7.6.4

7.7
7.7'1

7.7.2
7.7.2.1

Les indicateurs biologiques doivent &tre ensemencés conformément
aux exigences de la Pharmacopée XIX des FEtats-Unis dans un
bouillon de culture & base de soja et de caséine ou I'équivalent
recommande par le manufacturier, 3 la température optimale et
pendant un temps optimal.

Notes.

1. Les spores bacillus stearothermophilus exigent une température

d'incubation entre 55 et 60°C; ils ne proliférent pas & une tempéra-
ture de 37 °C.

2. En cas de réaction positive, on devrait procéder & une identifi-
cation par présomption afin de déterminer si le micro-organisme qui
s'est développé correspond aux spores de l'indicateur biologique ou a
un agent de contamination présent dans le laboratoire.

Dossiers

Dossiers classés par numéro de lot
Les dossiers classés par numéro de lot doivent :

a) permettre d'identifier :
(i) le stérilisateur utilisé;
(ii) le numéro de charge ou de cycle;
(iii) la date de steérilisation;

b) permettre d'identifier la sorte et la quantité de matériel stéri-
lisé; et '

c) inclure toute information supplémentaire qu'un hépital pourrait
exiger en cas de rappel de matérjel.

Dossiers ou fiches de traitement

Les dossiers ou fiches de traitement dojvent :

a) &tre identifiés par un numéro de lot;

b) étre conservés pendant deux années au moins;

c) étre obtenus par graphiques tracés par un dispositif enregistreur
dont le stérilisateur a €té pourvu ou étre inscrits dans un registre

prévu a cette fin;

d) étre vérifiés et paraphés 3 la fin de chaque cycle par l'opérateur
du stérilisateur; et

e) indiquer la raison de toute anomalie (par ex. essai de mainte-
nance).
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7.7.2.2

7.7.3

7.8
7.8.1

7.8.2

7.8.3

Les dossiers ou fiches de traitement doivent indiquer :

a) la température de la chambre de stérilisation et sa durée; et

b) la durée totale du cycle de stérilisation.

Dossiers de stérilité

Les résultats de laboratoxre obtenus lors des essais de stenllte
effectues conformement a l'article 7.6 doivent étre consignés et
conservés par numéro de lot pendant deux ans au moins.

Rappel de matériel

Procédure de rappel de matériel
Une procédure de rappel doit &tre établie par I'hbpital et doit :

a) étre faite par écrit;

b} mentionner les conditions en vertu desquelles l'ordre de rappel
doit étre donné;

c) désigner la ou les personnes autorisées 3 émettre un ordre de
rappel; et

d) des;gner la ou les personnes responsables de faire le rapport sur
I'exécution de i'ordre de rappel.

Ordres de rappel de matériel
Un ordre de rappel doit :

a) étre signifié par écrit;

b) étre daté;

c) identifier par numéro de lot le matériel visé par le rappel;
d) identifier la ou les personnes a qui l'ordre est adressé;

e) prescnre P'enregistrement du type et de la quantité de matériel
rapporté; et

f) prescrire les mesures a prendre (par ex. détruire ou retourner le
matériel) par la ou les personnes recevant l'ordre.

Rapport de rappel
Un rapport de rappel doit :

a) étre daté;
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&,
3.1

3.2

8.3

9.
9. l

b) indiquer les circonstances qui ont nécessité 1"émission de l'ordre
de rappel;

c) préciser les mesures correctives adoptées afin de prévenir toute
recidive; et

d) spécifier, en fonction du nombre total de matériel visé par le
rappel, le pourcentage réel de matériel repéré.

Contrats d'achat

Matériaux d'emballage

En vertu du contrat d'achat pour la fourniture des matériaux
d'emballage du matériel a stériliser, le vendeur doit fournir une
attestatjon signée du manufacturier spécifiant ;

a) que le matériau fourni convient & la stérilisation i Ja vapeur; et

b) que les restrictions relatives & leur utilisation correcte,
notamment en ce qui a trait a la température ou le type de cycle ou
les deux, y sont jointes.

Note. Les manufacturiers de mateériaux d'emballage autres que la
mousseline devraient fournir les données indiquant que leurs produits
ont un profil durée-température dquivalent a celui de la mousseline.

Matériel stérilisable

En vertu du contrat d'achat pour la fourniture de matériel destiné a
la stérilisation a la vapeur dans un hopital, le vendeur doit fournir
une déclaration écrite spécifiant :

a) que le matériel fourni se préte i la stérilisation a la vapeur sans
&tre endommage; et

b) toutes les précautions a prendre pendant la stérilisation.

Thermocolleuses )
Lors de sa livraison, une thermocolleuse doit étre accompagnee

d'une notice technique indiquant le fonctionnement de !a machine et
les mesures de sécurité & prendre.

Entretien

Les inspections quotidiennes doivent comprendre, sans s'y fimiter,
I'inspection de l'intérieur de !'appareil et de la conduite d'éva-

cuation.
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9.2

9.3

9.4

9.3

Les jauges y compris les indicateurs de température et de vide
doivent étre soumises aux dispositions suivantes :

a) inspection trimestrielle afin d'y déceler tout dommage; et

b) ré-étalonnage au besoin et au moins une fois I'an.

Les recornmandatioqs du manufacturier concernant les calendriers
doivent &tre suivies A tout moment.

Un contrat d'entretien preventxf ou un programme d'inspection et
d'entretien interne doit étre élaboré par l'administration de I'hdpital
afin d'assurer que les exigences des articles 9.1, 9.2 et 9.3 sont
remphes et que les procédés d'entretien et d‘mspectlon ne sont
effectués que par un personnel formé pour dispenser de tels
services.

Un journal des procédés d'entretien et d'inspection, comprenant les
renseignements suivants, doit &tre tenu a jour :

a) la date a laquelle linspection etfou I'entretien ont é&té
commencés et terminés;

b) les piéces inspectées et l'importance des procédés d'entretien;

c) si les résultats des essais biologiques exigés a l'article 7.2 sont
satlsfaxsants, la signature d'une personne qualifiée autorisant l'utili-
sation du stérilisateur en milieu hospitalier; et

d) la signature d'une personne quahf:ee, attestant que les inspection
etfou les procédés dentretien ex1ges ont été effectués de fagon
satisfaisante par un personne! competent.
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Al.

Annexe A
Pliage des enveloppes de mousseline

Note. Cette annexe ne constitue pas une partie obligatoire de la
norme.

Les figures Al et A2 illustrent les deux fagons les plus courantes de
plier les enveloppes de mousseline d'un paquet 3 stériliser.

Figure Al

Pliage dans le sens de la longueur
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Figure Al (suite)
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Figure A2

Pliage suivant la diagonale
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6. Recommencer le pliage de 1 3 5 avec la seconde épaisseur; et

7. utiliser du ruban adhésif au besoin.

Figure A2 (suite)
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Bl.

Annexe B
Temps minimaux de stérilisation du matériel

Note. Cette annexe ne constitue pas une partie obligatoire de la
norme.

Le tableau Bl indique les temps minimaux de stérilisation 3
respecter dans des conditions de vapeur saturée. I ne s'agit pas
d'utiliser ce tableau réguliérement, mais plutbt dans les rares cas ol
ni le manufacturier du matériel a stériliser ni le manufacturier du

sterilisateur n'ont spécifié les temps minimaux de stérilisation. Les
points suivants devraient également entrer en ligne de compte :

a) plus la masse volumique d'un matériel ou le trajet que doit suivre
la vapeur pour pénétrer dans le matériel sont grands, pius le temps
de stérilisation doit étre augmenté, Faire particuliérement atten-
tion aux objets comportant des lumiéres minuscules ou curvilignes;
et

b) étant donné la diversité de forme, de taille et de composition des
bouteilles ainsi que la variété des solutions topiques stérilisables, i
s'avére impossible d'indiquer les temps minimaux de stérilisation.
Le choix du temps de stérilisation des solutions devrait se faire trés
judicieusement et &tre fondé en partie sur une méthode qui
permette de vérifier I'efficacité de la stérilisation en fonction de Ja
solution, de la bouteille ou du stérilisateur en question.



Tableau Bl

Temps minimaux de stérilisation
du materijel*

Composition de la charge

Cycle et température de stérilisation

Stérilisateur a gravité

Sterilisateur a vide

121°C (250°F)

132°C (270*F)

132°C (270°F)

141°C (285°F)

Materiel en caoutchouc

Articles en tissu

enveloppés

Instruments .
non enveloppés +

20 minutes

30 minutes

30 minutes
15 minutes

Non recommandée

Non recommandée

15 minutes
. 3 minutes

4 minutes

4 minutes

4 minutes
4 minutes

Non recommandée

1 minute

1 minute
1 minute

*"Temps de stérilisation" signifie la durde pendant laquelle un stérilisateur & vapeur est maintenu a une
température de stérilisation préselectionnde, sous réserve des tolérances admises pour le procédé utilisé (se
référer & la norme ACNOR CAN3-Z314.7, Stérilisateurs & vapeur utilisés en milieu hospitalier). Le temps de
stérilisation ne comprend ni la période de pré-chauffage ni celle de séchage.

t Il sagit dune méthode peu utilisée et réservée aux charges ne contenant aucun article en tissu.
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PROCEDURE - POLITIQUE — REGLEMENT

Contrdle biclogique du stérilisateur 0O Politique

SUJET: CATEGORIE: NO:

3 Procédure

(] Réglement

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:

Direction des

Charles Cloutier

services techniques APPROUVE PAR: DATE:
_tohaifio LoforiFon 6 Mavaga
EN VIGUEUR LE: REVISE:
"marl le
le
le
REMPLACE: PAGE:

No de

OBJECTIF

S'assurer de la vérification fiable d'une stérilisation compléte
conformément aux normes gouvernementales.

DIRECTIVES

5012

Une fois par semaine, mettre un indicateur biclogique/chimique
dans le stérilisateur en suivant attentivement le mode d'emploi

(en annexe).

Conserver les indicateurs chimiques datés et initialés pour vy
enregistrer les résultats biologiques aprés vérification.

* 5j les résultats sont négatifs, les classer dans la boite &
cet effet;

* §i les résultats sont positifs (i.e. l'ampoule biologique de-
vient jaune et opaque};

Aviser le supérieur immédiat et les services concernés (CA,
CHSP et c¢linique) pour mettre de c6té le matériel de cette
méme stérilisation.

Procéder & une vérification compléte du fonctionnement du stérili-
sateur par un technicien professionnel.

Aprés vérification des indicateurs biologiques, 1les éliminés
dans la poubelle pour les déchets biorisques.




PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

(—\ SUJET: CATEGORIE: Technique NO: DST
CABARET A OPERATIONS MINEURES a Procédure 5-20-00300
- Politique TEC
O Réglement

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Charles Cloutier

MQJ—E/J Lok TBen~ & Wrey 92—
EN VIGUEUR LE: REVISE: ~
le
Monr G5 le
le
REMPLACE: PAGE:
Cabaret a4 opérations mineures
1988-01-15 No 1 de
DIRECTIVES

Dans un cabaret en métal, envelopper
coton double :

champ de papier (chip)

manche de bistouri no. 3

pince mousse

pince griffe

ciseau courbe a dissection OK
petit ciseau droit

pince mosquito droite

pince mosquito courbe

pince courbe " Kelly "

pinces " Allis "

Cod b ek b b ek gk ek d b

5012
1988

les articles

[y

e el el

porte aiguille

compresses 4" X 4"
compresses 2" X 2"
haricot

verre a4 médicament
pince A4 préparation

. champ fenétré

serviette 4 main

suivants dans
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PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

dans un coton double @

pince mousse

pince griffe

ciseau droit

pince mosquito droite
pince mosquito courbe
pince " allis "

porte aiguille

e b et b et b

s

serviette a4 main
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compresses
compresses
haricot
verre a meéd
pince a méd
¢ I pince—a—pré
1 champ fenét

b b

| SUJET: CATEGORIE: Technique NO: DST
CABARET DE LACERATION (| Procédure 5-20-00500
a Politique TEC
a Réglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Charles Cloutier
Di ti
QOGO APPROUVE PAR: DATE :
Services Techniques
_datoitn ofoTiin- C Wnes $2
EN VIGUEUR LE: REVISE:
Miah G le
le
le
REMPLACE: PAGE:
Cabaret de lacération
1988-01-15 No 1 de 2
DIRECTIVES
Dans un cabaret en plastique brun, envelopper les articles suivants

4" X 4"
2" X 2u

icament
icament
paration
ré
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‘ii!!ii REGLEMENT [ ] POLYTIQUE [ | PROCEDURE [ ] TECHNIQUE [ %

SUJET: NIVEAU: NO:
r"\PREPARATION DES SOLUTIONS 1 ] 3
2 []
DIRECTION: PREPARE PAR:
SERVICES TECHNIQUES Charles Cloutier
SERVICE: APPROUVE PAR: DATE:
SERVICE STERILISATION 95-09-06
EN VIGUEUR IE: REVISE: PERTODICITE DE REVISION:
92-03-06 le 95-09-06
le

i le

DESTINATAIRE: PAGE:
ERV DE LA STERILI TON

S ICE SATIO No 1 0
DIRECTIVES

Zephiran 1/10,000

Dans 1 gallon (4.5 litres) d'eau distillée, ajouter 337.5 ml de solu-
tion zephiran 1:750.

Solution Enzy Clean

‘ 2 oz/gal (4.5 litres) d'eau pour trempage des instruments d'opération,.

5012
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e PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: . NO:
Technique DST
CABARET DE CATHERISATION O Procédure 5-20-004090
. Politique TEC
| Réglement

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Charles Cloutier

Direction des
Services Techniques APPROUVE PAR: DATE:

EN VIGUEUR LE: REVISE:
le
le
le
REMPLACE: PAGE:
Cabaret de cathérisation
1988-01-15 No 1 de 1
DIRECTIVES

Dans un cabaret /en métal, envelopper les articles suivants dans un
coton double :

champ fenéiré
gros haricots
petit haricot
pince hémostatique droite
compresses 4" X 4"
grosses ouates
seringue 30cc
s

T e pea b [N

__)
S/
__.I'
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1988

SUJET: CATEGORIE: Technique| NO: DST
CABARET DE PLASTIE C Procédure 5-22;20600
(] Politique
d Réglement
SERVICE RESPONSABLE: | FREPPARE PPRitier
Direction des
Services Techniques APPROUVE PAR: DATE:
,qzéagungka.45%é¢4422t391* & Dres 7 2
EN VIGUEUR LE: REVISE:
Mas 9 2-| 1¢
le
le PAGE
PLACE: :
8§§gr%% %e plastie
1¢88-01-15 No 1 de 2
DIRECTIVES
Dans un cabaret blanc au pourtour neir, envelopper les articles
suivants dans un coton double :
1 pince mousse 1 haricot
1 pince griffe 4 compresses 4" X 4"
1 bistouri 4 compresses 2" X 2"
1 ciseau fin 1 pince A préparation
1 ciseau a dissection 1 champ fenétré
2 pinces mosquitos droites 1 serviette a main
2 pinces mosquitos courbes
1 porte aiguille
5012
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PAGE:
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PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: . NO:
. Technique
DESINFECTION DE LA VERRERIE [0 Procédure DST
DU LABORATOIRE O Politique 5-20-01100
(] Réglement TEC

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:

Direction des

Charles Cloutier

Services Techniques | APPROUVE PAR: DATE:
:ﬁéﬁgaAJLO.AéDauu£¢t24‘ 6 a2
EN VIGUEUR LE: REVISE:
Mok 92 | le NOV. 91
le
le
REMPLACE: PAGE:
No ) de 1]
DIRECTIVES

5012

Une fois par semaine, laver la verrerie

Toute la verrerie souillée (béchers, bouteilles, ...) doit tremper
dans la solution germicide pour décontamination puis &tre lavée
avec la solution Instra Clean, rincée une premiére fois & 1l'eau
du robinet, rincée une deuxiéme fois & l'eau distillée et enfin
séchée dans 1l'armoire chauffante.

Une fois par semaine, laver les pipettes

Les pipettes doivent tremper 24 heures dans ‘la solution acide,
passer 2 heures dans le systéme de ringcage continu et sécher dans
l'armoire chauffante.




PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO:
chnique
) . a Procggure ques
Détachage des instruments D Politique
(] Réglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Directicon des Charles Cloutier
services techniques APPROUVE PAR: DATE:
,¢£;4éaug}oo-<éyéLA43¢ZZA - & aed P2
EN VIGUEUR LE: REVISE:
Moo G2 | 1e
le
- le
REMPLACE:: PAGE:

No de

Fréquence : Au besoin,
Procédé : Préparer la solution Kool-Clean (1 oz /gal d'eau).

- Faire tremper 1les instruments & nettoyer pour une
durée maximum de 20 minutes;

- Brosser et laver a fond jusqu'a satisfaction;
- Bien les rincer;

- Les essuyer et faire sécher.

5012
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SUJET: CATEGORIE: NO:
Technigues
Lubrification des instruments - Progeaure
(I Politique
| Réglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Direction des Charles Cloutier
services techniques APPROUVE PAR: DATE :
/ﬂéﬂ4aa1&4.44#;u~¥;£zz4* 6 ety 9 2.
EN VIGUEUR LE: REVISE:
le
Mas 72 | e
le .
REMPLACE : PAGE:
No ] de 1
Fréquence : Au besoin.
Pour plus d'efficacité, il faut répéter le traitement

»

pendant trois & guatre semaines.
Dilution : - Une partie Instra Lube;

- Six parties d'eau déminéralisée.
Ouvrir les instruments;

lL.es faire tremper;
Et les essuyer immédiatement aprés le trempage.

5012




PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: Technique NO:
CABARET D'OPHTALMOLOGIE L0 Procédure
O Politique
(] Réglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Direction des Charles Cloutier
services technigques APPROUVE PAR: DATE:
MM#UQ z&/@u&#‘( - & Do 92
EN VIGUEUR LE: REVISE:
le
Iats 92 le
le
REMPLACE: PAGE:
No 1 de 1
DIRECTIVES

Dans un petit cabaret en acier inoxydable, envelopper
suivants dans un coton double :

1 champs en papier 1 baricot
1 petit verre gradué 4 compresses 2"x2"
1 petit champs carré 1 pince mousse

les articles




PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: Techniqué NO: DST
FONCTIONNEMENT DU STERILISATEUR - Procédure 5-20-01500
O Politique TEC
O Réglement

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Charles Cloutier

Direction des
. . APPROUVE PAR: DATE :
Services Techniques /.
—M“A’ﬂ’-”éa“"ﬁ" £ Priees P2
EN VIGUEUR LE: REVISE:
le
1b7a¢4<?9_. le
le
REMPLACE: PAGE:
No 1 de o
DIRECTIVES

~

lére_étape

Fermer la valve " Vider "
OQuvrir la valve " Remplir
Surveiller 1l'indicateur a " Full "

Mettre le courant sur 1'élément

Attendre que le " Jacket Gage " ait atteint 20 livres

2iéme étape

Placer le matériel 3 1'intérieur du stérilisateur

Placer le cabaret de facon a ce que 1'eau ne s'y accumule jamais
Fermer la porte hermétiquement

Ajuster le temps sur le cadran

Choisir le cycle

Placer la poignée noire du contréle 4 " Stérilisation
La rencontre des aiguilles rouge et noire indique que la température
est atteinte

La stérilisation commence Jlorsque la lumiére blanche & droite

s'allume.

"

Jiéme étape z

"

Si le cycle est " Fast exhaust & dry , lorsque le temps de
stérilisation est terminé (30 minutes) et que l1'aiguille du cadran
se place au zéro, la poignée noire se place automatiquement & la
position " Fast exhaust " et ensuite &4 la position " Dry " et le
cycle se poursuit pour 15 minutes.

5012
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SUJET: CATEGORIE: NO:
Techniques

FONCTIONNEMENT DU STERILISATEUR Ol Procédure
O Politique

] Réglement

PAGE:

No 2 de 2

Si la sonnerie se fait entendre, placer la poignée noire & la posi-
tion "OFF".

Derniére étape

Tourner l'élément & la position "OFF";

Ouvrir un peu la valve et attendre que la pression du "Jacket Gage"
soit tombé a 5 livres avant d'ouvrir la porte lentement.

Interruption

En cas d'urgence, pour interrompre une stérilisation en cours, tour-
ner le bouton sélecteur A& "Manuel" placer la poignée noire & la
position "OFF".

Puis ouvrir la porte trés lent.




DEPARTEMENT DE STERILISATION

Date Période :

Articles

Semaine lerxre 2e 3e 4e

Bassins, grands bols

Petits bols métalliques

Cabarets pour traitements

Pansements dans pots

Instruments

Grand total :

5702 (Rév. 98-07-03)

DEPARTEMENT DE STERILISATION

Date période :

Articles Semaine lére 2e 3e 4e

Bassins, grands bols

Petits bols métalliques

Cabarets pour traitements

Pansements dans pots

Instruments

Grand total :

5702 (Rév. 98-07-03)



DEPARTEMENT DE STERILISATION

Date

Période

-
-

Articles

Semaine

lere

2e

3e

4e

Bassins, grands bols

Petits bols métalliques

Cabarets pour traitements

Pansements dans pots

Instruments

Grand total :

5702 (Rév. 98-07-03)

DEPARTEMENT DE STERILISATION

Date

Période

Articles

Semaine

lere

2e

3e

de

Bassins, grands bols

Petits bols métalliques

Cabarets pour traitements

Pansements dans pots

Instruments

Grand total :

5702 (Rév. 98-07-03)




MEMORANDUM

DESTINATAIRE: Madame Nicole Girouard
Directrice des soins infirmiers

EXPEDITEUR : Viviane Ha
Coordonnatrice de l'approvisionnement et
des services de soutien

DATE : Le 01 février 1989

Tel que convenu, Jje vous transmets les renseignements con-
cernant la nouvelle solution recommandée par 1l'Heopital
Jean-Talon:

Savlon 1:30 dans alcool

- Disponible au service de stérilisation & partir du ler
février 1989;

- Remplace la solution zéphiran 1/750 (fournie & tous les
mercredis);

- Sert a désinfecter les instruments avant la stérilisation.

Procédure proposée pour le trempage des instruments

. Mettre les instruments souillés dans le cabaret perforé;

. Rajouter la solution Savlon jusqu'au niveau qui dépasse
les instruments;

. Laisser tremper les instruments (durée minimale L heure
maximale 23 heures):

. Sortir le cabaret perforé rempli d'instruments et les
renverser dans le plateau recouvert du champs vert;

. Changer la solution & chaque jour.



PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT

SUJET: CATEGORIE: NO:
Procédure
Trempage des instruments 4 Politique
0 Réglement
SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Socins infirmiers
Clinique externe APPROUVE PAR: DATE:
EN VIGUEUR LE: REVISE:
le 1989-02-03
le
le
REMPLACE : PAGE:
No 1 de 1
. La préposée a l'admission de la clinique externe & tous les jours:
- Enléve les instruments souillés du cabaret perforé pour les placer

dans le plateau recouvert d'un champ vert.

- Change la sclution Savlon dans

= - Laisse tremper les instruments

un maximum de 23 heures. La
entier les instruments.

- Vérifie avec l'infirmiére de la

5012
1988

le bassion & instruments souillés.

pour un minimum de 30 minutes et
solution Savlon doit recouvrir en

clinique externe en cas de besoin.



PROCEDURE - POLITIQUE - REGLEMENT
SUJET: CATEGORIE: NO:

GESTION DES DECHETS BIO-MEDICAUX & Procédure
] Politique

O Réglement

SERVICE RESPONSABLE: PREPARE PAR:
Nicole Girouard
Clinique exterme APPROUVE PAR: DATE :
EN VIGUEUR LE: REVISE:
le 89-12-07
le
le
REMPLACE: PAGE:

No 1 de 1

Historique:

Suite & la recommandation du camité de prévention des infections de 1'Hopital chinois
de Montréal sur la disposition des décheis bio-médicaux de la clinique externe et la
politique de gestion des déchets bio-médicaux infectieux élaborée conjointement par
le ministére de 1'Environnement et le ministére de la Santé et des Services sociaux
(voir annexe), il est convenu que l'infirmiére ou le médecin disposera des matériaux
souillés {gants, compresses) de pus ou de sang provenant des plaies ou des lésions
infectées dans des petits sacs de plastique de vidange dans une poubelle fermée et
qui sera mise & la poubelle Decam installée & la remise de linge souillée & chague
jour par la préposée & l'entretien ménager de la clinique externe.

5012
1988



‘s

> /2

*

SERVICE DE LA CLINIQUE EXTERNE AVIS D'ACCIDENT CHEZ UN(E) EMPLOYE (EE)

Lorsqu'un{e) employé&(&e) de 1'hdpital chinois est victime d'un
accident de travail, l'infirmi&re doit voir 3 ce que la formule
RE-1 soit complétée. Si 1l'accidenté(8e) est de 1l'extérieur,
l'infirmiére doit remplir la formule 64 pour la visite m&dicale.
Pour remplir la nouvelle formule 64 (rapport du médecin), suivre
les instructions de la page suivante. Toujours remettre une
copie de la formule 64, soit la partie 2, au bénéficiaire.

Voir & ce que le chef de service de 1'employé(8e} ait signé la
formule RE-1. Si le chef de service de l'employé(ée) est absent,
demander au directeur dont 1l'employé&(&e) reldve de signer.

L'infirmiére doit acheminer & la comptabilité la formule RE-1 au
complet, afin que le reste soit complété&; lorsqu'il s'agit d'un(e)
employé (ée) de 1'hdpital chinois seulement.

Tout le courrier doit &tre envoyé &:

Commission de la Sant& et de la Sécurité du Travail du Québec
2, Complexe Desjardins, Tour de l'est

C.P. 3, Succursale Desjardins

MONTREAL (Québec)

HS5B 1H1

Utiliser les enveloppes pré-adressées § cet effet.

PROCEDURES

HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL
Revisées

83.10.12
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SERVICE DE LA CLINIQUE EXTERNE COMMANDE AU CENTRAL DE DISTRIBUTION

DES FOURNITURES MEDICALES

Pour faire venir les fournitures médicales stériles qui manquent &
la clinique, 1l'infirmiére doit remplir de une (1) & trois (3) fois
par semaine, selon les besoins, la formule de commande du central
de distribution des fournitures médicales. Voir le modéle & la
page suivante.

-

Inscrire la date @ l'endroit prévu d cet effet.

PROCEDURES

HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL
Revisées

83.10.12
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SERVICE DE LA CLINIQUE EXTERNE VACCIN ANTI-GRIPPAL

1. A tous les mois de septembre, mettre au poingon un mot invitant les
employés (Ees) & recevoir le vaccin anti-grippal.

2. Donner le numéro de l'employé&(ée) & la pharmacienne.

3. Lorsgque les vaccins sont arrivés, indiquer par un autre mot au poingon
le moment ol il sera disponible.

PROCEDURES

HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL
Revisées

83.10.12
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SERVICE DE LABORATOIRE COMITE DE PREVENTION DES INFECTIONS

1. La technologiste médicale siége au Comité de prévention des infec-
tions sur invitation.

2. Elle a la responsabilité d'effectuer les prélévements des tests
d'aseptie pour la cuisine et la salle d'opération de la clinique
externe selon la recommandation du Comité de prévention des in-
fections et selon l'entente conclue entre le laboratoire de micro-
biologie et notre laboratoire.

PROCEDURES
H@PITAL CHINOIS DE MONTREAL
REVISEES: 1988-10-24
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SERVICE DE LABORATOIRE ELIM;NATION DES AIGUILLES ET DECHETS
BIOMEDICAUX

1. Aprés avoir effectué le prélévement sanguin, l'aiguille dispo-
sable doit é&tre dévissée du barillet pour étre jetée dans un
contenant plastique. Lorsque c¢e contenant spécifique & cet
effet est plein et bien refermé, il est stérilisé avant d'étre
porté au compacteur.

2. Lorsque les analyses d'urine sont terminées, cette derniére
est jetée dans 1l'évier et le contenant & la poubelle.

3. Les tubes de sang ainsi que les spécimens de selles, aprés les
analyses terminées, sont aux rebuts et c'est l'entretien ménager
qui vient 2 fois par jour ramasser ces poubelles.

PBOCEDURES
HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL
REVISEES: 1988-10-24
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SERVICE DE LABORATOIRE ENTRETIEN DE L'APPAREIL DE

BIOCHIMIE

- Thermocuvette Gilford
Systéme 102

Fait par la technologiste médicale

Température

1. Mettre l'appareil & "ON" et attendre 15 minutes.
2. Vérifier la pression et 1l'ajuster avec le régulateur a 10 in/Hg
3. Mettre le "sample time" a 4.

4. Faire aspirer de 1l'air pendant 5 secondes, ensuite aspirer de
l'eau distillée & la thermocuvette.

5. Mettre la température & 25°C et peser sur le bouton "PUSH-TO-
READ TEMP". %Qrsque la température est stabilisée, la lecture
doit étre + 0.2  de la température sélectionnée.

6. Répéter la procédure pour la température 30°.

Procédure de nettoyage

" Réactifs requis: a) Solution 5% de CONTRAD-20
b) 0.1 N de NaOH

c}) 0.1 N de HCI

d) Eau distillée

Nettoyage entre chaque analyse

l. Aspirer 15 ml de CONTRAD & la thermocuvette.
2. Aspirer de l'air pendant 5 secondes.

3. Aspirer 15 ml d'eau distillée.

4. Essuyer le petit tube de la thermocuvette.

Nettoyage de fin de journée

l. Aspirer 15 ml de CONTRAD & la thermocuvette et laisser reposer
pendant 3 minutes et aspirer de 1l'air.

2. Aspirer 15 ml d'eau distillée et aspirer de l'air.

3. Aspirer 15 ml de 0.1 N NaOH, laisser reposer 3 minutes, aspirer
de l1'air.



/2

SERVICE DES SOINS INFIRMIERS ACCIDENT DE TRAVAIL

Tout accident de travail, tant mineur que majeur, doit &tre
déclaré avant de guitter les lieux. La formule 20 (82-01)
RE1 doit 8tre remplie et signée par l'infirmi&re-chef ou

sa remplacante. Suivre les renseignements de la premiére
page.

8i l'accident a lieu sur semaine, du lundi au vendredi entre
0900 heures et 1700 heures, se présenter 3 la clinique externe
avec sa formule, ol l'employé sera examiné par le mé&decin de
la clinigque externe.

