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« La plupart des choses
importantes dans le monde ont éte
accomplies par des personnes qui
ont continué a essayer quand |l

semblait n’y avoir aucun espoir. »

Dale Carnegie



1. INTRODUCTION

Dans le cadre de la formation de spécialisation d’infirmier expert en soins d’anesthésie EPD SS, il
m’a été demandé de réaliser un travail personnel de rédaction développant une thématique ayant
un intérét dans la pratique de I'anesthésie. L’élaboration d’un tel travail de fin de formation répond
aux exigences du plan d'études cadre (PEC) de I'OFFT', en référence au processus
d’apprentissage numéro 4 . gestion du savoir et développement de la profession (OdASanté,
2009).

1.1. Motivations personnelles

J’ai choisi d’aborder ce théme des nuissances sonores car je pense que ce sujet est important

aussi bien dans la vie professionnelle que personnelle.

En effet, dans ma vie personnelle, j’ai toujours voulu vivre dans des petites villes ou villages, a la
recherche de tranquillité, ou la nature et 'ambiance me permettent de m’éloigner des facteurs dé-
rangeants du stress. Durant mon temps libre, je suis toujours a la recherche de quiétude, loin des
espaces urbains a forte densité, sujets aux nuisances sonores telles que voitures, trains, compa-

gnies, foule.

L’environnement dans lequel je vis a un fort impact sur mon humeur, mon bien-étre personnel et
professionnel. Il est indispensable que je puisse trouver autre chose pour répondre aux exigences

de la vie quotidienne.

La thématique du bruit est un sujet qui apparait captivant et motivant dans le cadre de ce travail

écrit de dipléme.

1.2. Motivations professionnelles

Dipldbmé comme ambulancier SSS depuis septembre 2007 et comme Infirmier HES depuis sep-
tembre 2011, jai travaillé au sein de plusieurs services. J'ai exercé dans différents domaines tels

que le pré-hospitalier au Tessin, les soins intensifs et urgences de 'EHC® de Morges, ainsi qu’aux

! Office fédéral de la formation professionnelle et de la technologie, Bern - Suisse
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urgences du CHUV* & Lausanne. Depuis janvier 2014, je travaille et suis la formation pour le titre

d’expert EPD-ES en soins d’anesthésie & 'HFR® Fribourg.

Pendant mon activité d’ambulancier, jai toujours été vigilant quant aux facteurs externes qui pour-
raient, en quelque sorte, troubler ma capacité de concentration (facteur météo, sirénes, passants
ou membres de la famille du patient agités ou agressifs) et qui pourraient avoir une conséquence

sur les soins que je devais apporter.

Cette vigilance m’a permis de développer une sensibilité et une plus grande prise de conscience
de I'énergie nécessaire a fournir dans la relation d’aide auprés d’'un patient. Durant mon expé-
rience comme infirmier en soins intensifs, jai pu m’apercevoir que le volume sonore et le type de
mots utilisé auprés des patients intubés et sous sédation pouvaient engendrer des modifications
hémodynamiques, telles que la fréquence cardiaque et la pression artérielle. En effet, dans ma
pratique, j'ai pu observer que lorsqu’il y avait beaucoup de bruit dans les chambres des patients,

les doses nécessaires a la sédation étaient plus importantes que lorsque régnait le silence.

Durant mon activité comme infirmier aux urgences, j'ai pu vérifier que la logistique et les espaces
bien structurés au niveau architectural permettaient aux patients d’étre soignés a I'abri des nui-
sances sonores (box séparés par des vitres, pas de communication directe entre I'espace de tra-

vail des soignants et les box dédiés aux patients).

