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PROGRAMME

- L'U. 0. P. 750 -

L'UNITE EST LE COEUR DU BLOC OPERATOIRE

L'U.O.P. 750 EST UNE REPONSE ECONOMIQUE
ET RAPIDE AUX EXIGENCES HOSPITALIERES ACTUELLES

L'U.O.P. 750 POUR UNE CREATION NOUVELLE

L'U.O.P. 750 POUR UNE EXTENSION

L'U.O.P. 750 POUR UNE RENOVATION

L'U.O.P. 750 POUR UNE SOLUTION DE TRANSITION




L' U. 0. P. 750

L' U. O. P. 750 est une unité chirurgicale opératoire préfabriquée,
modulée sur une trame de 750 mm, et résultant de la combinaison

de deux idées directrices :

- S'adapter a l'environnement de l'hépital

- S'affranchir de ses contraintes.

Autoporteuse, elle doit subvenir aux besoins hospitaliers en matiére
de réhabilitation, d'extension et de création.

Elle peut aussi étre utilisée de maniére autonome comme solution
de transition dans les cas d'interventions d'urgence.
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L' UNITE EST LE COEUR DU BLOC OPERATOIRE.

Le bloc opératoire est par excellence la zone a haut risque qui engendre
le plus de problemes dans les créations hospitalieres, tant lors de
sa conception et de sa realisation que dans ses procédures de fonction-
nement et d'entretien.

Son histoire est issue de celle de la chirurgie qui fut jusqu'au 20°
siecle le parent pauvre de la médecine.

Lié au progres en hygiéne hospitaliere, il convenait alors de définir
un quartier opératoire en établissant des barrieres d'isolement bacté-
riologiques, correspondant a une concentration de locaux et d’activité
au sein desquels la salle d'opération est l'unité centrale d'exécution.
C'est a partir de cette derniére que la notion d'unité opératoire appa-
rait en y associant un minimum de locaux liés a son fonctionnement :

- local de préparation du malade

- local de préparation des chirurgiens

- arsenal stérile

- souillarde.

Issue de l'idée qu'il peut y avoir autant de choix d'organisation pour
les blocs opératoires que de possibilités de donner a chaque unité
opératoire son autonomie matérielle et psychologique compléte.

Pour des raisons d'hygiéne, l'unité opératoire a pour principe de conduire

ses responsables vers wie plus grande motivation d'y travailler.
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En effet, bien que le principe de l'unité opératoire nécessite de multi-
plier les coits d’exploitation en matériel et personnel par le nombre
nécessaire d'unités dans le bloc considéré, il est démontré qu'en ma-
tiere hospitaliere, l'investissement ne représente que trois ou quatre
années de fonctionnement alors que sa durée moyenne est souvent
d'une vingtaine d'années.

Par ailleurs, il faut en attendre de nombreux avantages :
- une économie du personnel au niveau d'une opération

~ une aseptie mieux respectée grdce a des structures éta-
blies et la responsabilité engagée de personnes pour
chaque unité

- le regroupement de différentes disciplines qui permet
un gain de temps (surtout lors d'actes chirurgicaux
complémentaires)

- la bossibilité d'isoler une unité compléte pour des
besoins de désinfection terminale (ce qui est exclu
pour un local partagé).

s mmpes . e Pt 54 - . o e .
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L' U. 0. P. 750 EST UNE REPONSE ECONOMIQUE ET RAPIDE
AUX EXIGENCES HOSPITALIERES ACTUELLES.

Depuis le début de la seconde moitié du 20° siécle, habitude a été
prise de résoudre les problémes apparaissant dans les hdpitaux grdce
a des solutions de plus en plus élaborées.

Souvent d'ailleurs, l'adoption d'une solution inédite génére ses pro-
pres difficultés auxquelles il faut a nouveau faire face.

Cette escalade dans la. sophistication des procédés ou _des procédures
aboutit G des techniques ou & des moyens qui, en fin de compte ne
sont pas eux mémes a l'abri des reproches.

Une telle démarche en vue de dominer les problémes a été favorisée
par le volume que l'on concédait aux budgets d'équipements médi-
caux ou chirurgicaux. Le coiit total d'installation d'une salle d'opé-
ration n'était plus nécessairement a la mesure des services rendus
et il était alors devenu nécessaire de se fixer de nouveaux seuils écono-

miques se souciant plus fortement d'un rapport qualiteé-prix.

L'intérét d'une réalisation modulaire et par conséquence préfabriquable
est la plus grande facilité d'adaptation aux différentes conditions
de mise en service.

L' U. O. P. 750 permet ainsi de répondre a différentes sollicitations
de mise en oeuvre. Pour cela, il faut se rappeler l'état actuel du
parc hospitalier.
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PARC HOSPITALIER

PRIVE PUBLIC
1972 173.000 lits 250.000 lits
1985 184.000 lits 318.000 lits

On note la faible évolution du parc hospitalier prive, ce qui laisse

supposer une certaine vétusté du systeme hospitalier privé.

En effet, 80 % du secteur privé date d'avant 1972. Parmi les 1500
cliniques privées francaises disposant d'un espace d'intervention chirur-
gfcale, on compte 6300 salles d'opération dont plus de 5000 n'ayant
subi aucune modification notable depuis 20 ans.

Avec un pourcentage plus faible, on retrouve la méme situation dans

le secteur public.

L'évolution du marché du bloc opératoire passe donc d'un marché

de création a un marche de renouvellement et de rénovation.

L' U. O. P. 750 répond a cette demande avec en supplément une solu-
tion de transition autonome correspondant a une proposition adaptée

spécialement aux pays en voie de développement.



L* U. 0. P. 750 POUR UNE CREATION NOUVELLE

I suffit pour celd de gérer l'espace libre laissé au quartier opératoire
lors de la conception de l'hdpital et d'aménager le volume disponible
pour que les chirurgiens selon leurs spécialités puissent travailler

dans des conditions optimales d'efficacité et de confort.
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L' U. 0. P. 750 POUR UNE RENOVATION

L'intérét de 1l'unité opératoire préfabriquée et modulaire est d'abord
d'ordre économique : en effet, de par le fait de son autonomie construc-
tive, elle peut offrir un choix dans l'organisation des travaux. Ainsi
pour un hopital ou une clinique (et ceci est d'autant plus important
dans le secteur privé) il y a possibilité de procéder par tranches succes-

sives sans fermer l'ensemble du quartier opératoire.

Le principe est de libérer la surface nécessaire a l'unité et de s'adapter
pter.

aux contraintes architecturales existantes par un habillage spécifique.
Lorsque la premiere U. O. P. 750 est montée et mise en service,
on proceéde alors a la rénovation des espaces du quartier opératoire
restant. Dans certains cas, on peut avoir de légéres modifications
au sein de l'organisation des U. O. P. du fait de la structure existante,
cela grdce a la possibilité de varier dans les trois dimensions en fonction

de la structure modulaire.
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L' U. 0. P. 750 POUR UNE EXTENSION

Dans ce cas, il faut s'adapter a l'espace nouveau laissé a la dispo-

sition du quartier opératoire. Il faut donc reprendre le schéma de

circulation déja en service et le prolonger par la mise en place des
U. O. P.

1




L' U. 0. P. 750 POUR UNE SOLUTION DE TRANSITION

La combinaison entre la structure porteuse et l'habillage avec des
panneaux adaptés peut permettre l'utilisation de ce modele comme
unité d'intervention chirurgicale autonome. Ceci représente un grand
intérét pour les besoins d'interventions rapides et d'urgences médicales,
notamment pour certains pays en voie de développement, ou dans

des cas de stratégie médicale militaire.
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NOTE ET CROQUIS SUR LE "TERRAIN"

La visite d'un bloc opératoire en service
permet de relever une multitude de détails
concernant son organisation, son fonctionne-
ment et surtout les adaptations révélatrices
faites par le personnel hospitalier.

Le résultat est une mise en pratique des don-
nées théoriques du bloc opératoire moderne.
On s'apergoit trés vite qu'en général les nor-
mes et les exigences aseptiques sont négligées

au profit d'un certain confort opératoire.
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ERGONOMIE ET CHIRURGIE
La comparaison entre le déroulement théorique d'une opératic et
la réalité pratique du bloc opératoire a permis de déduire les sur’aces

minimales a respecter suivant le type d'opération :

- chirurgie génerale
- chirurgie cardiaque
- neurochirurgie
- ORL
- orthopédie

‘ - gynécologie
- ophtalmologie
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Les choix techniques et d'organisation adoptes cour 1'U.O.P. ont permis
un travail d'esquisses definissant les grandes lign-s du désign des modules.

Malgré toutes ses contraintes spécifiques, un bloc opératoire peut

étre dessiné.
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CROQUIS H'ASSEMBLAGE DES DIFFERENTS
COMPOSANTS5 D'UNE STRUCTURE MODULAIRE.
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TRAITEMENT DES CONTRAINTES
I- NOTION ET FONCTION

A) NOTION ET OBJECTIF DE L'UNITE OPERATOIRE AU
SEIN DU BLOC OPERATOIRE

B) LA SALLE D'OPERATION

1) FONCTION

2) CONCEPTION
a) la forme
b) dimensions

3) L'EQUIPEMENT
a) la table d'opération
b) l'éclairage opératoire

¢) les équipements de distribution

C) LE LOCAL DE PREPARATION DU MALADE
1) FONCTION
2) CONCEPTION
a) dimensions

b) équipements

D) LE LOCAL DE PREPARATION DES CHIRURGIENS
1) FONCTION
2) CONCEPTION
a) dimensions

b) équipements

E) L'ARSENAL STERILE
1) FONCTION
2) CONCEPTION ET EQUIPEMENT

F) LA SOUILLARDE

1) FONCTION
2) CONCEPTION ET EQUIPEMENT



IT1 - APPROCHE ERGONOMIQUE

A) FACTEURS D'AMBIANCE EN MILIEU OPERATOIRE
1) L'ECLAIRAGE
a) l'éclairage opératoire
b) l'éclairage d'ambiance

¢) l'éclairage d'ambiance de l'U.O.P. 750
2) TEMPERATURE ET HUMIDITE
3) LE BRUIT
4) LES COULEURS
5) LES IONS

B) PROBLEMES D'ERGONOMIE APPLIQUES EN MILIEU
OPERATOIRE

1) INTRODUCTION A L'ERGONOMIE EN MILIEU OPERATOIRE
2) DEROULEMENT D'UNE OPERATION DANS L'U.O.P. 750
a) période pré-opératoire
b) période chirugicale
¢) période post-opératoire
III - L'INFECTION EN MILIEU OPERATOIRE
- INFECTION POST-OPERATOIRE
- NETTOYAGE ET DESINFECTION.
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I - NOTION ET FONCTION DE L'UNITE OPERATOIRE

A) NOTION ET OBJECTIF DE L'UNITE OPERATOIRE
AU SEIN DU BLOC OPERATOIRE MODERNE

L'idée d'unité opératoire est aujourd'hui de plus en plus présente dans
le processus de conception du bloc opératoire.

