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I Revues générales

Opérer au cabinet
dans des conditions optimales

RESUME: La chirurgie dermatologique ne fait pas partie des treize spécialités chirurgicales offi-
cielles, bien qu’elle soit reconnue par la Haute Autorité de santé (HAS), I'Institut national du cancer
et ’Académie nationale de chirurgie comme une pratique interventionnelle. Les cabinets médicaux
ne sont pas définis réglementairement et ont des niveaux d’environnement et d’équipement hétéro-
genes. En France, il n’y a pas vraiment de développement de structures alternatives, contrairement
aux pays anglosaxons, entre les cabinets médicaux et les établissements de soins. Comme pour
toute chirurgie, la chirurgie dermatologique expose a un risque infectieux, hémorragique ou fonction-
nel. Pour autant, la littérature internationale ne relate pas plus d’infections du site opératoire quand
les interventions sont réalisées au cabinet plutot qu’au bloc opératoire, sous réserve du respect des

régles de bonne pratique.

P. GUILLOT

Service de Dermatologie,
Hopital privé Wallerstein, ARES.

uelle qu’elle soit, une interven-

tion chirurgicale peut étre a

I’origine de complications qu’il
faut'savoir gérer. Ce n’est donc pas parce
qu’'une chirurgie est réalisée au cabi-
net qu’elle est forcément plus simple.
Se former et former a la pratique de la
chirurgie, c’est la mission qui concerne
tout!’écosysteme chirurgical et interven-
tionnel dans le contexte de sa mutation
actuelle et & venir, et dont le développe-
ment est incontournable.

Le contexte général
I de la chirurgie dermatologique,
son environnement
Rappelons en préambule que la chirur-
gie dermatologique ne fait pas partie
des treize spécialités chirurgicales, bien
qu’elle soit reconnue par la HAS [1], par
I'Institut national du cancer (INCa) et par
I’Académie nationale de chirurgie (ANC)
comme une pratique interventionnelle,
aumeéme titre, par exemple, quelaradio-
logie interventionnelle.

Quel niveau d’environnement tech-
nique pour quel financement? est une
question essentielle qui se pose pour la
chirurgie de cabinet.

Les cabinets médicaux ne sont pas défi-
nis réglementairement et ont un niveau
d’environnement hétérogene. Iln’y a pas
vraiment de développement en France
de structures alternatives comme dans
les pays anglosaxons (“free standing cen-
ters”, “office-based surgery”). La chirur-
gie de cabinet apparait, de ce fait, a la
croisée de quatre évolutions majeures:
évolutions organisationnelle, anesthé-
sique, juridique et chirurgicale.

1. L'évolution organisationnelle

Lesmodalités de prise en charge chirurgi-
cale sont: ’hospitalisation traditionnelle
(avec lits et nuitées), I’hospitalisation
ambulatoire (lits sans nuitées et séjour de
moins de 12 heures), les établissements
sans lits (équivalent de free standing cen-
ters), la chirurgie de cabinet (équivalent
de I'office-based surgery).
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2. L'évolution juridique

Méme si des actes chirurgicaux ne sont
pas réservés exclusivement aux établis-
sements de santé et sont réalisables en
cabinet libéral, ils restent soumis a auto-
risation lorsqu’ils nécessitent une anes-
thésie autre que locale ou topique, ou
bien le recours a un secteur opératoire.
Ces dispositions sont notamment rappe-
lées parlesarticles L.6122-1,R.6122-25,
D.6124-91 et D.6124-301-1 du Code de
la santé publique, et un arrét du Conseil
d’Etat du 22 juillet 2020 qui a consi-
déré que si les établissements de santé
ne détiennent pas le monopole de cer-
tains actes de chirurgie telle la chirurgie
de la cataracte, la pratique de ces soins
reste soumise a autorisation de I’ARS,
notamment au motif qu’ils nécessitent
une anesthésie ou le recours a un secteur
opératoire. Un arrét de la Cour de cassa-
tion du 16 février 2021 [2] a jugé qu'un
chirurgien ophtalmologiste, qui avait été
mis en demeure par I’ARS, ne pouvait
ignorer que ’opération de la cataracte
était un acte chirurgical devant étre réa-
lisé dans un établissement de santé et
nécessitant une autorisation de I’ARS.
Lorsqu’une activité de chirurgie est sou-
mise a autorisation pour étre pratiquée
en cabinet, I’obtention de ’accord n’est
pasgarantie. En effet,]laHAS a dii se pro-
noncer sur cette pratique dans un rapport
d’évaluation “Conditions de réalisation
de la chirurgie de la cataracte : environ-
nement technique”.