En anesthésie, jai tout de suite apercu une grande différence dans les soins par rapport a mes
précédentes expériences. Lors du début d’'une anesthésie, il m’est souvent arrivé de voir certains
infirmiers ou médecins anesthésistes demander le silence. En discutant avec eux, ils ont insisté
sur I'importance de créer des conditions favorables a la relation de confiance en un temps bref. En
effet, il s’avere que le contact avec le patient est en moyenne de 10 a 20 minutes avant
'anesthésie générale. Certains ajoutent méme que le silence est indispensable pour leur propre
concentration. Mon expérience au bloc opératoire en tant qu’étudiant EPD SS m’a montré que cer-
taines prises en charge anesthésiques se déroulaient dans des conditions bruyantes. Je me suis
retrouvé géné par le bruit dés I'accueil du patient jusqu’a son réveil. J’ai pu commencer des induc-
tions auprés de patients, alors que les portes coulissantes s’ouvraient et se refermaient a répéti-
tion. Ou encore des collégues parlant de leur vie privée pendant que le patient se réveille. Il m’est
arrivé d’étre déconcentré par les portes entre la présalle et le bloc qui restent souvent ouvertes
alors que le patient est en train de se réveiller dans le bloc pendant qu’on prépare l'autre patient a
son anesthésie. Ce dernier se retrouve dés lors a entendre des bruits d’aspiration, de toux,
d’objets métalliques qui s’entrechoquent et doit en méme temps essayer de trouver une sérénité

pour s’endormir.

4 Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, 1011 Lausanne - Suisse

° Hépital Fribourgeois, Hépital Cantonal, 1708 Fribourg - Suisse
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Ces différentes expériences de ma vie professionnelle et personnelle m’ont motivé a travailler sur
ce sujet, car il me semble important de comprendre la nature de ces bruits pour proposer des

améliorations dans ma pratique quotidienne.

1.3. Question de recherche

D’aprés mes expériences et a la suite de lectures, j'ai pu vérifier et confirmer que le bruit n’est pas
seulement un facteur dérangeant dans les dynamiques entre soigné et soignant, mais qu’il est
aussi un facteur qui engendre des perturbations physiques et psychologiques pour les patients

ainsi que pour les soignants.

J’ai d0 formuler une question du départ qui doit composer mon travail de dipléme et ma recherche.

Je me concentrerai pour développer mon travail autour ces 3 éléments :

1. Le bruit est-il un facteur dérangeant avec un impact négatif pour les soignants et les soi-
gnés ?
Quel niveau sonore est présent dans le bloc opératoire (BO) de 'HFR Fribourg ?

Les soignants ont-ils une perception du niveau du bruit ?

Mes objectifs de recherche sont d’étudier la littérature présente sur le sujet de ce travail, de mesu-
rer l'intensité des pressions acoustiques présente dans deux des moments principaux d’'une anes-
thésie (I'accueil du patient au BO et I'exécution des gestes d’anesthésie dans les présalles
d’induction). Ces trois éléments de départ vont me permettre de développer la question de base et

de référence du travail et elle sera donc :

« Comment I'équipe d’anesthésie peut-elle améliorer la gestion du bruit au bloc opéra-

toire ? »

I me semble également intéressant de comparer les niveaux sonores enregistrés avec les re-
commandations des sociétés savantes et la loi suisse, et de connaitre I'impact que le bruit peut
générer auprés des soignants dans leur travail quotidien. A l'issue de ce travail de recherche, si
mes hypothéses de départ se vérifient, jai pour projet de sensibiliser et participer a la formation du

personnel du bloc opératoire sur 'importance du bruit dans leur environnement de travail.



1.4. Hypothése de départ

Au vu de la littérature et de la sensibilité montrée par plusieurs collégues du service de 'HFR sur
la thématique du bruit généré au bloc opératoire, je pense que le niveau sonore présent pendant la
prise en charge des patients et le déroulement des gestes anesthésique a 'HFR Fribourg dépasse

les normes émises.

Je trouve que l'accent et lattention mis par un infirmier étudiant d’expert EPD-ES en soins
d’anesthésie sur cette thématique pourront permettre le développement de nouvelles recomman-

dations ou « bonnes pratiques » dans le bloc opératoire de I'HFR Fribourg.