Lorsque la clinigque externe est fermée, vous adresser & 1l'in-
firmi&re du Pavillon Sung Pai ou du 2i&me ouest selon gque vous
étes employé au Centre d'accueil ou au 2iéme ocuest. Tous les
autres employés s'adresseront 3 l'infirmiére du 2iéme est et
seront référés i 1'h6pital Jean-Talon, selon la gravité du cas.

Le cas accidenté est ensuite suivi par le mé&decin qui a regu
l'accidenté.

Les mé&decins du service de santé& de 1'hdpital chinois peuvent
en tout temps effectuer un contrdle,

O P
DFE <« F

PROCEDURES
HOPITAIL, CHINOIS DE MONTREAL
Revisé&es 1983.11.25



et de la sécurité du travail DEMANDE DE PRESTATIONS
du Québec

e e AVIS D’ACCIDENT ET

La Loi oblige I'employeur 4 expédier cet avis dans
(‘ les deux jours ouvrables aprés 'accident (a. 22).

GUIDE D’UTILISATION

LIRE ATTENTIVEMENT CE QUI SUIT
AVANT DE REMPLIR LE PRESENT FORMULAIRE

Le présent formulaire doit:
1 - &tre rempli pour tout accident, quelle que soit sa gravité, méme si le travailleur ne subit pas de perte de temps;

2 - étre expédié & la Direction régionale de votre région. (Pour connaitre cette adresse, veuitlez vous référer au verso du
présent formulaire):
a) Dansles 24 heures de tout événement entrainant (art. 62 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail):
1 — le décés d’'un travailleur;

2 — des blessures telles a un travailleur qu'il ne pourra probablement pas accomplir ses fonctions pendant dix jours
ouvrables;

3 - des blessures telles a plusieurs travailleurs guils ne pourront pas accomplir leurs fonctions pendant un jour
ouvrable; ou

4 ~ des dommages matériels de 50 000 § et plus;

b} Pour les autres cas, dans les deux jours ouvrables suivant la date de 'événement méme quand le travailleur est dans
l'impossibilité de signer le formulaire, & cause de son état (art. 22.)

~ " Dans tous les cas, le formulaire doit étre rempii au complet.
# 1 -1l est indispensable d'indiquer les numéros d'assurance sociale et d'assurance-maladie du travailleur, les
numéros de téléphone et les codes postaux du travailleur et de F'établissement.

2 - L'employeur signe le formulaire et en remet une copie au travailleur pour lui permettre de prendre connaissance
de son contenu avant d'y apposer sa signature, si possible (art. 22, paragraphe 2 de la Loi sur les accidents
du travail). '

3 - Dans les cas prévus a 2a, ci-dessus, linspecteur-chef régional de ia Commission de |a santé et de la sécurité
du travail doit &tre informé immeédiatement & toute heure du jour ou de la nuit par le moyen de communication
le plus rapide & I'un des endroits suivants (art. 62 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail):

DIRECTION REGIONALES

Services régionaux de Finspection

Bas-Saint-Laurent — Gaspésie : (418) 722-3850 Mauricie - Bois-Francs 1 (819) 373-1255
Estrie 1 (819) 566-5475 Abitibi-Témiscamingue 1 (819) 764-9535
Cote-Nord : (418) 962-7031 Nouveau-Québec : {0 )638-8978
Tle-de-Montréal 1 (514) 873-74N Qutaouais : (819)770-3134
Laval - Laurentides : (514) 668-7710 Quebec : (418) 643-3648
Longueuil : (514) 679-8390 Saguenay - Lac-Saint-Jean  : (418) 545-9740

N.B.: Vous trouverez au verso quelques renseignements qui vous aideront a remplir certaines parties de ce formulaire.
De plus, si vous désirez obtenir de plus amples informations, veuillez communiquer & un des numéros de téléphone indiqué
au verso de la copie du travailleur.

20 (82-01) RE-1
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onréservée ala Commission

Commission de la santé
et de la sécurité du travail

AVIS D’ACCIDENT ET
DEMANDE DE PRESTATIONS
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QRIGINE ET CONTENU
DES REGLEMENTS DES ACTES INFIRMIERS ET MEDICAUX

Pourquoi y a-t-il deux réglements des actes?

Le 1 février 1974, des Lois professionnelles dont le Code des
professions, la Loi des infirmiéres et infirmiers et la Loi
médicale &taient mises en vigueur. A partir de ces lois, il

est possible de dégager la définition de l'exercice de la pro-
fession d'infirmidre ou d'infirmier, la définition de 1l'exercice
de la médecine et aussi l'obligation d'instaurer un mécanisme
d'autorisation d'actes.

Constitue l'exercice de la profession d'infirmiére ou d'infirmier
tout acte gui a pour objet d'identifier les besoins de santé des
personnes, de contribuer aux méthodes de diagnostic, de prodiguer
et contrdler les soins: infirmiers que requidrent la promotion de
la sant&, la prévention de la maladie, le traitement et la réa-
daptation, ainsi que le fait de prodiguer des soins selon une
ordonnance médicale.

L'infirmidre et l'infirmier peuvent, dans 1l'exercice de leur pro-
fession, renseigner la population sur les problémes d'ordre sani-
taire.

Constitue 1'exercice de la médecine tout acte gui a pour objet de
diagnostiquer ou de traiter toute déficience de la santé d'un E&tre
humain.

L'exercice de la m&decine comprend, notamment, la consultation mé-
dicale, la prescription de médicaments ou de traitement, la radio-
thérapie, la pratique des accouchements, l'établissement et le
contrdle d'un diagnostic, le traitement de maladies ou d'affections.

Dans chacune de ces deux lois, un article particulier oblige chaque
corporation professionnelle & é&tablir un réglement pour permettre

§ d'autres classes de personnes de poser des actes réservés d ses
membres.

Ainsi, l'article 12 a) de la Loi sur les infirmiéres et les infir-
miers stipule que le Bureau de l'Ordre des infirmi€res et infirmiers
du Québec doit, par ré&glement,

déterminer parmi les actes visés & l'article 36 ceux qui, suivant
certaines conditions prescrites, peuvent &tre posés par des
classes de personnes autres que des infirmiéres ou infirmiers,
notamment par les infirmidres auxiliaires et les infirmiers
auxiliaires.
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Enfin, l'article 19 b) de la Loi médicale stipule que le Bureau
de la Corporation professionnelle des médecins du Québec doit,
par réglement:

déterminer parmi les actes visés & l'article 31 ceux qui,
suivant certaines conditions prescrites, peuvent &tre posés
par des classes de personnes autres que des médecins.

Nous sommes donc en présence de deux r&glements distincts que le
Conseil exé&cutif du gouvernement du Québec a approuvé par décret
au mois de mai 1980. Ces deux ré&glements ont &té€ publiés dans
la Gazette officielle du Québec du 1l juin 1980.

Que contiennent les réglements?

Chacun des ré&glements concernant les actes présente le sens qui

doit 8tre donné i certains termes, situe les personnes habilitées
dans le contexte du r&glement, indique la méthode de détermination
des conditions locales, identifie les directives d suivre pour
l'application du ré&glement, désigne les personnes concernées,

apporte des mises au point quant & la compréhension du réglement

et détermine la modalit& d'entrée en vigueur du réglement. Les
réglements précisent donc les conditions essentielles dans lesquelles
certaines classes de personnes peuvent poser des actes déterminés

et indigqués aux annexes.
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REGLEMENT CONCERNANT LES ACTES VISES A L'ARTICLE 36 DE LA LOI
DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS QUI PEUVENT ETRE POSES PAR DES
CLASSES DE PERSONNES AUTRES QUE DES INFIRMIERES OU INFIRMIERS

Section 2 PRINCIPES GENERAUX

2,01 Toute personne habilitée peut en tout endroit
poser un acte si elle remplit toutes les con-
ditions énoncées au présent réglement.

Toutefois, avant de poser un acte, une personne
habilit&e doit s'assurer gu'elle posséde les
connaissances et la préparation suffisante pour
le poser.

2.02 Toute personne habilit&e exer¢ant pour un &ta-
blissement peut poser tout acte visé& au présent
réglement sauf:

a) si cet acte a &té désigné par l'établissement
comme ne pouvant &tre posé; et
b) si elle ne remplit pas les conditions locales
déterminées par le présent réglement
Section 3 CONDITIONS LOCALES
3.01 La désignation par un &tablissement des actes et

la détermination des conditions locales se font
par réglement du conseil d'administration de 1'é&-
tablissement

3.02 Dans la dé&signation des actes prévus aux annexes
gui peuvent &tre posés par les personnes habili-
tées, de méme que dans la détermination de condi-
tions locales requises pour poser ces actes, tout
&tablissement tient compte des facteurs suivants:

a)
b)

c)

d)
e)

la protection du public;

le plan d'organisation du service des soins
infirmiers &tabli dans 1l'é&tablissement en
vertu de la Loi sur les services de santé
et les services sociaux;

la recommandation du directeur des soins in-
firmiers ou de 1l'infirmiére ou infirmier
responsable des soins infirmiers;

les ressources du milieu;

la préparation et l'expérience des personnes
habilitées.

-



Section 5

5.01

5.03

Section 6

6.01

PERSONNES HABILITEES

En plus des activit&s qui lui sont permises par
la Loi, toute infirmiére auxiliaire ou tout in-
firmier auxiliaire peut poser un acte mentionné
i l'annexe A, sous réserve de la section 2.

Malgré l'article 5.01, toute personne gui, au
moment de l'entré&e en vigueur du présent régle-
ment, exerce les activité&s décrites au paragraphe
p de l'article 37 du Code des professions, peut

poser un acte mentionné& & l'annexe A, sous réser-
ve de la section 2.

INTERPRETATION

Rien dans le présent réglement ne doit é&tre
interpré&té comme restreignant:

a} le droit de toute infirmiére ou de tout in-
firmier d'exercer la profession d'infirmiére
ou d'infirmier et notamment, le cas é&chéant,
de planifier et contr8ler l'acte;

b) 1l'obligation de l'infirmiére ou de l'infir-
mier responsable des soins infirmiers et,
dans un centre hospitalier, du directeur des
soins infirmiers, de contr8ler et d'é&valuer
les soins infirmiers et notamment les actes
mentionnés aux annexes du présent réglement;

c) 1le droit pour tout professionnel de poser les

-

actes qu'une loi l'habilite 4 poser;

d) 1l'obligation pour toute corporation profes-
sionnelle de surveiller l'exercice de la
profession par ses membres;

e) LE DROIT DE TOUT BENEFICIAIRE DE RECEVOIR
LES SOINS QUI SONT REQUIS D'URGENCE

ROLE DU DIRECTEUR DES SOINS INFIRMIERS

Le directeur des soins infirmiers:

1) Recommande

habilit&es au conseil d'administration de 1l'établissement.

2) Recommande les conditions locales requises pour posexr ces
actes au conseil d'administration de 1l'établissement.

/2

des actes qui peuvent &tre posés par les personnes
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3) Etablit les procédé&s de soins gqui doivent &tre observés
lorsgu'un acte est posé.

4) ContrBle 1'exécution de l'acte et s'assure du respect du
procédé de soins s'il le juge nécessaire dépendant de la
nature et de 1l'importance de l'acte.

5} Enjoint une personne habilité&e qui ne remplit pas les
conditions énoncées au ré&glement des actes infirmiers de
ne plus poser un ou plusieurs des actes désignés par

l'établissement, et ce, jusqu'd ce gue les conditions soient
satisfaisantes.

6) ContrSle et &value les soins infirmiers et notamment,
les actes infirmiers posés par les personnes habilitées.

ROLE DE L'INFIRMIERE OU DE L'INFIRMIER

L'infirmiére ou l'infirmier:

1} Assure une surveillance nécessaire auprés du bé&néficiaire
lorsque les personnes habilitées posent des actes infir-
miers.

2) Fait rapport & 1l'infirmi&re-chef lorsque la personne habi-
litée ne remplit pas les conditions prescrites, et & son
tour l'infirmiére-chef doit aviser sans délai par écrit
le directeur des soins infirmiers.

3) Exerce sa profession notamment, identifie les besoins de
santé, planifie, prodigue et contrdle les soins infirmiers.

4) Planifie et contr8le l'acte infirmier autoriseé.

ROLE DE LA PERSONNE HABILITEE

La personne habilitée:

1) S'assure qu'elle poss&de les connaissances et la préparation
suffisantes avant de poser un acte.

2) S'assure avant de poser un acte, que cet acte a &té désigné
par l'@tablissement. Connalit et respecte les conditions
requises lorsqu'elle pose un acte.

3) Ne pose plus un acte si le directeur des soins infirmiers
l'enjoint de ne pas le poser, et ce, jusqu'd ce gu'elle
satisfasse les conditions requises.

4) Accomplit les activité&s gui lui sont permises par la loi
et par le réglement.

... /4



5)

6)

/4

Respecte le droit d'une infirmiére ou d'un infirmier
d'exercer sa profession.

Dispense les soins requis d'urgence par le bénéficiaire
en s'assurant qu'elle a la connaisance, 1'expérience et
la préparation.

ROLE DU CONSEIL D'ADMINISTRATION

1)

D&signe les actes et détermine les conditions locales
(Voir ci-haut, Section 3, #3.01)

Février 1985

Revisé Mai 1988
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HOPITAL CHINOIS DE MONTREAL p
REGLEMENT D'AUTORISATION D'ACTES INFIRMIERS (ANNEXE A)
DECRET k0O 142Z-80

Infirmier {@res)
auxilialires

Actes Oui Non
A-1 Surveiller les signes neurologiques b
A-1.1l Les réflexes pupillaires ®
A-1.2 Les réflexes & la douleur b
A-1.3 L'état de conscience 3 -
A-2 A-2.1 Surveiller une perfusion intraveineuxe X
A-2.2 Maintenir le débit de la perfusion

intraveineuse x
ﬁ*ﬂ/fEnlever une perfusion intraveineuse si admi-
nistrée & l'aide d'un cathéter (moins de
l2cm) X

7
X#J Administrer une drogue contr8lée ou un Sstupé-

fiant b1
A-4.1 Par vole orale =
A-4.2 Par voie intramusculaire x
A-4.3 Par voie sous-cutanée X
A5  Administrer un mé&dicament
A-5.1 Par voie orale - b
A-5.2 Par voie intramusculaire —— x®
A-5.3 Par voie sous-cutanée x
A-5 TFalre un pansement aseptique
A-6.1 Pansement sec protecteur X
A-6.2 Pansement absorbant x
A-6.3 Pansement humide x
- Entretenir une colostomie X
A-7.1 Irrigation de la colostomie X
A-7.2 Changement de l'appareil collecteur X
A-8 Entretenir une trachéotomie
A-8.1 Aspiration des sécrétions éféijD
"A-8.2 Nettovace de la canule interne et :
chancement de pansement o
5-8.3 Dégonilement et gonflement du ballconet
¢e 1a canule trachézle X
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Infirmiers(Zres)
auxiliaires

Oui Non
rdministrer un cavage si le tube est en place X
Faire un lavage vésical X
-Installer, changer ou enlever un cathéter
vésical
A~13.2 Cathé&térisme vésical o
A-13.1 Installation d'une sonde vésicale &
demeure x
A-13.3 Enlévement d'une sonde vésicale a
demeure X.
Faire une irrigation vaginale b4
Donner un lavement évacuant X
Prélever de l'urine
2~16.1.1 Prélévement pour analyse d'urine de
routine X
A-16.1.2 Prélévement par mi-jet X
A-16.1.3  Prélévement par prise directe %
A-16.1.4 pPrélévement & partir de la sonde
vésicale demeure b4
2~16_.1.5 Collection des urines des 24 heures X
2-16.2 Prélever des selles X
A-16.3 Prélever des expectorations b
2-16.4 Prélever des sécrétions des yeux X
A-16.5 Prélever des sécrétions du nez X
A-16.6 Prélever des sécrétions des oreilles X
A-16.7 Prélever des sécrétions de la gorge X
z-16.8 Prélever des sécrétions de 1l'anus x
A-16.9 Prélever des sécrétions de 1l'ombilic X
A-16.10 Prélever des oeufs d'oxyures vermiculaires x



ACTE A-1l

SURVEILLER LES SIGNES NEUROQLOGIQUES SUIVANTS:

a) les méflexes pupillaires
b) les réflexes & la douleur
c) l'état de conscience

Ces actes pourront etre effectués par l'infirmier(ére) auxili-
aire de notre hopital selon le procédé de soins.

ACTE A-2

SURVEILLER UNE PERFUSION INTRAVEINEUSE ET EN MAINTENIR LE DEBIT
Nous allons scinder en deux ce procédé de soins:

A-2.1 Surveiller wune perfusion intraveineuse et en maintenir
le débit: surveiller une perfusion intraveineuse,

La surveillance d'une perfusion intraveineuse et le
maintien du débit pourront etre effectués par 1l'infir-
mier{(ére) auxiliaire de notre h6pita1 selon le procédé
de soins.

A-2.2 Surveiller une perfusion intraveineuse et en maintenir
le débit: maintien du débit d'une perfusion veineuse.

L'infirmier(ére}) auxiliaire ne pourra pas maintenir
le débit d'une perfusion intraveineuse.

ACTE A-3

ENLEVER UNE PERFUSION INTRAVEINEUSE SI ADMINISTREE A L'AIDE
D'UN CATHETER DE MOINS DE 5 POUCES

Il est décidé de ne pas déléguer cet acte du fait gue nous
aveons toujours un{(e) infirmier(ére) sur les lieux.

ACTE A-4

ADMINISTRER UNE DROGUE CONTRCLEE OU UN STUPEFIANT PAR VOIE
ORALE, INTRAMUSCULAIRE, SOUSCUTANEE QU INTRADERMIQUE.

La responsabilité du controle des narcotigues ou des drogues

controlées revient a l'infirmier(ére) seul(e), l'infirmier(ére)
auxiliaire ne pourra pas prendre elle-meme ou lui-meme la drogue
controlée dans 1l'armoire des narcotigues. L'infirmier(ére)

donnera la drogue controlée au bénéficiaire et inscrira au
cahier des narcotiques et au dossier du bénéficiaire la dose
gu'elle ou gqu'il vient de donner.
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Ceci suit le principe gue la personne gqul prépare le médicament,
1'aédministre et 1l'enregistre, donc compléte l'intervention
du début a la fin.
ACTE A-5

ADMINISTRER UN MEDICAMENT PAR VOIL ORALE, INTRAMUSCULAIRE,
SOUSCUTANEF OU INTRADERMIQUE

Pour ce qui est de l'administration des médicaments, nous

allons nous en tenir & l'annexe A-5.1. I1 est décidé de

ne pas déléguer A-5.2 et A-5.3 du fait que nous avons toujours

une infirmier{ére) sur place. L'administration des médicaments
gue ce solt par volie orale, intramusculaire ou souscutanée,

devra etre exécutée selon le procédé de soins.

ACTE A-6

FATRE UN PANSEMENT ASEPTIQUE

Il est décidé gue le pansement sec protecteur, le pansement
absorbant et le pansement humide pourront etre exécutés par
l'infirmier{ére) auxiliaire selon le procédé de soins.

ACTE A-7

ENTRETENIR UNE COLOSTOMIE

L'entretien d'une colostomie pourra etre effectué par 1l'infir-
mier(ére) auxiliaire de notre hopital selon le procédé de
soins.

ACTE A-8

ENTRETENIR UNE TRACHECOTOMIE INCLUANT LE NETTOYAGE DE LA CANULE
INTERNE ET L'ASPIRATION DES SECRETIONS

Nous allons sinder en 3 ce procédé de soins.

A-8.1 Entretenir une trachéotomie: aspiraticn des sécrétions.
L'aspiration des sécrétions chez un porteur de trachéo-
tomie pourra etre effectuée par l'infirmier{ére) auxili-

aire de notre hopital selon le procédé de soins.

A-8.

M

Entretenir une trachéotomie: nettoyage de la canule
interne et changement de pansements,

Le nettoyage de 1la canule interne et le changement
de pansements ne seront pas déléqués & nos infirmier(éres)
auxiliaires.

=
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A-8.3 Entretenir une trachéotomie: dégonflement et gonflement
du ballonet de la canule tracheéale.

Mous décidons gque les infirmiers(éres) auxiliaires
n'accompliront pas le dégonflement et le gonflement
de ballonet de la canule trachéale. Ce soin sera

accompli par l'infirmier{ére).

ACTE A-9

ADMINISTRER UN GAVAGE SI LE TUBE EST EN PLACE

L'administration d'un gavage si le tube est en place pourra etre
effectuée par l'infirmier(ére) auxiliaire de notre hopital selcn
le procédé de soins.

ACTE A-12

FAIRE UN LAVAGE VESICAL

Le lavage vésical pourra étre effectué par 1'infirmier(ére)
auxiliaire de notre hopital selon le procédé de soins.

ACTE A-13

INSTALLER, CHANGER OU ENLEVER UN CATHETER VESICAL

Nous allons scinder en 3 ce procédé de soins.

4-13.1 Installer, changer ou enlever un cathéter vésical:
installation d'une sonde vésicale & demeure.

L'installation d'une sonde a demeure ne pourra pas
etre effectuée par l'infirmier(ére) auxiliaire de
notre hopital.

A-13.2 Installer, changer ou enlever un cathéter vésical:
cathéthérismes vésical.

Le cathéthérisme vésical ne pourra pas etre effectué
par l'infirmier(ére) auxiliaire de note hopital.

A-13.3 Installer, changer ou enlever un cathéter vésical:
enlévement d'une sonde vésicale & demeure.

L'enlévement d'une sonde vésicale a demeure pourra
etre effectué par l'infirmier(ére) auxiliaire dge
notre hopital selon le procédé de scins.
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ACTE A-14

FAIRE UNE TIRRIGATION VAGINALLE

L'irrigation vaginale pourra etre effectuée par l'infirmier(ére)
auxilizire de notre hopital selon le procédé de soins.

ACTE A-15

DONNER UN LAVEMENT EVACUANT

Le lavement évacuant pourra étre effectué par l'infirmier(ére)
auxiliaire de notre hopital selon le procédé de soins.

ACTE A-16
PRELEVER: . Jurine
. selles
. expectorations
. sécrétions des yeux, du nez, des oreilles,

de la gorge, de 1l'anus et de l'ombilic
oeufs d'oxyures vermiculaires

Nous allons scinder en dix (10) ce procédé de soins.

A-16.1 PRELEVER L'URINE

Nous allons scinder en cing (5) ce procédé de soins.

A-16.1.1 Prélever de l'urine: prélévement pour 1l'ana-
lyse de routine.

Le prélévement pour l'analyse d'urine de
routine pourra etre effectué par l'infirmier
(ére) auxiliaire de notre hopital selon
le procédé de soins.

A-16.1.2 Prélever de l'urine: prélévement & mi-jet

Le prélévement & mi-jet pourra etre effectué
par l'infirmier{ére} auxiliaire de notre
hopital selon le procédé de soins.

A-16.1.3 Prélever de l'urine: prélévement par prise
directe

Le prélévement de l'urine par prise directe
ne pourra pas etre effectué par l'infirmier
(ére) auxiliaire de notre hopital selon
le proceédé de soins.

LT



A-l6.2

A-16.3

A-16.4

A-16.5

A-16.6

A-16.7

[T

A-16.1.4 Prélever de l'urine: prélévement a partir
de la scnde vésicale a demeure.

Le prélévement de l'urine & partir de 1la
sonde vésicale & demeure pourra etre effectué
par l'infirmierx(ére) auxlliaire de notre
hopital selon le procédé de soins.

A-16.1.5 Prélever de l'urine: collecticn des urines
des 24 heures

La collection des urines des 24 heures
pourra etre effectuée par l'infirmier(ére)
auxiliaire de notre hopital selon le procédé
de soins.

PRELEVER DES SELLES

Le prélévement des selles pourra etre effectué par
1'infirmier(ére} auxiliaire de notre hopital selon
le procédé de soins.

PRELEVER DES EXPECTORATIONS

Le prélévement des expectorations pourra etre effectué
par 1l'infirmier(ére) auxiliaire de notre hopital
selon le procédé de soins.

PRELEVER DES SECRETIONS DES YEUX

Le prélévement des sécrétions des yeux pourra c&tre
effectué par Ll'infirmier(ére} auxiliaire de notre
hopital selon le procédé de soins.

PRELEVER DES SECRETIONS DU NEZ

Le prélévement des sécrétions du nez pourra etre
effectué par l'infirmier(ére) auxiliaire de notre
hopital selon le procédé de soins.

PRELEVER DES SECRETIONS DES OREILLES

Le prélévement des sécrétions des oreilles pourra
etre effectué par l'infirmier(ére) auxiliaire de
notre hopital selon le procédé de soins.

PRELEVER DES SECRETIONS DE LA GORGE

Le prélévement des sécrétions de la gorge pourra
ctre effectuvé par 1'infirmier(ére) auxiliaire de
notre hopital selon le procédé de soins.



A-16.9

A-16.10

PRELEVE! DES SECRETIONS DE L'ANUS

Le prélévement des sécrétions de l'anus pourra étre
effectué par l'infirmier(ére) auxiliaire de notre

nopital selon le procédé de soins.

PRELEVER DES SECRETIONS DE L'OMBILIC

Le prélévement des sécrétions de l'ombilic pourra
atre effectué par l'infirmier(ére) auxiliaire de
notre hopital selon le procédé de soins.

PRELEVER DES OEUFS D'OXYURES VERMICULAIRES

Le prélévement des oeufs d'oxyures vermiculaires
pourra etre effectué par l'infirmier(ére) auxiliaire
de notre hopital selon le procédé de soins.

Approuvé par:

gi//)

Date (/7

£ 7 1985
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de Montréal, adopte localement le document de 1'Ordre des
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Numéro: A-1

ACTE: Surveiller les signes neurologiques

Date : 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Observer de manidre & exercer une vérification de la réaction du bénéfi-
ciaire & des stimuli spécifiques.

Buts

- Vérifier la réaction des pupilles 3 la lumiére.
- Vérifier la réaction du bénéficiaire 3 une stimulation douloureuse.
- Vérifier les réactions du bénéficiaire 3 des stimuli verbaux.

- Noter toute modification des réactions du bénéficiaire.

Signes neurologiques & vérifier

A~1.1 Les réflexes pupillaires.
A-1.2 Les réflexes a la douleur.
A-1.3 L'état de conscience.
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ACTE:

. lumEro: A-1.1
Surveiller les signes neurclogiques: -

les réflexes pupillaires

Date: 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Provoguer une réaction des pupilles (oeil gauche et oceil droit) au moyen

dl

Buts

une luniére directe et observer leurs réactions.

Vérifier la réaction des pupilles 3 la lumiére directe.
Déterminer la nature de la r&action des pupilles.

- Noter toute modification de la réaction des pupilles.

Précautions et directives

Avant de vérifier les réflexes pupillaires, les signes vitaux doivent
€tre pris soit: la tension artérielle, le pouls, la respiration et la
température.

Faire la vérification aux fréquences prévues au plan de soins.

Aviser 1'infirmi&re de tout changement dans la condition du b&néficiaire
et de toute modification des réflexes pupillaires.

Inscrire les ré@sultats .au dossier du bénéficiaire.

Equipement et matériel

Lampe de poche

Séquences

Actions Spécifications

l1- Se laver .les mains.

2- Rassembler le matériel nécessaire et

1|

apporter dans la chambre.

3- Informer le bénéficiaire et lui ex-
pliquer la surveillance des réflexes
pupillaires.

4- Créer 1l'obscurité dans la chambre du Pour vérifier adéquatement la variation
bénéficiaire. de la dimension de la pupille:

- éteindre la lumiére du plafond;
- baisser la toile de la fengtre.
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5- Fermer les paupiéres on demander au
bénéficiaire de baisser les paupie-
‘Tes.

6- Ouvrir d&licatement la paupiére gau-
che et passer rapidement la lumiére
de la lampe de poche en direction de
1'oeil.

7- Observer la réaction de la pupille. Afin de noter la constriction ou la di-
latation de la pupille, le diam&tre de
la pupille ou la non réaction de la

pupille.
8~ Fermer la paupiére gauche.
9- Quvrir délicatement la paupiére droi-
te et passer rapidement la lumiére
de la lampe de poche en direction de
1'oeil.
10- Observer la réaction de la pupille. Afin de noter la constriction ou la di-

latation de la pupille, le diamétre de
la pupille ou la non réaction de la
pupille.

Alerte nursing

Si la lumi2re provoque la dilatation de la
pupille:

-~ avertir l'infirmidre.

Si la pupille ne présente aucune réaction &
la lumigre:

- avertir 1l'infirmidre.

11- Fermer 1a-paupi§re droite.

12« Quvrir délicatement les deux pau-
piéres et passer rapidement la
lumigre de 1a lampe de poche en
direction des yeuxXx.

13- Observer la réaction de la pupille Afin de noter si les pupilles réagis-
des deux yeux. sent de facon symétrique.



Alerte nursing

Si la réaction des deux pupilles n'est pas
symétrique:

- avertir 1'infirmi&re.
$i incertitude des résultats:

- &viter de reprendre le test immédiate-
ment;
- avertir 1l'infirmiére.

14~ Rétablir 1'éclairage de la pigce.

15- Ranger le matériel utilisé.

Informations & consigner au dossier

- Date et heure.
- Réaction des pupilles ou non réaction.
~ Spécification de la rgaction: dilatation, constriction, vitesse, symétrie.
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Surveiller les signes neurologiques: G

les réflexes & la douleur

ACTE:
Date : 7 septembre 1988

Définition de l'acte

Provoquer une réaction au niveau des membres supérieurs et inférieurs en
pingant la peau et observer la r&€action. '

Buts

Vérifier la réaction des membres supérieurs et inférieurs du bénéficiaire
a4 un stimulus douloureux.

- Déterminer la nature de la réaction 3 la douleur.

Noter toute modification de la réaction du bénéficiaire au stimulus dou-
loureux.

1

Précautions et directives

- Avant de vérifier les ré&flexes & la douleur, les signes vitaux deivent
2tre pris soit: 1la tension artérielle, le pouls, la respiration et la
température.

- Faire la vérification aux fréquences prévues au plan de soins.

- Aviser 1'infirmi®re de tout changement dans la condition du bé&néficiaire
et de toute modification des ré&flexes & la douleur.

- Inscrire les résultats au dossier du bénéficiaire.

Equipement et matériel

= Aucun.

Séquences

Actions Spécificatieons

1- S'assurer que les membres supérieurs
et inférieurs sont dégagés.

2- Pincer la peau de la face interme du
bras avec le pouce et l'index.

3~ Observer la réaction du bénéficiaire Afin de noter le genre de réponse
et la réponse au niveau du bras. ou l'absence de répomse.