Apres avoir souligné I'importance d'un
environnement sécurisé pour assurer
la sécurité anesthésique, méme en cas
d’anesthésie topique, et limiter le risque
infectieux, la HAS s’est interrogée plus
largement sur la définition du “cabinet
deville”, un terme pouvantrecouvrir des
organisations et structures variées.

Pour en revenir a la chirurgie cutanée, il
ne semble pas exister jusqu’a présent la
méme problématique en dermatologie.
La chirurgie d’exérese de lésions super-
ficielles de la peau est une chirurgie stire,
adaptée a une réalisation en externe ou

en ambulatoire et sous anesthésie locale.
Ses conditions de réalisation en termes
de formation, d’environnement et de
respect des régles de bonne pratique en
vigueur ont été définies par la HAS [1]:
elles ne dépendent ni du lieu de réalisa-
tion de I’exérése (salle de consultation,
salle dédiée ou bloc opératoire, dans un
cabinet ou un établissement de soins) ni
du type de lésion (présumée bénigne,
suspecte de malignité ou maligne), et
peuvent correspondre a la fois a des exé-
réses simples et des procédés de répa-
ration. Une hospitalisation de jour peut
s’avérer nécessaire pour les cas nécessi-
tant des précautions et une surveillance
particuliére.

3. Lévolution anesthésique

Méme si, pour des actes chirurgicaux,
trois niveaux anesthésiques sont définis
(niveau I: anesthésie locale ou topique;
niveau II: sédation légeére; niveau III:
sédation profonde ou anesthésie géné-
rale), depuis une quarantaine d’an-
nées, il existe une forte décroissance
du recours a I’anesthésie générale avec
environ 50 % d’actes chirurgicaux pour
I’ensemble des spécialités, contre 20 %
d’anesthésie locorégionale et 30 %
d’anesthésie locale ou topique [3].

4. Lévolution chirurgicale

La revue des publications des vingt
derniéres années ne permet pas de
déterminer avec précision I’existence
d’un surrisque lié aux interventions
réalisées en cabinet, sachant que cette
activité représente environ 2,6 millions
d’actes chirurgicaux par an, soit 32 %
de ’ensemble des interventions, toutes
spécialités confondues. La chirurgie
dermatologique n’est, en aucun cas, une
petite chirurgie, méme si elle est réali-
sée majoritairement en cabinet libéral.
En effet, comme pour toute chirurgie, il
existe un risque de nature infectieuse,
hémorragique ou fonctionnelle [4, 5].

La HAS a défini trois niveaux d’envi-
ronnement technique de la chirurgie

ambulatoire en 2010, dont un niveau 1
qui correspond trés majoritairement a
celui de la chirurgie dermatologique de
cabinet [6]. Cela souléve une question
d’ordre médico-économique, sachant
que si ce seuil de chirurgie réalisée en
cabinetlibéral dépassait les 32 % actuels
de ’ensemble des actes chirurgicaux, la
viabilité économique de certains établis-
sements de santé serait fragilisée.

Le niveau 1 correspond & un environ-
nement simple dans lequel un espace
fonctionnel est réservé a une activité
technique interventionnelle de qualité.
Cet environnement pourrait corres-
pondre a un cabinet médical avec un
espace interventionnel dédié pour la
réalisation sans anesthésie ou sous anes-
thésie locale de I’acte.

Leniveau 2 s’applique a un environne-
ment plus complexe surle plan del’équi-
pement (asepsie renforcée, matériel de
réanimation...) et/ou du personnel. I1
permettrait la réalisation d’actes inter-
ventionnels nécessitant un environne-
ment aseptique et/ou une surveillance,
voire lerecours & un anesthésiste présent
sur site. Cela pourrait correspondre a un
plateau technique interventionnel plus
simple que le bloc opératoire.

Le niveau 3 représente les structures
d’anesthésie ou de chirurgie ambulatoire
qui sont définies réglementairement.

5. Lobligation sécuritaire

Parassimilation a I’'adage bien connu des
notaires (I'important dans I'immobilier,
c’est ’emplacement, ’emplacement et
I’emplacement), pour nos tutelles de
santé, I'essentiel estla sécurité, la sécurité
etlasécurité! Cestainsi que pourles ARS,
la CNAM et la HAS, I’hospitalisation
ambulatoire reste trés souvent un gold
standard. Pourtant, la littérature interna-
tionale ne relate pas plus d’infections du
site opératoire quand les interventions
sont réalisées au cabinet plutdt qu’au
bloc. L'expérience patient, comparée a
celle du bloc opératoire, génére moins



de stress grace a I’absence de mise a jeun
systématique et de monitorage, tout en
offrant une récupération immédiate. Sur
le plan économique, cela s’accompagne
assurément d’un moindre cotit. Du point
de vue écologique et de I’empreinte car-
bone enfin, le poids des déchets de soins
est estimé a 0,4 kg par patient en externe
contre 1,2 a 1,5 kg en cas de recours a un
plateau technique lourd.