1.5. Méthodologie générale
Il s’agit d’'une étude d’observation planifiée sur trois étapes :

* Définir le bruit et analyser dans la littérature les conséquences sur les soignants, les per-

sonnes soignées et dans la prise en charge anesthésique entre soignants et soignés.

* Mesurer le niveau d’exposition acoustique en dB au bloc opératoire (Sas accueil, présalle

d’induction et salle opératoire).

« Etablir un questionnaire quantitatif destiné aux collaborateurs (infirmiers et médecins) du
Service d’Anesthésie et Réanimation de I'HFR Fribourg, sur I'impact du bruit pendant
I'activité des collaborateurs, la perception du bruit par rapport au niveau sonore enregistré

et les éventuelles stratégies mises en place par les soignants.

1.6. Outils de recueil de données
Les outils utilisés pour collecter les données sont :

* Le sonométre mis a disposition par le Service Cantonal de I'environnement de Fribourg qui
est directement chargé de la protection contre le bruit dans les établissements publics de
I'Etat de Fribourg

* Un questionnaire quantitatif a questions fermées afin d’obtenir des résultats directement

quantifiables.



1.7. Contexte institutionnel de I’Hépital Cantonal Fribourgeois (HFR) Fribourg

L’HFR (hépital fribourgeois) est un service public cantonal institué par la Loi sur le Réseau hospita-

lier fribourgeois.
Il offre ses prestations sur six sites (Fribourg, Billens, Riaz, Tavel, Meriez).
Il offre ses prestations sur cing sites (Fribourg, Billens, Riaz, Tavel, Meriez).

Le service d’anesthésie de 'HFR de Fribourg est composé d’un bloc opératoire principal équipé de
9 salles, ainsi que d’une salle de réveil de 12 postes. Les spécialités chirurgicales y sont pluridisci-
plinaires (sauf cardiologie et neurochirurgie), traitant indifféremment enfants et adultes.

Le service d’anesthésie de 'HFR de Fribourg est composé d’un bloc opératoire principal
équipé de 9 salles, ainsi que d’'une salle de réveil de 12 postes. Les spécialités chirurgica-

les y sont pluridisciplinaires, traitant indifféremment enfants et adultes.
Le personnel du service est composé au niveau médical :

* 1 médecin-chef de service
® 3 médecins-chefs adjoints
®* 7 médecins adjoints

® 4 chefs de cliniques

* 1 chef de clinique adjoint

* 11 médecins assistants

Au niveau soignant :

1 ICUS d’anesthésie

® 1 clinicien, adjoint a 'lCUS d’anesthésie

* 1 responsable du matériel, infirmier anesthésiste

* 32 infirmiers anesthésistes, dont 3 formateurs pratiques
® 9Qinfirmiéres de salle de réveil dont 1 formateur pratique
® 4 aides d’anesthésies

* 3 secrétaires médicales
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Le service est situé au premier étage de I' Hopital Cantonal de Fribourg et est ouvert 24 / 24 Het 7

/ 7 jours.
Une équipe de garde assure les urgences et reste sur place en permanence.

Il fonde ses actions sur la base de la planification hospitaliére et tient compte du caractére bilingue

du Canton Fribourg.

1.7.1. Le bloc opératoire
Selon (Wester, n.d.) le bloc opératoire est :

un élément essentiel du plateau technique d’un hépital, en raison de sa haute technicité, de
l'investissement financier qu’il représente, de l'importance de la ressource humaine qu’il mo-
bilise, des enjeux en termes de sécurité des patients et d’attractivité d’un établissement. Le
bloc opératoire doit offrir un cadre performant a toute intervention chirurgicale, programmée

ou urgente.

Au bloc, I'équipe réunit des chirurgiens, des infirmiers de bloc opératoire, des médecins ane-
sthésistes, des infirmiers anesthésistes, des cadres de santé, des aides-soignants. D’autres
intervenants peuvent y travailler par exemple des radiologues et des manipulateurs en élec-

troradiologie.