4- Pincer la peau de la face interne de
la cuisse avec le pouce et 1'index.



5- Observer la réaction du bénéficiaire
et la réponse au niveau de la jambe.

6~ Reprendre les é&tapes 2, 3, 4 et 5 du
¢3té opposé, si indiqué au plan de
soins.

7- Installer confortatlement le bén&fi-

ciaire.

Informations & consigner au dossier

~ Date et heure.

10
Afin de noter le genre de réponse ou
l'absence de réponse.

Afin de noter si les ré&ponses sont
symétriques.

~ Réponse au niveau du membre: retrait du membre, réponse retardée, réponse

inadéquate.

- Réaction du bénéficiaire: c¢ris, faciés douloureux.



—rennd I

worrnd

11

Surveiller les signes neurologiques: Muméro: A-1.3

1'&tat de conscience

ACTE:
Date :7 septembre 1988

Définition de l'acte

Provoquer une réaction au moyen de stimuli verbaux et observer la réaction.

Buts

- Vérifier les réactions du bénéficiaire i des stimuli verbaux.
- Déterminer le degré d'orientation dans le temps et 1'espace.
- Noter toute modification de la réaction du b&né&ficiaire aux stimuli ver-

baux.

Précautions et directives

- Avant de vérifier 1'état de conscience, les signes vitaux doivent €tre
pris soit: la tension artérielle, le pouls, la respiration et la tempé-
rature.

- Faire la vérification aux fréquences prévues au plan de soins.

- Aviser 1'infirmiére de tout changement dans la condition du bénéficiaire
et de toute modification de 1l'état de conscience.

—~ Inscrire les résultats au dossier du bénéficiaire.

Equipement et matériel

— Aucun.

Séquences

Actions Spécifications

1- Se tenir preés du bé&néficiaire et parler
dans sa direction.

2- Demander au bénéficiaire des questions Afin de vérifier la qualité des ré-
simples et précises: nom, endroit, ponses verbales quant 3 1l'habileté
jour, date, etc... a4 tenir une conversation normale, la

cohérence des réponses, la difficul-
té 3 trouver les mots ou l'incapacité
de parler. )

3- Demander au bénéficiaire d'exécuter Afin de vérifier s'il répond z une
des activités simples: lever un demande verbzle et observer comment
bras, tirer la langue, serrer la il y répond.

main de la personne qui lui
parle, etc...



Informations 3 consigner au dossier

~ Date et heure.

- Réactions verbales du bé&néficiaire: présence ou absence, nature et

qualité.
- Réponses physigues aux demandes verbales:
et qualité.

présence ou absence, nature

12
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ACTE:— Syrveiller une perfusion intraveineuse

Définition de 1l'acte

Observer périodiquement de maniére & exercer une vérification du fonctionne-
ment d'une perfusion intraveineuse. La vérification est assocife 3 1'obser-
vation effectuée pour pouvoir &tablir si la perfusion fonctionne correctement.

Buts

- Vérifier le fonctionnement mZcanique d'une perfusion intraveineuse.
- Surveiller les effets de la perfusion intraveineuse chez le bénéficiaire
et l'apparition d'effets secondaires ou de complications.

Précautions et directives

- Faire la vérification aux intervalles prévus au plan de soins.

- Assurer en tout temps un bon positiomnement du membre.

La chambre compte-gouttes doit €tre a moiti@ remplie afin de permettre le
versement adéquat des gouttes.

I1 ne doit jamais y avoir d'air dans le tube.

Aviser 1'infirmigre de tout changement dans la condition du b&néficiaire.

Equipement et matériel

- Aucun.

Séquences
Actions Spécifications

1- Se rendre au chevet du bénéficiaire Assurer une vérification réguliére.
péricdiquemnent.

2~ Vérifier la condition générale du
bénéficiaire.
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Alerte nursing
Si ces symptdmes apparaissent:
. frisson . cyanose
. hyperthermie . petite toux
. mal de dos . démangeaison
. nausée . augmentation du
. vomissements rythme de la res-
. céphalée piration
. dyspnée . Tougeur 3 la fi-
. trachycardie gure
- avertir immédiatement 1'infirmidre;
~ prendre les signes vitaux.
3- Vérifier le site d'injection.
Alerte nursing
Si ces signes apparaissent:
. douleur
. chaleur
. rougeur .
. gonflement autour du site d'injection
- avertir immédiatement 1'infirmiére.
4- Vérifier le fonctionnement mécani- Afin d'assurer le libre &coulement

que.

de la solution dans la veine.

Alerte nursing
S'il est observé:

. 1l'obstruction ou le déplacement de
1'aiguille

. la présence de sang dans la tubulure

. 1'arrét de 1'écoulement de la solution

. la présence de bulles d'air dans le tube

~ avertir immédiatement 1'infirmiére.

5i le tube est coudé ou si une pression est
exercée sur le tube:

- dégager le tube.

14
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S1 le membre n'est pas en position fonction-
nelle:
~ replacer le membre.
S5i engourdissement dans les membres ou chan-
gement de coloration:
- desserrer la contention;
- avertir 1l'infirmidre.
5- Vérifier la vitesse de l'écoule- Afin que la vitesse de 1'écoule-
ment de la solution. ment soit conforme aux indications
du plan de soins. '
6- Vérifier la quantité de solution Ne pas laisser le contenant se vider

qui reste dans le contenant. complétement afin de prévenir le

passage de l'air dans le tube.

Alerte nursing

Lorsqu'il reste 100 cc. dans le contenant:

- avertir 1'infirmigre.

7- Demander au bénéficiaire de son-
ner ou d'avertir si douleurs ou
tout autre symptdme entre les vé-
rifications.

Informations & consigner au dossier

Date.

Vitesse du d&bit d'écoulement de la perfusion intraveineuse.
Réactions du bénéficiaire.

Signes et symptOmes observés.



 and
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Numéro: A-6
fil -~ {-ACTE: Faire un pansement aseptique
Date : 7 septembre 1988
-
Définition de 1l'acte _
- Enlever un pansement souill&, nettoyer une plaie et appliquer un nouveau panse-
ment stérile.
- Buts

- Protéger une incision, une blessure accidentelle, une région atteinte, une
plaie ouverte ou fermée afin que les micro—organismes ne puissent y entrer
e ou en sortir.
Absorber ou &vacuer les sécrétions de toute origine.
Appliquer localement une substance médicamenteuse et favoriser son absorption.
- Circonscrire certains processus infectieux.
Réduire le gonflement et soulager l'inflammation des tissus.
Favoriser le drainage d'un abcés ou d'une fistule.

H

e
Variétés de pansements aseptiques
A-6.1 Pansement sec protecteur.
B A-6.2 Pansement absorbant.
A-6.3 Pansement humide.
—
ol
-
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Faire un pansement aseptique: Numéro: A-6.1

pansement sec protecteur

ACTE:
Date : 7 septembre 1988

D8finition de 1'acte

Appliquer sur une plaie qui ne présente aucun &coulement une ou plusieurs
compresses de grandeur appropriée et les fixer & 1'aide de ruban adhésif.

Buts

— Protéger une incision, une blessure accidentelle, une région atteinte, une
plaie ouverte ou fermée afin que les micro-organismes ne puissent y entrer
ou en sortir.

- Appliquer localement une substance médicamenteuse et favoriser som
absorption.

Précaurions et directives

Vérifier au plan de soins:

. s'il y a une contre-indication que le bénéficiaire voit sa plaie;

. 8'il doit y avoir une application médicamenteuse sur la plaie.
Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant l'exécution
du pansement.

Interdire le ménage dans la chambre durant 1'ex@cution du pansement.
~ Demander au bé&néficiaire de tenir ses mains loin de la plaie et d'éviter
le plus possible de tousser et de parler en direction de la plaie.

Equipement et matériel

-~

- Plateau 3 pansement stérile ou instruments stériles:
. un ciseau droit; . un abaisse-langue;
. une pince hémostatique; . contenant.
. deux pinces mousse;
~ Paire de gants stériles, si nécessaire.
— Paire de gants non stériles, si nécessaire.
— Piqué et sac de papier jetable.
~ Solution désinfectante prévue par 1l'@tablissement, si nécessaire.
- Solvant d'adhésif, si nécessaire.
- Compresses 4 X 4 stériles.
- Coussinets stériles, si nécessaire.
-~ Diachylon ou bandes de Montgomery.
— Médication prescrite, si indiquée.
- Ciseau & pansement.
Masque, si nécessaire.
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l'apporter & la chambre.

Si utilisation de médication:

~18-

Séquences
Actions
1- Rassembler le matériel nécessaire et

véri-

fier le nom du médicament, sa poso-

logie, son mode d'application.
Fermer portes et fenBtres.

Expliquer le pansement au bénéfi-
ciaire.

Débarrasser la table de chevet du
bénéficiaire, la nettoyer et la
mettre & la portée de la main.

Isoler le bénéficiaire et lui
faire prendre la position appro-
priée en respectant l'alignement
corporel.

Fixer le sac de papier & l'aide
d'un collant au bord du lit.

Préparer les diachylons ou bandes
de Montgomery.

Ajuster 1'8clairage.

Placer un piqué sous le bénéfi-
ciaire vis-d-vis de la région du
pansement.

Plier les couvertures jusqu'au bas
du pansement et relever la chemise
de nuit.

Se laver les mains.

Ouvrir le plateau & pansement.

56

Spécifications

Afin d'8viter les courants d'air.

Afin de le sécuriser et d'obtenir
sa collaboration.

Afin de pouvoir y déposer le maté-
riel nécessaire au pansement.

Afin de pouvoir y déposer les com-
presses soulllées. *

Afin de protéger la literie.

Eviter de découvrir inutilement le
bénéficiaire.

Eviter de toucher son uniforme ou
tout autre objet contaminé.

Eviter de toucher 1'intérieur du
champ stérile qui enveloppe le
plateau.

Eviter de se pencher ou d'étendre
les bras au-dessus du champ stérile.
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Eviter d'échapper toute solution

sur le champ st&rile car les tissus
humides transportent les micro-
organismes de la surface non stérile
jusque dans la région stérile.

14- Quvrir les compresses stériles
4 X 4 et les coussinets stériles
si nécessaire en décollant les deux
surfaces de l'enveloppe qui les pro-
tégent et les laisser tomber sans
toucher 1'intérieur de 1l'emballage
en renversant 1'enveloppe au-dessus

du champ stérile.

15- Déboucher le contenant de solution Afin de ne pas contaminer la sclution
désinfectante, déposer le bouchon 3 en rebouchant le contenant.
1'envers sur la table de chevet et
verser la quantité requise dans le

contenant stérile.

16~ Enlever les diachylons en exergant Afin de ne pas tirer inutilement sur
la traction vers la plaie et tenir la plaie et causer de l'irritation 3
la surface de la peau 3 mesure que la peau.

le diachylon se décolle. S'il y a
présence de bandes de Montgomery,
vérifier s'il faut les changer.

17- Enlever le pansement existant a
l'aide de la pince hémostatique ou
avec des gants non stériles, si né-

cessaire.

Alerte nursing

Si le pansement est collé:

humecter les compresses d'eau stérile
ou de sérum physiologique;

tenter doucement d'enlever le panse-
ment;

s'il y a résistance, avertir 1'infirp-
miére;

attendre sa présence avant de continuer
le pansement.

18- Observer la quantité et les carac-
téristiques de 1'écoulement accu-
nulé sur le pansement souillé.
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20—

21~

22~

23-

24~

25-

26~ Appliquer le

-20-

Jeter le pansement souill? dans le
sac de papier.

Déposer la pince contaminée sur un
coin du champ stérile & 1'opposé des
instruments stériles.

Mettre les gants stériles, si néces-

saire.

Nettoyer la plaie & l'aide d'une

pince et de compresses séches ou im~ la plaie:

bibé&es de la sclution antiseptique

ou s'il y a lieu de la solution pres-
crite jusqu'd ce que la plaie et som
pourtour soient propres.

mouvement.

58

Afin d'éviter la contamination de

. toujours nettoyer en partant'
de la plaie vers l'extérieur;
. changer de compresse & chaque

Laisser tomber les compresses souil- Afin de ne pas contaminer la pince.
lées dans le sac de papier em ayant
soin de ne pas toucher les bords in-
térieurs du sac.

Déposer la pince sur le coin exté-
rieur du champ stérile.

Examiner attentivement l'apparence
de la plaie et de la région adjacente.

si indiqué.

Alerte nursing

§'il y a signe d'infection, c'est-d-dire
rougeur, chaleur, douleur, oedéme de la
plaie ou de la région adjacente;

s'il y a écoulement purulent ou ecdeur putri-
de;

$'il y a nécrose de la peau ou apparition
d'exsudat;

s'il y a saignement au niveau de la plaie:

- avertir l'infirmiére;
— attendre sa présence pour continuer le
pansement.

médicament prescrit, Avant de procéder, attendre que la

peau soit séche.

Utiliser 1'abaisse-langue pour pren-
dre la quantité suffisante d'onguent

ou autre, si nécessaire.
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29~

30-

31~

32-
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Ne jamais appliquer le médicament
avec les doigts.

Saisir les compresses stériles

4 X 4 3 1'aide d'une pince et les
gdtendre sur la plaie de fagon & la
couvrir complétement en dépassant
son pourtour.

Mettre des coussinets stériles, si
nécessaire.

Fixer les diachylons ou les bandes

de Montgomery en ayant soin d'avoir
enlevé avec du solvant d'adh&sif les
marques de diachylon déja existantes.

Réinstaller confortablement le béné-
ficiaire.

Ranger le maté&riel utilisé.

Se laver les mains.

Informations & consigner au dossier

- Date, heure et site du pansement.

~ Signes reliés & 1'état de la plaie: rougeur, douleur, chaleur, saignement

etc...

- Caractéristiques de tout &coulement: couleur, odeur, consistance.
- Aspect du pansement: caractdre et quantité de 1'&coulement. (compter

"un plus" pour chaque quart de la compresse souillée)

- Nom du médicament prescrit appliqué et mode d'application.
~ Résultats observés.
- Réactions du bénéficiaire.

Notes supplémentaires

Le matériel souillé est déposé dans un sac de plastique bien scellé et iden-

=10

tifié comme "matériel contaming™. Ce sac est jetd 3 l'endroit désigné i cet
effet.
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ACTE:

3 . Numéro: A-6.2
Faire un pansement aseptique:

pansement absorbant Date : 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Appliquer sur une plaie suintante une ou plusieurs compresses légéres, pliges
ou appliquées en chiffon et recouvertes d'un ou deux coussinets qui absorbe-
ront les sécrétions de la plaie par attraction capillaire.

Buts

1

Protéger une incision, une blessure accidentelle, une ré&gion atteinte, une

plaie ouverte ou fermée afin que les micro-organismes ne puissent y entrer

ou en sortir.

Absorber ou &vacuer les sécrétions de toute origine.

Appliquer localement une substance médicamenteuse et en favoriser l'absorp-
tion.

Circonscrire certains processus infectieux.

Précautions et directives

1

Vérifier au plan de scoins:

. s'11 y a une contre-indication que le b&néficiaire voit sa plaie;

. 8'i1 doit y avoir une application médicamenteuse sur la plaie.
Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant le pansement.
Interdire le ménage dans la chambre durant le pansement.

Demander au bénéficiaire de tenir ses mains loin de la plaie et d'éviter
le plus possible de tousser et de parler en direction de la plaie.

Equipement et matériel

-

Plateau 3 pansement stérile ou instruments st8riles:
. un ciseau droit; . un abaisse-langue;
. une pince hémostatique; . contemnant.
. deux pinces mousse;
Paire de gants stériles, si nécessaire.
Paire de gants non stériles, si nécessaire,
Piqué et sac de papier jetable.
Solution désinfectante prévue par 1l'établissement ou solution prescrite
s'il y a lieu.
Solvant d'adhésif, si nécessaire.
Compresses 4 X 4 stériles.
Coussinets stériles, si nécessaire.
Diachylons ou bandes de Montgomery.
Médication prescrite, si indiquée.
Tulle gras, si nécessaire.
Ciseau & pansement.
Masque, si nécessaire.
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Séquences

10-

11-

12-

13-

Actions

Rassembler le matériel nécessaire et
1l'apporter & la chambre.

Si utilisation de médication: véri-
fier le nom du médicament, sa poso-
logie, son mode d'application.

Fermer portes et fentres.

Expliquer le pansement au b&néfi-
ciaire.

Débarrasser la table de chevet du
bénéficiaire, la nettoyer et la
mettre & la portée de la main.

Isoler le bénéficiaire et lui faire
prendre la position appropriée en

respectant l'alignement corporel.

Fixer le sac de papier i l'aide
d'un collant au bord du lit.

Préparer les diachylons ou bandes
de Montgomery.

Ajuster 1'éclairage.

Placer un piqué sous le bé&né&fi-~
ciaire vis-3a-vis la région du pan-
sement.

Plier les couvertures jusqu'au bas
du pansement et relever la chemise
de nuit.

Se laver les mains.

Quvrir le plateau 3 pansement.

61

Spécifications

Afin d'éviter les courants d'air.

Afin de le sécuriser et d’obtenir
sa collaboration.

Afin de pouvoir y déposer le maté-
riel nécessaire au pansement.

Afin de pouvoir y déposer les com-
presses souillées.

Afin de protéger la literie.

Eviter de découvrir inutilement le
bénéficiaire.

Eviter de toucher son uniforme ou
tout autre objet contaminé.

Eviter de toucher 1l'intérieur du
champ stérile qui enveloppe le
plateau.

Eviter de se pencher ou d'Btendre les
bras au-dessus du champ stérile.
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Eviter d'échapper toute solution sur
le champ stérile car les tissus humi-
des transportent les micreo—organismes
de la surface non stérile jusque dans
la région stérile,

14- Ouvrir les compresses stériles

4 X 4 et les coussinets de coton
hydrophile stériles si nécessaire
en décollant les deux surfaces de
1'enveloppe qui les protégent et
les laisser tomber sans toucher
1'intérieur de 1l'emballage en ren-—
versant l'enveloppe au-dessus du

champ stérile.

15- Déboucher le contenant de solution Afin de ne pas contaminer la solution
désinfectante, déposer le bouchon en rebouchant le contenant.

3 l'envers sur la

table de chevet et

verser la quantité requise dans le

contenant stérile.

16~ Enlever les diachylons en exergant Afin de ne pas tirer inutilement sur
la traction vers la plaie et tenir la plaie et causer de l'irritation &
la surface de la peau i mesure que la peau.

le diachylon se décolle. S'il y a
présence de bandes de Montgomery,
vérifier s'il faut les changer.

17- Enlever le pansement existant a
1'aide de la pince hémostatique ou
avec des gants non stériles si né-

cessaire.

Alerte nursing

Si le pansement est collé:

humecter les compresses d'eau stérile
ou de sérum physiologique;

tenter doucement d'enlever le pansement;
s'il y a résistance, avertir 1'infir-
miére;

attendre sa présence avant de continuer
le pansement.

18- Observer la guantité et les carac-
téristiques de 1'écoulement accu-
mulé sur le pansement souillé.
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24~

25—

26~ Appliquer le

e

Jeter le pansement souillé dans le
sac de papier.

Déposer la pince contaminée sur un
coin du champ stérile & 1'opposé des
instruments stériles.

Mettre les gants stériles, si néces-
saire.

Nettoyer la plaie & l'aide d'une
pince et de compresses seches ou im-
bibées de la solution antiseptique

ou §'il y a lieu de la solution pres-
crite jusqu'd ce que la plaie et son
pourtour solent propres.

Laisser tomber les compresses souil-
lées dans le sac de papier en ayant
soin de ne pas toucher les bords
intérieurs du sac.

Déposer la pince sur le coin exté-
rieur du champ stérile.

Examiner attentivement 1l'apparence
de 1la plaie et de la région adja-—-
cente.

63

Afin d'éviter la contamination de la
plaie:

. toujours nettoyer en partant de
la plaje vers l'extérieur;

. changer de compresse d chaque
mouvement .

Afin de ne pas contaminer la pince.

Alerte nursing

de la région adjacente;

d'exsudat;

pansement.

§'il y a signe d'infection, ¢'est-i-dire rou-
geur, chaleur, douleur, oedéme de la plaie ou

s'il y a écoulement purulent ou odeur putride;

s'il v a nécrose de la peau ou apparition

s'il y a saignement au niveau de la plaie:

~ avertir 1'infirmiére;
- attendre sa présence pour continuer le

médicament prescrit,
si indiqué.

Avant de procéder attendre que la
peau soit séche.

Utiliser 1l'abaisse-langue pour pren-
dre la quantité suffisante d'onguent
ou autre, si nécessaire.

Ne jamais appliquer le médicament
avec les doigts.
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Découper le tulle gras 3 la dimension
désirée 3 1l'aide de la pince et du
ciseau stérile et l'appliquer sur la
plaie, s'il y a lieu.

Déplier les compresses 4 X 4 et
appliquer en chiffon sur la plaie.

Recouvrir les compresses de coussi-
nets de cotom.

Fixer les diachylons ou les bandes
de Montgomery en ayant soin d'avoir
enlevé, avec du solvant d'adhésif,
les marques de diachylon déji exis-
tantes.

Réinstaller confortablement le béné-—
ficiaire.

Ranger le matériel utilisé.

Se laver les mains.

Informations 3 consigner au dossier

Date, heure et site du pansement.
Signes relids & 1'état de la plaie:
etc...

Caractéristiques de tout écoulement:
Aspect du pansement:
plus”

couleur,
caractére et quantité de 1l'Ecoulement.
pour chaque quart de la compresse souillée)

64

Pour empécher les compresses d'adhé-
rer 3 la plaie.

La quantité de compresses nécessaires
est déterminée en fonction de 1'é&cou-
lement de 1a plaie.

rougeur, douleur, chaleur, saignement
*

odeur, consistance.
(compter

l'lun

Nom du m&dicament prescrit appllque et mode d'application.

Résultats observés.
RBactions du bénéficiaire.

Notes supplémentaires

Le matériel souillé est déposé dans un sac de plastique bien scellé et iden-

tifié comme "matériel contaminé".

effetr.

Ce sac est jeté & 1l'endroit désigné 3 cet
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ACTE:

. , Numéro:
Faire un pansement aseptique:

A-6.3

pansement humide Date :

7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Appliquer sur une plaie une ou plusieurs compresses imbibées de sé&rum physio-
logique ou d'une solution médicamenteuse.

Buts

- Réduire le gonflement et l'inflammation des tissus.
- Favoriser le drainage d'un abc&s ou d'une fistule.

Précautions et directives

Vérifier au plan de soins:

. 8'il vy a une contre-indication que le b&néficiaire voit sa plaie;

. 8'il doit y avoir une solution médicamenteuse ou du sérum physiolo-

gique & utiliser.

S$i pansement humide chaud:
. déposer les compresses humides stériles dans le réchaud ou faire

chauffer la solution indiquée au plan de soins.

Si le pansement humide est ouvert, il doit &tre changé souvent & cause de
1'évaporation rapide.
S'assurer que le bénéficiaire est suffisamment au chaud surtout si le pan-
sement implique une grande surface.
Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant le pansement.
Interdire le ménage dans la chambre durant le pansement.
Demander au bé&né&ficiaire de tenir ses mains loin de la plaie et d’é&viter
le plus possible de tousser et de parler en direction de la plaie.

Equipement et matériel

Plateau & pansement stérile ou instruments stériles:

. un ciseau droit;
. une pince hémostatique; . contenant.
. deux pinces mousse;

Paire de gants stériles, si nécessaire.
Paire de gants non stériles, si nécessaire.
Piqué et sac en plastique jetable.

Solution désinfectante en usage dans 1'établissement, s'il y a lieu.
Solvant d'adhésif, si nécessaire.

Compresses humides stériles ou compresses 4 X 4 stdriles et coussinets

stériles.

Diachylons ou bandes de Montgomery.
Ciseau & pansement.

Seringue asepto stérile.

Masque, si nécessaire.

. un abaisse-langue;
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Contenant stérile, si nécessaire.

~ Piqué & usage unique, si nécessaire.
Sérum physiologique ou solution prescrite tel qu'indiqué.

1

Médication prescrite, si indiquée.

Séquences
Actions
1- Rassembler le matériel nécessaire et

10-

11-

12-

13-

1'apporter 3 la chambre.

81 utilisation de médicament: véri-
fier le nom du médicament, sa poso-
logie, son mode d'application. Si
utilisation de solution médicamen-
teuse: vérifier le nom de la solu-
tion et sa concentration.

Fermer portes et fen8tres.
Expliquer le pansement au béné&fi-
ciaire.

Débarrasser la table de chevet du
bénéficiaire, la nettoyer et la
mettre & la portée de la main.

Isoler le bénéficiaire et lui faire
prendre la position appropriée en
respectant l'alignement corporel.

Fixer le sac de plastique & 1'aide
d'un collant au bord du lit.

Préparer les diachylons ou bandes
de Montgomery.

Ajuster 1'éclairage.

Placer un piqué sous le bénéfi-
ciaire vis-&-vis la région du pan-
sement.

Plier les couvertures jusqu'au bas
du pansement et relever la chemise
de nuit.

Se laver les mains.

Ouvrir le plateau & pansement.

&6

Spécifications

Afin d'éviter les courants d'air.

Afin de le s&curiser et d'obtenir
sa collaboration.

Afin de pouvoir y déposer le maté-
riel nécessaire au pansement.

Afin de pouvoir y déposer les com—
presses souillées.

Afin de protéger la literie.

Eviter de découvrir inutilement le
bénéficiaire.

Eviter de toucher son uniforme ou tout

autre objet contaming.
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Eviter de toucher 1l'intérieur du
champ stérile qui enveloppe le pla-
teau.

Eviter de se pencher ou d'é&tendre
les bras au~dessus du champ stérile.

Eviter d'échapper toute solution sur
le champ stérile car le tissu humide
transporte les micro-organismes de la
surface non stérile jusque dans la

0 W

EXN |

14-

15-

16-

17-

18~

19-

20-

Ouvrir les compresses stériles et

les coussinets stériles si nécessaire

en décollant les deux surfaces de
1'enveloppe qui les protégent et les
laisser tomber sans toucher 1l'inté-
rieur de l'emballage en renversant
1'enveloppe au-dessus du champ
stérile.

Ouvrir le plat stérile et le déposer

sur le champ stérile sans le contami~

ner.

Déposer avec une pince stérile, les
compresses dans le plat stérile.

Déposer la pince sur le coin exté-
rieur du champ stérile.

Vérifier la température de la solu-
tion.

Verser le sérum physiologique ou la
solution prescrite, dans le plat
stérile si les compresses ne sont
pas d&ja humides.

Déboucher le contenant de sclution
désinfectante, déposer le bouchon

3 1'envers sur la table de chevet

et verser la quantit& requise dans
le contenant stérile.

région stérile.

La solution employée doit €tre a la
température de la piéce.

Afin d'éviter les brlures de la peau,
vérifier la température de la solution

lors d'un pansement humide chaud.

Afin de ne pas contaminer la solution
en rebouchant le contenant.



a

.

brrer

cedaeed

] sand

21-

22-

23~

24~

25-

26~

27-

28—

=30~

Enlever les diachylons en exergant
une traction vers la plaie et te-
nir la surface de la peau & mesure
que le diachylon se décolle. §'il

y a présence de bandes de Montgomery,
vérifier s'il faut les changer.

Enlever le pansement existant 3
1'aide de 1z pince hé&mostatique ou
avec des gants non stériles, si
nécessaire.

68

Afin de ne pas tirer inutilement sur
la plaie et causer de l'irritation &
la peau.

Alerte nursing

pansement.

Si le pansement est collé:

- humecter les compresses d'eau stérile, ou
de sérum physiologique;

- tenter doucement d'enlever le pansement;

-~ 8'il y a résistance, avertir l'infirmiére;

- attendre sa présence avant de continuer le

Observer la quantit@ et les ca-
ractéristiques de l'&coulement
accumulé sur le pansement
souillé.

Jeter le pansement souillé dans
le sac de plastique.

Déposer la pince contaminée sur
un coin du champ stdrile, &
1'opposé des instruments stéri-
les.

Mettre les gants stériles, si
nécessaire.

Nettoyer la plaie & 1'aide d'une
pince et de compresses s&ches ou
imbibées de la solution antisep-
tique ou s'il y a lieu de la so-
lution prescrite jusqu'd ce que
la plaie et son pourtour soient
propres.

Laisser tomber les compresses
souillées dans le sac de plasti-
que, en ayant soin de ne pas
toucher les bords intérieurs du
sac.

Afin d'éviter la contamination de
la plaie:

. toujours nettoyer en partant de
la plaie vers 1l'extérieur;

. changer de compresse & chaque
mouvement.

Afin de ne pas contaminer la pince.
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29- Déposer la pince sur le coin exté-
rieur du champ stérile.

30- Examiner attentivement l'apparence

de la plaie et de la région adjacente.

69

Alerte nursing

tride;

apparition d'exsudat;

pansement.

S'il y a signe d'infection, c'est--dire
rougeur, chaleur, douleur, oedéme de la
plaie ou de la région adjacente;

s'il y a écoulement purulent ou odeur pu-
s'il y a nécrose ou macération de la peau ou
s'il y a saignement au niveau de la plaie:

-~ avertir l'infirmiére;
- attendre sa présence pour continuer le

31- Si le pansement humide est
ouvert:

saisir les compresses stériles
humides & l'aide de deux pin-
ces, les essorer et les éten-
dre sur la plaie de fagon a
bien la recouvrir;

mettre des coussinets stéri-
les, si nécessaire;

laisser le pansement pour la
période de temps prévue au
plan de soins;

imbiber le pansement de la so-
lution prescrite ou de sérum
physiologique avec une seringue
asepto toutes les 5 minutes;

2 la fin du pansement humide,
enlever les compresses humides;
appliquer le médicament pres-
crit, s'il y a lieu;

Avant de procéder attendre que la
peau soit séche.

Utiliser 1l'abaisse-langue pour pren-
dre la quantité suffisante d'onguent
ou autre, si indiqué.

Ne jamais appliquer le médicament
avec les doigts.
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- mettre les compresses stériles
4 X 4 3 1'aide d'une pince et
les &tendre sur la plaie de
facon 3 la couvrir compléte-
ment en dépassant son pourtour;

- mettre des coussinets stériles,
sl nécessaire.