6. La formation pratique des opérateurs

Il apparait évident qu’il ne faut jamais
étre seul pour effectuer une procédure
opératoire pour la premiére fois, et qu’il
est donc indispensable de recourir au
compagnonnage [7]. Ce dernier peut se
concevoir avec la participation bien-
veillante et réguliére dun senior et/ou,
de fagon plus formelle, & I’aide d’un
enseignement comme celui apporté par
le dipléme interuniversitaire de derma-
tologie chirurgicale qui existe depuis
maintenant 20 ans, ouvert aux plus
jeunes comme aux praticiens déja instal-
1és s’intéressant a ce volet intervention-
nel delaspécialité. Le groupe chirurgical
de la Société francaise de dermatologie
assure également, tous les ans, un ensei-
gnement et de la formation médicale
continue aux Journées dermatologiques
de Paris ainsi qu’aux journées annuelles
du groupe chirurgical.

Comme pour les sportifs ou les musi-
ciens, I’apprentissage est fondé sur la
performance par la répétition, jusqu’a
un palier au-dela duquel elle diminue.
Ce type d’entrainement suppose de se
fixer un niveau d’expertise, de repérer,
d’éviter ou de corriger les erreurs. Or,
dans sa forme actuelle, la formation
médicale initiale et continue ne permet
pas deremédiera ces erreurs. C’est ainsi
quela “pratique délibérée” (hors de notre
zone de confort), vise spécifiquement a
comprendre, travailler et dépasser nos
limites pour faire évoluer notre fond
d’opération et devenir meilleur.

Accumuler la pratique délibérée est la
clé de ’expertise, I’essentiel étant de
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se confronter intentionnellement a ses
limites pour les repousser (c’est a dire
de ne pas pratiquer uniquement ce que
I’on sait déja bien faire). L'apprenant doit
recevoir impérativement un retour sur
ses résultats, ce qui permet de mettre
en lumieére ses points faibles et de trou-
ver des pistes d’amélioration grace a
un expert extérieur. L'exercice doit
étre répété de nombreuses fois jusqu’a
atteindre ’objectif. L’outil de pratique
délibérée le plus adapté est la vidéo,
qui permet aux chirurgiens dermatolo-
gues en formation de bénéficier d'une
méthodologie d’apprentissage comme
dans d’autres spécialités chirurgicales.
Ce processus d’apprentissage, qui a déja
fait ses preuves dans d’autres domaines
que le médical, nécessite un investisse-
ment personnel intense.

En chirurgie dermatologique, se pose éga-
lement le probleme de la formation du
personnel paramédical qui nous assiste
etquin’apas d’expérience de bloc opéra-
toire (secrétaire médical(e) ou assistant(e)
médicotechnique). D’importants progres
restent donc a faire pour une reconnais-
sance de notre activité interventionnelle,
notamment aupres des autres chirur-
giens. Par exemple, les gestes simples,
comme le lavage des mains et le gantage,
sontloin d’étre bien maitrisés. Le port des
bijoux est beaucoup trop fréquent égale-
ment, comme les ongles longs et I'usage
des vernis...

La chirurgie de cabinet doit proposer
un niveau d’environnement technique,
humain et logistique adéquat, permet-
tant la maitrise des risques et garantis-
sant la qualité des soins. Pour gagner du
temps, de I’énergie et de I'efficience, il
est recommandé de réserver des plages
horaires dévolues a un type d’activité;
programmer sa chirurgie par demi-
journées permet ainsi d’éviter la disper-
sion de taches diverses en mélangeant
notamment ’interventionnel et les
consultations. A cet égard, la HAS pré-

conise une salle d’intervention dédiée et
protégée, différente du bureau de consul-
tation. De plus,’accumulation de retards
ne se rattrape que rarement, encore plus
avec des rendez-vous de consultations
de seulement 1/4 d’heure qui suivraient
une intervention plus longue et plus
délicate que prévu. Le temps est compté,
surtout en cette période critique d’ina-
déquation entre demande et offre de
soins, liée a la pénurie médicale. Il faut
veiller néanmoins a ne pas “surbooker”
la planification des interventions, a ne
pas raccourcir excessivement la durée
opératoire de chaque intervention, ce
qui majore le stress et aura également
un impact négatif sur la relation avec le
patient qui peut se sentir “bousculé”, sur
I’entourage professionnel (assistant.e.s,
secrétaires) et sur sa vie personnelle. I1
est utile, voire précieux, de se ménager
une ou deux pauses dans sa demi-jour-
née opératoire. En effet, prévoir une jour-
née entiere d’actes chirurgicaux semble
excessifau vu de la charge de stress pré-
visible, surtout sil’on ne se limite pas a
simples exéreses mais que 1’on effectue
des réparations (greffes et lambeaux).