Le bloc opératoire n’est pas le synonyme de la salle opératoire. Un bloc est un ensemble de

salles opératoires, de couloirs, de vestiaires chirurgicaux, de salle de réveil, de bureaux.

Le bloc est une structure totalement indépendante du reste de I'hépital dans laquelle elle se
trouve et ou sont pratiquées les interventions chirurgicales, les gestes d’anesthésie-- réani-
mation nécessaires au bon déroulement de l'interventionles, ainsi que les suites de celles-ci,

qui ont lieu en général a I'extérieur du bloc opératoire.

1.7.2. Les soignants du bloc opératoire de ’'HFR Fribourg

L’équipe est pluridisciplinaire. Elle se compose de garcgons/filles de salle, aides-soignants(es), in-
firmiers(éres)-anesthésistes, médecins anesthésistes, cadres de bloc, stagiaires en formation
(médicaux et paramédicaux), chirurgiens, personnels de nettoyage, personnels biomédicaux et de

maintenance.
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2. CADRE THEORIQUE

2.1. Définition du bruit

Selon le dictionnaire Le Nouveau Petit Robert’ le bruit est : « une sensation auditive produite par
des vibrations irréguliéres », « un ensemble de sons » et selon le dictionnaire Larousse’ « le bruit
est 'ensemble des sons produits par des vibrations plus ou moins irréguliéres : pergu comme étant

sans harmonie, par opposition a la musique. »

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (2003) le bruit est défini comme étant un « son indési-

rable ».

L’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) de I'Etat frangais appelle bruit toute sensa-

tion auditive désagréable et génante (Canetto & Guillemy, 2007, p.5).

Il est important de mettre en exergue que toutes ces définitions ne donnent pas le méme sens au

terme de bruit.

D’aprés ces définitions, nous pouvons dire que le bruit est synonyme de nuisances sonores, mais
comme chaque individu est différent de par son age, son sexe, son vécu, un bruit génant pour

quelqu’un peut étre agréable pour l'autre.

Pour une personne le bruit est ressenti comme des sons sans harmonie tandis qu’'une autre

s’attachera davantage sur 'effet nocif du méme bruit et il y a donc un aspect qualitatif subjectif.

D’un cbté, il présente un aspect quantitatif : « ensemble de sons » dont on peut mesurer objecti-

vement le niveau d’intensité, la fréquence, la durée.

En résumé c’est trés difficile de trouver une définition du bruit générale et commune. Le bruit a un

aspect qualitatif et quantitatif et peut étre percu de maniére trés subjective.

Pour mieux comprendre ce théme et la définition du bruit j’ai trouvé une explication trés représen-
tative de Canetto et Guillemy (2007) qui m’a permis de résumer au travers de ces lectures

I'image et I'idée que je me fais de la notion de bruit :

« il faut bien tenir compte, physiquement, que le bruit est une trés petite variation de pression qui
se propage dans l'air ambiant : I'image d’une vaguelette sur un plan d’eau, le son se propage sous
la forme d’ondes. Cette fluctuation de I'air est pergue par le systéme complexe de l'oreille humaine

et traduite en sensation auditive par le cerveau. »

® Le Nouveau Petit Robert. (2009). Dictionnaires Le Robert

” Larousse. (2008). Paris : Larousse
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2.2. Aspect quantitatif du bruit

Pour caractériser la force d’'un bruit et son intensité, 'unité de mesure utilisée est le Pascal (Pa).
Pour mesurer le bruit, on utilise des sonomeétres, des audiodosimétres destinés aux travailleurs et
des stations fixes de mesure. Tous ces appareils ont comme capteur de pression acoustique un

microphone.

Le sonométre est destiné a la mesure instantanée d’un bruit, une photo de ce bruit dans une
ambiance. Le dosimétre permet de relever I'exposition aux bruits dans une ambiance par rapport
a un temps donné avec la possibilité de n’avoir pas qu’'une photo instantanée, mais aussi des

moyennes, minimales et maximales d’exposition sonore.