S$i le pansement humide est fermé:

~ appliquer le médicament prescrit,
si indiqué;
-~ enduire d'huile de silicone la Afin de prévenir toute macBration de
peau adjacente & la plaie; la peau saine.
- saisir les compresses stériles
2 l'ajde de deux pinces, les
essorer et les étendre sur la
plaie de fagcon & bien la recou-
vrir;
- mettre des coussinets stériles,
si nécessaire;
— recouvrir d'un piqué 3 usage
unique.

Fixer les diachylons ou les bandes
de Montgomery en ayant soin d'avoir
enlevé, avec du solvant d'adhésif,
les marques de diachylons déja
existantes.

Réinstaller confortablement le béné-
ficiaire.

Ranger le matériel utilisé.

Se laver les mains.

Informations & consigner au dossier

- Date, heure et site du pansement.

Signes reliés 3 1'état de la plaie et de la peau adjacente: rougeur, dou-
leur, chaleur, saignement etc...

- Caractéristiques de tout &coulement: couleur, odeur, consistance.

Aspect du pansement: caractére et quantité de l'&coulement.

~ Nom du wmBdicament prescrit appliqué et mode d'application.

- Nom de la solution utilisée, sa concentration et son mode d'application.
- Résultats observés.

- Réactions du bénéficiaire.
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Le matériel souillé est déposé dans un sac de plastique bien scellé et iden-

tifié comme 'matériel contamin
effet.

=11
e .

Ce sac est jeté

-

a

-

1'endroit désigné a cet
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ACTE: Entretenir une colostomie

Numéro: A-7

Date : 7 septembreld88

Définition de 1l'acte

Donner des soins locaux spécifiques lorsqu'une ouverture a &té faite dans
le cBlon de facon & l'extérioriser au niveau de la paroi abdominale pour
former une colostomie. :

Buts

Prévenir l'irritation cutanée en gardant la peau propre, en la protégeant
des irritants et en maintenant un appareillage adéquat.

vVider le c5lom de son contenu: selles, baryum.

Contrdler les odeurs.

Régulariser 1'élimination pour &viter le port d'un appareil collecteur

de facon permanente.

S'assurer qu'il n'y a aucune évidence de stomie lorsque le bénéficiaire
est habillé.

Variétés de soips pour entretenir une colostomie

A-7.1 Irrigation de la colostomie.
A-7.2 Changement de 1'appareil collecteur.
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ACTE:

Numéro: A-7.1
Entretenir une colostomie:

irrigation de la colostomie Date : 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Introduire une quantité déterminée d'eau au moyen d'un c¢One par l'orifice de
la stomie dans le cdlon.

Buts

Vider le cSlon de son contenu: selles, baryum...
Régulariser 1l'é&limination pour éviter le port d'un appareil collecteur de
facon permanente. :

Précautions et directives .

Ne rien ajouter & 1l'eau du robinet & moins d'indication contraire au plan
de soins.

Aucune mesure stdrile n'est nécessaire puisque ce sont des selles qui sont
évacuds par la stomie.

11 est préférable de faire l'irrigation aprés un repas car l'ingestion de
nourriture stimule le péristaltisme et 1'Evacuation.

S'assurer de pouvoir accorder au bénéficiaire tout le temps voulu, environ
une (1) heure.

Donner 1'irrigation & heure fixe est un bon moyen de régulariser 1'évacua-
tion intestinale. '
Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant 1'irrigation.
Désodoriser la chambre au besoin.

Du point de wvue psychologique, le port des gants peut représenter pour le
bénéficiaire une attitude de rejet; il peut croire que les gens ont dédain
de lui.

Equipement et mat&riel

1

Nécessaire & irrigation & colos- - Eau du robinet
tomie: . quantité: de 800 3
. cbne de préférence pour é&viter 1,000 ml.;
tout risque de perforation de . température: tig&de
1'intesting; (380).
. contenant a irrigation et tube ~ Appareil collecteur de re-
de rallonge avec pince réglable; change.
. ceinture d'attache; - Gants non stériles (facul-
Sac de drainage. tatif).
Lubrifiant. - Bassin de lit, s'il y a
Papier de toilette. lieu.
Chiffons J. - Sac de plastique.

Tige & soluté.
Piqué & usage unique.
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Séquences

Actions Spécifications

1- Se laver les mains.

2- Rassembler le matériel requis dans la
salle d'utilité.

3- Pincer le tube de rallonge et mettre La quantité d'eau % administrer est
la quantité d'eau requise dans le indiquée au plan de soins.
contenant & irrigation.

4- Vérifier la température de l'eau en Afin d'éviter que l'eau froide pro-
versant une petite quantité sur la voque des crampes.

+ 1
e vant bras. e 5
fifacefinternefdes tavantip Afin d'éviter que l'eau chaude lése la

muqueuse interne de l'intestin ou
entraine de 1'affaiblissement, des
nausées et des vomissements.

5- Adapter le cBne au tube de rallonge

du contenant & irrigation.

6~ Apporter le matériel requis & la
chambre.

J- Vérifier 1'identit& du bénéficiaire.

8- Expliquer l'irrigation au béné&fi- Afin d'obtenir sa collaboration et
ciaire. favoriser son autonomie.

9- Iscler le bénéficiaire et déposer
le matériel & portée de la main.

10- Installer le bénéficiaire conforta-=
blement.

- A la salle de toilette de pré-
férence:

faire asseoir le bénéfi-
ciaire sur une chaise face
d la toilette avec un cous-
sin pneumatique, si la plaie
périnéale n'est pas guérie;
ou

. faire asseoir le béné&fi-
ciaire sur la toilette et
soutenir le dos par un
oreiller, si la plaie péri-
néale est guérie.
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16-

17-

18-
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- Au lit:

. installer confortablement
le bénéficiaire, la téte
de 1it un peu E&levée;

. installer le piqué sous le
bénéficiaire du coté de la
stomie;

. installer le bassin de lit
du c8té de la stomie sur
une chaise prot&gée par un
piqué.

Fixer le sac de plastique 3 l'ailde
d'un collant au bord du lit.

Suspendre le contenant 3 irrigation a

la tige & soluté.

Ajuster la base du contenant 3 irri-
gation selon la position du béngfi-
ciaire.

Faire le vide d'air dans le tube de
rallonge du contenant & irrigation.

Enlever 1'appareil collecteur souil-
18 et le jeter dans le sac de plas—
tique.

Nettoyer la stomie et la peau au
pourtour avec un chiffon J humide.

Fixer le sac de drainage sur la sto-
mie, l'ajuster 3@ 1'aide de la cein-
ture et diriger 1'extrémité distale
dans la toilette ou le bassin de
lit.

Introduire le cdne selon le diamé-
tre de la stomie et la direction de
l'orifice.

Si couché&: 46 3 61 cm. au—dessus de
la stomie.

Si assis : au niveau de 1'dpaule du
bénéficiaire.

Si le bénéficiaire est couché, utiliser
un sac de drainage pouvant &8tre retourné
sur son anneau de base.

Pour permettre de retenir 1l'eau et assu-
rer une irrigation efficace sans faire
saigner la stomie.

Alerte nursing

- retirer le coOne;

Si difficulté & introduire le cone:

- &viter d'utiliser la force;

- avertir l'infirmiére.




19- Maintenir le
exercant une

=38

76

cone en place en Pour permettre une irrigation effi-

pression constante. cace et sans fuite.

Alerte nursing

Toute manoeuvre doit 8tre faite délicate-
ment car il y a danger de perforation du
cSlon i cause de 1'absence de sensibilité.

Si présence de sang a l'orifice de la sto-
mie:

- avertir 1'infirmiére.

20- Ouvrir progressivement la pince
réglable du tube de rallonge du con-
tenant & irrigation et laisser 1l'eau
couler lentement i une vitesse d'en-

viron 100 ml.

i la minute.

Alerte nursing

Si l'eau ne coule pas:

- modifier délicatement la direction du
cOne.

S§i 1'eau ne coule pas aprés la manoeuvre:

- retirer le cone;
- avertir l'infirmiére.

Si le bénéficiaire présente des coliques, de
la douleur ou de 1l'inconfort:

- fermer la pince réglable du tube de
rallonge du contenant & irrigation pour
arréter l'écoulement;

- retenir 1'eau au moyen du cdne;

— jnciter le bénéficiaire & se redresser
et & respirer profondément.

Si les coliques, les malaises ou 1l'incomfort
persistent:

- vetirer le coOne;
- avertir 1'infirmiére.

21- Fermer la pince du tube de rallonge
du contenant 3 irrigation avant que .
le contenant soit complétement vide.

22- Retirer lentement le céne.
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Inf

Refermer le sac & drainage et le
laisser en place de 45 & 60 minutes
pour une &vacuation compléte.

Enlever le sac de drainage, le net-
toyer et 1l'assécher avec un papier
i main ou le suspendre.

Nettoyer la stomie et la peau au
pourtour et installer l'appareil col-
lecteur.

-

Installer confortablement le bénéfi-
ciaire.

Nettoyer le mat&riel utilisé et le
ranger.

Débarrasser le matériel souillé.

Se laver les mains.

-~

ormations 3 consigner au dossier

Date et heure de l'irrigation.
Quantité d'eau employée.
Aspect de 1'Ecoulement fécal:
. coloration;
. consistance;
. quantité.
Condition de la colostomie et &tat de la peau au
Réactions du bénéficiaire:
. durant 1'irrigation;
. durant les heures qui suivent 1'irrigation.

1

pour tour.,

77
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ACTE:

. . Yuméro: A-7.2
Entretenir une colostomie:

changement de l'appareil collecteur

Date : 7 septemvbre 1988

Définition de l'acte

Enlever le sac collecteur utilisé pour recevoir les matiéres fécales, nettoyer
la stomie et la peau au pourtour et installer un sac collecteur propre.

Buts

Prévenir l'irritation cutande en gardant la peau propre, en la protégeant
des irritants et en maintemant un appareillage adé&quat.

Contrdler les odeurs.

S'assurer qu'il n'y a aucune &vidence de stomie lorsque le b&néficiaire est
habillé.

Précautions et directives

L'intégrité de la peau est fondamentale dans l'entretien d'une colostomie.
Aucune mesure stérile n'est né8cessaire puisque ce sont des selles qui sont
gvacuées par la stomie.

Du point de vue psychologique, le port de gants peut représenter pour le
bénéficiaire une attitude de rejet; il peut croire que les gens ont dé&dain
de Iui.

Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant le changement
de 1'appareil collecteur.

Le matériel utilisé dépend de la localisation de la stomie, du confort phy-
sique et psychologique du bénéficiaire. L'appareil collecteur est habituel-
lement & usage unique fermé ou vidable.

Désodoriser la chambre au besoin.

Alerte nursing

Si des selles sont accumulBes sous 1l'appareil
collecteur ou si 1l'appareil collecteur pré-
sente des fuites en moins de 24 heures:

- avertir 1l'infirmigére.

Equipement et matériel

Appareil collecteur, - Diachylon micro-pore, si indiqué
Piqué & usage unique. au plan de soins.

Chiffons J. - Fermoir, si appareil vidable.
Plat - Sac de plastique.

Eau tigde. - Poire asepto ou seringue & irri-
Gants non stériles (facultatif). gation.

Ceinture d'attache (facultatif}. - Bassin de 1lit.

- Pdte de Karaya, si indiquée au
plan de soins.
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Séquences

10

11

Actions Spécifications

Vérifier les indications inscrites
au plan de soins.

Rassembler le matériel nécessaire
et l'apporter & la chambre.

Vérifier 1'identité du bénéficiai-
re.

Isoler le béné&ficiaire et déposer
le matériel 2 la portée de la main.

Expliquer au bénéficiaire le chan-— Afin d'obtenir sa collaboration et
gement de 1l'appareil collecteur. sa participation.

Se laver les mains.

Installer le bénéficiaire:
- Si alité:

En décubitus dorsal. Afin d'éviter la peau de l'abdomen
le plus possible et d'éviter la for-
mation de plis cutanés.

- Si ambulant:

De préférence en position Afin d'étirer la peau de 1'abdomen
debout si le bénéficiaire le plus possible et d'éviter la for-
peut le supporter; mation de plis cutanés.

ou

En position assise et faire
lever le bén&ficiaire au
moment de fixer l'appareil
collecteur.

Fixer le sac de plastique a l'aide
d'un collant au bord du lit.

Placer un piqué sous le bénéficiaire.

Verser de 1l'eau tidde dans le plat et
y déposer un chiffon J.

Enlever l'appareil collecteur:

- exercer une pression sur la peau Pour permettre d'enlever plus facile-

avec une main et de 1'autre dé- ment 1l'appareil collecteur et de pré-
coller lentement le sac collec- venir la douleur et l'irritation cu-
teur. tanée.
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Alerte nursing

Si la peau est irritée ou
se plaint de démangeaison:

- avertir l'infirmiére.

si le bénéficlaire

Jeter 1l'appareil collecteur souillé
dans le sac de plastique.

Placer immédiatement du papiler de
toilette sur la stomile.

Nettoyer la peau au pourtour de la
stomie avec de l'eau tieéde.

Assécher la peau au pourtour de la
stomie par tamponnement avec un
chiffon J.

Enlever le plastique protecteur du
Karaya et le papier protecteur qui
recouvre l'adhésif de 1'appareil
collecteur.

Décoller le Karaya s'il adhére i la
paroi intérieure de 1'appareil.

Laisser en place les deux languet-
tes latérales.

Centrer 1'appareil collecteur de
fagon 2 ce que la stomie soit bien
encadrée par le Karaya et presser
sur 1'adhésif de l'appareil. Enle-
ver les deux languettes latérales

et faire adhérer sans pli de la peau
ni de 1l'adhésif.

Encadrer l'adhé&sif avec des bandes
de diachylon micro-pore, s'il y a
lieu.

Placer le fermoir dans le bas de
1'appareil collecteur vidable.

Installer confortablement le béné-
ficiaire.

Afin de retenir l'écoulement.

L'eau froide est désagréable pour
le bénéficiaire.

Afin de permettre le drainage des
selles dans le sac collecteur.

Pour empécher la formation de plis au
niveau de 1'abdomen:

toujours débuter par la partie
inférieure de l'appareil collec—
teur;

. le bénéficiaire doit &tre en po-
sition debout ou en décubitus
dorsal; si le bénéficiaire est
assis, retenir la peau pour dé-
faire les plis cutanés.

Afin d'augmenter 1'&tanchéité et de
consolider l'appareil collecteur.
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23- Ramasser le matériel souillé et le dé-
poser & l'endroit approprié.

24— Se laver les mains.

-

Informations a4 consigner au dossier

Date et heure du changement de l'appareil collecteur.
Condition de la peau et de la stomie.

- Caractéristiques des selles.

Réactions du bénéficiaire.

Notes supplémentaires

Il est important de faire réguli®rement lz vidange de 1l'appareil collecteur
vidable pour emp&cher l'accumulation de matiéres fécales et &viter ainsi le
décollement prématuré de 1'appareil. Pour nettoyer 1l'appareil, faire une
irrigation & 1l'eau tiéde, plutdt froide i 1'aide d'une poire asepto ou d'ume

-

seringue & irrigation.



h |

N A

3 _X

) ;

~44-

82

Numéro:

A-8

ACTE: Entretenir une trachéotomie
Date :

7 septembre 1988

Définition de l'acte

Donner des soins spécifiques lorsqu'une ouverture a &té faite dans la trachée

et qu'une canule a &té mise en place.

Buts

- Débarrasser les sécré&tions trachZo-bronchiques que le bénéficiaire ne peut

pas expulser lui-méme.

tions.
- Maintenir 1'intégrité de la peau.

Prévenir 1l'infection de la plaie et des voies respiratoires.
Prévenir l'obstruction de la canule interne due 3 l'accumulation des sécré-

«~ Prévenir l'érosion ou la nécrose des tissus de la trachée.

Variétés de soins pour entretenir une trachéotomie

A-8.1 Aspiration des sécrétions.

A-B.2 Nettoyage de la canule interne et changement de pansement.
A-8.3 Dégonflement et gonflement du ballonnet de la canule trachéale.



a3

S - Numéro: A-8.1
Entretenir une trachéotomie:

aspiration des sécrétions

ACTE:
Date : 7 septembre 1988

Définition de 1'acte

Libérer 1l'arbre trach&o-bronchique des sécrétions qui y sont présentes par
l'introduction dans la canule de trachéotomie d'un cathéter stérile ratta-
ché& 3 un appareil & succiom.

But

- Débarrasser les sécrétions trachéo-bronchiques que le bé&né&ficiaire ne
peut pas expulser lui-méme.

Précautions et directives

-~ Procéder avec une technique aseptique rigoureuse.

- Rassurer le b&néficiaire avant et durant 1l'aspiration des sécrétioms afin
de diminuer son anxié&té.

- Aspirer les sécrétions seulement lorsque c'est nécessaire car c'est une
expérience inconfortable, anxiogéne et irritante pour le bén&ficiaire.

Alerte nursing

En présence des signes suivants:

. respiration bruyante et embarrassée;

. augmentation du pouls et de la respira-
tion;

. changement de la coloration des tégu-
ments;

- encourager le béné&ficiaire &
tousser pour faire monter et
expulser les sécrétions;

- aspirer les sécrétions si la toux
est improductive.

— Les soins de la bouche doivent &tre faits régulidrement.

- La fréquence de l'aspiration des sécrétions varie selon les béndficiaires.

— Apporter une surveillance soutenue car le béné&ficiaire ne peut pas parler.

- I1 n'est pas adéquat d'aspirer 3 heures fixes pas plus que d'attendre que
le béEnéficiaire ait ume respiration bruyante pour procéder.

~ La succion oro-pharyngée doit &tre faite avec un autre cathéter que celui
qui est utilisé pour l'aspiration par 1l'ouverture de la trachéotomie.

~ Eviter de succionner durant 1'introduction du cathé&ter car ceci risquerait
d'irriter la muqueuse.
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- Eviter l'aspiration prolongée car 1'occlusion partielle par le cathdter
et l'aspiration de 1l'air des poumons durant la période de succion peut
gtre nocive pour le bénéficiaire.

- La bouteille de 1l'appareil 3 succion ne doit jamais tre remplie plus
qu'aux trois quarts.

~ Laisser le mandrin et une pince hé&mostatique ou un dilatateur traché&al
bien en vue et 3 portée de la main au chevet du bénéficiaire.

- Une canule stérile de méme calibre que celle en usage est conservée au
chevet du bénéficiaire.

~ Le matériel nécessaire & 1'aspiration des sécrétions est laissé& au chevet
du bénéficiaire et il doit Etre nettoyé et remplacé& au besoin.

Equipement et mat&riel

-~ Gant stérile & usage unique.

- Cath&ter 3 succion & bout arrondi avec une ouverture latérale % 1'extré-
mité, stérile et 3 usage unique: le diamétre du cathéter 3 succion doit
8tre au maximum la moiti& du diamétre de la canule interne pour E&viter
1l'obstruction durant la succion. En utilisant le diamétre approprié
durant la succion, c'est l'air de l'atmosph&re qui est utilisé au lieu
de celui des poumons.

-~ Cathéter pour succion oro-pharyngée.

~ Appareil & succion.

~ Tube avec adapteur en Y.

- Contenant stérile.

- Eau distillée stérile.

~ Sac en plastique.

~ Compresses stériles qui ne laissent pas de particules ou de débris.

Sé&quences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soins.

2- Se rendre auprés du bénéficiaire et Afin de s'assurer d'avoir tout le
vérifier le matériel en place. matériel nécessaire.

3- Rassurer le b&n&ficiaire et lui Afin de le sécuriser et d'obtenir
expliquer l'aspiration des sécré- sa collaboration.
tions.

4- Se laver les mains soigneusement. Afin d'8viter toute contamination.

5- Installer le bé&né&ficiaire adéquate- Afin de faciliter la respiration

ment en position semi~Fowler selon
sa condition.

chez le bénéficiaire.
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Ecouter les deux poumons au sté-
thoscope.

Verser 1l'eau distillée stérile dans
le contenant stérile.

Fixer le sac en plastique 3 l'aide
d'un collant i portée de la main.
Ouvrir l'enveloppe du cathéter sté-
rile juste assez pour permettre
d'abouter 1l'extrémité du cathéter
stérile 2 l'adapteur en Y.

Adapter le cathéter i succion &
l'adapteur en Y.

Enlever les sécrétions accumulées A
l'ouverture de la canule avec une

compresse stérile qui ne laisse pas
de particule ou de débris. '

Jeter les compresses souillées dans
le sac en plastique.

Mettre le gant stérile.

Mettre en marche l'appareil &
succion.

Tenir le cathé&ter avec la main
gantée prés de 1'extrémité.

Aspirer une petite gquantité d'eau
stérile avec le cathéter en mettant
le pouce sur la branche ouverte de
1l'adapteur.

Demander au bénéficiaire de tourner
sa téte du coté droit.

Demander au bé&néficiaire de prendre
une inspiration, s'il peut coopérer.

Afin de noter les bruits respira-
toires.

Le cath&ter stérile doit 8tre mani-
pulé qu'avec la main gantée.

La pression ne doit pas dépasser de
110 3 140 mm de Hg.

Afin d'éviter tout risque de conta-
mination.

Afin de vE&rifier le fonctionnement
de 1l'appareil & succion et d'humidi-
fier 1'extrémité du cathéter pour
diminuer la friction et faciliter
son insertion.

Afin de faciliter 1l'aspiration des
sécrétions dans les bronches du cOté
gauche.

Le bénéficiaire doit avoir la téte
bien en extension.



|

-t K B

-

3 T3 T3 T2

¥

) |

—48-

86

19~ Introduire en méme temps le cathéter Afin de stimuler la toux et permet-

20-

21-

22~

23~

rapidement et doucement avec la main
gantée d'une longueur d'environ 20 i
30 em. ou jusqu'd ce qu'une résis-
tance soit rencontrée en laissant
ouverte la branche libre de 1l'adap-
teur en Y.

tre de déloger les sé&cré&tioms.

Alerte nursing

succion:

8i résistance d l'introduction du cathéter 3

- ne jamais utiliser la force;
- avertir 1'infirmiére;
— attendre son arrivée.

Retirer le cathéter de 1 3 2 cm. si
une résistance est rencontrée.

Aspirer graduellement en plagant le
pouce sur la branche ouverte de
l'adapteur en Y.

Commencer 3 retirer doucement le
cathéter quand le bénéficiaire
tousse en appliquant une succion
intermittente et en faisant un
mouvement de rotation entre les
doigts.

Limiter la période de succion de
5 & 15 secondes,

Afin de retirer l'extrémité du cathé-
ter de la muqueuse et &viter de 1l'en-
dommager.

Afin d'éviter que le cathéter adhire
i la muqueuse et produise un trauma-
tisme.

Afin d'&viter d'irriter la muqueuse,
ne pas appliquer un mouvement de va
et vient avec le cathéter,

Afin d'éviter tout effet nocif causé
par une aspiration prolongée durant
laquelle le cath&ter obstrue partiel-
lement 1'entrée d4'air.

Afin d'éviter que 1l'air des poumons
soit aspiré@.

Alerte nursing

Si le bénéficiaire tousse

spasme:

cathéter;

a2 de la difficulté 3 reprendre sa respira-
tion, il peut présenter um léger broncho-

- libérer la branche ouverte du tube en Y
en enlevant le pouce;

- demander au béné&ficiaire de prendre de
grandes respirations afin de libérer le

- surveiller la pulsation;

continuellement et
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de tousser.
vants:

. péleur ou cyanose;

- continuer lorsque le bé&néficiaire arréte
81 le béné&ficiaire présente les signes sui-

. augmentation de 1l'anxi&té;

. augmentation du rythme cardiaque ou
. diminution du rythme cardiaque;

~ avertir 1'infirmiére.

87

Retirer complétement le cathéter.

Aspirer de l'eau stérile avec le
cathéter.

Permettre au bénéficiaire de se
reposer quelques minutes et de
bien respirer avant de recommencer.

Demander au bénéficiaire de tourner
la téte du cBté gauche.

Reprendre les s&Zquences de 19 & 26,

Laisser tremper le cath8ter dans le
contenant d'eau stérile.

Ecouter les deux poumons au std@thos-
cope.

Reprendre 1'aspiration des sécré-
tions si nécessaire.

Jeter le cathéter dans le sac en
plastique.

Laisser le matériel en ordre et
préte pour la prochaine aspiration
des sécrétions.

Rapporter le matériel souillé 3 la
salle d'utilité et en disposer.

Afin de nettoyer le cathéter.

Afin de lui permettre de bien
s 'oxygéner.

Afin de faciliter l'aspiration des
sécrétions dans les bronches du
cBté droit.

Le bénéficiaire doit avoir la tEte
bien en extension.

Afin de s'assurer que les deux pou-
mons sont lib&r&s des sécrétions et
que l'air circule librement.

Afin d'éviter de fatiguer le béné-
ficiaire, 1'aspiration ne doit pas
étre faite plus que deux fois.
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35- Installer confortablement le béné-
ficiaire en ayant soin de laisser
la cloche d'appel & sa portée.

36- Se laver les mains.

Informations & consigner au dossier

Quantité, couleur, odeur et consistance des sécrétions.

‘Nombre d'aspirations des sécrétions requises durant le quart de travail.
Particularités de la respiration avant et aprés l'aspiration des s8cré-
tions.

Réactions du bénéficiaire.

Notes supplémentaires

Le matériel est laissé au chevet du bénéficiaire.
Changer le contenant d'eau stérile 3 chaque aspiration des sécrétions.
A la fin de chaque quart de travail: vider et nettoyer la bouteille sur

1'appareil 3 succion et s'assurer d'une réserve suffisante de cathéters,
de gants stériles, de compresses stériles et d'eau stérile,
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Numéro: A-9

Administrer un gavage si le tube est en

ACTE:
place

Date :7 septembre 1988

Définition de 1'acte

Donner au bénéficiaire une formule alimentaire spéciale sous forme liquide au
moyen d'un tube gastrique d&j3 en place.

But

- Procurer une alimentation répondant aux besoins nutritionnels du bénéfi-
ciaire.

Précautions et directives

- De fagon réguligre:

. donner une bonne hygiéne buccale et nasale au bénéficiaire;

. lubrifier les levres du bénéficiaire.
Administrer un gavage est une technique propre, non aseptique.
Vérifier le plan de soins pour commaltre:

la composition de la formule alimentaire (si nécessaire);

. la quantité a administrer;

. la fréquence et le débit des gavages.
Entre les gavages, le tube gastrique est toujours pincé & 1'aide d'un presse-
tube ou fermé 3 1l'aide d'un bouchon.
le matériel pour le gavage, laissé au chevet du bé&néficiaire, est changé
3 tous les 2 jours.

Equipement et matériel

- Contenant pour gavage avec tube de rallonge et presse-tube pour contrdler le
débit.

- Seringue i poire de 50 ml.

- Eau du robinet & la température de la piéce.

- Formule alimentaire 3 la tempBrature de la piéce.

- Tige support.

Séquences

Actions Spécifications

1- Se laver les mains.

2- Rassembler le matériel nécessaire et
1l'apporter & la chambre.

3- Vérifier 1'identité du bénéficiaire.
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4- Informer le bé&né&ficiaire et lui
expliquer le gavage.

5~ Installer la tige support.

6- Asseoir le bénéficiaire en position Sauf si une indication contraire
assise ou semi-assise. est donnée au plan de soins.

7- Verser la formule alimentaire 2 Afin d'éviter un péristaltisme
température de la pigce dans le excessif et prévenir la régurgita-
contenant pour gavage. tion.

8- Suspendre le contenant pour gavage
& la tige support.

9- Faire le vide d'air dans le tube de Afin d'éviter la distension de
rallonge. l'estomac et l'inconfort chez le

bénéficiaire.
10~ Enlever le bouchon du tube gastrique Afin d'éviter que 1l'air pénétre
tout en pingant le tube. dans 1'estomac.
11- Introduire 1'embout de la seringue
dans la partie distale du tube gas-
trique.
12~ Reldcher le tube gastrique et aspirer Afin de s'assurer que le tube gas-
le contenu gastrique au moyen de la trique soit dans 1'estomac et pour
seringue. vérifier si la formule alimentaire
du dermier gavage a &té digérée.
Alerte nursing
Si une résistance ou absence de contenu gas-
trique & l'aspiration:
- avertir 1l'infirmidre.
A 1'aspiration, si la formule alimentaire
administrée au gavage précédent est retirée:
~ avertir 1'infirmidre.
13- Injecter doucement le contenu gas- Afin de ne pas déranger 1'équilibre
trique aspiré, chimique & l'intérieur de 1l'estomac.

l4- Pincer le tube gastrique et retirer
1'embout de la seringue du tube
gastrique.

15~ Aspirer 10 cc d'eau & température de
la piéce dans la seringue.



16~

20-

21-

22-

23-

24

25-

26—

27~

28~

Introduire 1'embout de la seringue dans
la partie distale du tube gastrique.

Reldcher le tube gastrique.

Injecter doucement 1l'eau dans
1'estomac.

Pincer le tube gastrique et retirer
1'embout de la seringue du tube gas-
trique.

Déposer la seringue, prendre le tube de
rallonge et enlever le bouchon protec-
teur.

Adapter le tube de rallonge au tube
gastrique toujours en pingant ce der-
nier.

Reldcher le tube gastrigue.

Laisser &couler lentement la formule
alimentaire et régulariser le débit
selon les indications recueillies au
plan de soins.
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Afin de diluer les mucosités et rin-
cer le tube gastrique.

Afin d'éviter que l'air pénétre dans
1l'estomac.

la formule alimentaire doit s'é&cou-
ler par gravité; elle ne doit jamais
€tre donnée sous pression.

Alerte nursing

- arréter le gavage;

Si le bén&ficiaire présente des douleurs 3
i'estomzc, des nausées ou de la cyanose:

-~ avertir l'infirmidre.

Vérifier le d&bit du gavage et les
réactions du bénéficiaire durant toute
la duré&e de 1'dcoulement de la formule
alimentaire.

Amener le bénéficiaire 3 se détendre.

Arréter le gavage avant que le conte-
nant soit complétement vide.

Retirer le tube gastrique du tube de
rallonge en le pingant.

Prendre la seringue et aspirer 30 mi.
3 50 ml. d'eau.

Afin de faciliter sa digestion.

Afin d'éviter que l'air pénétre dans
1l'estomac.
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29- Introduire 1'embout de la seringue
dans la partie distale du tube gas-

trique.
30- Injecter doucement 1l'eau dans le tube Afin de rincer le tube gastrigue et
gastrique. prévenir son obstruction.

31~ Pincer le tube gastrique et retirer
1'embout de la seringue du tube gas~
trique.

32- Remettre solidement en place le bou-
chon sur le tube gastrique.