En effet, les objectifs du bloc opératoire moderne ont évolué durant
ces dernieres années et sa conception et sa réalisation obéissent a
des regles dont les ambitions fondamentales pourraient se résumer

en quatre points :

- - rationnaliser et ameliorer le travail des équipes opératoires :
En effet, le travail effectué au sein de la zone d'intervention
est tres souvent confronté a une succession de problémes qui

sont :

- l'absence d'information du personnel
- llinsuffisance de personnel
= lUinsuffisance des moyens

~ la mauvaise adaptation de l'environnement architectural

- l'absence d'approche ergonomique et psychologique.

Ceci peut entrainer des attitudes fatalistes face a l'échec et souvent
des la conception du plan et des procédures d'usage. Il est possible
d'écarter ce type d'attitude par des solutions simples basées sur l'obser-

vation des différentes évolutions dans l'enceinte opératoire.

coe/ene



- offrir aux patients des conditions d'accueil psychologique de sécurité
technique suffisantes.

C'est un domaine subtil, pour lequel il n'y a pas de méthodologie
précise, mais dans un souci d'humanisation de 1'hopital, en dehors
de la qualité des contacts entre le malade et le personnel hospitalier,
l'action doit se porter sur les couleurs, les éclairages, le choix des
formes et des matériaux, la maitrise des sons et des odeurs. C'est

une veritable conquéte d'espace au bénéfice de la paix des sens.

- assurer la prévention des infections post-opératoires.

Partie majeure dans la conception d'un projet sur les blocs opératoires,

l'importance du sujet nous invite a en parler de maniére plus détaillée

au cours d'un chapitre approprié.

- l'économie des solutions.

De nos jours, c'est une nouvelle préocuppation dans la conception
des blocs opératoires ou jusque la la préoccupation d'économie n'exis-
tait pratiquement pas. Les seuils intolérables atteints ont mis en évi-
dence la nécessité d'un souci du rapport qualité - prix, c'est a dire
la nécessité d'étudier précisément les besoins requis en personnel,

énergie, matiére consommable, etc...

SV
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Les nouveaux principes de lutte contre l'infection en milieu hospitalier

imposent certains circuits qui influent lors de la conception du bloc
opératoire.

En effet, pour satisfaire cette réduction du risque d'infection, on
entoure le champ opératoire d'une série d'enceintes, protégées par

des sas d'entrée et de sortie pour le personnel, les malades et le materiel.
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A llintérieur des enceintes périphériques, osn distingue des zones qui
peuvent étre propres ou sales.

On peut en dénombrer trois. Elles sont d¢finies par un sas d'entree
et/ou un sas de sortie.



a) L'enceinte hospitaliere

C'est la plus grande partie de 1'hopital qui ne comprend que la zone
accessible aux malades et aux visiteurs.

Les sas d'entrée et de sortie du personnel sont des vestiaires. La
réception du matériel, a l'entrée de I'hépital, permet le deballage
et le contrdle des fournitures avant stockage.

La sortie des matieres se fait, soit dans des containers fermés, soit
par llintermédiaire de l'incinérateur.

- A llintérieur de l'enceinte hospitaliere, le malade est
considéré comme tel, lorsqu'il est passé par le service
des admissions et qu'il a revétu un pyjama qui le
distinguera des visiteurs.

- U'air peut étre filtré a l'aide de préfiltres

- la désinfection des locaux et du matériel ne se fait

que cas par cas (épidémie, decés).

b) L'enceinte contrélée

Il s'agit de ce qui est appelé couramment le bloc opératoire. Elle
n'est accessible qu’au personnel y travaillant effectivement.

Les fournitures réputées stériles ne peuvent y pénétrer qu'apres le
déballage d'une premiére enveloppe stérile.

17



La sortie des fournitures se fait dans des containers étanches ou dans
des bacs contenant une solution désinfectante.

Le malade, avant son intervention, revét une tenue opératoire propre
et subit une préparation soignée.

IL pénétre dans la zone par un systéme de plateau transfert qui le
fait passer du lit au plateau de table d'opération.

Le personnel, dans un vestiaire a double entrée, revét une tenue plus
complete comportant blouse, masque, calot et bottes.

Le conditionnement de l'air y est total et filtré a 90 %. C'est une
enceinte close ou toutes les issues sont contrélées. L'enceinte contrélée
est divisée en deux zones :

l'une réputée propre pour l'entrée, et l'autre, sale pour la sortie.

De nombreuses études montrent que, bien souvent, du fait des précau-
tions prises et du moins grand nombre de personnes y travaillant,

le taux d'aérobiocontamination Yy est moindre que dans la zone propre.

Cette notion '"propre-sale" est conservée pour faire une distinction

entre ce qui peut contaminer et ce qui ne doit pas étre contaming.

cee/oen
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¢) L'enceinte opératoire

C'est la salle d'opération avec ses annexes directes. Toutes les précau-
tions doivent étre prises pour maintenir un certain degré de stérilité
a la zone stérile.

Ces précautions sont :

- la préparation terminale du malade,

- U'habillage en tenue stérile de l'équipe chirurgicale,

- l'ouverture des paquets stériles avant utilisation par
l'instrumentiste et la dépose des matiéres souillées
par l'opération, dans des sacs étanches. Ces sacs sont
a leur tour dans Vun emballage de protection pour la
sortie de l'enceinte.

Le traitement de l'air y est trés sophistiqué, pour empécher toute

contamination de la plaie, par la flore aérobie.

Le bloc opératoire ou l'enceinte stérile comprend donc trois zones :

- PROPRE (entrée)
- SALE (sortie)
- STERILE (champ opératoire)

a llintérieur desquelles doivent évoluer un certain nombre
d'intervenants.

Ces intervenants qui sont le malade, le personnel, le
materiel et l'air, devront suivre des circuits qui devront étre les plus
clairs possible, car chacun sait que, plus les circuits sont comliqués
et plus, ils risquent d'étre facilement violés.
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MODELES THEORIQUES DE SEGREGATION DES CIRCUITS DANS
UN BLOC OPERATOIRE APPLIQUES A L'U.O.P. 750.

= femict ._// = . ‘4 3 -
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couloir sale :
‘A : Modéle a isolement des objets steriles :

le couloir stériel ou "clean caore”
est un vaste local destiné a recewoir et a abriter les fournitures steriles

Plusieurs U.O.P. y sont circonscrites et y commumquent par portes ou
guichets pour l'approvisionnement - hépitaux émaricains et allemands.

couloir propre

couloir propre

B: Modele a isolement des objets souillés :

comme su Aﬁlsam

le matériel utilisé est consideré
vement -

ment redoutable au pomt de justifier un couloir d'enle-
taux aglais
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B) LA SALLE D'OPERATION
1 - FONCTION

La fonction principale de la salle d'opération est de protéger
la plaie opératoire ; or, elle est déja inscrite dans un dispositif de
protection (enceintes hospitalieres - enceinte du quartier opératoire),

que nous avons mentionné precedemment.

C'est l'espace sensible de l'unité opératoire et l'importance de rdle
nécessite une approche toute particuliere, car du confort moral et
technique des équipes qui y évoluent, aboutit le succeés ou pas des
interventions chirurgicales pratiquées.

Lors d'une opération le personnel peut varier de 3 a 10 personnes
suivant son type : ' )

- chirurgien et ses assistants
- anesthésistes
- infirmiéres instrumentales et panseuses

- perfusionnistes.

Il faut que tous puissent remplir leur réle avec un minimum d'avance
tout en respectant les régles d'aseptie.

Pour cela la zone d'opération est divisée théoriquement en 4 parties :

- A la périphérie se trouve la zone technique comprenant
tout le matériel de l'infirmiére panseuse, les réserves
de linge, d'instruments, de fournitures, les appareils

d'enregistrement et éventuellement les écrans vidéo.

cee/uen



- Une zone de circulation d'au moins 1 m de large
non encombrée qui est utilisée pour les déplacements
de personnes

- Une zone réservée a l'anesthésiste et son aide avec
tous les éléments de contréle, le monitoring, le
défiltrateur et un guéridon avec son matériel. On
comprend aussi dans cette zone le perfusioniste

ce circulation extra-corporelle et l'instrumentiste.

- La derniere zone est occupée par la table d'opéta-

tion avec l'opéré, le chirurgien et ses assistants.

22
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2 - CONCEPTION DE LA SALLE D'OPERATION

a) La forme

Pratiquement toutes les formes possibles en plan et méme
dans l'espace ont été tentées pour la réalisation des salles d'opération.
Chacune de ces figures etaient étayées par de plus ou moins bonnes
raisons, mais souvent c’est un principe qui dirigeait l'ensemble de
la salle d'opération. Par exemple, il faut rappeler le cas des voltes
éclairantes de Walter, Blir, Nelson et de Vago. Mais dans l'ensemble,
il est recommandé d'éviter d'associer étroitement la forme a un modele
d'utilisation trop particulier. AL'évolution du matériel et des procédures

opératoires peut rendre rapidement une salle inadaptée.

C'est un des intéréts du systéme modulaire, la possibilité de
s'adapter a toute modernisation car rappelons le, un bloc opératoire

est réalisé pour une moyenne de 20 années de pratique.

Bien que la majorité des salles est soit carrée, soit rectangu-
laire, la seule forme performante est celle qui permet d'arriver a
une souplesse d'aménagement et une efficacité aseptique.
A ce propos, le probléme des angles droits souvent négligé est a soulever.
En effet souvent inaccessibles au nettoyage, ils sont le lieu de dévelop-
pement de bactéries, et ne facilitent pas la circulation des multiples
chariots et guéridons qui échouent dans ses angles.