Au cabinet comme au bloc opératoire, il
est conseillé, pour une meilleure qualité
des soins, de se faire aider et de déléguer.
Un(e) assistant(e) médicotechnique for-
mé(e) ou un(e) infirmier(e) permettront
de gagner en efficacité. Une étude récente
de la Fédération frangaise de formation
continue et d’evaluation en dermatologie-
vénéréologie a montré que pres de la
moitié des dermatologues francgais pré-
sentait des signes d’épuisement profes-
sionnel. Les dermatologues possédant un
secrétariat au cabinet sont moins soumis
significativementaurisque de “burn out”
(46 %) et de stress que ceux qui n’en pos-
sedent pas (63 %) [8]. En cabinet libéral,
comme sur le modele hospitalier, il est
souhaitable également de travailler en
groupe, en rejoignant ou en intégrant
des associés, afin d’exercer de fagon plus
sereine. L'utilisation de I’outil informa-
tique a permis aussi une facilitation de
notre pratique quotidienne. Une bonne
connaissance d'un logiciel métier permet
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hémorragique ou fonctionnelle.

B La chirurgie dermatologique n'est, en aucun cas, une petite chirurgie,
méme si elle est réalisée majoritairement en cabinet libéral. En effet,
comme pour toute chirurgie, il existe un risque de natures infectieuse,

B Il existe actuellement, en France, deux niveaux d’environnement: le
cabinet médical, non défini réeglementairement et dont 'équipement est
éminemment variable d'un praticien a l'autre, et les établissements de
soins définis sur le plan fonctionnel réglementairement.

B La chirurgie en cabinet est efficace et économique mais elle doit étre
sécuritaire. En respectant les regles de bonne pratique, c'est une
chirurgie slre avec un faible taux de complications.

la création de fiches d’informations, d’or-
donnances-types (consignes postopéra-
toires, ordonnances de soins infirmiers,
de pansements, etc.) al’origine d'un gain
de temps trés appréciable.

H Hygiéne de base

Il s’agit d’un ensemble de mesures a
appliquer pour toute situation de soin
au cabinet. Le principe est de considérer
chaque patient comme porteur poten-
tiel d’agent infectieux, et ’objectif est
d’assurer la protection du personnel
et du patient. Ces mesures doivent étre
appliquées par tous les professionnels de
santé pour tous les patients, quel que soit
leur statut sérologique et I’état de leurs
défenses immunitaires.

B Hygiene des mains

Il est fortement recommandé (en 1’ab-
sence de souillure visible des mains)
d’effectuer une friction avec un produit
hydroalcoolique en remplacement du
lavage des mains (au savon doux ou
antiseptique). L’hygiéne des mains
constitue une arme simple et efficace
pour prévenir la transmission des
agents infectieux. C’est aussi un geste
qui, réalisé devant le patient, renforce la
confiance et le rassure sur la qualité des

soins prodigués. Le point d’eauréservé
a I’hygiéene des mains sera équipé:
d’un savon doux liquide en flacon non
rechargeable, d’un savon désinfectant
ou d’un produit hydroalcoolique avec
pompe distributrice individuelle, d’un
distributeur d’essuie-mains a usage
unique (en papier ou en non tissé), ne
nécessitant pas de manipulation, d'une
poubelle a pédale ou sans couvercle
équipée d’un sac jetable, ou encore

Fig. 2: Poubelle ouverte (cellule photoélectrique).

d’une poubelle a ouverture automa-
tique (fig. 1 et 2). Sont a proscrire:
savon en pain, distributeur de savon
rechargeable, serviette éponge a usage
multiple, essuie-mains en tissu a enrou-
leur, seche-mains électrique a air pulsé.
L’hygiéne des mains est réalisée apres
leretrait des gants, entre deux patients.
La désinfection chirurgicale des mains
par lavage utilisant un produit désinfec-
tant, est indiquée avant tout geste pour
lequel une asepsie, de type chirurgical,
estrequise.

