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Les locaux satellites
de la salle d'opération

La salle d'opération doit disposer d'un nombre
d'acces limité, voire unique, pour l'entrée et la sor-
tie du patient, pour l'entrée et la sortie des équipes
médicales et pour l'entrée et la sorie du matériel.
Cet accés doit &étre contrdlé par une porte auto-
matique 4 effacement latéral et non par une porte
automatique a la frangaise.

Cette simplification d'acces est la conséquence
du regroupement des locaux de stockage stériles,
des locaux de décontamination et des locaux de
préparation des chirurgiens. 1l nous parall en
effet opportun que le bloc opératoire ne soit pas
congu comme autant d'unités comportant autour
de chaque salle d'opération un arsenal stérile, un
local de décontamination, une salle de prépara-
tion des chirurgiens et une salle d'induction des
patients. Aujourd'hui, le bloc opératoire devrait
étre congu par groupes de salles disposant d'un
seul arsenal stérile, d'une seule décontamination,
d'un seul liew de préparation des chirurgiens et
d'un seul sas d'induction. Cette tendance va dans
le sens d'une gestion centralisée des stocks sté-
riles et des équipements ainsi que de la localisa-
tion en un point unique des déchets dans un

local spécifique qui n'est plus attenant 2 la salle
d'opération.

La salle de préparation des chirurgiens subit éga-
lement cette influence de regroupement pour
distribuer un groupe de salles d'opération,
Quant au sas d'induction anesthésique, il faut
noter que sa disposition en tant que tel s'avere
obsoléte puisque, dans la trés grande majorité
des cas, il est essentiellement utilisé comme lien
de stockage de manériels, l'induction anesthé-
sique s'effectuant directement dans la salle
d'opération. En ce qui conceme les anesthésies
loco-régionales, un lieu spécifique et commun 2
'ensemble du bloc opératoire semble mieux cor-
respondre aux exigences d'accueil et de prépara-
tion des patients. La dissociation du local d'in-
duction avec la salle d'opération proprement dite
permet une indépendance de fonctionnement
avec des flux d'opérations et d'anesthésies trés
différents les uns des autres.

Notion de salle d'opération

« vide »

Lintégration d'équipements dans les parois de la
salle d'opération n'est plus d'actualité compte
teniu des difficultés & entretenir ces surfaces diffi-
cilement accessibles et & gérer les stocks disposés
dans ces parois. De plus, les parois lisses sont
faciles & nettoyer et 4 entretenir.

Dans la pratique, le matériel nécessaire 4 chaque
intervention est amené sur des chariots remplis
pour cel usage, opération par opération | la salle
devient polyvalente ou strictement spécialisée i
une chirurgie particulitre {ophtalmologie,
neurc-chirurgie, orthopédie), dans la seule

mesure ot l'activité opératoire de cette spécialité
le justifie.
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La notion de salle vide peut se prolonger égale-
ment dans le choix du type de matériel et notam-
ment des tables d'opération qui doivent, dans ce
cas, étre entierement mobiles, sans pieds scellés
au sol.

Facteurs de vie
dans le bloc opératoire

Uéclairage naturel de la salle d’opération est
rendu possible par la suppression du cireuit
périphérique et par le fait que la salle d'opération
peut avoir un contact direct avec la facade du
batiment. Des lors quil 'y a plus d'obstacle
entre la salle et la paroi extérieure, il est donc
possible de ménager des ouvertures en facade
afin dlintroduire un éclairage naturel, dont Vinté-
rét est certainement plus psychologique que
médical. Cette fenétre doit &tre traitée avec un
soin particulier car elle ne doit présenter aucune
saillie sur la paroi de la salle par la disposition
d'une vitre collée 4 la paroi proprement dite. Il
est également nécessaire que cette fenétre soit
munie d’'un volet roulant d'occultation & com-
mande électrique afin de permettre aux équipes
meédicales de tamiser ou de supprimer cet éclai-
rage naturel d’appoint par rapport & l'éclairage
opératoire.

La chromatique des parois de la salle d'opéra-
tion doit faire I'objet d’'une concertation avec
les équipes médicales étant entendu que les
teintes de ton trés clair sont généralement rete-
nues. '

En ce qui concerne le revétement de sol, il est
utile de préciser la zone d'activité autour de la
table d’opération par une surface de teinte diffe-
rente de 3m x 2,4m environ a l'intérieur de
laquelle s'inscrit le périmetre hyperstérile autour
du patient. Cette différence de teinte permet
daffirmer la zone qui West pas accessible par le
. personnel qui n'en a pas la stricte nécessite.
Lactivité en continu des blocs opératoires néces-
site des temps de présence importants pour
beaucoup d’intervenants. Des lors, il est néces-
saire dinscrire intra muros une salle de détente
permettant au corps médical et paramédical de
se relaxer entre deux opérations sans avoir a sor-
tir du bloc opératoire et sans comprometire le
fonctionnement du bloc opératoire et alourdir
les procédures de sortie et d’entrée du bloc. Tou-
tefois, afin de limiter les risques dane pizce non
dévolue a I'activité opératoire proprerent dite, il
convient d’éviter certains écueils du type : office
de cuisine, bibliotheque, mobilier 4 revétement
- textile, etc. Cutilisation de cette salle de détente
doit faire l'objet d'un protocole strict.
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Ces aménagements concernent également les
boxes a 'usage des chirurgiens pour la dictée des
comptes rendus opératoires, ainsi que le bureau
de surveillant(e) de bloc qui doit permettre l'ac-
cueil de personnes extérieures sans leur laisser la
possibilité de pénétrer a I'intérieur de la zone
protégee.