C'est une des propositions faites dans l'U.O.P. 750 par l'adortion
de pans arrondis. La technique de fabrication n'étant pas, dan: le
cas des panneaux en fibres de polyester et résine, plus onéreuse jour

les panneaux arrondis que pour les panneaux plans.
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b) Dimensions

* La Surface

La surface d'une salle d'opération est fonction des différents

facteurs :

1) du type d'intervention que l'on y pratique, car il influe sur
le nombre de personnes présentes simultanément et sur l'appa-
reillage specifique

de

2) llintégration éventuelle de I'équipement classique dans les
parois : panneaux techniques comprenant le bistouri électrique,
le négatoscope, le distributeur de ligatures, certains équipements
radiologiques, les bocaux d'aspiration, etc...

Cela permet un entretien facile de la salle et de réduire la
surface utile.

3) L'existence ou non des locaux de préparation du malade
présent dans 1'U.O.P. 750, il permet l'induction anesthésique
en dehors de la salle avec les réserves correspondantes (médi-

caments, perfusions, seringues, canules, sondes, etc...)

4) l'existence ou non d'un arsenal s:érile (local d'entreposage
du matériel stérile destiné a une seule salle d'opération).

Présent dans 1'U.O.P. 750, il exonér> la salle d'armoires de
stockage, donc y facilite l'aseptie.

cos/ves
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5) des techniques de l'instrumentiste

Longtemps coutumier des grandes tables d'instruments sur lesquel-
les le nécessaire de toute 1'opération était soigneusement préparé,
on a observé qu'il y awvait contamination par retombée de parti-
cules émises en cours d'intervention.

Les plateaux furent alors séparés suivant les différentes phases
de l'opération et découvert au fur et a mesure.

L'U.O.P. 750 propose llintégration de ses plateaux dans les
panneaux modulaires c'est a dire par des guichets s'ouvrant
successivement durant les phases opératoires. On retrouvera
le méme procédé pour l'évacuation du matériel souillé vers
la souillarde.

Cette disposition a pour but de réduire la salle d'opération

et son encombrement.

O

460

-

620 .

a - arsenal stérile
b - salle d'opération

c- souillarde
1.2.3. guichets
CHIOI/INEMENT DU MATERIEL



Ces facteurs pris en compte, la surface varie selon le type de chirurgie
pratiquée dans la salle :

- Salle de chirurgie générale ou banalisée :
26,6 m* = Surface idéale <= 40 m?

C'est dans cet encadrement que nous proposons de faire varier
L'U.O.P. 750 avec une preférence pour la salle de forme géné-
rale rectangulaire de 6 m X 4,5 m soit de 8 modules de 0,75
par 6 modules. Ceci compte tenu de toutes les propositions
d'encadrement et d’annexes que développe 1'U.O.P. 750._

- Les salles spécialisees :

En principe, elles nécessitent une surface supérieure a celles
de chirurgie générale, mais l'évolution du matériel et de son
intégration ne semble plus faire de ces salles un cas particu-
lier de conception.

* La Hauteur

La hauteur conseillée est de 3 m sous plafond afin de ne pas
entraver l'espace circonscrivant les mouvements des appareils sus-
pendus.

D'autre part lorsque la lampe opératoire est surbaissée, les
manipulations deviennent plus complexes, les fautes d'aseptie plus

fr.quentes et les dégagements de chaleur plus génants.

26



Il est entendu que la hauteur sous plafond est en réalité la hauteur
sous plafond intermédiaire compte tenu de l'espace intermédiaire
qu'il existe au dessus pour permettre le passage de gaines de pulsion

et d'extraction d'air.

C'est le cas de 1'U.O.P. 750 ou sont ajoutés aux 3 metres de la salle
0,75 m d'espace intermédiaire, ceci permettant d'obtenir une hauteur
totale de 3 m 75 concevable dans le cas de réhabilitation. Il est possible
de légérement surbaisser l'ensemble dans un cas particulier mais forte-
ment déconseillé de rehausser 1'U.O.P. 750. En effet, ce dépassement
entraine rapidement une augmentation du volume d'air a traiter et

diminue l'efficacité des flux donc de l'aseptie de la salle d'opération.

75-90

‘ 285~ 315

a - Table d'opération

b - Plafond technique
VARIATIONS DE HAUTEUR DANS L'U.0.P. 750
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3 ~ EQUIPEMENT DE LA SALLE D'OPERATION

La salle d'opération est, avant tout un local de travail :
son équipement doit occuper une place déterminée pour assurer un
fonctionnement correct.

Les seuls éléments fixes sont au centre, le socle recewvant
la table d'opération, la lampe d'opération ainsi que les équipements
de distribution des fluides meéedicaux et électriques. Le reste se situe
soit dans les panneaux techniques, soit sur des guéridons (instruments,
¢léments de contrdle de l'anesthesiste,...).

a) La table d'opération

Avant l'apparition des plateaux transfert, les tables d'opé-
ration étaient lourdes et peu manoeuvrables et de plus elles excluaient
l'usage de socles distributeurs de fluides ou de mécanisme élévateur
simplifie.

Dans lU'U.O.P. 750 comme dans toute salle moderne, il est
prévu en permanence un Socle a asservissement électrique et hydrau-
lique. Le plateau supportant le malade peut étre desolidarisé du socle
et a l'aide d'un chariot il peut sans probléme, en facilitant la mani-

pulation et le nettoyage évoluer selon le parcours préwu :

Passe-malade ——> local de préparation du malade (anesthésie)
——> Salle d'opération 5 réveil ___y passe-malade

(facultatif suivant le
type d'opération)

YA
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Le principe de limiter la circulation des plateaux mobiles au seul
territoire de l'enceinte protégée a été proposé par la firme MAQUET
en 1964. C'est le méme principe qui est repris dans lI'U.O.P. 750 mais
avec une préférence pour la table d'opération proposée par la firme
ALM qui propose une gamme de tables également congue avec une
plateau mobile, avec un choix qui semble décisif : les mécanismes
peuvent étre manuels ou assistés ce qui peut dans certains cas éviter
des accidents de programmation des mouvements de la table par inter-

vention manuelle du chirurgien ou de ses assistants.

D'autre part, cela permet de réduire le cout total d'une installation

de plusieurs salles en choisissant dans la gamme la table approprice.

TABLE A PLATEAU MOBILE A.L.M.
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b) L'éclairage opératoire

Situé dans le voisinage du champ il doit satisfaire a un grand
nombre de conditions qui seront traitées dans le chapitre consacré

aux facteurs d'ambiance en milieu opératoire.

¢) Les équipements de distribution

Afin de limiter au maximum l'encombrement au sol, des
cdbles électriques et des fluides, ils se font de plus en plus par le
plafond soit au moyen de bornes plafonnieres fixes soit au moyen
de bras mobiles.

Compte tenu également de la présence de la lampe opératoire,
de microscopes ou de films optiques, il est nécessaire de faire une
programmation détaillée des fonctions pour permettre l'installation

de tous ces équipements fixés au plafond.

Dans le cas de l'U.O.P. 750 les éléments plafonniers ont
été limités au minimum :

- lampes opératoires

- appareil de distribution des fluides et des courants électriques

En effet, ces appareils tres élaborés constituent des prodiges
d'équilibre vu les porte a faux audacieux qui les sollicitent et les
avantages qu'ils proposent sont plus théoriques que pratiques. C'est
ce que l'architecte hospitalier Thierry HOET déduit de ses analyses,

dans son livre concernant le bloc opératoire contemporain.
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En effet la place de ces appareils n'occupe pas au sol n'est
pas pour autant libre parce que la hauteur disponible ne permet pas

la récupération dans l'espace sous-jacent.

Il en est de méme pour les appareils de radio-diagnostic

dont l'encombrement peut géner 1l'évolution des équipes opératoires.

Cet arc d'exploration 'radiologique suspendu est difficile a
ranger et 1'U.O.P. 750 tient compte de ce probléeme en proposant
un espace de rangement pour cet appareil, attenant a la salle d'opé-
ration et d'acces facile. Ceci afin d'éviter toute faute d'aseptie,
lors de la radiographie, il suffit d'amener l'appareil (sur roulettes)
et de le ranger a nouveau, avant l'opération avant de laisser l'espace

opératoire entiérement libre.
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A - TABLE D'OPERATION B - ESPACE RANGEMENT DE L'APPARLIL DE

RADIOLOGIE
UNE APPROCHE FACILE DU CHAMP OPERATQIRE
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C) LOCAL DE PREPARATION DU MALADE

1 - FONCTION

Appelée aussi salle d'anesthésie, c'est la piéce ou le malade
est endormi, insensibilisé, rasé, sondé et éventuellement mis en posi-
tion opératoire.

Si certains chirurgiens préconisent une piéce commune
a toutes les salles d'opération pour l'anesthésie, d'autres plus nombreux
sont favorables a une piece d'intubation a proximité de la salle. C'est
l'idée retenue par 1'U.Q.P. 750.

Les principales opérations qui s'y deroulent sont :
* L'anesthésie : elle est soit générale soit loco-régionale.

- Anesthésie générale :

On endort le malade a l'aide d'un catheter veineux dans
l'avant bras.
Le sommeil est induit par l'injection d'un hypnotique a action immédiate.
Le malade est alors ventilé par le ballon et le masque facial puis
intubé par voie nasale ou orale de fagon mécanique grdce a un respi-
rateur. C'est ce dernier complété par les accessoires nécessaires
a cette émission gazeuse et au filtrage du CO? par les instruments
de controle qui constitue l'appareil d'anesthésie.

- Anesthésies loco-régionales :

On distingue principalement 4 types d'anesthésies loco-

régionales :
- locale
- tronculaire
- peridurale
- la rachi-anesthésie.

Nous ne les détaillerons pas. Il faut juste savoir que ces types d'anes-
thésies demandent un temps de préparation sensiblement plus long.

cve/aen
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* La mise en condition du malade :

- pose des électrodes de surveillance cardiaque
- pose des sondes (si besoin)
- rasage

- mise en position opératoire du patient.

* La détubation :

Opération d'enlevement du tube engagé par voie buccale
ou nasale aux fins d'une ventilation artificielle et du désencombrement
des voies respiratoires. _

Elle se réalise donc en fin d'opération en général dans
la salle de préparation du malade avant de sortir le malade de 1'en-
ceinte de l'unité opératoire. | _

2 - CONCEPTION DU LOCAL

a) Dimensions

C'est un lieu de passage ou le malade se présente couché
et pénetre les pieds orientés vers la salle d'opération. On doit pouvoir
circuler autour de lui.

* Les dimensions sont donc dictées par le chariot opératoire ;
ce qui donne un local de 2,25 X 3,75 m correspondant aux dimensions
classiques.

Le principe de circulation adopté dans l'U.O.P. 750 répond
aux probléemes posés par le passe-malade. Le chariot a le minimum
d'angles a réaliser dans son parcours vers le socle récepteur de la
salle d'opération.