Fig. 1: Poubelle a ouverture automatique.
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H Port de gants

Il ne remplace pas le lavage ni la désin-
fection des mains. Il assure la protection
des soignants et des patients en préve-
nant les transmissions croisées. Une
paire de gants = un geste = un patient. Les
gants stériles seront utilisés pour tous les
gestes nécessitant un haut niveau d’asep-
sie et toutes manipulations de produits
et matériels stériles.

B Les masques

On distingue les masques médicaux
(masques de soins, masques chirur-
gicaux) des masques de protection
respiratoire. Les masques de soins
(trois couches) évitent la projection
de gouttelettes de salive ou de sécré-
tions respiratoires du soignant vers le
patient. Les masques antiprojections
(quatre couches) ont une couche imper-
méable ou une visiére. Ils peuvent
également assurer la protection du soi-
gnant contre les projections de liquides
venant du patient au cours d’un acte
de soin ou de chirurgie. Ils doivent
répondre a la directive européenne
93/42/CEE relative aux dispositifs
médicaux de classe .

Aménagement
et entretien des locaux

L’architecture des locaux doit per-
mettre d’individualiser les différents

Fig. 3: Salle d'intervention au cabinet.

secteurs. Il faut bien marquer la sépa-
ration entre zones administratives et
zones de soins, et proscrire en particu-
lier les revétements de sols a type de
moquettes et tapis en zones de soins
(fig. 3). Des circuits séparés pour les
produits sales et propres sont conseil-
lés (bien que cette mesure soit souvent
difficile aappliquer en pratique au sein
du cabinet). Le nettoyage des zones de
soins doit se faire avec des produits
désinfectants (bionettoyage) dont les
normes figurent en annexe dans le
guide de bonnes pratiques pour la pré-
vention des infections liées aux soins
réalisés en dehors des établissements
de santé [9].

B Latrousse d’urgence

Si la survenue d’une urgence vitale
liée a notre activité au cabinet est
rare (arrét cardio-respiratoire, choc
anaphylactique), d’autres incidents
sont plus fréquents (malaise vagal,
hypoglycémie, convulsions, crise
d’asthme, etc.) [10]. La vérification
réguliere des dates de péremption
des produits de la trousse d’urgence
s’impose. Cette trousse comprend au
moins: ampoules d’atropine (0,50 mg
en S/C), d’adrénaline, de diazépam
10 mg ou de clonazépam (0,50 mg en
S/C), de la méthyprednisone, du sal-
butamol ; du matériel de perfusion:
cathéter, poches de sérum glucosé et
physiologique, garrot.

Réglementation en vigueur
concernant les déchets
d’activité de soins

Le producteur de déchets estresponsable
deleur élimination. Les déchets doivent
étre triés des leur production du fait de
I’existence de filiéres d’élimination spé-
cifiques pour les déchets non assimi-
lables aux ordures ménageres [11, 12].
Il est interdit de mettre les déchets
d’activités de soins a risque infectieux
(DASRI) avec les déchets ménagers. Les

Fig. 4: Container a OPCT.

DASRI piquants, coupants ou tranchants
doivent étre éliminés dans des boites a
objets piquants, coupants, tranchants
(OPCT) (fig. 4).

Traitement du matériel
réutilisable

Le matériel doit étre décontaminé, net-
toyé (brossé), rincé et séché ; puis condi-
tionné en sachets soudés pour étre
passé a I’autoclave (chaleur humide
a 134 °C pendant 18 mn) (fig. 5) avec
une tragabilité [9]. Pour les confreres
n’ayant pas une activité chirurgi-
cale importante, le matériel a usage
unique est une alternative adaptée
et peu cofliteuse.

Fig. 5: Autoclave, impression de la tragabilité.
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B Conclusion

L’hygiéne au cabinet médical a pour
objectif principal de diminuer les infec-
tions transmises lors d’actes de soins et
repose sur I’application de précautions
“standards” pour tous les patients.
L’hygiene des mains fait I’objet d’un
consensus largement partagé par le corps
médical ou paramédical. La réalisation
plus fréquente d’actes invasifs au cabi-
net, chez des patients de plus en plus fra-
giles voire immunodéprimés, augmente
le risque de transmission d’infections.
Une hémostase minutieuse en peropé-
ratoire, associée a un pansement com-
pressif prolongé, notamment chez les
patients sous anticoagulants, limite en
grande partie la survenue des complica-
tions hémorragiques. La conformité des
locaux, de I’équipement et des moyens
en chirurgie dermatologique doit se
plier aux référentiels HAS [1, 6], de la
DGOS [9], auneréglementation issue du
Code de déontologie médicale, du Code
de la santé publique et des recomman-
dations de la Société francaise d’hygiéne
hospitaliére [13, 14].
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