Le niveau d’un bruit (fort ou faible) correspond aux variations de pression de I'air ambiant, expri-
mées en Pascal (Pa). La valeur la plus faible qu’'un étre humain puisse détecter est de 20 micro-
pascals, c’est la pression acoustique de référence. La gamme de pression acoustique est trés
vaste, il est donc plus pratique d’utiliser une échelle logarithmique sous forme de décibels : 0 dB

correspond au seuil d’audibilité et 120 dB au seuil de la douleur.

Afin d’avoir une idée des décibels qu’émettent différents bruits de I'environnement, voici un tableau

au titre informatif et non exhaustif®:

Fig.1
Echelle de niveaux sonores

Avion a réeaction
x Chasse / Coup de feu
Seuil de la douleur = ! P
Presse / Marteau Pigqueur
Discothéque
Scie circulaire / Raboteuse
Tondeuse a gazon
Ateher mecanique

Bruits dangereux

Danger en cas
d'exposition prolongeese
Rue & fort trafic

Interieur de voiture
Salle de classe

Bruyant S0 Restaurant
So Conversation normale
40 Rue réesidentielle
=20 Chambre a coucher
Calme

Vent leger / Jardin calme P )
Desert '[ﬂ“’ 2 b S,

Seuil de Naudition

L’échelle des décibels n'est pas linéaire mais logarithmique. Par exemple, le

passage de 40 a 50 dB multiplie par 10 la puissance sonore

® Commission Universitaire De Securite Et Sante Au Travail Romande. Hygiéne du travail, nui-

sances physico-chimiques liées a I'environnement de travail. Version 1. 2005. P.2.
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Les variations de l'intensité sonore ne peuvent se traduire de maniére arithmétique :

* Lorsqu’une source sonore est multipliée par deux, le nombre de décibels émis n’est supé-
rieur que de 3 dB par rapport au bruit d’'une seule de ces sources.

* Lorsqu’on additionne deux sources de bruit qui ont plus de 10 dB de différence, leur
somme est égale a la valeur la plus grande, car la plus petite est négligeable : c’est I'effet

masque.

Prenons I'exemple de I'alarme (monitoring) du bloc opératoire qui exerce un bruit de 90 dB. Si on
ajoute un bruit qui exerce le méme niveau sonore donc de 90 dB (une deuxiéme alarme), le bruit
apergu par la personne est doublé, mais le niveau sonore augmente de 3 dB, pour passer dés lors
a 93 dB.

Il'y a 20 ans, Madeleine Estryn-Béhar (1996) montrait que I'effet masque d’un bruit en présence
d’'un autre entrainait des difficultés d’identification. En effet, il existe beaucoup de différents types
d’alarmes dans les blocs opératoires. Lorsque plusieurs alarmes sonnent en méme temps, cer-
taines pouvant en masquer d’autres, le personnel responsable de la surveillance se retrouve sou-

vent incapable de reconnaitre I'alarme qu’il entend par exemple.

La SUVA, caisse d’assurances en Suisse en cas d’accident professionnel, décrit dans ses docu-
ments SUVAPro (2007) que :

« L’effet de masque se fonde sur I'excitation de la membrane basilaire dans l'oreille interne.
Un son masquant fait vibrer cette membrane non seulement au point attribué a sa
fréquence, mais aussi de chaque c6té de celui-ci. Si un second bruit de fréquence voisine
est produit au méme moment, il doit exciter plus fortement le point attribué a sa fréquence

que le premier bruit masquant pour étre audible ».

La disparition totale ou partielle de la perception d’un son en présence d’un second son est ap-
pelée effet de masque. Cet effet dépend des niveaux de pression acoustique et des spectres des
sons masquant et masqué. En cas d’élévation momentanée de son niveau, un signal sonore
masqué peut redevenir subitement audible. La limite pour l'inaudibilité d’'un son masqué est trés
nette et peut étre déterminée avec précision : I'effet de masque de sons haute fréquence par des
sons basse fréquence est bien plus marqué que l'inverse. Les sons masqués ne modifient pas la

perception de l'intensité sonore. » (p. 12)

Pour pouvoir quantifier les bruits, nous devons utiliser un filtre a basse fréquence qui est celui le
plus proche du systéme auditif humain appelé le filtre A. De plus ce qui nous intéresse, c’est sur-
tout la moyenne du bruit présent dans une ambiance, pour cela nous allons devoir utiliser LAeq et

LAmax que nous définirons par la suite.