Il y a 2 modeles théoriques d'aménagement de ce local.
L'U.O.P. 750 propose un cas intermédiaire mieux adapté a son orga-
nisation concentrique.

A
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: la position du patient correspond a son trajet
: la position du patient est transversale par rapport a son trajet

: U.O.P. 750 - la position du patient correspond au sens d'arrivée par le passe-malade
1 - vers la salle d'opération

2 - vers le couloir

patient

armoire

plans de travail

W W
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b) Equipement

Dans ce local doivent se trouver :

- des éléments de rangement

un lavabo de type médical (anti-splach)

un plan de travail a 20 cm pour la préparation des
seringues, aiguilles, sondes et tubulures de perfusion

une tablette pour les écritures

- une armoire haute pour le matériel d'anesthésie (tubes,
masques).

ceefone
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- des tiroirs pour les seringues, tubulures, aiguilles,
etc...

- une armoire a medicaments fermant a clé

- un frigo intégré dans l'équipement ou se trouve le
matériel de perfusion (150 I environ)

- les prises de gaz médicaux (NO? 0% AC, VIDE)
-encadrés de 2 rails de 60 cm de longueur et de 25

. X 10 mm pour accrocher le respirateur

- un évier pour le ringage des sondes et accessoires

utilisés lors de l'intubation et la détubation
_ - prises électriques et éclairage d'ambiance avec

variateur dont la puissance complete ne sera donnée
qu'une fois le malade endormi.

On note l'importance de l'équipement pour un si petit local.
Dans 1'U.O.P. 750, il est proposé un panneau préfabriqué ou sont inté-
grés tous ces éléments, ceci afin d'éviter une composition de surfaces
et de volumes assemblés et jointoyés au moyen de systémes précaires
rendant l'aseptie du local tres difficile car ce lieu est, rappelons le,

‘ le domaine plus particulier de l'anesthésiste, en relation étroite avec
la salle d'opération.
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D) LOCAL DE PREPARATION DES CHIRURGIENS

1 - FONCTION

Sas d'entrée du personnel d'intervention essentiellement
consacré au lavage, a la désinfection des mains et avant-bras, et

a l'habillage (tenue stérile) suivant le processus :
- Lavage des mains :

- Avec un savon additionné- d'un ' agent germicide pour
réduire les germes dangereux receuillis dans 1'hdpital
{flore transitoire)

- Avec un antiseptique pouvant supprimer la majorité de

37

la flore permanente propre a la main et quasi- totale-

ment la flore transitoire.
- Ringage des mains :

- Avec une eau relativement stérile. Pour cela on place
un filtre (membrane microporeuse) au bec du robinet
qui stoppe toutes les particules supérieures ou égales
a 0,2 ou 0,25 micrometres.

- Séchage des mains :
- S'effecrue grdce a une serviette stérile qui constitue
la prem:2re piece que l'on découvre en ouvrant le paquet

ou le tar:bour des blouses opératoires.

YA
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- Habillage stérile des chirurgiens :

- Doit étre suffisamment éloigné ou cloisonné par rapport
au lavage. Il a été établi que ces éclaboussures peuvent
atteindre 1,50 m de distance.

2 - CONCEPTION DU LOCAL

a) Dimensions
Local de 4 @ 5 m? ou les dimensions sont déduites de

ses fonctions :

- la piece doit permettre l'habillage d'un chirurgien par une infir-

miere
- la piece doit contenir un équipement minimal.

b) L'équipement

* Les lavabos, robinetterie, et accessoires :

L'installation consacrée au lavage des mains se résume
a des lavabos chirurgicaux, accompagnés de tabourets pour éviter
la fatigue ( 10 mn de lavage) et les déplacements (déconseillés durant
le lavage).
La commande d'ouverture ou de fermeture du debit doit étre assurée
de maniére a éviter que les mains n'aient G toucher quoique ce soit.
L'équipement de lavage des mains est complété par les distributeurs
de savon antiseptique fermés et disposant également d'une commande
autre que celle a main.

cee/oes



* Equipement nécessaire a ['habillage :

. Se résume a une table d'habillage ou sont posées les tenues stériles
et un rangement pour les blouses des chirurgiens.

Le principe de ventilation joue un role important dans le local de
préparation pour évacuer les micro-organismes dégagés par le chirur-
gien lors de son habillage (1500/mn).

Dans le cas de l'U. O. P. 750 cette précaution consiste a installer
les bouches de pulsion d'air dans la zone d'habillage tandis que celles
de reprise sont placées dans la zone de lavage.

* Une structure modulaire de rangement :

Le principe de structure modulaire de rangement est congu pour
le stockage dans l'arsenal stérile que nous étudierons plus loin, mais
une utilisation sur un module peut étre envisagée dans le local de

préparation des chirurgiens.
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E) L'ARSENAL STERILE

1 - FONCTION

Le matériel nécessaire aux opérations accéde a l'unité opé-
ratoire directement par la zone propre. Distribué dans une piece de
stockage annexée a chaque salle, il est ensuite rangé et préparé.
Cet endroit a pour but de remplacer les armoires qui équipent les
salles ou il est déconseillé de stocker pour des raisons évidentes d'asep-

tie mais aussi pour éviter les circulations du personnel a l'intérieur.

Ce lieu de stockage du mateériel stérile est pris en sand-

wich entre la salle d'opération et le couloir d'approvisionnement.

On peut donc avaniageusement prévoir dans la paroi qui
est en relation avec le couloir, un guichet permettant de recevoir
le matériel nécessaire et retrouver ce systeme entre l'arsenal stérile
et la salle d'opération.

Ce principe adopté dans l'U. O. P. 750 a été "poussé" dans
un souci de sécurité : en effet, ce sont 3 guichets céte a céte qui
s'ouvriront sur la salle d'opération, successivement et au fur et a
mesure du déroulement de l'acte chirurgical évitant ainsi toute erreur
de manipulation et d'ordonnance dans le processus opératoire.

Lien important dans l'organisation que nécessite l'aseptie

progressive, il favorise l'autonomie de l'unité opératoire en hébergeant

la dotation en instruments et produits nécessaires.

ceeSoee
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2 - CONCEPTION ET EQUIPEMENT

L'arsenal stérile remplace, dans une mesure moins importante,
le magasin du bloc opératoire. Sa forme et son volume sont donc
déduits des systemes de rangement et de préparation des plateaux
d'instruments.

D'un c6té, on y trouvera des étageres, de l'autre un ou deux
plans de trawvail et d'autres éléments de rangement.

Le principe de l'U.O.P. 750 est d'utiliser des éléments de
structure modulés s'adaptant a un grand nombre de possibilités. Ce
sont des paniers a matériel qui transitent par les guichets et s'accro-
chent aux parois de l'arsenal stérile. =~

On supprime donc l'utilisation d'étageres-chariots au sein
du local et les passages de chariots entre le couloir et l'unité opéra-
toire respectant ainsi au maximum le principe de l'aseptie progressive.
Les plans de travail servent a l'enlevement du second emballage des
matériels avant pénétration dans la salle d'opération, d'olt la nécessité

d'une poubelle importante.

S T
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{chariot d'approvisionnement avec ses éléments modulés
qui s'accrocheront aux panneaux de l'arsenal stérile).



F) LA SOUILLARDE
1 - FONCTION

Petit local ou sont évacués les déchets de l'opération,

ou sont vidés et rincés les seaux opératoires et les bocaux d'aspiration.

La rigueur de l'aseptie progressive suggere d'ouvrir la
souillarde sur le couloir salle et de limiter la communication avec
la salle par des guichets.

Le méme principe que pour l'arsenal stérile y est utilisé
3 guichets distincts pour 3 types de matériel souillé :

- Le linge :
Lor.§que les chirurgiens, dés l'opération terminée se sont
dévétus de leur tenue opératoire, on procéde a la mise
en sac du linge souillé avant de le passer par le guichet
dans la souillarde.

- Les papiers et déchets opératoires :
Méme procédure.

- Les instruments :
Les instruments souilles que l'instrumentiste a reposé
dans leurs plateaux respectifs a la fin de leur utilisation
sont passeés par le guichet attribué.
Dans la souillarde, on procede a une substeérilisation a
l'aide d'autoclaveurs-laveurs.
L'U.O.P. 750 propose un aut:.claveur par unité opératoire
mais il est possible lors de linstallation de plusieurs
unités de dédoubler la souillarde et d'utiliser un autocla-
veur pour 2 unités.

nsfane
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2 - CONCEPTION ET EQUIPEMENT DU LOCAL

L'équipement de la souillarde définit son volume. Elle
dispose d'équipements fixes qui sont :

- un vidoir "type hopital" complété d'un distributeur de désinfectant
qui dispense une dose dans le siphon apres chaque usage. Ce vidoir
est destiné a 1'évacuation des liquides organiques contenus dans les

bocaux d'aspiration, au ringage de ceux-ci et a celui des seaux.

- un évier ou l'on peut au besoin rincer les instruments et leur plateau
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- une armoire qui contient les produits de nettoyage et de désinfection -

de la salle

- un dispositif mural de thermosoudure pour la fermeture des sacs
de déchets

- une poubelle reliée a l'extérieur pour faciliter 1'évacuation des sacs
“de déchets

- un ensemble d'élements de rangement modulés sur le méme principe

que pour l'arsenal stérile.

Le local est sensiblement identique a l'arsenal stérile du
fait de l'identité des raisons de mise en sac dans le contexte d'aseptie
progressive, mais diamétralement opposé par rapport a l'axe passant
par la table d'opération, ceci afin de faciliter et limiter le déplace-
ment des ii.firmiers, et de supprimer les risques de confusion au niveau

du matériel propre et du matériel souillé.



II - APPROCHE ERGONOMIQUE

L'étude ergonomique intervient non seulement au niveau de
l'organisation du travail opératoire, mais aussi dans la mise en jeu
des facteurs d'ambiance nécessaire a la "paix des sens" recherchée

dans le quartier opératoire.

Pour cela, le poste de travail de chaque intervenant, les mouve-

ments qu'il aura a accomplir, ainsi que les postures exigées par ce

poste doivent étre optimisés afin de réduire au maximum tous les

gestes et déplacements inutiles.

Dans ce secteur de hauts risques, il convient de rationnaliser
et améliorer le trawail des équipes.