33~ Vérifier la solidité de la fixation du
tube gastrique % la peau.

Alerte nursing

Si le tube gastrique n'est pas fixé solide-
ment:

- avertir l1l'infirmidre.

34— Maintenir la position assise ou semi- Afin de faciliter la digestion.
assise environ 30 minutes.

35- Rincer & fond tout le matériel res-
tant au chevet du bé&néficiaire et le
ranger dans un endroit propre.

36— Ranger le matériel utilisé.

37- Se laver les mains.

Informations 3 consigner au dossier

Date et heure d'administration du gavage.
~ Composition de la formule alimentaire.
Quantité administrée.

Réactions du bénéficiaire.

Notes supplémentaires

La formule alimentaire est servie par le service de di&tétique et gardée i
ja température ambiante.

Le contenant pour gavage et le tube de rallonge propres sont conservés au
chevet du bénéficiaire et renouvelés 3 tous les jours ou au besoin.

Le tube gastrique demeure en place entre les gavages et est changd par 1'in-
firmigre.
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Numéro: = A-12

ACTE: Faire un lavage vésical -
avec ou sans médication Date : 7 septembre 1988

Définition de l'acte

Intrcduire une solution dans la vessie par un cath&ter vésical déja installé
et assurer le drainage adéquat de cette solution.

Buts

Prévenir l'irritation et l'obstruction que peut occasionner une sonde 3
demeure.

R&duire 1'inflammation ou l'irritation de la muqueuse vésicale.

Débarrasser la vessie des débris: tissus, caillots, résidus, mucus, etc...
Soulager la douleur. '

Précautions et directives

- Respecter les principes d'asepsie pour &viter tout risque d'infection.
—~ La solution doit 8tre 3 la tempé@rature de la piéce.

Equipement et matériel

—~ Plateau & lavage vésical stérile contenant:
. seringue 3 poire de 50 ml.;
. contenant pour la solution;
. bassin 2 drainage;
. champ.
- Solution stérile pour le lavage vésical.
-~ Tampons antiseptiques.
- Serviette pour protéger le 1lit.
- Médicament prescrit pour instillation vésicale, s'il y a lieu.
- Bouchon protecteur stérile ou compresse 4 X 4 stérile.
~ Pince hémostatique.
- Epingle de sireté.

-

S&quences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de scins.

2- Se laver les mains.

3- Rassembler le matdriel requis et
l'apporter & la chambre.
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11-

12-

13-

14-

15-

16-
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Verifier 1'identité du bénéficiaire
et isoler ce dernier.

Informer le bénéficiaire et lui Afin d'obtenir sa collaboration.
expliquer le lavage vésical.

Nettoyer la table de chevet et y
déposer le matériel né&cessaire 2
portée de la main.

Placer le bénéficiaire en position
de décubitus dorsal.

Ouvrir le plateau stérile avec Eviter de toucher l'intérieur du
asepsie. champ stérile qui enveloppe le pla-
teau.

Eviter de se pencher ou d'étendre
les bras au-dessus du champ st&rile.

Eviter d'échapper toute solution sur

le champ stérile car les tissus humides
transportent les micro-organismes de la
surface non stérile jusque dans la
région stérile.

Enlever la seringue du contenant
stérile sans la contaminer.

Verser la solution pour le lavage
vésical dans le contenant stérile.

Découvrir le bénéficiaire du coté Eviter de découvrir inutilement le
ol est fixé la sonde vésicale. bénéficiaire.

Etendre le champ stérile sur la
cuisse et sur le lit du cOté ol est
fixé la sonde vésicale.

Déposer le haricot stérile sur le

champ stérile & c6té du bénéfi-
ciaire.

Vider complétement le tube de

drainage.

Nettoyer le peint de jonction entre Afin de diminuer les risques d'infec-
la sonde vésicale et le tube de tion.

drainage avec un tampon antisepti-

que,

Débrancher la sonde vésicale et le
tube de drainage.
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19-

20-

21~

22-

23~

searhe

Placer 1l'extrémité de la sonde vési-
cale dans le haricot stérile.

Protéger l'extrémité du tube de
drainage au moyen d'une compresse
stérile ou d'un bouchon protec—
teur stérile.

Fixer le tube de drainage sur le
¢6té du lit avec une pince ou une
épingle de sireté jusqu'a ce que
le lavage vésical soit terminé.

Prendre la seringue stérile et aspi-
rer de 30 3 50 ml. de solution.

Tenir fermement la sonde vésicale
d'une main et introduire 1'embout

de la seringue dans 1l'extrémité dis-
tale de la sonde vésicale.

Injecter lentement la solution.
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La quantité de solution introduite ne
doit pas dépasser 100 ml. Une trop
grande quantité de liquide provoque
une distension de 1la vessie, ce qui
peut causer de la douleur.

Eviter de toucher l'embout de la se-
ringue ou l'extréZmité distale de la
sonde vésicale avec les mains.

Afin de prévenir des spasmes et de la
douleur, &viter d'injecter de 1'air
dans la vessie.

Alerte nursing

jection de la solution:

dant le lavage vésical:

Si une résistance se présente lors de 1'in-

- cesser toute action;
- avertir 1'infirmiére.

Si le bénéficiaire éprouve de la douleur pen-

- injecter la solution plus lentement.
S8i le bén&ficiaire présente des spasmes:

~ cesser toute action;
- avertir l'linfirmiére.

Pincer la sonde vésicale entre le
pouce et l'index d'une main et de
l'autre main retirer 1'embout de la
seringue de l'extrémité distale de
la sonde vésicale.
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24- Déposer 1'extrémité de la sonde vési- La solution de retour doit s'Ecou-
cale dans le haricot stérile et lais- ler par gravité.
ser la solution s'Ecouler.

Alerte nursing

Ne jamais aspirer la solution de retour avec
la seringue. Cette manoeuvre peut traumati-
ser la vessie ou provoguer un collapsus de
la vessie.

25- Observer la solution de retour.

-
Alerte nursing

Si le retour est d'une couleur inhabituelle
ou s'il y a présence anormale de sang chez
un bénéficiaire qui ne présente habituelle-
ment pas ces problémes:

- cesser le lavage vésical;
- avertir l'infirmiére.

26- Répéter les actions de 20 3 25
jusqu'a ce que la solution de retour
soit claire.

27- Instiller le médicament s'il y a
lieu:

. aspirer la quantité prescrite
de médicament dans la seringue;
insérer 1'embout de la seringue
dans 1'extrémité distale de la
sonde vésicale;
. injecter lentement la solution S'assurer que toute la quantité de
médicamenteuse; médicament est instillée.
. pincer la sonde vésicale et
retirer en méme temps la serin-
gue;
. fermer la sonde vésicale avec
une pince hémostatique;
. laisser le médicament dans la
vessie pendant la période de
temps inscrite au plan de
soins.
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30-

31~

32~
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Alerte nursing

Si le bénéficiaire accuse de l'inconfort, de
la douleur:

- avertir immédiatement l'infirmiére.

Détacher le tube de drainage et en-
lever la compresse ou le bouchon
protecteur stérile qui recouvre
l'extrémité.

Rattacher le tube de drainage &
la sonde vésicale.

S'assurer que la sonde vésicale
est fixée adéquatement et que le
tube de drainage draine bien.

Installer confortablement le béné-
ficiaire.

Rapporter le matériel souillé 3 la
salle d'utilité et en disposer.

Si un médicament a &té instillé, La solution médicamenteuse doit s'écou-
enlever la pince hémostatique & la ler par gravité.

fin de la période prévue et observer

la solution de retour.

-~

ormations & consigner au dossier

Date et heure du lavage vésical.

Solution utilis@e et quantité& introduite.

Caractéristiques de la solution de retour.

Médicament instillé (s'il y a lieu): quantité, durée de l'instillation et
caractéristiques de la solution de retour.

Réactions du bénéficiaire.

f
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Installer, changer ou enlever un
cathéter vésical:

enlévement d'une sonde vésicale 2
demeure

Fuméro: A-13.3

ACTE:
Date : 7 septembre 1988

Définition de 1'acte

Dégonfler le ballonnet au moyen d'une seringue et retirer la sonde vésicale
& demeure.

Buts

- Retirer complétement la sonde vésicale & demeure.
— Retirer la sonde vésicale 3 demeure déjid en place pour la remplacer par
une autre.

Précautions et directives

~ Procéder avec une technique aseptique.

- Vérifier la capacité du ballonnet.

- Vérifier s'il s'agit d'un changement de sonde vésicale & demeure.

- Aviser 1'infirmiére avant de procéder & l'enl&vement d'une sonde vésicale
d demeure si le bénéficiaire est agité.

~ Ne jamais couper la sonde vésicale car il pourrait €tre impossible de re-
tirer le liquide du ballonnet.

- Demander au bénéficiaire de faire une toilette génitale avant de procéder
si le b&ndficiaire peut la faire lui-méme.

Equipement et matériel

- Seringue sterlle 10 3 30 ml. selon la capacité@ du ballonnet.
Haricot.

Compresses.

Piqué protecteur.

Tampon antiseptique.

1

-

Séquences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites
au plan de soins.

2- Se laver les mains.
3- Préparer le matériel nécessaire et
l'apporter a la chambre du bén&fi-

ciaire.

4- Verifier 1'identité du bénéficiaire.
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11-

12-

13-

14-

16—

17-

18-

19-

20-

Informer le bénéficiaire et lui

expliquer 1l'enl&vement de la sonde

vésicale 3 demeure.

Isoler le bénéficiaire.

Faire une toilette génitale avec de
1'eau et du savon chez le bénéfi-

ciaire qui ne peut la faire lui-
méme.

Placer le piqué protecteur sous
le sigge.

Faire prendre au bénéficfaire la po-

sition de décubitus dorsal jambes
légeérement &cartées.

Ajuster 1'8clairage.

Découvrir la région génitale.
Détacher la sonde vésicale de la
cuisse.

Placer le haricot entre les deux
jambes du bénéficiaire.

Débrancher la sonde vésicale du
systéme de drainage.

Placer l'extrémité distale de la
sonde vBsicale dans le haricot.

Prendre la seringue stérile.

Enlever le protecteur de 1l'embout
de la seringue.

Désinfecter 1l'extrémité de la
tubulure menant au ballonnet au
moyen du tampon antiseptique.

Insérer 1'embout de la seringue
stérile vide dans la tubulure me-
nant au ballonnet.

Laisser venir le liquide du bal-
lonnet dans la seringue.
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Afin de le sécuriser et d'obtenir sa
collaboration.

Eviter de découvrir inutilement le
bénéficiaire.

Afin d'y déposer l'extrémité distale
de la sonde vésicale.
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Alerte nursing
Si le liquide du ballonnet ne vient pas de
lui-méme:

- faire une légére rotation de l'embout
de la seringue dans la tubulure menant
au ballonnet.

Si le liquide du ballonnet ne vient pas dans
la seringue:

- avertir l'infirmidre.

Ne jamais retirer une sonde vésicale dont le
ballonnet n'est pas complétement dégonflé.

21- Tirer doucement et lentement la Afin de s'assurer que l'urine accu-
sonde vésicale en respectant les mulée dans la sonde vésicale s'écoule
principes de gravité. vers l'extérieur de la vessie.

22- Déposer la sonde vésicale dans 1le
haricot.

23~ Observer l'apparence de la sonde Afin de noter toute accumulzation de
vésicale retirée, sécrétion ou la présence de dépdts

organiques.

24— Nettoyer et ass8cher la région gé-
nitale.

26- Enlever les traces de diachylon,
s'il vy a lieu,

27— Réinstaller confortablement le bé-
néficiaire.

28- Ranger le matériel utilisé.

29- Se laver les mains.

Informations 3 consigner au dossier

~ Date et heure de 1'enlévement de la sonde vésicale & demeure.

- Caractéristiques de 1'enlévement de la sonde vésicale: quantité d'eau
stérile retirée, si installation d'une nouvelle sonde vEsicale 2 demeure,
apparence de la sonde vésicale retirée, présence de dépots ou de sécrétioms.

- Quantité d'urine accumulée dans le sac de drainage.

~ Particularités de 1'urine: coloration, odeur.

- Réactions du bénéficiaire.
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Numéro: A-14

ACTE: Faire une irrigation vaginale

Date : 7 septembre 1988

Définition de l'acte

Introduire une solution neutre ou médicamenteuse en courant continu 3 basse
pression dans le vagin au moyen d'une canule spéciale.

Buts

- Nettoyer, désodoriser ou désinfecter la région vaginale.
~ Soulager la douleur, 1'inflammation ou la congestion des tissus.
~ Instiller une solution médicamenteuse sur la muqueuse vaginale.

Précautions et directives

-~ Demander & la b&né&ficiaire de faire une toilette génitale avant de procéder
si la bénéficiaire peut la faire elle-méme.

Equipement et matériel

~

- Plateau a irrigation vaginale stérile 3 usage unique:
contenant pour la solution d'irrigation avec tube de rallonge et
presse—tube pour contrdler le débit et canule pour irrigation vagi-
nale;
. contenant;
. ouate (8 tampons);
. sclution antiseptique;
. paire de gants;
. champ stérile.
Piqué protecteur.
Tige 3 soluté.
Bassin de 1lit.
Solution indiquée au plan de soins:
. eau stérile;
. solution médicamenteuse;
. sclution désinfectante.

Quantité: tel qu'indiqué au plan de soins; la quantité@ habituelle
est de 2,000 ml.
Solution: irrigation au vinaigre; 2 cuilldres 3 table pour 1,000 ml.
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10-

11~

12~

13-

14-

Actions

Vérifier les indications inscrites
au plan de soins.

Se laver les mains.
Rassembler le matériel nécessaire.

Préparer la solution 3 irrigatiom.

Fermer le tube du contenant 3 irri-

gation avec le presse-tube.

~64~
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Spécifications

Verser la solution dans le contenant

3 irrigation.

S'assurer que la canule pour irriga- Afin d'éviter de la contaminer.

tion vaginale est recouverte de somn

enveloppe protectrice.

Apporter le matériel & la chambre 4
la bénéficiaire.

Vérifier 1'identité de la bénéfi-
ciaire.

Informer la bé&néficiaire et lui
expliquer 1l'irrigation vaginale.

Demander 3 la bénéficiaire 4'uriner
avant de procéder.

Débarrasser la table de chevet de
la bénéficiaire, la nettoyer et la
mettre & la portde de la main.
Placer le plateau & irrigation va-
ginale sur la table de chevet.

Installer la tige & soluté, y sus-
pendre le contenant & irrigation.

Isoler la bénéficiaire.

Faire une toilette génitale avec de
1l'eau et du savon chez la bénéfi-
ciaire qui ne peut la faire elle-
méme .

e

Afin de la sé&curiser et d'obtenir sa
collaboration.

Une vessie gonflée, en faisant pres-
sion sur le vagin, emp&che la solu-

tion de rejoindre certaines parties

de la mugueuse.

Afin de pouvoir v déposer le matériel
nécessaire & l'irrigation vaginale.
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17-

19-

20-

21~

22~

23-

24—

25-

26~

Placer le piqué protecteur sous le
siége.

Installer la béné&ficiaire en posi-
tion dorsale sur le bassin de lit.

Ajuster 1l'éclairage.

Découvrir la région génitale.

Placer le plateau & irrigation au
pied de la bénéficiaire et 1l'ou-
vrir.

Mettre les gants sté&riles,

Verser la solution antiseptique sur
les tampons d'ouate dans le conte-
nant réservé & cet effet.

Placer le champ stérile sur la ré-
gion pubienne de la bénéficiaire.

Procéder & la désinfection de 1l'aire
aseptique:

. séparer les petites lévres avec
le pouce et le majeur d'une main;
. prendre les tampons d'ouate
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Afin de permettre 4 la solution d'at-
teindre par gravité la région distale
du vagin. Les épaules doivent &tre
plus basses que les hanches.

Eviter de découvrir inutilement la
bénéficiaire.

Afin d'éviter que la région génitale

antiseptiques et nettoyer de haut ne soit contaminée par des micro-orga-

en bas d'un seul mouvement la
partie la plus extérieure des
lévres de chaque cOté avec un
tampon d'ouate antiseptique
différent pour chaque mouve-
ment ;

. jeter le tampon d'ouate dans le
contenant & 1'intérieur d'un
compartiment prévu 3 cet effet;

. nettoyer directement la région
de 1'orifice vaginal avec un
autre tampon d'ouate antisepti-
que d'un mouvement ferme vers
le bas.

Enlever les gants.

nismes de la région anale.
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6=

Prendre le tube de rallonge prés de
la canule pour irrigation.

Enlever l'enveloppe protectrice de
la canule pour irrigation.

Ouvrir le presse-tube & basse pres-
sion, laisser couler un peu de solu-
tion puis refermer le presse-tube.

Ecarter les lévres avec le pouce et
1'index d'une main.

Introduire délicatement avec l'autre
main les 2/3 de la canule dans le
vagin d'un mouvement de bas en haut
en suivant l'axe du vagin.

Placer le contenant & irrigation &
une hauteur de 30 cm. au-dessus de
1a hanche de la béné&ficiaire.

Quvrir le presse-~tube.

Faire un mouvement de rotation con-
tinu avec la canule durant 1l'irriga~
tion.

Pincer le tube avant que la solution
ne soit complatement &coulée.

Retirer la canule et la déposer dans
le plateau 3 irrigation.

Aider la bénéficiaire 3 s'installer

en position assise quelques minutes,
sauf si indication contraire au plan
de soins,

Assécher la r&gion péringale et enle-
ver le bassin de 1lit.

Installer confortablement la bénéfi-
ciaire.

Observer les particularités de 1la
solution de retour avant d'en dis-
poser.

Ranger le matériel utilisé.

Se laver les mains.
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Afin de faire le vide d'air dans la
tubulure.

Afin de permettre de bien wvoir 1'ori-
fice vaginal.

Afin de ne pas blesser la bé&néficiaire.

Afin d'éviter une pression excessive
sur les parois du vagin.

Afin d'atteindre tous les replis vagi-
naux.

Afin d'éviter 1l'introduction d'air dans
le wvagin.

Afin de permettre 1l'&coulement de la
solution d'irrigation restant dans le
vagin.
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Informations 3 consigner au dossier

Date et heure de l'irrigation vaginale.
Caractéristiques de tout Ecoulement vaginal:
Solution urilisée et la quantité.
Caractéristiques de la solution de retour.
Réactions de la bénéficiaire.

1

couleur,

odeur, quantité.

133
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Numéro: A-15

ACTE: Donner un lavement E&vacuant

Date : 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Introduire une quantité déterminée de solution au moyen d'un tube rectal dans
la partie basse du cdlon, avec 1'intention qu'elle soit expulsée dans les mi-
nutes qui suivront, en entrainant les matiéres fécales, les gaz et autres
substances.

But

- Favoriser l'évacuation des matiéres fé&cales pour &viter toute obstructiom,
malaise, douleur et inconfort.

Précautions et directives

- Eviter de donner le lavement % 1'heure des repas ou durant l'heure des visi-
tes.

Equipement et matériel

-~ Plateau contenant:
. irrigateur de 2,000 ml.;
. tube avec pince.
-~ Tube rectal & usage unique.
- Sachet de lubrifiant.
- Compresse,
- Piqué protecteur.
~ Algze pour couvrir le bénéficiaire.
- Bassin de 1lit.
- Papier hygiénique.
~ Débarbouillette et serviette.
- Solution
Eau du robinet
. bébé: 250 ml. ou moins;
. enfant: 250 ml. & 500 ml.;
. adolescent et adulte: 500 ml. & 1,000 ml.
. personne Agée: 300 ml. a 400 ml.
Température
. adulte: 105° & 110° F.
. enfant: 100¢ F.
Savon
Une enveloppe de savon liquide par 1,000 ml. d’'eau.
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Séquences
Actions
1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soins.
2- Se laver les mains. -
3- Rassembler le matériel nécessaire
dans la salle d'utilité.
4~ Pincer le tube de rallonge et mettre
la quantité d'eau requise dans 1'ir-
rigateur en ajoutant la quantité de
savon requise.
5- Mélanger la solutiom.
6= Relier le tube rectal au tube de ral-
longe de 1l'irrigateur.
7~ Apporter le matériel dans la chambre.
8- Vérifier 1'identité du bénéficiaire.
9- Informer le bénéficiaire et lui
expliquer le lavement &vacuant.
10- Isoler le bénéficiaire.
11~ Sortir le bassin de lit et le papier
hygiénique.
12- Etendre le piqué protecteur sous le
sigdge du bé&néficiaire.
13- Installer le bénéficiaire en position
latérale gauche, genoux fléchis.
14~ Couvrir le bénéficiaire & l'aide
d'une aléze.
15~ OQuvrir le sachet de lubrifiant et
le verser sur une compresse.
16~ Faire le vide d'air en ouvrant le
presse~tube sur le tube de rallonge
et en laissant &couler une petite
quantité de solution dans le bassin
de 1lit.
17- Fermer le presse-tube.
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Spécifications

Pour que la solution s'&coule lente-
ment jusqu'au cdlon descendant.

Pour &viter d'exposer inutilement le
bénéficiaire.

Pour éviter de produire de la disten-
sion qui entrainera une augmentation
du péristaltisme, causant ainsi de
l'inconfort.
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18~ Lubrifier 1'extrémité du tube rectal ©Pour en faciliter 1'insertion et ré-
environ 3 & 4 cm. duire la frictiom.

19- Insérer le tube rectal lentement et Pour relaxer 1l'anus.
doucement sur une longueur de 10 2
15 cm. chez 1l'adulte et de 3 & 10
cm., chez 1'enfant en demandant au
bénéficiaire de prendre de grandes
respirations.

Alerte nursing

Si présence de saignement, résistance ou ir-
ritation majeure au niveau de l'anus:

~ ne pas insérer le tube rectal;
- avertir 1l'infirmidre.

20- Ouvrir le presse-tube sur le tube de Tenir l'irrigateur de 30 a 45 cm. au-
rallonge et laisser couler lentement dessus du niveau de 1l'anus.
la solution.

Alerte nursing

S8i la solutionm ne coule pas:
- modifier la position du tube rectal.

Si le bé&néficiaire accuse des douleurs, des
crampes ou de l'inconfort:

- diminuer le débit de 1'&coulement ou
cesser l'écoulement en fermant le
presse-tube sur le tube de rallonge;

= faire prendre de grandes respirations;

- lorsque l'inconfort ou le malaise est
passé, augmenter graduellement le débit
de 1'écoulement.

Si la douleur ou l'inconfort persiste:

— arréter le lavement;
- avertir l'infirmidre.

21- Fermer le presse-tube sur le tube Pour 8viter que l'air pénétre dans le
de rallonge lorsqu'il reste un peu rectum, ce qui causerait de 1'incon-
de solution dans 1l'irrigateur. fore.
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Info

Retirer doucement le tube rectal.

Demander au bé&néficiaire de se tour-
ner du coté droit et de retenir la
solution le plus longtemps possible
soit de 5 3 10 minutes.

§'il ne peut attendre, conduire 1le
bénéficiaire 3 la salle de toilette
cu lui glisser le bassin de lit sous
le sidge, en relevant la téte du lit
en position assise.

Demander au bénéficiaire d'appeler
aprés l'évacuation et de ne pas
chasgser 1'eau de la toilette.

Ranger le matériel utiliseé.

Enlever le bassin de lit et mnettoyer

le sigge et la région anale si le bé-

néficiaire ne peut le faire.
Observer les résultats du lavement.

Netto&er le bassin de lit et se
laver les mains.

Installer confortablement le bénéfi-
ciaire et lui faire laver les mains,
s'il vy a lieu.

Informer 1'infirmi®re des résultats

du lavement.

rmations d consigner au dossier

Note

Date et heure du lavement é&vacuant.
Nature du lavement.

Quantité de solution introduite.
Réactions du bé&néficiaire.
Résultats:

Toute anormalit&: sang,

supplémentaire
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L'extrémité souillée du tube rectal
est placée dans une serviette de pa-
pier.

Le papier hygiénique et la cloche d'appel
sont mis 3 la portée de la main.

couleur, quantité et consistance des selles.
TUCUS, pus, Vers...

Aérer la chambre ou utiliser un déscdorisant.
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Prélever de l'urine: Numéro: A-16.1.1
ACTE: prél&vement pour analyse d'urine de
routine Date : 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Recueillir dans un contenant 3 cet effet une quantité d'urine.

But

- Obtenir un spécimen d'urine pour fin d'analyse de laboratoire.

Précautions et directives

-~ Utiliser un contenant a spécimen propre i usage unique.

- Identifier adéquatement le contenant 3 spécimen en inscrivant le nom du
bénéficiaire, son numéro de chambre et le nom du médecin.

—~ Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant le prélévement
d'urine.

Equipement et matériel requis

-~ Bassin de lit ou urinal stérile s'il y a lieu.
—~ Contenant & spécimen.
- Etiquette pour le contenant i spécimen.

S&quences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soins.

2- Se laver les mains.

(]
|

Rassembler le matériel nécessaire
et 1'apporter dans la chambre.

4~ Vérifier 1l'identité du bénéficiaire.

5- Informer le bé&néficiaire et lui ex— Afin d'obtenir sa collaboration.
pliquer le prélévement d'urine.
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Recueillir le spécimen d'urine:

A.

Si le bénéficiaire ne peut se
lever:

. isoler le bénéficiaire;

. faire une toilette génitale
avec de 1l'eau et du savon;

., installer le bassin de lit ou
1'urinal; )

. demander au bénéficiaire d'uri-
ner;

. verser l'urine dans le conte-
nant 3 spécimen.

Si le bénéficiaire peut se lever:

. aider le bénéficiaire 3 se ren-
dre 3 la salle de toilette s'il
y a lieu;

. demander au bé&néficiaire de se
laver les mains et de faire une
toilette génitale;

. faire uriner le bénéficiaire
directement dans le contenant
3 spécimen.

Refermer le contenant 3 spécimen.

Nettoyer et assécher 1l'extérieur du
contenant & spéciman.

Mesurer la quantité@ d'urine recueil-
lie s'il y a lieu.

10- Installer confortablement le bénéfi-

ciaire.

11~ Remettre immédiatement le contenant

d'urine 3 1l'infirmiére.

Informations & consigner au dossier

Date et heure du prélévement d'urine.

Nature du prélévement d'urine.

Particularités de 1l'urine:

140

C. Si le bénéficiaire est incon-
tinent:

. isoler le bénéficiaire:

. faire une toilette génitale
avec de la créme apéthal;

. installer un sac collecteur
pédiatrigue;

. verser dans le contenant &
spécimen.

Afin d'assurer un dosage exact des
excréta,

Afin d'éviter que la composition de
1'urine ne soit altérée par la tempé-
rature de la piéce, ce qui pourrait
fausser les résultats.

coloration, odeur ...

Quantité d'urine recueillie s'il y a lien.
Réactions du bénéficilaire.
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Prélever de l'urine:
ACTE: prélévement par mi-jet

Xuméro: A-16.1.2

Date : 7 septembre 1988

Définition de 1'acte

Recueillir dans un contenant & cet effet une quantité@ d'urine au milieu

de la miction.

But

- Obtenir un spécimen d'urine presque libre de contamination pour fin de cul-

ture ou de réaction bactérioclogique.

Précautions et directives

- Demander au bénéficiaire d'avertir dés que le besoin d'uriner se fait sentir.

~ Utiliser un contenant & spé&cimen stérile.

~ Procéder avec asepsie pour &viter toute contamination du spécimeﬁ d'urine.

-~ Identifier adéquatement le contenant & spécimen en inscrivant le nom du bé-
néficiaire, son numéro de chambre et le nom du médecin.

- Utiliser de préférence la premiére miction de la journée pour faire le

préldvement.

- Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant le pré&lévement

d'urine par mi-jet.

Equipement et matériel requis

- Etiquette pour le contenant 3 spécimen.
- Contenant a spécimen stérile.

— Serviette et débarbouillette.

- Eau, savon,

- Bassin de 1lit ou urinal.

Séquences

Actions

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de scins.

2- Se laver les mains.

3~ Rassembler le matériel nécessaire et
1'apporter 3 la chambre.

4~ Vérifier 1'identité du bénéficiaire.

Spécifications




5- Informer le bé&né&ficiaire et lui expli-
quer le prélévement d'urine par mi-
jet.

6~ Recueillir le spécimen d'urine.

A. 81 le bénéficiaire ne peut se
lever:

. débarrasser la table de chevet,
la nettoyer et la mettre & la
portée de la main;

. isoler le bénéficiaire;

. découvrir la région génitale;

. faire une toilette génitale:
Chez la femme:

. placer la bénéficiaire en
position semi-assise et
1l'installer sur le bassin
de lit;

. demander a la bé&néficiaire
d'écarter les jambes;

. nettoyer la vulve et le méat
urinaire avec de l'eau savon-
neuse;

. rincer soigneusement.

Chez 1'homme:

placer le béné&ficiaire en
position de décubitus dorsal
jambes horizontales et é&car-
tées;

. rétracter le prépuce s'il y
a lieu;

. nettoyer le gland et le méat
urinaire avec de 1l'eau savon-
neuse;

. rincer soigneusement.

. ouvrir le contenant & spécimen
stérile;

. demander au bénéficiaire de com-
mencer 3 uriner dans 1'urinal ou
le bassin de lit, puis d'inter-
rompre sa miction et de continuer
sa miction dans le contenant &
spécimen stérile;

. chez 1'homme, ramener le prépuce
sur le gland s'il y a lieu.
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Afin de le rassurer et d'ohtenir se
collaboration.

Afin de pouvoir y déposer le matériel
requis.

Eviter de découvrir inutilement le bé-
r.éficiaire,

Afin de ne pas contaminer le contenant
i spécimen stérile, &viter de toucher
d l'intérieur.

Afin de ne pas contaminer le contenant
3 spécimen stérile, demander au béné-
ficiaire d'&viter de toucher 1'inté-
rieur en urinant.
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B. Si le béné&ficiaire peut se lever:

. demander au bénéficiaire de se
rendre 3 la salle de toilette;

. faire laver les mains au bénéfi-
claire;

. faire procéder a la toilette gé-

nitale:

Chez la femme:

. nettoyer la vulve et le méat

urinaire avec de 1l'eau sa-
vonneuse;
. rincer soigneusement.

Chez

. rétracter le prépuce s'il y
a lieu;

1"homme:

. nettoyer le gland et le méat

urinaire avec de l'eau sa-
vonneuse;
. rincer soigneusement.