Les blocs opératoires actuels sont constitués d'un
nombre important de petits locaux. Les recom-
mandations données ci-avant permettent de
réduire }e nombre de locaux et le large usage des
produits verriers dans des éléments de cloison-
nements vitrés va dans le sens d’'une plus grande
convivialité tout en optimisant la faculté de sur-
veillance des patients et des acces au bloc opéra-
toire.

Les flux a I'intérieur du bloc

1l nous parait opportun de situer les salles d'ur-
gence 2 l'entrée du bioc opératoire de telle sorte
que les interventions les plus lourdes soient
assurées en fond de bloc dans des zones 4 faible
flux, De méme, il nous parait opportun que les
salles a fort débit soient situées au plus pres de la
SSPL

Tn ce qui concerne la pratique de Pambulatoire,
elle devrait s'exercer dans une zone spécifique
afin de respecter le rythme et les flux trés diffe-
rents de la chirurgie conventionnelle. Attenant &
ce secteur de chirurgie ambulatoire, on devrait
trouver 4 proximité immédiate une salle de réveil
et une salle de repos afin de privilégier les cir-
cuits courts.

Cette disposition est d’autant plus justifiée dans
le cas ol létablissement de soins a un bloc opé-
ratoire conventionnel saturé, mais elle est plus
difficile dans le cas contraire car les nouvelles
salles de chirurgie ambulatoire pourraient faire
concurrence aux salles conventionnelles déja
peu utilisées.

La SSPI

La détermination du circuit patient et du circuit
des anesthésistes est le préalable qui va détermi-
ner lemplacement de la SSPL. Lutilisation de
chariots de transfert et de zones de transfert est
un des déterminants de I'organisation du bloc
opératoire.

La taille de la SSPI et le nombre de postes dont
elle est équipée sont directement liés aux flux de
patients, C'est pourquoi une analyse préalable de
ces flux est indispensable pour en fixer la capa-
cité. A Vextréme, le nombre de salles d’opération
pour un flux donneé est corrélé 2 la taille de la
SSPL
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La nécessité de la compartimenter de maniéere
souple en sous unités modulables permet de dis-
tinguer la gravité des cas et de s’adapter aux
temps de séjour différents ainsi qu’a la nature
des différents types d'anesthésie (anesthésies
générales, anesthésies loco-régionales).

Conclusion

Chacun sait bien que dans le monde hospitaier
toute réalisation est soumise a des besoins
d’adaptation permanents. Force est de constater
que dans les blocs actuels le morcellement fige
des lieux en une multitude de petits locaux pour
le stockage, la décontamination, 'anesthésie, la
préparation des chirurgiens, comptique 2 l'ex-
tréme ces transformations et que, malgré toutes
les précautions prises, celles-ci ne sont quasi-
ment pas possibles sans altérer les conditions
d’asepsie de la zone de bloc restant en fonction-
nement pendant les travaux,

On peut déja en déduire qu'il parait nécessaire
de concevoir nos blocs

fiques, adaptés et différents ? Pourquoi ne pas
envisager des douanes permettant d’acheminer
la ot cela est nécessaire les patients, les person-
nels, les matériels, dans le cadre de protocoles
stricts, définissant les circuits de chacun? Pour-
quoil ne pas envisager des lieux cabtés permet-
tant, depuis des salles de régie, des pilotages
d’assistance robotisée de tout ou partie de cer-
tains actes opératoires?

Parlant de la salle d’opération, les Anglais la dési-
gnent sous le vocable « operating theater ».

Ce vocable nous parait tres actuel dans le sens
oft le bloc opératoire serait construit comme une
scene de théatre, avec ses cintres et ses dessous,
scene qui permettrait toute adaptation 2 I'action
qui s'y déroule.

Le « décor » constituerait I'environnement le
plus flexible possible des lieux opératoires et de
réveil, la conduite de tous les acteurs étant réglée
par une charte pré-établie et consensuelle. ]
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opératoires scindés ou
scindables en deux entj-
1és autcnomes permet-
tant, en cas de travaux, .
de poursuivre 'activité
d'une partie du bloc
avec toutes garanties
d'asepsie.

Comme c’est le cas dans
les domaines de la
recherche et de l'indus-
trie mécessitant des
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d’asepsie appropriées.
Des lors, pourquoi mor-
celer a l'extréme le bloc
opératoire? Pourquol ne
pas envisager des lieux
umniques permettant plu-
sieurs interventions
simultanées dans des
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EXEI\TIPLE DE STATIONS OPERAT(;IRES
PARTAGEANT LE MEME ESPACE

SOURCE : GUIDE DE L'TAMBULATOIRE / EDITIONS ENSP

Reprise
air conditionné

ENTREE & SORTIE
DU MATERIEL

Reprise
air conditionné

ENTREE & SORTIE
DU MATERIEL

Reprise
air conditionné

environhements spéci-

N® 637 - Juw 1999 - TECHMIQUES HOSPITALIERES