La notion du confort opératoire existe, bien qu'elle soit souvent
négligée. C'est le cheval de bataille de 1U.O.P. 750 qui est tout d'abord
au service d'une équipe et qui doit durant les diverses phases d'une
opération répondre aux exigences en aseptie et en sécurité.

La certitude a été acquise que les personnes représentent de
loin le risque le plus lourd dans les suites opératoires ; il faut donc

leur faciliter la tache dans des conditions de travail optimales.
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R) FACTEURS D'AMBIANCE EN MILIEU OPERATOIRE

1 - L'ECLAIRAGE

L'éclairage en milieu opératoire est principalement artificiel.
On peut moyennant des frais supplémentaires utiliser 1'éclairage naturel
mais il faut répondre alors a une multitude de problémes dépassant
largement son intérét :

- contraintes architecturales
- difficulté d'aseptie au niveau des ouvertures

- absence de souplesse dans le contréle du niveau d'éclairage.

Dans I'U.O.P. 750, l'éclairage est prévu d'origine artificielle
afin de pouvoir réguler au maximum la quantité de lumiére voulue

suivant l'emplacement et les opérations réalisées.

Les besoins d'éclairage dans une unité sont de 2 types :

- I'éclairage d'ambiance des différents espaces
- l'éclairage opératoire.

a) L'éclairage opératoire

C'est principalement la lampe opératoire et son choix mérite
une attention aussi poussée que celui de la table d'opération. Les
contraintes sont :

- fournir un éclairage puissant et réglable sans ombre convenant
a un maximum de specialites operatoires

- disposer d'une profondeur de champ suffisante pour éclairer
les differents niveaux d'une cavite

- éviter le rayonnement de chaleur due aux infra-rouges
- étre meécaniquement facile a manier et étre équilibré

- dans le cas du flux lumingire vertical utilisé dans 1'U.O.P. 750
ne pas offrir trop d'ombre a une pulsion d'air verticale.

e/ ene



L'éclairement est d'environ 140.000 lux dans le champ opé-
ratoire. L'utilisation d'une lumiére froide est préférable. Ce rayonne-
ment est caractérisé :

- par une absence totale d'infra-rouge (lumiere froide)
= par labsence de perte relative dans la partie rouge du
spectre visible.

Il en résulte une lumiére agréable dont les caractéristiques
spectrales sont assez proches de celles de la lumiere du jour.

Il est intéressant de prévoir une lampe opératoire munie
de filtres oranges ou magenta qui donnent la possibilite de trawvailler
avec une lumiere de couleur différente, ceci pour augmenter les contras-

tes dans certaines conditions d'opération.

Le marché des lampes opératoires est important. Le choix
d'un modeéle est issu des divers choix d'organisation et d'aseptie dont
l'unité opératoire est dotée.

En effet, la forme de la salle, le flux luminaire, les couleurs

definiront un type de lampe opératoire comme leur étant mieux adaptée.

Dans le cas de l'U.O.P. 750, la volonté d'avoir une grande
capacité d'éclairement, une lumiére froide, réglable et sans ombre
portée, avec un aérodynamisme spécialement étudié pour le flux lumi-
naire vertical (afin d'éviter les tourbillons et que la lampe s'oppose
a la circulation d'air), a permis de choisir le projecteur d'éclairage
ANGENIEUX. Mais ce choix n'est pas irréversible car tous les modeles
peuvent s'adapter a l'U.O.P. 750.

oee/vee
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b) L'éclairage d'ambiance

- La salle d'opération

Tres lié a l'éclairage opératoire, l'éclairage de la salle permet
d'observer les mesures sur les cadrans, les plateaux a instruments
ou de se mettre en contact avec un autre membre de l'équipe sans
avoir l'impression de trou noir provoqué par le temps nécessaire a
l'adaptation de l'oeil a une différence d'intensité lumineuse trop impor-
tante.

Il faut donc un niveau d'intensité proportionnel que certains
définissent comme un rapport de 1 a 100.

Dans le cas de 1'U.O.P. 750 ou on envisage un éclairage opéra-
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toire d'environ 140 000 lux, on recommande 14 000 lux dans la salle o

Mais comme l'intensité de la lumiere opératoire est réglable, il faut
offrir la méme possibilité du réglage de 1'éclairage ambiant.

Cet éclairage est aujourd'hui réalisé par fluorescence (arma-
ture de tube fluorescent) qui permet une bien meilleure répartion
de la lumiére que l'éclairage a incandescence et évite le dégagement
élevé en calories que provoque ce dernier.

Mais il faut néanmoins respecter quelques conditions d'équi-

pement et d'installation pour ce type de matériel :

eéviter l'effet stroboscopique

- un éclairage instantané

l'intensité doit étre réglable

l'armature répondra aux criteres d'étanchéité qui permettront
l'utilisation du formol pour la deésinfection terminale de
- la salle

- l'éclairage devra étre au ras du plafond “e la sorte & ne
pas of frir d'obstacle aux circuits aérauliques.



~ Les locaux annexes

. Local de préparation du malade :

Eclairage d'environ 300 lux a 1 m du sol ne dewant pas agres-
ser. Un plafond a motifs peut détourner l'esprit du patient
l'étreignant a ce moment, d'ou la nécessité d'un éclairage
réglable.

Pour les opérations ponctuelles (pose de catheter, rasage,
sondage) les panneaux préfabriqués et spéciaux incluant diverses
fonctions ont intégré a leur structure des lumieres a faisceau
dirigeable.

. Local de préparation des chirurgiens :

Méme niveau d'éclairement principalement au dessus des
2 activités pratiquées :

- lavage

- habillage.

. L'arsenal stérile et la souillarde :
Méme niveau d'éclairage avec des :zones favorisées (plans

de travail).

¢) L'éclairage d'ambiance de 1'U.O.P. 750

Il se situe a la jonction des panneaux modulaires et du faux-
plafond. Il est en fait intégré dans la derniére plaque du plafond joux-
tant le panneau permettant ainsi un montage et démontage rapides.
Constitué donc par module de 750 mm, il integre entre les 2 tubes
fluorescents la ventilation quand cela est nécessaire. De ce fait, il

ne géne pas le laminage des locc.ux par l'air pulsé.

NSy
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Principe d'éclairage utilisé dans la salle d'opération de 1'U.O.P. 750

750

1 -tube fluorescent
2 - ventilation : caisson a filtre
3 - grille de .entilation

330

Svstémes d'éclalrage d'ambiance dans 1'U.O.P. 750



2 - TEMPERATURE ET HUMIDITE

Les chirurgiens, pour une humidité de 50 %, souhaitent 19° ¢
alors que les anesthésistes préférent 21°5 c. C'est le résultat des
enquétes menées par WYON, LIDWELL et WILLIAMS en 1969.

Cette divergence est toujours présente, a quelques degrés
pres, et la seule maniére de trancher est de demander aux anesthé-
sistes de s'habiller plus chaudement. Mais ces considérations ne prenaient
pas en compte le patient nu qui a 21° devient hypothermique (sauf
si l'opération est tres courte).

La grande diversité des facteurs qui interviennent donc dans
le choix de la température et de Il'humidité d'une unité opératoire
et plus particuliérement les contradictions qu'ils soulévent, contraignent
aux compromis :

La température doit donc pouwvoir varier entre 18°c et 24°c et l'humi-
dité entre 50 et 60 %.

3 - LE BRUIT

Il a deux origines : externe et interne.

- Le bruit externe :

Les techniques de construction offrent des parades adaptées
a ce probléme. Dans le cas de l'U.O.P. 750 l'enveloppe exté-
rieure de l'unité congue avec des doubles panneaux en fibre
de polyester prévoient l'inclusion d'un isolant phonique et/
ou thermique en cas de nécessité (solution de transition externe)
- Le bruit interne :

C'est le plus redoutable dans l'unité opératoire car il est
facilement amplifié par les surfaces réfléchissantes que sont

les panneaux.

cee/ooe
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Le travail de l'équipe chirurgicale demande une ambiance
calme et sereine. Elle doit pouvoir parler, se faire entendre sans dif-
ficulté compte tenu de l'altération de la voix par les masques.

Or il existe dans une unité opératoire en activité de nombreux
bruits de fond engendrés par :

- la respiration

- les pompes d'aspirateurs

- le bistouri électrique et autres instruments électriques

chocs d'instrumentation

ventilation et flux luminaire

lavages et ringages

- etc...

La seule solution est l'utilisation de produits absorbants donc
poreux, mais ils sont inacceptables car ils offrent des cavités dans
lesquelles - les colonies peuvent se développer sans étre facilement
inquiétées. Un compromis raisonnable doit étre choisi.

Dans 1'U.O.P. 750, il consiste a éviter la vibration des panneaux,
surtout ceux des annexes réservées aux moteurs de ventilation d'air
et ceux proches d'un équipement électrique.

4 - LES COULEURS

Les études de SMITH ou de NUFFLIED sur les couleurs en
secteur opératoire se rejoignent vers des tons gris-verts ou gris-bleus
pour les murs. Quand au plafond, pour des raisons de réflection de
l'éclairage d'ambiance, il est de préférence blanc mat.

La couleur des sols compte tenu du choix laissé par les fabri-
cants et les nécessités fonctionnelles de l'autre, varie dans les gris
et beiges.

oo/ ven



Mais des couleurs différentes offrent un confort psychologique
plus ou moins grand qui dégage une ambiance déprimante ou agréable.

Dans 1'U.O.P. 750, l'application des couleurs claires (intégrées
dans le gell-coat des panneaux en fibre de polyester) sur les surfaces
verticales des locaux va permettre un apport de touches de couleurs
vives (jaune, rouge, bleu, vert) sur les portes, armoires et appareillages.
Ces couleurs ont un comportement sur nos sens et peuvent jouer dans
une volonté de mémorisation d'activités ou de fonctions d'un type
d'objet.

Cet essai de transmission d'information par des repérages
colorés reste trés adapté au principe modulaire de 1'U.O.P. 750.

5 - LES IONS

L'ionisation consiste a l'expulsion d'un ou plusieurs électrons
des couches périphériques des atomes stables de l'air atmosphérique.
Il en résulte la création de paire d'ions de polarités inverses (1 électron
négatif) et 1 atome avec un électron manquant positif.

L'ionisation de l'air en milieu opératoire existe : elle est
due aux actions meécaniques des filtres, des groupes de ventilation
ou de conditionnement d'air.

Les ions négatifs peuvent avoir un effet analgésique tranqui-
lisant alors que les ions positifs déterminent chez certains sujets l'irri-
tation, le stress et l'agressivité.