. ouvrir le contenant 3 spécimen
sétrile;

. demander au bénéficiaire de com-
mencer & uriner dans la toilette
puis d'interrompre sa miction
et de continuer sa miction dans
le contenant & spécimen stérile;

. chez 1'homme, ramener le prépuce
sur le gland s'il y a lieu.

Refermer le contenant A spécimen en
évitant de contaminer l'inté&rieur.

Nettoyer et assécher l'extérieur du

contenant & spécimen.

Mesurer la quantité& d'urine &liminée
s'il v a lieu;

Installer confortablement le bénéfi-
ciaire;

Remettre immédiatement le contenant
d'urine 3 1'infirmidre;

Se laver les mains.
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Afin d'éviter la contamination du spé-
cimen d'urine.

Afin de ne pas contaminer le contenant
i spécimen stérile, Bviter de toucher

3 l'intérieur.

Afin de ne pas contaminer le contenant

a4 spécimen stérile, demander au bénéfi-
ciaire d'é&viter de toucher 1'intérieur
en urinant.

Afin d'assurer un dosage exact des
excréta.

Afin d'8viter que la composition de
l'urine ne soit altérée par la tempé-
rature de la pi&ce, ce qui pourrait
fausser les résultats.
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Informations & consigner au dossier

~ Date et heure du prélévement 4d'urine.

- Nature du prélévement d'urine.

Particularités de l'urine: coloration, odeur.
Quantité d'urine recueillie s'il y a lieu,
Réactions du bénéficiaire.
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Prélever de l'urine: Numéro: A-16.1.4
ACTE: prélévement 3 partir de la sonde vési-
cale & demeure Date : 7 septembre 1988

Définition de l'acte

-

Recueillir dans un contenant 3 cet effet une quantit@ d'urine chez le bénéfi-
ciaire porteur d'une sonde vésicale & demeure.

But

- Obtenir un spécimen d'urine libre de contamination pour fin de culture ou

de réaction bactériologique.

Précautions et directives

Procéder avec une technique aseptique rigoureuse.

Utiliser un contenant & spécimen stérile.

Fermer le tube de drainage prés du point de raccord 3 1l'aide d'une pince
hémostatique de 30 & 60 minutes avant le prélévement.

Aviser 1l'infirmi®re avant de procéder au prélévement d'urine si le béné&fi-
ciaire est agité.

Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant le préléve-
ment d'urine i partir de la sonde.

Identifier adéquatement le contenant & spécimen stérile en inscrivant le
nom du bénéficiaire, son numéro de chambre et le nom du médecin.

Equipement et matériel

—

Pince hémostatique.

Tampon antiseptique.

Seringue de 10cc avec aiguille de calibre 18 ou 19.
Contenant & spécimen stérile.

Etiquette pour le contenant 3 spécimen.

Séquences
Actions Spécifications
1- Vérifier les indications inscrites au

w
1

plan de soins.

Se laver les mains.

Rassembler le matériel nécessaire et
1l'apporter 3 la chambre.

Vérifier 1'identité du bénéficiaire.
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Informer le béné&ficiaire et lui
expliquer le prélévement d'urine
3 partir de la sonde vésicale.

Débarrasser la table de chevet du
bénéficiaire, la nettoyer et la
placer 3 la portée de la main.

Isoler le bénéficiaire.
Se laver les mains.

Ouvrir 1'enveloppe contenant le
tampon aseptique.

-

Ouvrir le contenant 3 spécimen et
le déposer sur sa base le couver-
cle sur sa partie extérieure.

Désinfecter la sonde vésicale avec
le tampon aseptique juste en-dessous
de la jonction de la tubulure menant
au ballonnet.

Prendre la seringue et enlever 1l'em-
bout protecteur de 1l'aiguille.

Insérer 1l'aiguille dans la sonde vé-
sicale dans la direction du tube de
drainage.

Aspirer 10 ml. d'urine.
Enlever la bince hémostatique.

Mettre le spécimen d'urine dans le
contenant stérile au moyen de la
seringue.

Refermer le contenant & spécimen en
gvitant de contaminer l'intérieur.

Quvrir l'irrigation vésicale conte-
nant, s'il vy a lieu, en respectant
les indications imscrites au plan
de soins.

Installer confortablement le béné-
ficiaire.
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Afin de le rassurer et d'obtenir sa
collaboration.

Afin de pouvoir y déposer le matériel
nécessaire.

Sans toucher l'intérieur et 3 la portée
de la main.

Afin d'éviter de risquer de dégonfler
le ballonnet en retirant l'urine.

Afin d'éviter de pénétrer dans la tubu-
lure menant au ballonnet.

Afin de ne pas contaminer l'intérieur
du contenant i spécimen, &viter de tou-
cher l'intérieur.
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20- Ranger le matériel utilisé.
21- Remettre immédiatement le contenant Afin d'8viter que la composition de
d'urine & 1l'infirmiére. 1'urine soit altérée par la tempéra-

ture de la pidce ce qui pourrait faus-
ser les résultats.

22— Se laver les mains.

Informations 3 consigner au dossier

Date et -heure du prélévement d'urine.

Nature du prélévement d'urine.

Particularités de 1'urine: coloratiom, codeur...
Quantité d'urine recueillie, s'il y a lieu.
Réactions du bénéficiaire.
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Prélever de 1l'urine: Numéro: A-16.1.5
ACTE: collection des urines des vingt-quatre -
heures Date : 7 septembre 1988

Définition de l'acte

-

Recueillir dans un contenant & cet effet la guantité totale d'urine €liminée
durant vingt-quatre heures.

But

- Conserver la quantité d'urine &limine durant une période de vingt-quatre
heures pour fin d'analyse de laboratcire.

Précautions et directives

~ Utiliser un contenant spécial et le laisser au chevet du b&n&ficiaire.

- Vérifier au plan de soins l'horaire déterminé et la méthode de conserva-
tion.

- Avertir l'infirmiére de toute quantité d'urine perdue.

- Se rappeler que ce test est inutile si un spécimen d'urine est oublié.

- Demander au bénéficiaire d'avertir aprés chaque miction.

- Utiliser chez le bénéficiaire incontinent un condom avec tube de drainage
et sac collecteur.

- Identifier adéquatement le contenant & sp&cimen en inscrivant le nom du
bénéficiaire, son numéro de chambre et le nom du médecin, l'heure du début
et de 1la fin de 1la ceollectiomn.

Equipement et matériel

- Bassin de 1lit ou urinal.

- Mesure graduée.

- Feuille mémoire des liquides ingérés et excrétés, s'il y a lieu.
- Affiches "dosage des vingt-quatre heures'.

- Condom avec tube de drainage et sac collecteur, s'il y a lieu.

- Contenant de 4 litres avec ou sans préservatif.

- Etiquette pour le contenant.

Séquences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soins.

2- Se laver les mains.

3- Rassembler le matériel nécessaire et
1l'apporter a la chambre.
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4= Vérifier l'identité du bénéficiaire.

5- Informer le bénéficiaire et lui
expliquer la collection des urines
des vingt—quatre heures.

6- Fixer les affiches "Dosage des 24
hres" 3 la té8te du lit et bien en
vue dans la salle de toilette.

7~ Fixer la feuille mémoire des liquides
ingérés et excrétés sur la table de
chevet, s'il y a lieu.

8- Placer le contenant avec ou sans pré-
servatif dans la salle de toilette ou
i 1'endroit indiqué au plan de soins.

9- Au début de la collection des urines:

chez le bénéficiaire qui peut se
lever:

. demander au bé&néficiaire
d'uriner dans la toilette;

chez le bénéficiaire qui ne peut
se lever:

., 1'installer sur le bassin de
lit ou lui domner 1l'urinal;

. demander au bénéficiaire
d'uriner;

. jeter 1l'urine;

chez le bénéficiaire porteur de
sonde:

. vidanger le systéme de drai-
nage;

. vider 1l'urine accumulée dans
le sac collecteur;

. jeter l'urine.

10~ Noter 1'heure sur le contenant de
quatre litres.

11- Commencer & recueillir les urines
dans le contenant de quatre litres.

12~ Mesurer et noter chaque miction sur
la feuille mémoire dans la colonne
"liquides excrétés", s'il y a lieu.
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Afin de le rassurer et d'obtenir sa

collaboration.

Afin de déterminer exactement 1'heure
du début et 1'heure de la fin de la
collection des urines.
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Alerte nursing

Si une miction est jetée, perdue ou oubliée:

— avertir 1l'infirmiére immédiatement.

A la fin de la collection des urines:

chez le bénéficiaire qui peut se
lever:

. demander au béné&ficiaire
d'uriner cing minutes avant
la fin-de la collection des
urines;

chez le bénéficiaire qui ne peut
se lever:

. demander au bénéficiaire
d'uriner dans le bassin de
lit ou dans l'urinal cing
minutes avant la fin de la
collection des urines;

chez le bénéficiaire porteur de
sonde:

. vidanger le systéme de drai-
nage cing minutes avant la
fin de 1a collection des
urines.

Ajouter ce spécimen dans le contenant
au reste de 1l'urine déjid recueillie.

Informer le bénéficiaire gque la col-
lection des urines est terminée.

b

Ranger le matériel utilisé.

Remettre immédiatement le contenant
des urines des vingt-quatre heures 3
1'infirmiére.

- Informations & consigner au dossier

Date et heure du début de la collection.
Date et heure de la fin de la collection.

Nature de la collection des urines.
Quantité d'urine, s'il v a lieu,
Particularicés de 1l'urine.
Réactions du bénéficiaire.

158



-84~

159

ACTE: Prélever des selles

Numéro:

A-16.2

Date

7 septembre 1988

Définition de 1'acte

Recueillir dams un contenant & cet effet une quantité déterminée de selles.

But

- Obtenir un &chantillon de selles pour fin d'analyse de laboratoire.

Précautions et directives

Equ

- Vérifier auprés de 1'infirmi2re la nature de prélévement & faire.
— Demander au bénéficiaire d'avertir d&s que le besoin de déféquer se fait

sentir.

- Utiliser un contenant & spécimen stérile lorsqu'une culture de selles est

demandée.

- Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant le prélévement

de selles.

~ Identifier adéquatement le contenant 3 spécimen en inscrivant le nom du bé-
néficiaire, son numdro de chambre et le nom du médecin.

ipement et matériel

- Contenant 2 spécimen stérile.

- Etiquette pour le contenant & spécimen.

- Abaisse-langue stérile.
-~ Bassin de 1lit.
~ Papier hygiénique.

Séquences

Actions

Vérifier les indications inscrites au
plan de soins.

Se laver les mains.

Rassembler le mat&riel nécessaire
et l'apporter 2 la chambre.

Vérifier l'identité du bénéficiaire.

Spécifications
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Informer le bén&ficiaire et lui
expliquer le prélévement de selles.

Isoler le bénéficiaire.

Demander au bénéficiaire d'évacuer
sa vessie.

Nettoyer le bassin de 1lit.

Donner le bassin de 1lit au bénéfi-
claire.

Demander au bé&néficiaire d'avertir
dés qu'il a une selle.

Apporter le bassin de lit et le ma-
tériel nécessaire & la salle de
toilette.

-~

OQuvrir le contenant & sp@cimen sans
toucher & 1'intérieur.

Utiliser 1l'abaisse-langue stérile
pour prélever 15 cm3 de selles.

Déposer le spécimen de selles dans
le contenant & spécimen en évitant
de souiller 1'extérieur.

Fermer hermétiquement le contenant
i spécimen.

Emballer 1'abaisse-langue dans un
papier hygiénique et la jeter dans
le panier.

Vider le bassin de 1lit et le nettoyer.

Ranger le matériel utilisé.
Se laver les mains.

Remettre immédiatement le contenant
de selles & l'infirmidre.

Afin de le rassurer et d'obtenir
collaboration.

Afin qu'il soit exempt de traces
d'urine.

Afin d'éviter de le contaminer.
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sa

Afin qu'il soit envoyé le plus tét
possible au laboratoire pour Eviter
que la composition des selles soit

altérée.
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Informations & consigner au dossier

- Date, heure et nature du prélévement des selles.
- Particularités des selles: coloration, présence d'éléments anormaux.
- Réactions du bénéficiaire.

161
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Numéro: A-16.3

ACTE: Prélever des expectorations

Date : 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

-

Recueillir dans un contenant 3 cet effet une guantitd déterminée d'expecto-
rations.

But

- Obtenir un spdcimen d'expectorations pour fin d'analyse de laboratoire.

Précautions et directives

- Vérifier auprés de l'infirmidre la nature du prélévement 3 faire.

- Faire le prélévement le matin & jeun de préférence.

- S'assurer que les sécrétions proviennent des bronches et ne contiennent pas
que de la salive.

- Utiliser un contenant a spécimen stérile.

- Demander aux visiteurs de demeurer hors de la chambre durant le prélévement
des expectorations.

- Identifier adequatement le contenant & spécimen en inscrivant le nom du bé-
néficiaire, son numéro de chambre et le nom du médecin. Numéroter les con-
tenants lorsque plusieurs spécimens d'expectorations doivent Etre prélevés
et ajouter la date et l'heure du prélévement.

Equipement et matériel

Contenant & spécimen stérile.

Etiquette pour le contenant & spé&cimen.
Sac en papier.

Mouchoirs de papier.

-

Séquences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soins.

2- Se laver les mains.

LW
|

Rassembler le matériel nécessaire et
1l'apporter & la chambre.

4~ Vérifier 1'identité du bénéficiaire.
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S— Informer le bénéficiaire et lui Afin de le rassurer et d'obtenir sa
expliquer le prélévement des expec- collaboration.
torations.
6- Debarrasser la table de chevet du
bénéficiaire, la nettoyer et y dé-
poser le matériel nécessaire.
7~ Isoler le bénéficiaire.
8- Installer le bé&néficiaire en posi- Afin de faciliter l'expansion effi-
tion semi-assise. cace des poumons.
9- Ouvrir le contenant & spécimen sans Afin d'éviter de le contaminer.
toucher & l'intérieur.

10- Déposer le contenant sur sa base et
le couvercle sur sa partie exté-
rieure sur la table de chevet.

11- Demander au bénéficiaire de prendre Afin d'humidifier et réchauffer l'air
plusieurs grandes respirations en respiré et aussi pour permettre aux
inspirant par le nez et en expirant sécrétions de se déloger de la mu-
par la bouche. gqueuse bronchique.

12~ Demander au bénéficiaire d'inspirer
profondément et de tousser en
egsayant de vider ses poumons.

Alerte nursing
Si le bénéficiaire a de la difficulté 3
expectorer:

- lui -demander de respirer par le nez
jusqu'3d ce qu'il sente ses poumons
bien remplis d'air;

- 1'encourager ensuite 3 expirer 1l'air
avec plusieurs petites toux saccadées
courtes.

Si le bénéficiaire est toujours incapable
d'expectorer:

- avertir l'infirmiére.

13- Recueillir au moins deux expecto- Afin de ne pas contaminer le spécimen,
rations directement dans le conte- gviter de toucher 3 l'intérieur du con-

nant. tenant 3 spécimen.
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Observer le bénéficiaire attentive-
ment et le faire reposer au besoin.

Refermer hermétiquement le contenant
lorsque le spécimen d'expectorations

est recueilli.

Réinstaller confortablement le béné-

ficiaire.

Laver et assécher l'extérieur du con~

tenant & spécimen au besoin.
Se laver les meins.

Remettre immédiatement le contenant
des expectorations i l'infirmiére.

Informations 3 consigner au dossier

164

Afin d'éviter de le fatiguer inuti-
lement. g

Afin qu'il soit acheminé le plus tdt
possible au laboratoire ou conservé
dans un endroit approprié pour éviter
que la composition des expectorations
soit altérée.

—~ Date et heure du prélévement des expectorations.

- Nature du prélévement.

- Particularités des expectorations:
des expectorations, présence d'é€léments anormaux.

- Réactions du bénéficiaire.

couleur, quantit#, odeur, consistance
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Numéro: A-16.4

ACTE: Prélever des sécrétions des yeux
Date : 7 septembrel988 I

Definition de 1'acte

Recueillir dans ume culturette une quantité déterminée de sécrétions des yeux.

But

— Obtenir un &chantillon de sécrétions des yeux pour fin d'analyse de labofaa
toire.

Précautions et directives

- Vérifier auprés de l'infirmidre la nature du prélévement & faire.

- Aviser 1l'infirmidre avant de procéder au prélévement des sécrétions des yeux
si le bénéficiaire est agité.

- Identifier adéquatement la culturette et l'enveloppe en inscrivant le nom du
bénéficiaire, son numéro de chambre, le nom du médecin et le site du préléve~
ment.

Equipement et matériel

- Culturette(s).
-~ Etiquette pour la culturette.
- Papiers-mouchoirs.

Séquences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de scins.

2— Se laver les mains.

3- Rassembler le maté&riel mécessaire et
1'apporter a la chambre.

4= VBrifier 1'identité du bénéficiaire.
5- Informer le bénéficiaire et 1lui Afin de le rassurer et d'obtenir sa

expliquer le prélévement des sécré- collaboration.
tions des yeux.
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Installer le bé&néficiaire:
si ambulant:
position assise;
si alité:
décubitus dorsal.

Ouvrir 1'enveloppe stérile conte-
nant la culturette en séparant les
deux surfaces de 1l'enveloppe.

Retirer la tige stérile du tube 3
culture. .

Déposer le tube a culture sur la
table de chevet.

Abaisser la paupi&re inférieure avec
les doigts d'une main et demander au
bénéficiaire de regarder em haut.

Appliquer la tige stérile délicate-
ment & 1l'angle interne de 1'ceil
dans le cul-de-sac de la paupiére
inférieure en faisant un léger mou-
vement de rotation.

Retirer la tige avec le spécimen de
sécrétions des yeux.

Introduire la tige avec le spé&cimen

de sécrétions des yeux dans le tube

3 culture sans toucher & 1l'exté&rieur
et la pousser dans le milieu de cul-
ture en brisant 1'ampoule.

Remettre la culturette dans 1'enve-
loppe.

Eponger délicatement le surplus de
sécrétions avec un papier-moucheir,
si nécessaire.
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Afin de ne pas la contaminer, s'assu-
rer de ne rien toucher avec la tige
stérile.

Afin d'@loigner la partie sensible
de la cornmée du site du prélévement.

Afin de ne pas traumatiser 1l'oeil,
faire attention que la tige stérile
ne touche pas le globe oculaire.

Alerte nursing

Si présence de sécrétions abondantes:

- éviter d'essuyer les paupidres pour
prévenir l'irritation de la peau;
- avertir l'infirmidre.




e

16~ Réinstaller le bénéficiaire confor-
tablement.

17~ Se laver les mains.
18~ Remettre immédiatement la culturette

3 1l'infirmiére.

Informations & consigner au dossier

Date et heure du prélévement des sécrétions des
Nature et site du prélévement.

Particularités des yeux et des sdcrétions.
Réactions du bé&néficiaire.

yeux.
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Numéro: A-16.5

ACTE: Prélever des sécrétions du nez
Date : 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Recueillir dans une culturette une quantité déterminée de s&crétions du nez.

But

- Obtenir un spécimen de sécrétions du nez pour fin d'analyse de laboratoire.

Précautions et directives

- Vérifier auprés de 1'infirmidre la nature du prélévement 3 faire.

- Aviser l'infirmi&re avant de procéder au prélévement des sécrétions du nez
si le bénéficiaire est agité.

- Identifier adéquatement la culturette et l'enveloppe en inscrivant le nom
du bénéficiaire, son numéro de chambre, le nom du médecin et le site du
prélévement.

Equipement et matériel

- Culturette(s).
- Etiquette pour la culturette.
~ Papiers-mouchoirs.

Séquences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soinms.

2- Se laver les mains.

3- Rassembler le matériel nécessaire
et l'apporter & la chambre.

4— Verifier 1'identité du bénéficiaire.
5~ Informer le bénéficiaire et lui Afin de le rassurer et d'obtenir sa

expliquer le prélévement des s&cré- collaboration.
tions du nez.
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Installer le bénéficiaire:
si ambulant:
position assise;
si alité:

décubitus dorsal.

OQuvrir l'enveloppe stérile conte-
nant la culturette en s&parant les
deux surfaces de 1'enveloppe.

Retirer la tige stérile. Afin de ne
de ne rien
rile.

Déposer le tube @ culture sur la
table de chevet.

Introduire délicatement la tige sté—
rile dapns une narine en faisant un
léger mouvement de rotation.

Retirer la tige avec le spécimen
de sécrétions du nez.

Introduire la tige avec le spécimen
de sécrétions du nez dans le tube &
culture sans toucher & 1l'extérieur
et la pousser dans le milieu de cul~
ture en brisant 1'ampoule.

Remettre la culturette dans 1'enve-
loppe.

Essuyer le surplus de sécrétions &
1'aide d'un papier-mouchoir, si né-

cessaire.

Réinstaller le bénéficiaire confor-
tablement.

Se laver les mains.

Remettre immédiatement la culturette
g 1'infirmigre.

169

pas contaminer, s'assurer

toucher avec la

tige sté-
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Informations & consigner au dossier

Date et heure du prélévement des sécrétions du nez.
Nature et site du prélévement.

Particularités du nez et des sécrétioms.

Réactions du bénéficiaire.
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Numéro: A-16.6

ACTE: Prélever des sécrétions des oreilles
Date : 7 septembre 1988

Définition de l'acte

Recueillir dans une culturette une quantité déterminée de sécrétions des
oreilles.

But

- Obtenir un spécimen de sécrétions des oreilles pour fin d'analyse de labo-
ratoire.

Précautions et directives

- Vérifier auprés de l'infirmi&re la nature du prélévement d faire.

- Aviser 1'infirmi8re avant de procéder au prélévement des sécrétions des
oreilles si le béné&ficiaire est agité.

- Identifier adéquatement la culturette et 1l'enveloppe en inscrivant le nom
du bénéficiaire, son numéro de chambre, le nom du médecin et le site du
prélévement.

Equipement et matériel

~ Culturette(s).
- Etiquette pour la culturette.
- Papiers-mouchoirs.

Séquences

Actions Spéclfications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soims.

2~ Se laver les mains.

3- Rassembler le matériel nécessaire et
l'apporter @ la chambre.

4= Vérifier 1'identité du bénéficiaire.

5~ Informer le bénéficiaire et lui Afin de le rassurer et d'obtenir sa
expliquer le prélévement des sécré- collaboration.
tions des oreilles.
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Installer le bénéficiaire:
si ambulant: :
position assise;
si alité:

décubitus dorsal.

Ouvrir l'enveloppe stérile contenant
la culturette en séparant les deux
surfaces de 1'enveloppe.

Retirer la tige stérile.
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Afin de ne pas la contaminer, s'assu-

rer de ne rien toucher avec la tige

stérile.

Déposer le tube 3 culture sur la
table de chevet.

Demander au bénéficiaire de se tour-
ner la téte de fagon 3 dégager
1'oreille dont les sécrétions sont 3
prélever.

Exposer délicatement le canal auditif
exXterne:
chez 1'adulte:

. en tirant le lobe de 1l'oreille
vers le haut et l'arriére;

chez 1'enfant:

. en tirant le lobe de 1l'oreille
vers le bas et 1l'arriére.

Introduire délicatement la tige sté- Afin d'éviter de traumatiser l'oreille

rile & 1'entrée du canal auditif moyenne.,
externe en faisant un léger mouve-
ment de rTotation.

Retirer la tige avec le spécimen de
sécrétions des oreilles.

Introduire la tige avec le spécimen
de sécrétions des oreilles dans le
tube 3 culture sans toucher 1l'exté-
rieur et la pousser dans le milieu
de culture en brisant 1l'ampoule.
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15- Remettre la culturette dans 1l'enve-
loppe.

16~ Eponger le surplus de sécrétions avec
un papier-mouchoir, si nécessaire.

Alerte nursing

Si présence de sécrétions abondantes:

- éviter de nettoyer l'oreille avec des
tiges montées’
- avertir l'infirmigre.

17- Réinstaller confortablement le béné-
ficiaire.

18- Se laver les mains.
19- Remettre immédiatement la culturette

3 1'infirmiére.

-

Informations & consigner au dossier

Date et heure du prélévement des sécrétions des oreilles.
Nature et site du préléevement.

Particularités des oreilles et des sécrétions.

Réactions du bénéficiaire.
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Ruméro: A-16.7

ACTE: Prélever des sécrétions de la gorge
Date : 7 septembre 1988

péfinition de 1'acte

Recueillir dans une culturette une quantit@ déterminée de sécrétions de la
gorge.

But

- Obtenir un spécimen de sécrétions de la gorge pour fin d'analyse de labo-
ratoire.

Précautions et directives

~ Vérifier auprés de 1l'infirmi2re la nature du prélévement & faire.

- Aviser 1'infirmidre avant de procéder au prélévement des sécrétions de la
gorge si le bénéficiaire est agité.

- Identifier adéquatement la culturette et l'enveloppe en inscrivant le nom
du bBnéficiaire, son numéro de chambre et le nom du médecin.

Equipement et matériel

Culturette.

Etiquette pour la culturette.
Abaisse-langue.
Papiers-mouchoirs.

-

Séquences

Actions Spécificdations

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soims.

2- Se laver les mains.

3- Rassembler le matériel nécessaire
et l'apporter & la chambre.

4- Vérifier l'identité du bénéficiaire.
5- Informer le bénéficiaire et lui Afin de le rassurer et d'obtenir sa

expliquer le prélévement des s&cré- collaboration.
tions de la gorge.
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Installer le bé&néficiaire:
si ambulant:
position assise;
si alité:
position semi-assise.

Placer la lampe au-dessus de
1l'épaule.

OQuvrir 1l'enveloppe stérile conte-—
nant la culturette en séparant les
deux faces de 1'enveloppe.

Retirer la tige stérile.

-

Déposer le tube & culture sur la
table de chevet.

Demander au bénéficiaire d'ouvrir
1la bouche.

Déprimer la langue avec un abaisse-
langue.

Demander au bénéficiaire de dire
11 134
AH",

Faire glisser la tige stérile d'un
mouvement descendant et le plus loin
possible le long des piliers amygda-
liens avant que le bénéficiaire n'ait
de haut-le-coeur.

Retirer rapidement la tige avec le
spécimen de s&crétions de la gorge
en gardant la langue abaissée.

Retirer l'abaisse-langue, le déposer
dans un papier-mouchoir et le jeter
dans un panier.

Introduire la tige avec le spécimen
de sécrétions de la gorge dans le
tube 3 culture sans toucher
l'extérieur et la pousser dans le
milieu de culture en brisant 1'am-
poule.
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Afin de bien visualiser la gorge.

Afin de me pas la contaminer, s'assu-
rer de ne rien toucher avec la tige
stérile.

Afin de relicher les muscles de la
gorge et minimiser les risques de
vomissements.
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Remettre la culturette dans 1'enve-
loppe.

-

Réinstaller confortablement le bé&né-
ficiaire.

Se laver les mains.
Remettre immédiatemént la culturette

5 1'infirmiére.

rmations 3 consigner au dossier

Date et heure du préi&vement des sécrétions de la gorge.
Nature du prélévement.

Particularités de la gorge et des sécrétions.

Réactions du bé&néficiaire.

176
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. Numéro: A-16.8

ACTE: Prélever des sécrétions de l'anus
Date : 7 scptembre 1988

Dafinition de 1l'acte

Recueillir dans une culturette une quantité déterminde de sé&crétions
de 1'anus.

But

~ Obtenir un spécimen de s&crétions de l'anus pour fin d'analyse de labora-
toire.

Précautions et directives

~ Vérifier auprds de 1'infirmidre la nature du prélévement a faire.

- Aviser 1'infirmi&re avant de procéder au prélévement des sécrétions de
1ltanus si le bé&né&ficiaire est agité.

-~ Identifier adéquatement la culturette et 1l'enveloppe en inscrivant le nom
du bBnéficiaire, son numéro de chambre et le nom du médecin.

Equipement et matériel

-~ Culturette.
- Etiquette pour la culturette.
- Papiers-mouchoirs.

Séquences

Actions Spécifications

Vérifier les indications inscrites au
plan de soimns.

[
I

2- Se laver les mains.

3- Rassembler le matériel nécessaire
et 1l'apporter 4 la chambre.

4— Vérifier 1l'identité du bénéficiaire.
5- Informer le bénéficiaire et lui Afin de le rassurer et d'obtenir sa

expliquer le prélévement des sécré- collaboration.
tions de l'anus.
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Installer le bénéficiaire en position
latérale, genoux fléchis.

Ouvrir l'enveloppe stérile contenant
la culturette en séparant les deux
surfaces de l'enveloppe.

Retirer la tige stérile. Afin de ne pas
rer de ne rien
stérile.

Déposer le tube 3 culture sur la
table de chevet.

Ecarter les fesses d'une main.

Appliquer délicatement la tige sté-
rile au niveau de 1l'anus en faisant
un léger mouvement de rotation.

Retirer la tige avec le spécimen de
sécrétions de l'anus.

Relacher les fesses.

Introduire la tige avec le spécimen
de sécrétions de 1'anus dans le tube
i culture sans toucher l'exté&rieur
et la pousser dans le milieu de cul-
ture en brisant 1'ampoule.

Remettre la culturette dans l'enve-
loppe.

Essuyer le pourtour de 1l'anus 3
l'aide d'un papier-mouchoir, si

nécessaire.

Réinstaller le béné&ficiaire confor-
tablement.

Se laver les mains.

Remettre immédiatement la culturette
3 l'infirmidre.

178

la contaminer, s'assu-
toucher avec la tige
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Informations & consigner au dossier

Date et heure du prélévement des sécrétions de l'anus
Nature du prélévement.

Etat de la peau au pourtour de l'anus.

Particularités des sécrétions.

Réactions du bénéficiaire.
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Prélever des sécrétions de 1l'anus pour
ACTE: la recherche d'oeufs d'oxyure vermicu-
laire

Numéro: A-16.8.1

Date : 7 septembre 1988

Définition de l'acte

Recueillir dans une culturette une quantité déterminéz de sécrétions

de l'anus.

But

Obtenir un échantillon des sécrétions de l'anus pour la recherche d'oeufs

d'oxyures vermiculaires.

Procédés de soins

Considérant que cette technique exige une lame stérile collante dans
un contenant spécial et considérant que cet examen est peu fréquemment
prescrit, la direction des soins infirmiers doit obtenir une copie du
laboratoire pour procéder selon la technique spécifique a cet acte.
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Kuméro: A-16.9

ACTE: Prélever des sécrétions de l'ombilic
Date : 7 septembre 1988

Définition de 1l'acte

Recueillir dans une culturette une quantité déterminée de sécrétions de
1'ombilic.

But

- Obtenir un spécimen de sécrétions de 1l'omhilic pour fin d'analyse de labo-
ratoire.

Précautions et directives

- Vérifier auprés de 1l'infirmiére la nature du prélé&vement 3 faire.

- Aviser l'infirmiére avant de procé&der au prélévement des sécrétions de
1'ombilic si le bénéficiaire est agité.

- Identifier adéquatement la culturette et l'enveloppe en inscrivant le nom
du bénéficiaire, son numéro de chambre et le nom du médecin.

quipemént et matériel

~ Culturette.
- Etiquette pour la culturette.

Séquences

Actions Spécifications

1- Vérifier les indications inscrites au
plan de soins.

2- Se laver les mains.

3- Rassembler le matériel nécessaire
et l'apporter & la chambre.

4= Vérifier 1'identité du bénéficiaire.

5- Informer le bénéficiaire et lui Afin de le rassurer et d'obtenir sa
expliquer le prélé&vement des sécré- collaboration.
tions de 1'ombilic.

6- Installer le bénéficiaire en position
de décubitus dorsal.
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7- Découvrir la région ombilical. Eviter de découvrir inutilement le
bénéficiaire.

8~ Ouvrir l'enveloppe stérile conte-

nant la culturette en séparant les
deux surfaces de 1'enveloppe.

9- Retirer la tige stérile. Afin de ne pas la contaminer, s'assu-
rer de ne rien toucher avec la tige
stérile.

10~ Déposer le tube A culture sur la
table de chevet.

11~ Appliquer délicatement la tige sté-
rile au niveau de 1l'ombilic en fai-
sant un léger mouvement de rotation.

12~ Retirer la tige avec le spécimen
de sécrétions de l'ombilic.

13- Introduire la tige avec le spécimen
de sécrétions de l'ombilic dans le
tube 3 culture sans toucher 1l'exté-
rieur et la pousser dans le milieu
de culture en brisant l'ampoule.

14- Remettre la culturette dans 1'enve-
loppe.

15- Réinstaller confortablement le béné-
ficiaire.

16- Se laver les mains.

17~ Remettre imm&diatement la culturette
34 1l'infirmiére.

Informations 3 consigner au dossier

- Date et heure du prélévement des s@crétions de l'ombilic.

Nature du prélévement,

Etat de la peau au pourtour de 1'
Particularités des sécrétionms.
Réactions du bénéficiaire,.

ombilic.
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* ADMINISTRER UNE DROGUE CONTROLEE OUUN STUPEFIANT PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE

BUTS

- Soulager la douleur.

- Faciliter le repos.

- Diminuer les états anxiogénes.
- Contrdler les spasmes.

PRECAUTIONS ET DIRECTIVES

- Tous les médicaments soumis & la Loi des stupéfiants et & la Loi des aliments et
drogues sont conservés sous clé, Les clés sont en possession de l'infirmiére soi-
gnante en devoir selon les dispositions de la structure organisationnelle du service.

- Le contrBle des drogues et stupéfiants est sous la responsabilité du Chef d'uniteé
de soins. L'infimmiére soignante a la responsabilité de: préparer le(s) médica-
ment(s), administrer ce(s) dernier(s), consigner au dossier et au cahier des narco-
tiques. Note: Il est & remarquer que ces téches appartiennent & la méme personne.

- Ne jamais utiliser un médicament dont la date de péremption est dépassée ou si
des transformations apparaissent au niveau de la couleur, ou s'il y a présence
de dépots.

- L'endroit d'élection de 1'injection intramusculaire est le muscle fessier.

- Varier le site d'injection.

- Toute perscnne qui administre un médicament doit connaitre ce médicament et les
effets secondaires.

- Tout médicament est préparé pour étre administré immédiatement au bénéficiaire.

- Avant d'administrer un médicament prescrit au besoin (P.R.N.), appliquer les
mesures nursing prévues au plan de soins.

- Les directives en vigueur dans l'établissement de santé doivent étre respectées,
- Toute erreur doit &tre rapportée au chef d'unité et la procédure établie doit &tre

suivie selon la disposition du "Compte-rendu d'accident”.

EQUIPEMENT ET MATERIEL

- Carte-fiche.

- Tampon antiseptique.

- Vial ou ampoule contenant le médicament.

- Seringue stérile et une aiguille mesurant 38 mm de long et de calibre 22.
- Feuille de contrble des drogues et stupéfiants.

- Plateau.

.y
e )
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Séquences

1~

Actions

Vérifier 1l'ordonnance médicale et
le plan de soins.

Se laver les mains.

Rassembler le matériel.

“Ouvrir l'armoire & narcotiques par

1'infimiére qui a la clé.

Prendre le m&dicament dans 1'armoire
aux narcotiques.

Comparer 1'étiquette du contenant de

médicament & la carte-fiche.

Calculer la dose 3 administrer.

Préparer aseptiquement la seringue
et 1l'aiguille.

Aseptiser le bouchon du vial ou
aseptiser 1'ampoule.

81 le médicament est dans un vial:

= asplrer dans la seringue une
quantitd d'air égale 3 la
quantité de solution & retirer
dans le wvial;

- enlever l'embout protecteur de
1'aiguille;

~ insdrer 1'aiguille & travers
le bouchon aseptisé du vial;

~ injecter 1'air dans le vial en
poussant le piston de la se-
ringue.

11- 51 le médicament est en ampoule:

~ falre descendre tout le m&di-
cament dans 1'ampoule;

/2

Spécifications

Afin de s'assurer de donner le médi-
cament au bon moment et par la bonne
voie d'administration.

Afin de s'assurer de donner le bon
médicament 3 la bonne dose.

S'assurer que l'embout protecteur de
l'aiguille est bien fix&.

Afin de diminuer les risques d'intro-
duction de micro-organismes en insé-

rant 1l'aiguille dans le vial ou dans

1'ampoule.

Afin d'empEcher le vide d'air dans le
vial quand la sclution est retirée,

En frappant le haut de 1'ampoule avec
1'index.



12-

13-

L4~

15~

16-

~ aseptiser le collet de 1l'ampoule
au niveau de la ligne marquée;

- casser l'ampoule;

- enlever l'embout protecteur de
1'aiguille;

- tenir 1l'ampoule d'une main et
introduire l'aiguille de la se-
ringue dans 1l'ampoule de l'autre
main.

/3

Prendre une compresse ou un tampon
aseptique pour &viter de se blesser.

Alerte nursing

stérile.

Si le matériel est contaminé:

-~ recommencer avec du matériel propre et

Si une quantité de médicament est perdue:
- avertir l'infirmi&re collégue et/ou CUS.
Si une quantité de médicament est contaminée:

- gvertir 1'infirmi&re colléque et/ou CUS;
-~ verser la dose contaminge en sa présence
dans le systéme d'Egout.

Dans ces deux derniers cas, noter sur la
feuille de contrdle et les deux signatures
sont apposées sur la feuille de contrdle.

Aspirer le médicament dans la seringue

selon la dose indiquée.

Enlever rapidement l'aiguille du vial
ou de 1l'ampoule.

Déposer le vial ou l'ampoule sur le
plateau 3 médicament.

Expulser toute bulle d'air de la se-
ringue.

Vérifier si la quantité de médica-
ment dans la seringue correspond aux
indications de la carte-fiche ou du
kardex.

Replacer 1'embout protecteur sur
1'aiguille en &vitant de toucher
1'extérieur.

Afin de s'assurer d'avoir le bon do-
sage.
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19-

20-

21-

23-

24—

26~

27-

28~

29~

Placer la seringue sur le plateau 2
médicament.

Replacer le contenant de médicament
dans 1'armoire aux narcotiques.

Refermer l'armoire a clé.
Inscrire le médicament sur la feuil-
le de contrdle et apposer sa signa-

ture.

Se rendre dans la chambre du béné-
ficiaire avec le médicament.

Vérifier 1'identité du bénéficiaire
et 1'informer.

Isoler le bénéficiaire.

/4

Déposer le médicament dans un plé-
teau a cet effet, apporter um tam-
pon aseptique propre et, s'il y a

lieu, 1a carte-fiche.

Afin de s'assurer de donner le médi-
cament au bon bénéficiaire.

Alerte nursing

autre infirmiére;

contrdle.

Si le bénéficiaire refuse son médicament:

- jeter le médicament en présence d'une

Noter sur la feuille de contrdle et les deux
signatures sont apposées sur la feuille de

Choisir le site d'injection.

Demander au bé&né&ficiaire de se
tourner sur le cGoté.

Découvrir et délimiter le site
d'injection.

Nettoyer le point d'injection
avec un tampon aseptique avec
un mouvement circulaire.

Laisser le point d'injection s'as-
sécher.

Partir du centre pour &largir pro-
gressivement.



30- Placer la main libre sur le site
d'injection.

3l- Demander au b&néficiaire de se dé-
tendre et d'inspirer profondément.

32- Faire pénétrer directement et ferme-

ment 1l'aiguille dans le muscle en
gardant un angle de 909.

33- Tirer le piston.

/5

Afin de sentir la contraction et la
décontraction des muscles.

Afin de dé&tourner l'attention du béné-
ficiaire, ce qui diminue la difficul-
té d'introduction de 1l'aiguille.

Pour savoir si un vaisseau sanguin a
&té traversé.

Alerte nursing

gue:

3 distinguer:

miére collégue;

= recommencer.

§'i1 y a du sang qui remonte dans la serin-

- retirer l'aiguille légérement;

- changer la direction;

-~ insérer de nouveau;

- retirer un peu le piston pour voir si
l'aiguille n'a pas pénétré dans un
deuxidme vaisseau.

$'1i1 vy a beaucoup de sang accumulé dans la
seringue et que le médicament est difficile

enlever complétement l'aiguille;
jeter le médicament, l'aiguille et
la seringue en présence d'une infir-

noter la dose perdue sur la feuille de
contrdle et les deux signatures sont
apposées sur la feuille de contrdle;

34- Injecter le médicament lentement.

35- Appuyer sur le point d'injection
avec le tampon aseptique,

36— Retirer l'aiguille d'un mouvement
rapide vers le haut.

Afin de permettre au liquide de se
distribuer dans les tissus et pour
diminuer la douleur caus&e par une
pression excessive du liquide sur
les tissus.

Afin d'empBcher le médicament de
s'écouler en dehors ou de se répan-
dre dans les tissus environnants.



/6

37- Masser le point d'injection. Afin de favoriser la dispersion et
l'absorption plus rapide du médi-
cament.

Alerte nursing

S'il y a saignement superficiel:

- appliquer une pression locale quelques
instants jusqu'3d ce que le sailgnement
cesse,

38- Remettre l'embout protecteur sur
1'aiguille.

39- Installer le bénéficiaire conforta-
blement.

40- Rapporter le matériel utilisé et en
disposer adéquatement.

4]1- Observer les réactions du bénéfi-

(,_\ claire.

Alerte nursing

Si agitation, modification anormale des si-
gnes vitaux ou tout autre effet secondaire:

- consulter la chef d'unité et/ou le médecin

Informations & congigner au dossier

~ Condition du bénéficiaire avant 1'administration de la drogue contrdlée
par voie intramusculaire.

- Date et heure de 1'administration du médicament.

- Nom du médicament.

- Concentration et forme pharmaceutique du médicament.

- Posologie.

- Voie et endroit d'administration.

- Réactions du bénéficlaire.

Notes supplémentaires

Les seringues et les aiguilles doivent 8tre jetées aprés usage dans la
boite & rebut prévue 3 cet effet.

~

* Technique de soin adaptée localement du manuel "Procédés de soins, Actes
délégueées’ 1'0.1.I.Q., 1981.
1988-11-30
/s9



* ADMINISTRER UNE DROGUE CONTROLEE OU UN STUPEFIANT PAR VOIE ORALE

BUTS

- Sculager la douleur.
- Faciliter le repos.
- Diminuer la diarrhée.

PRECAUTIONS ET DIRECTIVES

=

- Tous les médicaments soumis & la Loi des stupéfiants et & la Loi des aliments
et drogues sont conservés sous clé. Les clés sont en possession de l'infirmiére
soignante en devoir selon les dispositions de la structure organisationnelle du service.

- Le contrdle des drogues et stupéfiants est sous la responsabilité du Chef d'unité
de soins. L'infirmiére soignante a la responsabilité de: préparer le(s) médicament(s)
administrer ce(s) dernier(s), consigner au dossier et au cahier des narcotiques.
Note: Il est & remarquer que ces tdches appartiennent a la méme personne.

- L'infirmiére soignante doit connaitre ce médicament et les effets secondaires.

- Tout médicament est préparé pour étre administré immédiatement au bénéficiaire.

- Avant d'administrer un médicament prescrit au besoin (P.R.N.), appliquer les
mesures nursing prévues au plan de soin.

- Toute erreur doit “etre rapportée au chef d'unité et la procédure établie doit étre
suivie selon la disposition du "Compte-rendu d'accident”.

EQUIPEMENT ET MATERIEL

- Carte-fiche.
- Contenant de médicament.
- Pilulier.
— Feuille de contrdle des drogues et stupéfiants.
-~ Si le médicament doit étre écrasé:
. le mortier et le pilon;
. une a deux cuillerées & soupe de purée (compote).
- Si le médicament est liquide, un verre gradué pour médicament.
- Plateau.

SBQUENCES

Actions Spécifications

1. veérifier 1l'’ordonnance médicale et le Afin de s'assurer de donner le médica-
plan de soins. ment au bon moment et par la bonne voie
d'administration.

2. 8Se laver les mains.

PR



10.

11.

12.

13.

/2

Actions Spécifications

Rassembler le matériel nécessaire.
Ouvrir l'amoire & narcotiques
par l'infirmiére qui a la clé.

Prendre le médicament dans l'ar-
moire aux narcotiques

Comparer 1'étiquette du contenant Afin de s'assurer de donner le bon
de médicaments & la carte-fiche. médicament & la bonne dose.

Si le médicament est en comprimé,
laisser tomber un comprimé dans le
pilulier.

Si le médicament est en liquide:

- calculer la dose:

- verser le liquide dans le verre
gradué pour médicament en le
tenant au niveau des yeux.

ALERTE NURSING

Si une quantité de médicament est perdue:
- Avertir 1'infimmiére collégue et/ou le chef d‘unité de soins.
Si une quantité de médicament est contaminée:

- Avertir 1'infimmiére collégue et/ou le chef d'unité de soins.
- Verser la dose contaminée en sa présence dans le systéme d'égout.

Dans ces deux cas, noter sur la feuille de contrdle et les deux signatures
sont apposées sur la feuille de contrdle.

Replacer le contenant de médicament
dans l'ammoire a narcotiques.

Refermer l'armoire a clé.
Inscrire lemédicament sur la feuille

de contrile et apposer sa signature.

Se rendre dans la chambre du bénéfi- Déposer le médicament dans un plateau
ciaire avec le médicament. a4 cet effet et apporter la carte-fiche
s'il y a lieu.

Vérifier 1'identité du bénéficiaire Afin de s'assurer de donner le médica-
et 1l'infomer. ment au bon bénéficiaire.



14,

15.

16.

17.

/3

Actions Spécifications

Donner le médicament au bénéficiaire.

Donner un verre d'eau au bénéfi- A moins d'indication contraire dans le
ciaire. plan de soins ou sur la carte-fiche.

S'assurer que le bénéficiaire a
avalé son médicament.

ALERTE NURSING

Si le bénéficiaire n'est pas prét a prendre son médicament:

- Rapporter le médicament dans la salle a médicaments;
- Ne jamais laisser le médicament au chevet du bénéficiaire.

Si le bénéficiaire refuse son médicament:

- Avertir 1'infimmiére collégue et/ou le chef d'unité de soins;
- Jeter le médicament en sa présence, s'il y a lieu.

Noter la dose perdue sur la feuille de contrble et les deux signatures sont
apposées sur la feuille de contrdle.

Observer les réactions du bénéfi-
ciaires

ALERTE NURSING

Si agitation, modification anormale des signes vitaux ou tout autre effet
secondaire:

- Consulter le chef d'unité de soins et/ou le médecin.

INFORMATTION A CONSIGNER AU DOSSIER

*

Condition du bénéficiaire avant 1'administration de la drogue contr6lée par voie
orale.

Date et heure de l1l'administration du médicament.

Nom du médicament.

Concentration et forme phamaceutique du médicament.

Posologie.

Voie d'administration.

Réactions du bénéficiaire.

Technique de soin adaptée localement du manuel "Procédés de soins, Actes
délégués" 1'0.I.1.Q., 1981

1988~11-30
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* ADMINISTRER UNE DROGUE CONTROLEE OU UN STUPEFIANT PAR VOIE SOUS CUTANEE

BUTS

Soulager la douleur.
Faciliter le sommeil.
Diminuer les états anxiogénes.
Contréler les spasmes.

PRECAUTIONS ET DIRECTIVES

Tous les médicaments soumis & la Lol des stupéfiants et & la Loi des aliments
et drogues sont conservés sous clé, Les clés sont en possession de 1'infirmiére
soignante en devoir selon les dispositions de la structure organisationnelle du service

Le contrdle des drogues et stupéfiants est sous la responsabilité du Chef d'unité
de soins. L'infirmiére soignante a la responsabilité de: préparer le(s) médica-
ment(s), administrer ce(s) dernier(s), consigner au dossier et au cahier des nar-
cotiques. Note: IL est & remarquer gue ces taches appartiennent a4 la méme personne.

Ne jamais utiliser un médicament dont la date de péremption est dépassée ou si
des transformations apparaissent au niveau de la couleur, ou s'il y a présence
de dépots.

Les endroits d'élection de l'injection sous-cutannée sont: la surface latérale
supérieur du bras, la partie antérieure de la cuisse et la région abdominale
basse.

Donner l'injection dans des tissus d'apparence normale (sans abrasion ou irrita-
tion de la peau, sans induration dans les tissus).

Varier le site d'injection afin de diminuer les risques d'irritation et d'aug-
menter les chances d'absorption.

Toute personne qui administre un médicament doit connaitre ce médicament et les
effets secondaires.

Tout médicament est préparé pour &tre administré immédiatement au bénéficiaire.

La personne qui prépare le médicament doit le donner au bénéficiaire et 1'inscrire
au dossier.

i1

Avant d'administrer un médicament prescrit au besoin (P.R.N.), appliquer les
mesures nursing prévues au plan de soins.

les directives en vigueur dans l'établissement de santé doivent é&tre respectées.

Toute erreur doit &tre rapportée au chef d'unité et la procédure établie doit étre
suivie selon la disposition du "Compte-rendu d'accident”.

EQUIPEMENT ET MATERTEL

Carte-fiche.

Tampon antiseptique.

vial ou ampoule contenant le médicament.

Diluant stériel au besoin.

Seringue stérile et une aiguille de calibre 23 & 25 et de 15 mm de lonqueur.
Feuille de contréle des drogues et stupéfiants.

Plateau.

nFr
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Séquences

Actions Spécifications
1~ Vérifier 1'ordonnance médicale et le Afin de s'assurer de donner le médi-
plan de soims. cament au bon moment et par la bonne

voie d'administration.
2- Se laver les mains.

3« Rassembler le matériel.

4--Ouvrir l'ammoire a narcotiques par
Jtinfirmiére qui-a la cle.

5- Prendre le médicament dans l'armoire
aux narcotiques.

6~ Comparer 1'étiquette du contenant de Afin de s'assurer de donmer le bon
mBdicament & la carte-fiche ou au médicament & la bonne dose.

kardex.

7- Calculer la dose & administrer.

E 8- Préparer aseptiquement la seringue S'assurer que l'embout protecteur de
et 1'aiguille. 1'aiguille est bien fixé.
9- Aseptiser le bouchon du vial ou Afin de diminuer les risques d'intro-
aseptiser 1'ampoule. duction de micro-organismes en insé-
rant 1'aiguille dans le vial ou dans
1'ampoule.
10- Si le médicament est dans un vial:

- aspirer dans la seringue une
quantité d'air égale & la quan-
tité de solution @ retirer dans
le vial;

- enlever 1l'embout protecteur de
1'aiguille;

- insérer 1'aiguille Z travers le
bouchon aseptisé du vial;

- injecter 1'air dans le vial en Afin 4'empécher le vide d'air dans
poussant le piston de la serin- le vial quand la solution est retirée.
gue.

11- Si le médicament est en ampoule:

- faire descendre tout le médica- En frappant le haut de 1'ampoule avec
ment dans 1'ampoule; 1'index.
f - aseptiser le collet de 1'ampoule

au niveau de la ligne marquée;



13-

14-

15~

16~

17-

- casser 1l'ampoule;

- enlever 1'embout protecteur de
l'aiguille;

- tenir 1'ampoule d'une main et
introduire l'aiguille de la se-
ringue dans 1l'ampoule de 1l'autre
main.

/3

Prendre une compresse Oou un tampon
aseptique pour éviter de se blesser.

Alerte nursing

stérile,

S1i le matériel est contaminé:

- recommencer avec du maté&riel propre et

Si une quantité de médicament est perdue:
- avertir 1'infirmi8re, collégue et/ou CUS-
S5i une quantité de miBdicament est contaminge:

- avertir 1'infirmidre collégue et/ou CUS;
- verser la dose contaminde en sa présence
dans le systéme d'égout.

Dans ces deux derniers cas, noter sur la
feuille de contrdle et les deux signatures
sont apposées sur la feuille de contrdle.

Aspirer le m&dicament dans la seringue

selon la dose indiquée.

Enlever rapidement 1l'aiguille du vial
cu de l1'ampoule.

Déposer le vial ou l'ampoule sur le
plateau 3 médicament.

Expulser toute bulle d'air de la se-
ringue.

Vérifier si la quantité de médica-
ment dans la seringue correspond aux
indications de la carte~fiche ou du
kardex.

Replacer 1'embout protecteur sur
l'aiguille en &vitant de toucher
l'extérieur.

Placer la seringue sur le plateau 3
médicament.

Afin de s'assurer d'avolr le bon
dosage.



19-

21-

22—

24~

26~

27-

29—

30-

Replacer le contenant de médlicament
dans l'armoire aux narcotiques ou
jeter 1l'ampoule.

Faire refermer l'armoire 3 clé par
1'infirmi&re responsable.

Inscrire le médicament sur la feuille
de contrdle et apposer sa signature.

Se rendre dans la chambre du bénéfi-
claire avec le médicament.

Vérifier 1'identité du bénéficiaire
et 1l'informer.

Iscler le béné&ficizire.

Déposer le médicament dans un pla-
teau & cet effet, apporter un tampon
aseptique propre et la carte-fiche
s'il y a lieu.

Afin de s'assurer de donner le médi-
cament au bon béné&ficiaire.

Alerte nursing

s'il y a lieu.

contrdle,

S1i le béné&ficiaire refuse son médicament:

- avertir 1l'infirmisre, collégue et/ou CUS;
- jeter le médicament en sa présence,

Noter sur la feuille de contr8le et les deux
signatures sont apposées sur la feuille de

Choisir le site d'injection.

Demander au bénéficiaire de se placer
en position confortable.

Découvrir et délémiter le site d'in-
Jection.

Nettoyer le point d'injection avec un
tampon aseptique avec un mouvement
circulaire.

Laisser le point d'injection s'assé-
cher.

Elever le tissu sous-cutané en serrant
doucement la peau entre le pouce et
1'index.

Partir du centre pour é&largir pro-
gressivement.

Afin d'@viter que l'aiguille pénétre
dans le muscle.
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31- Demander au bé&néficiaire de se dé-
tendre et d'inspirer profondément.

32- Faire pénétrer d'un mouvement ferme
et rapide 1l'aiguille en gardant un
angle de 459,

33~ Reldcher la peau lorsque l'aiguille
est insérée,

34~ Tirer le piston.

/5 -

Afin de détournmer 1l'attention du bé-
néficiaire, ce qui diminue la diffi-
cultée d'introduction de 1l'aiguille.

Afin d'8viter d'injecter la solution
dans un tissu comprimé ce qui entrai-
nerait de la pression sur les termi-
naisons nerveuses et aussl de la dou-
leur.

Pour savoir si un vaisseau sanguin a
&8té traversé.

Alerte nursing

gue:

§'il1 y a du sang qui remonte dans la serin-

-~ vetirer l'aiguille légirement;

changer la direction;

insérer de nouveau;

retirer un peu le piston pour wvoir si
1'aiguille n'a pas péndtré dans un
deuxiéme vaisseau.

3 distinguer:

collégue:

= Trecommencer.

8'il y a beaucoup de sang accumulé dans la
seringue et que le médicament est difficille

- enlever compl&tement l'aiguille;
-~ jeter le médicament, l'aiguille et la
seringue en présence de l'infirmiére

- noter la dose perdue sur la feuille de |}
contrdle et les deux signatures sont
apposées sur la feuille de contrdle;

35- Injecter le médicament lentement.

36— Appuyer sur le point d'injection
avec le tampon aseptigque.

37—~ Retirer l'aiguille d'un mouvement
rapide dans le méme angle que pour
l'injection.

Afin de permettre au liquide de se
distribuer dans les tissus et pour
diminuer la douleur causée par une
pression excessive du liquide sur

les tissus.

Afin d'empécher le médicament de
s'@couler en dehors ou de se répan-
dre dans les tissus environmants.
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38- Masser le point d'injection. Afin de favoriser la dispersion et
1l'absorption plus rapide du médi-
cament.

Alerte nursing

$'11 y a saignement superficiel:

~ appliquer une pression locale quelques
instants jusqu'd ce que le saignement
cesse.

39

Remettre 1'embout protecteur sur
“1'aiguille.

40

Insta;ler le bénéficiaire conforta-
blement.

41

Rapporter le matériel utilisé et en
disposer adéquatement.

42- Observer les réactions du béné&fi-
ciaire.

Alerte nursing

Si agitation, modification anormale des si-
gnes vitaux ou tout autre effet secondaire:

- consulter la chef d'unité et/ou le médecin

Informations 3 consigner au dossier

- Condition du bénéficiaire avant 1'administration de la drogue contrdlée
par voie sous-cutanée.

- Date et heure de l'administration du mé&dicament.
-~ Nom du médicament.

- Concentration et forme pharmaceutique du médicament.
- Posologie.

- Voie ét endroit d'administration.
- REactions du bénéficiaire.

Notes supplémentaires

Les seringues et les aiguilles doivent &tre jetées aprés usage dans la boite
3 rebut prévue 3 cet effet.

* Technique de soin adaptée localement du manuel "Procédés de soins, Actes
délégués" 1'0.I.I1.Q., 1981.

1988-11-30
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ci’/’,/’/gdministrer un médicament par voie
intramusculaire

Définition de la technique

Préparer et injecter dans le muscle une quantité de solution mé&dicameuteuse.

But

- Atteindre 1'effet thérapeutique du médicament, soit l'effet préventif,
palliatif ou restaurateur ou une combinaison de ces effets.

Précautions et directives

~ Ne jamais utiliser un médicament dont la date de péremption est dépassée,
ou si des transformations apparaissent au niveau de la couleur, ou s'il vy
a présence de dépdts.

- L'endroit d'élection de l'injection intramusculaire est le muscle fessier.

- Donner 1'injection dans des tissus d'apparence normale (sans abrasion ou
irritation de la peau, sans induration dans les tissus}.

~ Varier le site d'injection.

- Toute personne qui administre un médicament doit connaltre ce médicament
et les effets secondaires.

- Tout médicament est préparé pour administration immédiate au b&néficiaire.

- La personne qui prépare le médicament doit le donner au bénéficiaire et
l'inscrire au dossier.

- Avant d'administrer un médicament prescrit au besoin (P.R.N.), appliquer
les mesures nursing prévues au plan de soins.

- Les directives en vigueur dans 1'é&tablissement de santé doivent 8tre res-
pectées,

- Toute erreur doit 8tre rapportée immédiatement 3 1'infirmiZre responsable
du bénéficiaire et/ou la chef d'unité.

- Le compte—rendu d'accident est rempli selon la procédure établie a 1'HOM.

Equipement et matériel

- Carte-fiche ou kardex.

- Le vial ou l'ampoule contenant le médicament.

- Diluant stérile, s'il y a lieu.

- Seringue stérile et aiguille de calibre 1%, 20, 21 ou 22 et de longueur
variant de 25 A& 50 mm.

- Tampon antiseptique.

- Plateau.
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Séquences

Actions

Vérifier 1'ordonnance médicale et le
plan de soims.

Se laver les mains.
Rassembler le matériel.

Prendre le contenant de médicaments
identifi& au nom du bénéficlaire
dans 1l'armoire ou 3 1l'endroit de
conservation.

Comparer 1'étiquette du contenant de
médicament 3 la carte-fiche ou au
kardex.

Calculer la dose 3 administrer.

Préparer aseptiquement la seringue
et l'aiguille.

Aseptiser le bouchon du vial ou
aseptiser 1'ampoule.

Si le médicament est en ampoule:

- faire descendre tout le médi-
cament dans l'ampoule;

- aseptiser le collet de 1lTam-
poule au niveau de la ligne
marquée;

- casser l'ampoule;

- enlever 1'embout protecteur de
l'aiguille;

- tenir 1'ampoule d'une main et
introduire 1'aiguille de la se-

ringue dans l'ampoule de 1l'autre

main.

10~ Si le médicament est en poudre:

- aspirer dans la seringue une
quantité d'air égale 3 la quan-
tité de solution & retirer dans
le vial de diluant stérile;

- enlever l'embout protecteur de
l'ajguille;

Spécifications

Afin de s'assurer de donner le médi-
cament au bon moment et par la bomne
voie d'administration.

Afin de s'assurer de donner le bon
médicament 3 la bonne dose.

S'assurer que l'embout protecteur
de 1'aiguille est bien fixé.

Afin de diminuer les risques d'in-
troduction de micro—organismes en
insérant l'aiguille dans le vial ou
dans 1'ampoule.

Prendre une compresse ou un tampon
aseptique pour éviter de se blesser.

/2
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insdrer 1'aiguille 3 travers le
bouchon aseptisé du vial de di-
luant stérile;

injecter 1'air dans le vial de
diluant stérile en poussant le
piston de la seringue;

aspirer dans la seringue le di-
luant stérile selon la quantité
requise;

enlever rapidement 1l'aiguille
du vial;

insérer 1'aiguille @ travers le
bouchon aseptisé du vial conte~
nant le médicament en poudre;
injecter le diluant stérile
dans le vial contenant le médi-
cament en poudre;

enlever rapidement l'aiguille
du vial;

replacer l'embout protecteur
sur l'aiguille en &vitant de
toucher 1'extdrieur;

rouler le vial entre les paumes
des mains jusqu'id homogénéité
de la solution;

enlever 1'embout protecteur de
l'aiguille et insérer l'ai-
guille & travers le bouchon
aseptisé du vial de solution
nédicamenteuse,

le médicament est dans un vial:

aspirer dans la seringue une
quantité d'air é&gale 3 la
guantité de solution 3 reti-
rer du vial;

enlever l'embout protecteur
de 1'aiguille;

insérer l'aiguille & travers
le bouchon aseptisé& du wvial;
injecter l'air dans le vial en
poussant le piston de la se-
ringue.