Difficile a maitriser, cette notion d'ionisation est a considérer
car apres avoir acquis les certitudes nécessaires au sujet de leurs
effets, on bourra peut étre dans un proche futur asservir les ions
au bénéfice du confort et de l'efficacité de l'équipe chirurgicale.

Cet aspect de facteurs d'ambiance est sans effet sur la concep-
tion de 1'U.O.P. 750 mais il nous a semblé préférable d'évoquer ce
phénomene qui semble exercer sous certaines conditions une action
sur le comportement humain.

Y A%
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B) PROBLEMES D'ERGONOMIE APPLIQUES AU
MILIEU OPERATOIRE

1 - INTRODUCTION A L'ERGONOMIE EN MILIEU OPERATOIRE

En secteur opératoire, le travail individuel est a exclure.
Chaque personne doit se situer dans un rapport de complémentarité
avec les autres et prendre part d'une maniere dynamique a la vie
de l'équipe. Quelle en est la composition :

A - Le chirurgien
C'est le responsable de la réussite de l'acte opératoire
B - Le médecin-anesthésiste -
Responsable de la physiologique du malade
C - Les équipiers
. Les aides opératoires qui sont souvent des étudiants
. L'infirmiére aide anesthésiste
« L'infirmiere instrumentiste
D - L'infirmiére de la salle d'opération ou panseuse

Spécialisée dans la lutte contre la contamination
hospitaliere et les actes médicaux courants (rasage,
sondage).

Le but de l'étude ergonomique dans une unité opératoire
est de déterminer les conditions de travail a respecter pour que l'opeé-
rateur maintienne un niveau de vigilence suffisant pour éviter ou
du moins atténuer les erreurs et omissions dans la détection des infor-
mations. Celles-ci ont parfois des conséquences graves sur la sécurité
des personnes et des installations. Dans les situations monotones que
sont les opérations (au sens ol les événements sont rares et l'activité
physique faible et la durée de tdche longue) le niveau de vigilence
élevé au début chute rapidement dés les dix a trente premiéres minutes.

caefone
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L'opérateur tend . alors a détecter de moins en moins
les signaux utiles (visuels ou sonores).

Les omissions s'accroissent et dans le secteur d haut risque que repré-
sente l'unité opératoire, ces omissions peuvent prendre un caractére
irréversible.

Les principaux facteurs qui engendrent une baisse de
vigilence sont les ambiances chaudes, le travail de nuit, le manque
de sommeil.

Pour atténuer cette évolution, il faut provoquer :

- une intensité et un rapport entre l'intensité des signaux
et celle du fond élevés (différence de contraste, de
forme et de couleurs)

- une durée longue de présentation de chacun des signaux

- des pauses ou des changements d'activités qui rétablis-
sent le niveau d'éveil initial

- la surweillance en double qui diminue la probabilité
d'omissions et d'erreur. ‘

Pour cela, il faut connaitre les postures au travail et
les déplacements éventuels de chaque élément de 1'équipe opératoire
pour chaque type d'opération.

Il faut éviter les contraintes posturales trop fortes ol
les effets a long terme sont nombreux (surcharge imposée a. l'appareil
circulatoire, formation d'oedemes, varices...)

La posture assise est celle qui satisfait le mieux car
elle est particulierement favorable pour les travaux de précision que
sont les interventions chirurgicales.

Elle peut devenir inadaptée si l'aire d'intervention est
étendue, si des forces importantes doivent étre exercées. Dans ce
cas, la posture debout est préfé-able.

YA
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2 - DERQULEMENT D'UNE OPERATION DANS L'U.Q.P. 750

a) Période pré-opératoire

- Préparation de la salle :
C'est llinfirmiere responsable de la salle d'opération
qui dirige cette étape. Elle doit :
- vérifier le bon fonctionnement de l'équipement :
. table et ses accessoires
. bistouri électrique
. aspiration (prévoir une 2° source)
. de 1'éclairage opératoire et d'ambiance

. du mégatoscope...

- s'assurer du ravitaillement de la salle en :
. ligatures, antiseptiques, antibiotiques, bons et flacons
de laboratoire, matériel de drainage
- vérifier la température et l'humidité

- placer les tambours ou paquets de linge, compresses.

L'infirmiére instrumentiste peut d@ ce moment préparer
les plateaux d'instruments sur les tables de maniere rationnelle et

méthodique.

- Arrivée du malade a l'entrée de 1'U.O.P. 750 (passe-malade)

Le malade arrive accompagné par un brancardier ou
une infirmiere. Il est prémédiqué mais anxieux. Il ne doit jamais rester
seul. Le transfert se fait avec douceur du lit au plateau mobile de
la table d'opération, grdce au passe-malade. C'est le passage de la

derniere e iceinte aseptique avant la salle d'opération.

ceeS e
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Schéma de fonctionnement du “passe-malade" mécanisé.

- Dans le local de préparation du malade :

La panseuse va amener le malade le long du panneau
d'anesthésie ol il est préparé. Elle vérifiera le coté et la nature de
l'intervention. Elle sera amenée a ce moment-a collaborer avec l'anes-
thésiste pour la préparation et linstallation de certains matériels
(plateau d'intubation, branchement des gaz médicaux, ...)

Pendant l'anesthésie, la panseuse veille a la propreté
du malade et effectue le rasage juste au dernier moment (pour éviter

la prolifération de certaines bactéries que de petites irritations provoquent).

Salle d'opération

Passe-malade

1 - Anesthésiste

2 - Panseuse

Préparation du malade.
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- Installation du malade :

Elle s'effectue avec l'accord et la collaboration de
l'anesthesiste d'une _part (car le changement de position peut étre
choquant chez un malade anesthésié) et du chirurgien d'autre part
(elle est sous sa responsabilité).

En fixant le malade, il faudra tout particulierement

éviter les points de compression risquant d'entrainer des paralysies.

b) Période chirurgicale

- Préparation de l'équipe chirurgicale :

Cette période préalable a l'opération se déroule dans
le local de préparation ot tous les membres de l'équipe passent succes-
sivement. C'est la panseuse qui veillera :

- a ce que chaque personne arrive dans l'U.O.P. dans
- une tenue propre .

- aux fautes d'aseptie pouvant étre faites pendant le
lavage des mains (déplacements)

- aqux contrdles de la bonne stérilisation des paquets
(ruban indicateur, tube témoin)
La panseuse habillera les personnes de l'équipe.

- a la fagon de mettre les gants.
L'équipe habillée stérilement passe dans la salle d'opération

ar la porte d'acces a ouverture et fermeture automatique.
p

) vers salle

cees gqyuipe
c nrurglc%lfé) n d'opération

Lavage des mains L'infirmiére habille le
chirurgien

1 - chiturgien
2 - infirmiére "panseuse"

Préparation de Y'équipe opératoire.



- Préparation du champ opératoire :

L'infirmiere instrumentiste prépare les guichets en relation
~ avec l'arsenal stérile ol sont placés les plateaux avec :

- instruments

- compresses comptées

- fil, manche, pointe du bistouri électrique

- tuyaux d'aspiration, canules

- champs comptés

- cupules en nombre suffisant

champ adhésif

1

lames de bistouri.

Le chirurgien recouvre les téguments d'un antiseptique
coloré en commencant par le centre du champs et en terminant par
les endroits septiques.

Il dispose les champs qui seront grands, formant une surface nette
séparant bien les anesthésistes du champ opératoire. Ils seront fixés
par des pinces.

-.L'intervention :

Le chirurgien est principalement assisté par la panseuse
et l'instrumentiste.

- La panseuse prévoit ce qui va étre demandé par le
chirurgien pour étre préte a lui donner dans le minimum de temps

- modifier éventuellement l'orientation de la table ou
de 1'éclairage fait varier l'intensité du bistouri

- essuyer le front du chirurgien et éventuellement de
ses aides

- surveiller la bonne tenue de tous pendant l'opération
en vérifiant si les régles d'aseptie sont respectées

(portes fermées, ...)
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- L'instrumentiste : En général face au chirurgien, elle
dispose de fagon logique les instruments.
Dans 1'U.O.P. 750, l'intérét des 3 guichets est d'éviter la confection
de 3 plateaux individuels correspondant a chaque temps opératoire
et qui encombreraient la salle.
Pour étre efficace elle doit devancer le chirurgien dans ses actes,
présenter l'instrument au bon moment en le frappant nettement dans
la paume ouverte du chirurgien par le c6té manche ou anneaux.
Donc, il faut qu'elle ne perde pas de temps a repérer l'instrument.
Les instruments ayant servi sont essuyés avec une compresse imbibée
d'antiseptique et replacés dans un des 3 guichets en relation avec
la souillarde.

Suivant le type d'intervention, l'organisation et le déroulement de
l'opération peut se transformer, ou évoluer différemment.

L'U.O.P. 750 a pour principe de s'adapter a tous les types classiques
de chirurgie. Il a donc fallu déterminer les surfaces et les volumes
nécessaires a l'équipe opératoire suivant chaque type d'intervention :

- chirurgie générale

orthopédie

gynécologie

chirurgie cardiaque et thoracique
- ORL - OP
' - neuro-chirurgie

- ophtalmologie.
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¢) Période post-opératoire :

- Les suites immédiates de l'intervention :

Lorsque le pansement du malade est terminé, avec l'auto-
risation de l'anesthésiste, la panseuse le réinstalle sur la table.
L'infirmiere ameéne le chariot qui va séparer le plateau du socle fixe.
L'anesthésiste et l'infirmiere anesthésiste (éventuellement) s'occupent
alors de la détubation du malade dans le lbcal de préparation.

Quand l'opération sera terminée, le malade sortira de l'enceinte aseptique
de l'unité par le passe-malade et sera remis a un des brancardiers
du bloc opératoire.

Le rangement de la salle commence alors. La panseuse va trier le

matériel souillé en 3 catégories pour le passer par 3 guichets différents :
- le linge
- les instruments (séparés en deux groupes, ceux qui
coupent, ceux qui piquent)
- les déchets et pansements usagés.

Le sol est remis en état par un balayage humide et le scialytique

et la table d'operation nettoyés pour l'intervention suivante.

Tous ces gestes énoncés durant les trois périodes doivent

étre autant que possible, toujours les mémes, bien réglés

METHODE = SECURITE + ECONOMIE DE TEMPS ET DE FATIGUE

C'est l'étude de cette méthode de trawail qui a permis
les propositions faites dans l'U.C.P. 750.
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C) L'INFECTION EN MILIEU OPERATOIRE

La conception et la réalisation d'une unité opératoire
sont profondément influencées par les exigences de l'aseptie et sont
le résultat d'un examen préalable des mécanismes de contamination.
En effet, ils déterminent le comportement des équipes opératoires
et les procédures a suivre lors d'une intervention.

On peut classifier. en différentes catégories de gravité le phénomeéne
d'infection opératoire.

Sources d'infection

Par contact Equipe chirurgicale
Instruments opératoires

\ et implants
Causes exogenes

Par particules aéroportées| Air

Locales la plaie

La peau autour de la plaid
Causes endogénes

Distantes Nasopharynx
Vessie (+ infection de
l'appareil urinaire)

Bactérie subséquente

On observe que la plaie opératoire est exposée au cours de l'intervention
a deux types d'aggressions pouwant entrainer une infection post-opératoire.
Le premier est la contamination par contact qui regroupe tous les
attouchements non stériles a l'intérieur de la plaie.

Le second concerne la contamination par particules aéroportées, c'est
a dire aérocontamination.

Cette de-niere représente vraisemblablement un trés faible risque.
Pourtant, elle a pris une importance magistrale au point d'étre a
l'origine ¢?» nombreuses enquétes et recherches, mais aussi d'une série
de modele: d'installations longues en vue d'éviter le risque de pénétra-

tion de la plaie par les particules en suspens.
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On a observé qu'il y a en salle d'opération environ une particule sur
mille qui soit porteuse de germes pathogenes. Ce sont celles-la qui
sont redoutées, et qui justifient la mise en place de ce systéme de
protection. .

Une fois toutes les précautions prises pour éviter la pénétration depuis
l'extérieur, il reste a maitriser celles produites sur place.

L'équipe opératoire et le malade lui-méme sont particuliérement visés
dans cette démarche.

La dissipation de nombreuses particules de différentes especes, coton
du linge, phaneres, squames, goutelettes ou droplet nuclei constitue
les risques auxquels il faut faire face.

Les appareils utilisés pour cette démarche sont les collecteurs de
particules qui se distinguent par le support du milieu utilisé, le principe
d'aspiration, la quantité de litre d'air absorbé, etc...

Malgré toutes les précautions prises lors de 'émission de l'air dans
les salles d'opération pour des opérations particulidrement exigeantes
en matiére d'aseptie, comme les interventions orthopédiques, cardio-
wasculaires ou neuro-chirurgicales, on ne peut pas prendre le risque
d'une éventuelle contamination de I'air lors de l'opération.

On utilise alors autout de la zone d'intervention un flux laminaire.

Le flux laminaire

Issu des salles blanches de l'industrie, son principe consiste
a pulser de l'air par l'intermédiaire d'une grille spéciale qui le trans-
forme en lame. Ces lames ont la particularité de constituer des filets
d'air paralleles entre eux, se déplacant a une vitesse sensiblement
constante et se réformant aprés un obstacle, a une distance de 2
fois et demi la largeur de cet obstacle.

On distingue deux principaux types d'orientation de flux laminaire:

- flux laminaire horizontal

- flux laminaire vertical.
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La polémique entre les deux types de flux n'ayant pas déterminé un
flux comme étant plus performant, la conception de 1'U.O.P. tend

a étre plus adaptée a un flux laminaire vertical.

"

A - FLUX LAMINAIRE HORIZONTAL

POUR

CONTRE

- Entrainement théoridue des particﬁles
émises par l'équipe chirurgicale hors du
site opératoire

~ Immobilisation d'une, voire de deux
parois

~ le personnel peut sé déplacer difficile-
ment(dispostion contraignante)

~ anesthésiste exposé

- turbulences derriére un coprs en mouve-
ment

B - FLUX LAMINAIRE VERTICAL (U.O.P. 750)

POUR

CONTRE

- Liberté d'évolution de 1'équipe

- Correspondance entre le trajet des filets
d'air et la gravité favorisant l'efficacité

- Trajet de filets d'air plus court

~ appareils suspendus
(pas génant dans le cas de I'UOP)
~ se méfier de l'ombre provoquée
par la téte du chirurgien

~ tendance a la dessication plus rapide
de la plaie

Y SO
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IIT - CONDITIONS DE PRODUCTION

La réalisation en secteur hospitalier a sérieusement
évolué ces derniéres années. On ne construit presque plus en magonnerie
traditionnelle, laissant ainsi la place aux nouveaux matériaux pour
les raisons qui suivent :

- la rigidité de conception imposée par les matériaux dits lourds réduit
les moyens d'une adaptation des contenants aux nécessités éventuelles

de l'avenir.

- les performances exigées lors de la construction des planchers dans

les hopitaux contemporains permettent de franchir des espaces sans - - .

points d'appui, beaucoup plus grands. Ceux-ci atteignent maintenant
de maniere fréquente 10 ou 12 m de longueur : la liberté de création
du plan est réelle. Mais en contre-partie ceci interdit des charges
locales trop importantes et les parois rigides.

L'U.O.P. 750 dans son principe de conception et de cons-
truction a voulu s'adapter a cette évolution et dewancer les modifica-
tions éventuelles liées aux transformations & venir du matériel et
des techniques médicales.

Sa facilité de montage est le résultat de l'étude de ses différents
composants constructifs.
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QU'EST CE QU'UN SYSTEME DE CONSTRUCTION MODULAIRE ?

La nature d'un systeme de construction modulaire peut étre décrite
sous 3 angles différents :

- la structure d'organisation
- la structure technique

- la planification.

- La structure d'organisation se compose des éléments suivants :

- le systéme proprement dit catalogue des éléments
-~~~ 7} “tableau de codage
prix courant des éléments
instructions de montage
- l'organisation de la production
- l'organisation des stocks et de la vente
- llorganisation et la planification du développement.
Elle assure donc le stockage de la production et donne
l'assurance au consommateur de pouvoir commander en tout temps

n'importe quel élément et de le recevoir en un court délai.

- La structure technique garantit le bon fonctionnement du systeme
a savoir que les éléments s'adaptent les uns aux autres, que le montage
puisse se faire sans transit et que les exigences d'isolation soient
remplies. Ces élements complets sont dans une unité opératoire le
passe-malade, les portes, guichets, panneaux, lavabo, attaches et supports..

- La planification : Elle garanti: la concordance du projet et du sytéeme.
Elle assure que les éléments prcvenant des divers producteurs s'adaptent
les uns aux autres.

- le module - systerie de dimension : 750 mm pour 1'U.0.P.
auque: chaque systéme est subordonné

- assemblage en un systeme fini sur la base de ce module.
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1 - LA STRUCTURE AUTOPORTEUSE

Pour s'affranchir de l'environnement, 1'U.O.P. 750 est rendu
autonome par l'emploi d'une structure autoporteuse sur laquelle viendront
s'appliquer les panneaux des cloisons modulaires ainsi que tout l'équipe-
ment de 1'unité opér;atoire.

Le principe est de concevoir des éléements préfabriqués se
combinant aisément, offrant les avantages suivants :

- Rapidité et facilité de mise en oeuvre

- Grande adaptabilité (extension et combinaison entre 2 structures

autoporteuses) /

B, =)

Structure-panneaux
Accrochage

Principe d'assemblage

YA
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2 - LES CLOISONS

Le procédé quasi universel adopté en secteur opératoire est
le cloisonnement basé sur l'édification de structures réalisées au moyen
de colonettes auxquelles sont vissées des panneaux rigides. La composition
de ces cloisons avec la présence ou non d'un panneau de remplissage
isolant, leur épaisseur, permettent de produire des types variables
qui sont adaptés aux exigences spéciales suivant leur localisation en
matiére de résistance au feu, de barriére aux sons, de résistance méca-
nique.

Ces cloisons sont réalisées en 2 phases :

- Aprés le montage de la structure de l'une des faces, on
incorpore les nécessités techniques a l'intérieur :
- isolant

électricite

plomberie

- meécanisme divers.

L'achevement de la cloison se fait par la pose de la 2°

face.

Dans U'U.O.P. 750, les cloisons sont formées de 2 panneaux
en fibres de polyester clipsés entre eux. Cette technique de fabrication

présente plusieurs avantages :

- le revétement extérieur résistant est inclu lors de la fabri-
cation du panneau (gell-coat)

- les panneaux peuvent étre facilement percés ou coupés pour
d'eventuelles modifications

- ils ont une certaine élasticité aux chocs (ceci est important
dans les blocs opératoires ou l'équipement mobile pesant
a tendance a abimer les cloisons de type classique (carton +
platre).

coefone
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- la technique de fabrication correspond bien a la demande
(petites et moyennes séries)

- la technique de fabrication permet d'envisager plusieurs
formes de panneaux sans une augmentation du coit de
production (important dans le cas des cloisons arrondies).

Ces cloisons peuvent évoluer en englobant diverses fonctions :
en effet, un panneau peut étre moulé en incluant par exemple dans
. sa forme un lavabo, une armoire a médicaments et un éclairage d'appoint.
Le systeme de fixation reste incharigé mais lors du montage, il suffit
de raccorder les arrivées et les départs de fluides et d'électricité
pour avoir une zone de lavage (local de préparation des chirurgiens).
Ce méme panneau peut resservir dans plusieurs annexes de la salle
d'opération. On peut procéder des lors de la méme maniére pour les

guichets, les rangements, etc...

FACE CACHLE

Rééquilibrage
(fibre - résine)

Panneau
. surépaissi
Sandwich
.stomére)
________ Couche de renfort fibres-résine
. Gell-coat - peinture
Panneau simple Jow—m——————— e e oo oo ———m - — - -
E E Moule (en fibres de polyester)
| VIV s VPSSO TIIINM Ll il Ll i L I DIIIA |

FACE APPARENTL

PRINCIPC DE FABRICATION DES PANNEAUX EN POLYESTER

. A
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3 - LES PLAFONDS

Compte tenu de l'obligation de disposer d'un espace technique
pour la localisation des gaines de ventilation el autres canalisations,
on parle plutét de faux-plafonds, mais il est néanmoins neécessaire

qu'ils soient rigides et étanches.

Dans le cas de l'U.O.P. 750, ils sont constitués de plaques
en fibres de polyester correspondant au module 75 X 75 cm agencés
d'un quadrillage support de profilés en métal. Cette méthode autorise
l'accés a n'importe quel endroit de la surface ainsi traitée, pour pouvoir
faire face aux éventuelles servitudes de l'intendance (contréles, entre-
tien, reglages).