/3

Afin d'emp&cher le vide d'air dans
le vial de diluant stérile quand
la solution est retirée.

Afin de faciliter la dissolution du
médicament en poudre,.

Afin d'empécher le vide d'air dams
le vial quand la solution est reti-
rée.



12~

183

14~

16~

17-

18-

21-

22~

Alerte nursing

stérile.

contaminée:

= Ir'ecomencer

Si le matériel est contaminé:

- recommencer avec du matériel propre et

Si une quantité de médicament est perdue ou

- avertir l'infirmiére responsable du béné-
ficiajre et/ou le CUS;

Aspirer le médicament dans la se-
ringue selon la dose indiquée.

Enlever rapidement l'aiguille du
vial ou de 1'ampoule.

Déposer le vial ou l'ampoule sur
le plateau & mBdicament.

Expulser toute bulle d'air de la
seringue.

Vérifier si la quantité de mé&dica-
ment dans la seringue correspond
aux indications de la carte-~fiche
ou du kardex.

Replacer 1'embout protecteur sur
l'aiguille en &vitant de toucher
1'extérieur.

Placer la seringue sur le plateau
3 médicament.

Replacer le vial multi-dese 3
l'endroit dé&signé sur la carte-
fiche ou disposer du contenant de
nédicaments 3 dose unique.

Se rendre 3 la chambre du bénéfi-
ciaire avec le médicament.

Vérifier 1'identité du bénéficiai-
re et 1l'informer.

Isoler le bénéficiaire.

Afin de s'assurer d'avoir le bon
dosage.

Déposer le médicament dans un pla-
teau 3 cet effet, apporter un tam-
pon aseptique, et s'il y a lieu,
la carte-fiche.

Afin de s'assurer de donner le médi-
cament au bon bé&néficiaire.

/4
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24—

25=

26—

27-

28=-

29-

30-

31~

Alerte nursing

l'injection:

médicaments.

du du médicament.

ciaire.

Si le bénéficiaire n'est pas prét & recevoir
- rapporter le mé&dicament dans la salle a
S1i le bénéficiaire refuse l'injection:

- tenter de connaitre le motif du refus;
- expliquer au bé&néficiaire l'efifet atten-

Toute omission ou tout refus d'un médicament
doit €tre enregistré au dossier du bénéfi-

Choisir le site d'injection.

Demander au bénéficiaire de se tour--

ner sur le cdté.

Découvrir et délimiter le site d'in-
jection.

Nettoyer le point d'injection avec
un tampon aseptique avec un mouve-
ment circulaire.

Laisser le point d'injection s'assé-
cher.

Placer la main libre sur le site
d'injection.

Demander au bé&néficiaire de se dé-
tendre et d'inspirer profondément.

Faire pénétrer directement et ferme-
ment 1'aiguille dans le muscle en
gardant un angle de 90°.

Tirer le piston.

Partir du centre pour élargir pro-
gressivement.

Afin de sentir la contraction et la
décontraction des muscles.

Afin de détourner l'attention du bé-
néficiaire, ce qui diminue la diffi-
culté d'introduction de 1l'aiguille.

Pour savoir si un vaisseau sanguin
a &téd traversé.

/3
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33

34

35

Alerte nursing

S'il ¥ a du sang qui remonte dans la serin-
gue:

- retirer 1l'aiguille l&gdrement;

- changer la direction;

- insérer de nouveau;

- retirer un peu le piston pour voir si
l'aiguille n'a pas pénétré dans un
deuxigme vaisseau.

8'il y a beaucoup de sang accumulé dans la se-

ringue et que le médicament est difficile &
distinguer:

~ enlever complétement 1l'aiguille;

- jeter le médicament, l'aiguille et la
seringue;

- recommencer.

Injecter le médicament lentement. Afin de permettre au liquide de se
distribuer dans les tissus et pour
diminuer la douleur causée par une
pression excessive du liquide sur
les tissus.

Appuyer sur le point d'injection Afin d'empgcher le médicament de

avec le tampon aseptique. s'écouler en dehors ou de se répan-
dre dans les tissus environnants.

Retirer 1'aiguille d'un mouvement

rapide vers le haut.

Masser le point d'injection. Afin de favoriser la dispersion et
l'absorption plus rapide du médica-
ment.

Alerte nursing

S'il y a saignement superficiel:

~ appliquer une pression locale quelques
instants jusqu'd ce que le saignement
cesse,

36- Remettre 1'embout protecteur sur

ar-

1'aiguille.

Installer le bénéficiaire confor-
tablement.

/6
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38- Rapporter le matériel utilisé et en

disposer adéquatement.

39~ Observer les ré&actions du bénéfi-

ciaire.

Alerte nursing

Si le bénéficiaire présente une réaction ou
des signes physiques ou encore des effets se-
condaires suite & l'administration d'un médi-
cament:

- noter au dossier;

- consulter le médecin.

Informations & consigner au dossier

- Condition du bénéficiaire avant l'administration du médicament par voie
intramusculaire s'il y a lieu. )

- Date et heure de 1'administration du médicament.

- Nom du médicament.

- Concentration et forme pharmaceutique du médicament.

- Posologie.

- Voie et endroit d'administration.

- Réactions du béné&ficiaire.

Notes supplémentaires

Les seringues et les aiguilles doivent &tre jetEes aprés usage dans la bolte
a4 rebut prévue i cet effet.

* Technique de soin adaptée lccalement du manuel "Procédés de soins, Actes
délégués", 1'0.I.I.Q., 1981.

1988-11-30
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ADMINISTRER UN MEDICAMENT PAR VOIE ORALE

Voir Procédés de soins, Actes délégués, 1'0.I.I.Q., 1981 numéro A-5.1 page 37.

TECHNIQUE
1988-11-30
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* Administrer un médicament par veie
sous-cutanée

péfinition de la technigue

Préparer et injecter dans le derme une quantité de solution m&dicamenteuse.

But

Atteindre l'effet thérapeutique du médicament soit 1'effet préventif, pal-
liatif ou restaurateur ou une combinaison de ces effets.

Précautions et directives

Ne jamais utiliser un médicament dont la date de péremption est dépassée,
ou si des transformations apparaissent au niveau de la couleur, ou s'il vy
a présence de dépdts.

Les endroits d'dlection de 1'injection sous-cutanée sont: la surface laté-
rale supérieure externe du bras, la partie antérieure de la cuisse et la
région abdominale basse.

Donner l'injection dans des tissus d'apparence normale (sans abrasion ou
irritation de la peau, sans induration dans les tissus).

Varier le site d'injection afin de diminuer les risques d'irritation et
d'auvgmenter les chances d'absorption.

Toute personne qui administre un médicament doit connaitre ce médicament et
les effets secondaires.

Tout médicament est préparé pour l'administration imm8diate au béné&ficiaire.
La personne qui prépare le médicament doit le donner au bénéficiaire et
l'inscrire au dossier.

Avant d'administrer un médicament prescrit au besoin (P.R.N.), appliquer
les mesures nursing prévues au plan de soins

Les directives en vigueur dans 1'@tablissement de santé doivent &tre res-
pectées.

Toute erreur doit &tre rapportée immédiatement 3 1l'infirmire responsable
du bénéficiaire et/ou la chef d'unité.

Le compte-rendu d'accident est rempli selon la procédure établie a 1'HCM.

Equipement et matériel

Carte~fiche ou kardex.

Tampon antiseptique.

Vial ou ampoule contenant le médicament.

Diluant stérile au besoin.

Seringue st&rile et une aiguille de calibre 23 & 25 et de 15 mm de longueur.
Plateau.
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Séquences
Actions
1= Vérifier l'ordomnance médicale et le

plan de soins. -

Se laver les mains.
Rassembler le matériel.

Prendre le contenant de médicament
identifié au nom du bénéficiaire dans

1'armoire & médicaments ou 3 1'endreit

de conservation.

Comparer l'étiquette du contenant de
médicament & la carte-fiche ou au
kardex.

Calculer lz dose & administrer.

Préparer aseptiquement la seringue et
1'aiguille.

Aseptiser le bouchon du vial ou asep-
tiser 1'ampoule.

Si le médicament est dans un vial:

= asplrer dans la seringue une
quantité d'air &gale & la quan-
tité de solution 2 retirer dans
le vial;

- enlever 1'embout protecteur de
l'aiguille;

- insérer l'aiguille 3 travers le
bouchon aseptisé du vial;

- injecter 1'air dans le vial en
poussant le piston de la serin-

gue.

10- S1 le mé&dicament est en ampoule:

- faire descendre tout le médica-
ment dans 1'ampoule;

~ aseptiser le collet de 1'ampoule
aur niveau de la ligne marquée;

- casser 1l'ampoule;

- enlever 1'embout protecteur de
l'aiguille;

Spécifications

Afin de s'assurer de donner le médi-
cament au bon moment et par la bonne
voie d'administration.

Afin de s'assurer de donner le bon
médicament & la bonne dose.

S'assurer que l'embout protecteur de
l'aiguille est bien fix&,

Afin de diminuer les risques d'intro-
duction de micro-organismes en insé-
rant l'aiguille dans le vial ou dans
1'ampoule.

Afin d'empécher le vide d'air dans le
vial quand la solution est retirée.

En frappant le haut de l'ampoule avec
1'index.

Prendre une compresse ou un tampon
pour éviter de se blesser.
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11~

12~

Mo

14~

15-

16-

17-

18-

- tenir 1l'ampoule d'une main et
introduire 1l'aiguille de la se-
ringue dans l'ampoule de 1'autre
main.

Alerte nursing

stérile.

contaminée:

= _TeCcamencer.,

Si le matériel est contaminé:

- recommencer avec du matériel propre et
Si une quantité de m8dicament est perdue, ou

- avertir 1l'infirmidére responsable du bé-
néficiairve et/ou CUS;

Aspirer le mé@dicament dans la serin-
gue selon la dose indiquée.

Enlever rapidement l‘'aiguille du vial
ou de 1'ampoule.

Déposer le vial ou l'ampoule sur le

plateau & médicament.

Expulser toute bulle d'air de la
seringue.

Vérifier si la quantité de médicament
dans la seringue correspond aux indi-
cations de la carte-fiche .cu du
kardex.

Replacer l'embout protecteur sur
1l'aiguille en &vitant de toucher
1'extérieur.

Placer la seringue sur le plateau 2
nédicament.

Replacer le vial multi-dose & 1l'en-
droit désigné sur la carte-fiche ou
disposer du contenant de médica-
ments & dose unique.

Se rendre dans la chambre du bé&né-
ficiaire avec le médicament.

Afin de s'assurer d'aveir le bon
dosage.

Déposer le médicament dans un pla-
teau & cet effet, apporter un tam-
pon aseptique propre et s'il y a

lieu, la carte~fiche.
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20- Vdrifier 1'identité du bénéficiaire

21~

22-

23~

24-

25~

26—

27-

28-

29~

et 1'informer.

Isoler le béné&ficiaire.

Afin de s'assurer de donner le mé-
dicament au bon bénéficiaire.

Alerte nursing

1'injection:

médicaments.

du du médicament.

ciaire.

"81i le bénéficiaire n'est pas prét a recevoir
- rapporter le médicament dans la salle 3
8i le bénéficiaire refuse l'injection:

- tenter de connaitre le motif du refus;
- expliquer au bénéficiaire l'effet atten~-

Toute omission ou tout refus 4'un médicament
doit €tre enregistré au dossier du béndfi-

Choisir le site d'injection.

Demander au bénéficiaire de prendre
une position confortable.

Découvrir et délimiter le site d'in-
jection.

Nettoyer le point d'injection avec
un tampon aseptique avec un mouve-
ment circulaire.

Laisser le point d'injection s'assé-
cher.

Elever le tissu sous—-cutané en ser-
rant doucement la peau entre le
pouce et 1l'index.

Demander au bé&néficiaire de se déten-
dre.

Faire pénétrer d'un mouvement ferme
et rapide 1'aiguille en gardant un
angle de 45°.

Partir du centre pour &largir pro-
gressivement.

Afin d'8viter que l'aiguille pénétre
dans le muscle.
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30~ Reldcher la peau lorsque l'aiguille Afin d'éviter d'injecter la solution

est insérée.

dans un tissu comprimé ce qui entrai-
nerait de la pression sur les termi-
naisons nerveuses et aussi de la dou-
leur.

31—~ Tirer sur le piston. Pour savoir si un vaisseau sanguin a

été traversé.

Alerte nursing

s'41

8'1l y a beaucoup de sang accumulé dans la se-
ringue et que le médicament est difficile &
distinguer:

y a2 du sang qul remonte dans la seringue:

retirer 1'aiguille l&gérement;
changer de direction;

insérer de nouveau;

retirer un peu le piston pour voir si
1'aipguille n'a pas pénétré dans un
deuxiéme vailsseau.

-

enlever complétement l'aiguille;
jeter le médicament, l'aiguille et l1a
seringue;

recommencer.

32- Injecter le médicament lentement. Afin de permettre au liquide de se

distribuer dans les tissus et pour
diminver la douleur causée par une
pression excessive du liquide dams
les tissus.

33- Appuyer sur le point d'injection Afin d'emp&cher le médicament de
avec le tampon aseptique. s'@couler en dehors ou de se répan-

dre dans les tissus environnants.

34— Retirer 1l'aiguille d'un mouvement
rapide dans le méme angle que pour

1'injection.

35- Masser le point d'injection. Afin de favoriser la dispersion et

l'absorption plus rapide du médica-
ment.

Alerte nursing

8'il y a saignement superficiel:

- appliquer une pression locale quelques
instants jusqu'd ce que le saignement
cesse,




~

36

Remettre 1'emhout protecteur sur
1'aiguille,

37- Installer le bénéficiaire conforta-
blement.

38

f

Rapporter le matériel utilisé et en
disposer adéquatement.

39- Observer les réactions du Bénéficiaire.

Alerte nursing

Si modification anormale des signes vitaux ou
tout autre effet secondaire:

- consulter CUS et/ou le médecin.

Informations 3 consigner au dossier

- Condition du bénéficiaire avant l'administration du médicament
cutande, s'il y a lieu.

- Date et heure de 1'administration du médicament.

= Nom du médicament.

- Concentration et forme pharmaceutique du médicament.

- Posologie.

- Voie et endroit d'administration.

- Reactions du béné&ficiaire.

Notes supplémentaires

par vole sous-

Les seringues et les aiguilles doivent &8tre jetes aprés usage dans la boite

d rebut prévue i cet effet.

* Technique de soin adaptée localement du manuel "Procédés de soins, Actes

délégués”, 1'0.1.I.Q., 1981,

1988-11-30
/sq
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BAIN TOURBILLON

l) Remplir le bain & la hauteur indiquée.

2) Vér%fier le degré de chaleur qui ne doit pas excéder
100",

3) 1Installer le bénéficiaire avec ou sans chaise, suivant
1'état du client.

4) Utiliser la douche téléphone pour donner le shampooing
et pour rincer le bénéficiaire.

5) Ne Jjamais ajouter de 1l'huile de bain dans 1l'eau du
bain tourbillon.

6. Tourner le minuteur pour faire tourbillonner 1'eau,
les six (6) jets serviront de massage pour les diffé-
rents points vulnérables du corps: la région lombaire
et la colonne vertébrale, les hanches et les cuisses,
les mollets et les chevilles. Ne jamais laisser un
bénéficiaire plus d'une demie-heure dans le bain.

7} Ne jamais manipuler le minuteur aprés l'avoir ajusté
une premiére fois. Si wvous devez arréter le tourbil-
lonnement, utiliser l'interrupteur.

8) Nettoyer le bain avec le détergent "Servoset" en pulveé-
risant le liquide sur le contour du bain, bien frotter
pour éliminer le cerne, rincer avec la douche téléphone.

9., A la fin de la matinée, remplir le bain et ajouter
le contenu de deux bouchons de solution désinfectante
"Servoset" et minuter le tourbillonnement pour une
durée de 10 minutes. Il est important de faire désin-
fecter la chaise en la placant dans le bain.

10) Bien essuyer le bainet la chaise; mettre de l'ordre
dans la salle de bain.

TECHNIQUE

1988-11-30
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GAVAGE

1. Se laver les mains.

2. Placer le bénéficiaire en position confortable et semi-
assise.

3. Le 1liquide doit é&tre administré & la température de
la piéce.

4., Faire le résidu gastrique.
Ne pas donner si + de 40cc.

5. Remettre dans l'estomac le résidu gastrique avant de
commencer le gavage.

6. Garder du 1liquide: eau ou gavage dans le tube pour
prévenir l'accumulation de bulles d'air dans l'estomac.

7. Utiliser 30 a 50cc d'eau pour nettoyer le tube.

8. Surveiller le patient durant l'alimentation.
Ralentir ou arréter si inconfort.

9. Donner les soins d'hygiéne nasale et buccale.

10 Enregistrer le tout au dossier ainsi que la réaction
du bénéficiaire.

TECHNIQUE

1988-11-30
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LAVAGE DES MAINS

DEFINITION

L'action mécanique du lavage des mains est complétée par
l'action bactéricide de l'antiseptique. Une peau saine
résiste & l'infection par:

. la couche cutanée protectrice;
. la desquamation normale des cellules;
. 1l'acidité de la peau est défavorale a la pullulation

microbienne;

. la flore résidente empéche 1l'installation d'autres
germes.

FREQUENCE

. en prenant son service;

. avant d'endosser une blouse;

. chaque fois que les mains sont venues en contact d'un
malade ou d'un objet contaminé;

. avant et aprés chagque traitement administré au malade;

. aprés avoir jeté le sac & linge dans la chute a linge;

. aprés avoir touché a du matériel souillé;

. pour passer d'un malade & un autre;

. en guittant 1l'unité de soins;

. aprés étre allé a la toilette;

. avant et aprés les repas;

. et davantage si nécessaire.

METHODE

. enlever sa montre;

. ouvrir le robinet;:

. se mouiller les bras et les avant-bras jusqu'au dessus
des coudes et appliquer le savon disponible;

. bien frictionner les mains et les avant-bras (garder
les ongles courts et propres et dépourvus de vernis);

. exécuter des mouvements de friction et de rotation
en appliquant une pression ferme et é&gale avec les
deux paumes et le dos de chaque main;

. entrelacer 1les doigts de chague main et les pouces
de l'arriére a l'avant pour nettoyer les espaces inter-
digitaux;

. frotter le bout des doigts et des poignets;

. rincer parfaitement a l'eau courante;

. appliquer & nouveau le savon et frotter;

. rincer une deuxiéme fois sous 1l'eau tiéde courante
en partant du bout des doigts vers les coudes en tenant
les mains plus hautes que les coudes;

. assécher mains et avant-bras au moyen d'une serviette
de papier;

ves /2



-

~

/2

. fermer le robinet de fagon aseptique en utilisant la
serviette de papier.
. jeter la serviette de papier au rebut.

N.B.

Le lavage des mains & 1l'eau et au savon prend au
moins quinze (15) & trente (30) secondes.
Le lavage des mains avec un antiseptique prend

Y

une (1) & trois (3) minutes.

Si je me lave les mains de fagon appropriée et en temps
opportun:

. j'évite une infection pour moi-méme et mes compagnes
de travail;

. j'évite une infection chez les bénéficiaires;

. j'évite de propager 1l'infection d'un bénéficiaire a
un autre;

. Jje protége ma famille.

TECHNIQUE
1989-01-18
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I Ministére des ETABLISSEMENT DU

Affaires culturelles , CALENDRIER DE CONSERVATION
Archlves nationales du Québec DES DOCUMENTS D’UN ORGANISME PUBLIC
Loi sur les archives {L.R.Q., chap. A-21.1, art. 8, 9 et 35)
[:' I'[_ISTE DE CL:RSSEMENT E] gglﬁESPégslAEﬂOE:qE E] Egggpﬂﬁggss N° de délai N® de calendrier Page
(L-RQ. chap. A-2.1) (LR.Q., chap. A-21.1) 26

_-DESCRIPTION: DES: DOSSIERS ¢ :

Titre de la série {ou du dossier ou du document, le cas echéant)

POSSIER DES EMPLOYES

Nom de I'unité adminislrative qui délienl chaque dassier principal de la série i Code de classilication : : Mode de classement
(ou le dossier ou le document, le cas échéant) (le cas échéant)

{ ) Nominatif

{ X Par sujet
RESSQURCES HUMAINES 1313 |y Autre:

Description sommaire du contenu de chaque dossier principal ol, secondaire de la série (ou de chaque dossier ou document, le cas échéant)

DOSSIER DE CHACUN DES EMPLOYESDE L'ETABLISSEMENT RENFERME NOTAMMENT :

- - Identification des employés ~ Mesure disciplinaire

- Offre de service * - Dossier santé ’

- Ancienneté-disponibilité - Congé divers

- Qualification académigque - Correspondance

- Nomination-promotion-reclassification - Adhésion aux avantages sociaux
- Mutation - Cessation d'emplod

- Evaluation-notation - Rémunération

~- Perfectionnement - Accident du travail

- Permis de pratique - - Retraite

- Suspension

Utilisatgn de chague dossier principal de la série (ou de chaque dossier ou document) par ['unilé administralive qui le detient

* Durée emploi sauf s'il y a eu accident; dans ce cas 35 ans

DOCUMENTS ESSENTIELS: (] OUl [(KNON

- PERIODE: DI CONSERVATION DES: DOCUMENTS: MENTIONNES: AU: CALENDRIER: DE CONSERVATION:

DOSSIER(S) OU SUPPORT DUREE OE CONSERVATION A LETAT DISPOSITION A LETAT
OOCUMENT(S), C'INFORMATION - — -
le cas échéant (voir versg) - Actit Semi-achi tnactil
Principal *
P 888 10 E
Secondaire(s)
P 888 D

/&H/W(/t f ’ M Dale d'étabhssement du catendrier de -
* tid tl cﬂ{ it 't e Wld conservalion de celte séne {cu du
L eeﬂ dossier ou du document, fe ¢as échéant) 10-08-88
M
Do olion

En vertu de l'article 9 de la Loi sur les archives, j'approuve le calendrier de conservation sous réserve des modificalions suivantes:

DOSSIER(S) OU SUPPCORT DUREE OF CONSERVATION A L'ETAT DISPOSITION A L'ETAT
DOCUMENT(S), D'INFORMATICN - -
le cas échéant (voir varso) Actil Semi-actf Inactif
Principal

Secondaire(s)

Par Date

A-08 b
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B8 Ministére des . ETABLISSEMENT DU
ﬁffawes culturelles CALENDRIER DE CONSERVATION
1 Archlves natlonales du Québec DES DOCUMENTS D’UN ORGANISME PUBLIC
Lol sur les archives (L.R.Q., chap. A-21.1, an. 8, 9 et 35)

CALENDRIER DE DOCUMENTS Ne da délai N° de calendrier Page
D (LL’,SRT(E OF CLASSEMENT 4] CONSERVATION UJ ESSENTIELS ‘
-RQ. chap. A-2.1) {LR.O., chap. A-21.1) 45

. DESCRIBTION: DES: DOSSIERS wxeisdisg: :

Titre da la série (ou du dossier ou du documant, le cas échdant)

SANTE ET BIEN-ETRE DU PERSONNEL

Nom de l'unilé administralive qui détienl chaque dossier principal de la série .. | Coda da classification Mode da classement
{ou le dossler ou le document, Ja cas échéant) {le cas é&chéant)

{ )} Nominatil
(X ) Par sujet

RESSOURCES HUMAINES 1353 () Autre:

Deacription sommalre du contenu de chaque dossier principal sl secondaire de la série (ou de chaque dossier ou documenl, la cas échdant)

- DOSSIER DES ACCIDENTS DE TRAVAIL DANS L'ETABLISSEMENT

Ulllisation de chaque dossier principal de la série {ou de chaque dassier ou document) par l'unitd administrative qui le détient

DOCUMENTS ESSENTIELS: 3 OUL  [XNON
- PERIODE DE CONSERVATION' DES DOCUMENTS MENTIONNES AW CALENDRIER DE.CONSERVATION:-

DOSSIER(S) QU SUPPORT DUREE DE CONSERVATION A LETAT DISPOSITION A LETAT
DOCUMENT(S), D' INFORMATION - — 5
la cas dchdant {voér versa) Actil Sermi-actil Inactf
Principal P 888 5 E*
Secondaire(s) P 888 D
Date d'éteblissement du calandrier de
conservaiion de catte série {ou du
dossler ou du document, le cas échéanl) 10—08'—88

* SI INVALIDITE PERMANENTE - CONSERVER

- MODIFICATION DE LA PROPOSITION DE CALENDRIER DE CONSERVATION 2 #itreac sems:, i 5 b

En vertu de ['article 9 de la Loi sur les archives, |'approuve le calendrier de conservalion sous réserve des modifications suivantes -

DOSSIER(S) QU SUPPCRAT DUREE DE CONSERVATION A L'ETAT DISPOSITION A L'ETAT
DOCUMENT(S), D'INFORMATION - — -
le cas dchédan [voir versc) Actil Semi-actif nactil
Principal

Secondaire(s)

Par Dale

A-J08 b




 Ministére des ETABLISSEMENT DU
Affaires culturelles CALENDRIER DE CONSERVATION

Archlves: nationales. du ‘Quebet DES DOCUMENTS D'UN ORGANISME PUBLIC
Loi sur les archives (L.R.Q., chap. A-21.1, art. B, 9 el 35)
CALENDRIER DE DOCUMENTS N de adlal N° da calandrier Paqe
] }-L'?f oF C'A‘_‘zsi?EMENT B CONSERVATION | BSSENTIELS
i 030, A02. {L.AQ. chap, A-21.1) 51

- DESCRIPTION: DES: DOSSIERSY:;

Tilve da la série {ou du dossier ou du document, le cas achéant)

FORMATION ET PERFECTIONNEMENT

Nom de l'unilé administrative qui détient chaque dossier principal de la série Code de classilication Mode de classement
(ou lo dossier ou le document, le cas échéant) {le cas échéant)
‘ { ) Nominatil
Ressources humaines 1360 & ) Par sujet
{ ) Aulre:

Description sormmaire du contenu de chaque dossier principal el secondaire de la séne {ou de chaque dossier ou document, le cas echeéant)
1361~ Perfectionnement administratif

1362~ Perfectionnement hospitalier et infirmier

Utilisation de chaque dossier principal de la série (ou de chaque dossier ou document) par 'unilé administrative qui le détient

DOCUMENTS ESSENTIELS: (] OUI & NON
 PERIODE: DE: CONSERVATION:

DES: DOCUMENTS: MTIONNES__AU_E_CAI.ENDHIER‘;I DEI CONSERVATION:

DOSSIER(S) OU SUPPORT DUREE DE CONSERVATION A L'ETAT DISPOSITION A LETAT
DOCUMENT(S), D'INFORMATION - —
le tas échéant [vair varso) * Actid Semi-actil Inactil
Principal P 2 3 D
Secondaire(s) P 1 D

Dale d'établissement du calendrier de

conservalion de celte série (ow du - il
dassier ou du document, le cas échéani) 10 08 88

+ MODIFICATION DE'LA PROPOSITION DE CALENDRIER: DECONSERVATION"

En vertu de I'article 9 de la Loi sur les archives, j'approuve le calendrier de conservation sous réserve des modifications suivantes:

DOSSIER(S) OU SUPPORT DUREE DE CONSERVATION A L'ETAT DISPOSITION A L'ETAT
DOCUMENT(S), D'INFORMATION - =
fe cas échédant {voir varso) Actil Semi-actif Inactil
Principal

Secondaire(s)

Par Date

A-308 b
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Ministére des. ETABLISSEMENT DU
Afizires cullurelles CALENDRIER DE CONSERVATION

Archlves nallonales du Québec DES DOCUMENTS D'UN ORGANISME PUBLIC
Loi sur les archives {L.R.Q., chap. A-21.1, an, 8, 9 et 35)

CALENDRIER DE D DOCUMENTS N* do délai N° de calendrier Page
ESSENTIELS 79

{ ] LISTE DE CLASSEMENT CONSE R ATION
(L.R.Q. chap. A-2.1) {LR.Q., chap. A-2%.1)

JOESERINTION DESIDOSSIERSHetsass sl =s

Tilre de la sérs {ou du dossiec ou du documanl, [ cas échéant}

Entretiens SANITAIRE

Nom da T'unité edministrzlive qui délienl chagque dossier principal de la série Coda da classilication Moda da classemaent
{ou le cossier ou ls document, le cas échéant) : {lo cas échéant)
{ ) Nominalif
(X ) Par sujst

SERVICES AUXTLIAIRES 1480 () Ao

Cescriplion sommaire du conlenu de chaqus dossior prncipal et secondaire ¢ la sére {ou de chaque dossier ou documant, le cas échéanl).

1481 - DNettoyage .
1482 - Désinfection des locaux

Ulilisation de chaquo dossier prncipal do la séde {ou do chaqus dossier ou document) par F'unitd administralive qui ls détient

DOCUMENTS ESSENTIELS: (3 oul  (} NON
| PERIBDE DEGONSERVATION DES BOCUMENTS RENTIONNES AL CALENDRIER:DE. CONSERVATION .

DQSSIER(S) OU SUPPORT DUREE DE CONSERVATION A UETAT DISPOSITION A UETAT
DOCUMENT(S), DINFORMATION - — ;
la cay dcndanl fveer werac) Actil Semi-scril Inacut
Principal 13 ' 888 > D
. 1 D
Secondaire(s) P

Date d'élablissament du celendrist Ca

conservalion de calts sédrie [ou cu _ ~
dassier ou du documeni, & cas tchéant) 10 08 88

£n vedu de Yarlicle 9 de 1a Loi sur les archives, j'approuve le calendrier de conservalion sous réserve des modilications suivantes:

DOSSIER(S) CU SUPPORT DUREE DE CONSERVATION A L'ETAT DISPOSITION A L'ETAT
DOCUMENT(S), O'INFCRMATION
1s cas bondant vt varso) Acul Semu-pcnl tnactd
Principal

L Secondaire(s)

Par Caie