Dans la salle d'opération, le faux-plafond peut étre un émetteur
de poussi¢re ; il est donc conseillé, lorsque la planification du chantier
suppose les équipements suspendus en place de procéder comme dans

le cas des cloisons a la pose d'un joint thermosoudé.



4 - LE SOL

Le sol est mis en place avec le méme principe que celui
utilisé pour le faux-plafond. Un quadrillage de profilés en métal supporte
les dalles en fibre de polyester. La forme est identique. La principale
transformation est le gell-coat qui est en fait un revétement de sol
semi conducteur, antistatique ...Ceci est du a l'utilisation de mélanges
gazeux inflammables comme les anesthésiants et parmi les causes
de déclenchement de ces déflagrations, il y a les étincelles dont l'ori-
gine est d'ordre électrostatique.

Toutefois une trop grande conductibilité présenterait le risque grave
de favoriser l'électrocution dans le cas ou la phase d'un appareil ¢lec-
trique serait malencontreusement avec la masse (d'olt nécessité d'un
semi conducteur).

Au méme litre que pour le plafond, les plaques sont thermosoudees

entre elles.

5 - LES PORTES ET CHAMBRANLES

Les divers trafics, parfois urgents représentent un risque
importanf de dégradation sur les plans horizontaux et verticaux. Les
huisseries et les feuilles de porte qui constituent des etranglements
inévitables dans la fluidité de cette circulation sont particulierement
exposés. Ceci nécessite une grande robustesse des matériaux et des
procédés de construction.

Les huisseries de porte sont donc exécutées a partir de profilés de
téle d'acier de 2mm d'épaisseur, pliés a froid avec listel de frappe
incorporé garni d'un profil de néopréne souple. La porte, en fibres
de polyester est ajourée a hauteur de vue et remplacée aux endroits
sollicités par une téle d'acier revétue de caoutchouc. Il est préférable
lors de la réalisation de la feuille de renforcer les angles et le cadre
par des inclusions dans le moulage. L'épaisseur finale sera d'environ
40 mm compte tenu d'une conception en sandwich avec une mousse

de remplissage.

ceefoes
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6 - VENTILATION ET FILTRATION DE L'AIR

La ventilation de la salle d'opération est liée aux problémes

soulevés par l'aérobiocontamination qui a 3 principales origines :

- pénétration par portes et guichets de l'air extérieur a 1'U.O.P.

- mauvaise qualité de l'air pulsé dans la salle

- génération de particules au sein de la salle.

Pour y palier, il faut maitriser les aspects suivants de la

ventilation :

Filtration de l'air :

Elle nécessite tout d'abord :
- des prises d'air extérieur judicieusement choisies

- un calibrage progressivement décroissant des
filtres. On placera le groupe de conditionnement

d'air aprés le premier étage de filtres pour éviter
son encrassage.

Qualité de l'air ambiant : Cela demande de s'adapter aux normes

definies par 1'ASPEC.

Catégorie des filtres : On définit 4 catégories de filtres :

- Moyenne efficacité

- Haute efficacite

- Trés haute efficacité
- Absolue.

La poses des [iltres : Ils sont situés en fin de gaine, c'est a dire

a llendroit précis des bouches de pulsion. Les
filtres sont changés tous les 6 mois environ.
Ces filtres sont mis dans des caissons. Ces derniers
se trouvent dans l'U.O.P. 750 au niveau des
modules d'éclairage et de ventilation situés a
l'angle du plafond et des panneaux verticaux

(voir croquis concernant l'éclairage d'ambiance).

cee/ens
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- Le recyclage : Consiste & réutiliser lair extrait d'un local mais

en le faisant repasser sur des filtres a haute
performance qui suppriment  ainsi l'essentiel
de ce qu'un air usagé peut avoir de dangereux.
Il ne doit pas étre réalisé a 100 % mais se mélange

avec 20 ou 30 % d'air neuf.

Aspiration (recyclage)

Ventilation

PRINCIPE DE VENTILATION DANS LA SALLE D'OPERATION

cesfose



7 - L'EQUIPEMENT INTEGRE

C'est principalement le panneau technique de la salle d'opé-
ration ol sonl regroupés tous les dispositifs de commande, de contréle
et d'alarme que la technique propose a l'attention des utilisateurs
Ses intéréts sont multiples :

- la surveillance se fait pour n'importe quel parametre au

méme endroit et le geste de la téte est automatique

- il n'y a plus lieu de chercher les commandes de tel ou

tel composant

- le dispositif de protection commun résout et facilite le

probleme des désinfections terminales.
Dans ces panneaux, on peut intégrer :

- commande et signal de mise en dépression

- hydrometre

- thermometre

- indicateur du gradient atmosphérique par rapport aux locaux
voisins

- le tableau des manometres et des vannes des réseaux de
gaz medicaux de la salle

- l'horloge

- les prises de gaz de réserve

- le mégatoscope

- la distribution de musique avec ses commandes.

Dans 1'U.O.P. 750, cet ensemble correspond a 3 modules.
La surface du panneau technique est dans l'alignement des autres
panneaux. Le coffre qu'il constitue est étanche. Il est accessible depuis
la souillarde par son arricre. Cet arrangement autorise en cas de
nécessité les techniciens a intervenir pendant les opérations pour

réparer les pannes sans faillir aux regles d'aseptie.
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8 - LES GAZ MEDICAUX
Les gaz distribués dans la salle sont :

- l'oxygeéne O2

- le protoxyde d'azote N*O

- l'anhydride cabonique CO?*

Ces 3 gaz sont utilisés en anesthésie mais on trouve ainsi

le vide utilisé a des fins énergétiques. Ce dernier permet l'aspiration
des liquides de la plaie opératoire ou celle de l'appareil respiratoire
aux fins de les désencombrer des mucosités génantes.
La pose des canalisations en cuivre soudées a l'argent est conforme
au reglement en vigueur mais des procédés plus modernes sont beaucoup
plus performants. En effet, on peut mentionner comme particulierement
adapté au systeme modulaire de U'U.O.P. 750 le systeme GRIFEN
commercialisé en FRANCE par la Société SOCAPRIX. Il consiste
a l'emboitage de petits volumes de forme cubique permettant toutes
les combinaisons possibles et pouvant recevoir tous les types de fluides
et de gaz, méme a haule pression.

La distribution des gaz se fait au moyen de prises de sécurité
qui sont équipées d'un dispositif de blocage automatique. Les gaz
pour l'anesthésie se trouvent dans la salle d'opération et dans le local
d'anesthésie. Il en est de méme pour le vide ol on trouvera une prise

dans le panneau technique pres des bocaux d'aspiration.

1 Sonde et conduit stérile

2 - Embouchure sortant du sol

3 - Canql en chape avec tuyau -
ple

4

~ sou
- Panneau technique :

niche avec bocaux
Distribution du vide

v
1

ASPIRATION CHIRURGICALE
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La mise en forme de ce projet compte tenu des difféerentes
options prises sur le plan de l'organisation, sur. le plan technique a
permis de soulever plusieurs points auxquels l'U.O.P. 750 ne semblait

pas répondre définitivement.

Deux types de critiques se sont structurés au fur et

a mesure de 1'élaboration de mon projet :

- celles issues directement des problémes liés aux choix spé-
cifiques de 1l'U.O.P.

- celles d'ordre plus général concernant les polémiques
dans les diverses spécialités du secteur hospitalier

(et plus particuliérement du quartier opératoire).

Parlons rapidement de ces dernieres :

Le profond changement dans le choix organisationnel
ou purement médical de ces derniéres années, ont amené la mise
en place de nombreuses écoles. Toutes les satisfaire est impossible
et 1'U.O.P. 750 tend souvent vers un compromis qui pourrait se révéler

dans les années a venir soit inadapté soit insuffisamment performant.
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Les critiques plus précises que j'ai pu faire concernant les

principes qui ont servi @ la conception de l'unité opératoire :

- Le module : -le dimensionnement d'une structure modulaire

est lié a celle-ci par un multiple .(plus ou
moins une constante). Or, il est.rare en
réhabilitation que cela corresponde exactement
aux volumes a combler ~ou aux matériels
a réutiliser.
Certes, une adaptation est toujours possible
et justifiable mais les arguments  concernant
la rapidité et l'efficacité dans:.la'réalisation
sont amoindris (plus particulierement1'adap-
tation a certains systemes porteurs).

- La préfabrication : La technique de - fabrication utilisée

dans ce projet correspond bien a la production

en petite et éventuellement . moyenne série
qu'est. le marché du bloc ppératoire en France.
Mais les facilités de ¢réer des formes particu-
lieres pose ‘en contre 'partie une . succession
de problémes: au nivedu des détails: qui n'est
pas negligeable. Citons par exemple le cas
des panneaux - concaves qui, ont -un -prix
de fabrication ‘théoriquement similaire -aux
panneaux .droits.

Lors - de leur mise en.place, "il faut tenir
compte de leur forme au niveau des diverses
options . comme les armatures et fermetures
de :guichets, :les 'accrochages d'éléments
modulaires de rangement. Tout peut se
faire, mais "le -bilan financier qui - donne
toute sa crédibilite a un tel projet risque
d'étre excessif au -regard des avantages

qu'il propose.
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Durant mon travail, jveq regrette dg‘ n'avoir pu obtenir une
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estimation globale suffisamment précise du_ pro;et, rlnials seulement
. . Vi RN Y I R T ATAT

des prix unitaires qui varient en, fonction ql.'une multltude de pammetres.
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Les necessxtes aseptiques theorlques auxque es dOlt re ondre
"ep

b rLee

un quartier opératoire en milieu hospttalter supposent un materlel
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certes efficace, mais trés onéreux (passe- malade, flux lammalre,
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locaux annexes).

Il s'avere que les admzmstrateurs d'hopltaux ewtent de slen
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doter considérant que l'infection post-operatotre ou operatozre nest

;l i ;l""\'

pas liée qu'a ces options.

Dans ce sens, 1'U.O.P. 750 peut apparcutre comme un pro;et
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d'école ou utopie et réalité se cotoient.

Pourtant en 1988, la firme allemande MAQUET, la ‘firme

“““ : [V A EETY

frangaise A.L.M., spécialistes europeens gn equlqe‘n}entS hospltalters,

considerent que l'activité dmgeruerle medzcale se developpé«selon

2 axes :

- l’amenagement du /bloc, operatozre "cles en
mains"

- la fourmture et l'mstabqtlon des’ equ;pements
approprles a ce typé d i tervemtlon. :

C'est dans ce sens que j'ai oriﬂe;;}ﬂ;éprfn}qn;c{étude.
¢ My bl
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