14



2.2.1 Filtre A

Selon le (« Résumé d’orientation des Directives de 'OMS sur le bruit »), le « filtre A » est le plus
fréequemment utilisé et mesure les plus basses fréquences comme moins importantes que les
moyennes et les hautes fréquences. On I'utilise pour analyser approximativement la réponse en

fréquence de notre systéme d’audition. (...)

Dans ce travail, le filtre A sera indiqué entre parenthéses ou dans I'énoncé des différentes me-
sures (Leq (A) ou LAeq). (p. 1-2)

2.2.2 Les calculs des décibels (dB)
Le décibel (dB) est une unité logarithmique. Pour effectuer des calculs avec les décibels, il faut

connaitre les logarithmes.
Cependant, dans notre travail quotidien, nous n’avons pas a faire de tels calculs.

L’utilisation du dB facilite la manipulation des données sur les niveaux de bruit en milieu de travail,

a condition que nous appliquions un ensemble de régles simples qui sont résumées dans le ta-

bleau 1.

Tableau 1

Régles de base sur les décibels (dB)

Variation en dB Variation d'énergie acoustique

hausse de 3 dB I'énergie acoustique double

baisse de 3 dB I'énergie acoustique diminue de moitié

hausse de 10 dB I'énergie acoustique devient 10 fois plus grande
baisse de 10 dB I'énergie acoustique devient 10 fois plus petite
hausse de 20 dB I'énergie acoustique devient 100 fois plus grande
baisse de 20 dB I'énergie acoustique devient 100 fois plus petite

2.2.3. LAeq et LAmax

L’effet d’'une accumulation du bruit est lié a 'énergie sonore combinée de ces événements (le prin-
cipe d’énergie égale). La quantité de toute I'énergie pendant une certaine période de temps donne
un niveau équivalent a I'énergie sonore moyenne pendant cette période. Ainsi, LAeq T est le ni-
veau moyen équivalent d’énergie du bruit dans le filtre A pendant la période T. LAeq T devrait étre
employé pour mesurer des bruits continus, tels que le bruit du trafic routier ou des bruits industriels
plus ou moins continus. Cependant, la ou il y a des bruits distincts, comme le bruit d’'un avion ou le

bruit d’'un train, les mesures de différents événements comme le niveau de bruit maximum (LA-
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max), ou le niveau d’exposition sonore pesé (SEL), devraient également étre obtenu en plus de
LAeq T. (p. 2-3)

Plus familiérement, le LAeq détermine la moyenne du bruit environnant présent sur le lieu de tra-

vail ou dans I'environnement et selon SUVAPro (2007) le divise en quatre groupes :

1
2
3.
4

En résumé :

Activités humaines (conversations)
Machines de bureau (ordinateurs, imprimantes, moniteurs, etc.)
Installations dans le batiment (ventilateurs, chauffage, climatisation, etc.)

Sources sonores externes (circulation routiére, etc.)

Le LAeq ou Leq (A) est la moyenne du bruit sur un temps donné (T) ou le bruit de
fond

Le LAmax ou Lmax (A) est la moyenne des bruits les plus élevés

Le LAmin ou Lmin (A) est la moyenne des bruits les plus bas niveaux de pression

acoustique, moyenne faite toutes les 120 millisecondes.

Il est trés important de bien garder en mémoire le résumé de ce sous-chapitre parce qu’il

sera trés utile dans I’analyse des données pour ce travail de dipléme.
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2.3. Aspect qualitatif du bruit

La durée d’un bruit est un facteur essentiel dans la perception du bruit et dans la géne qu’il occa-
sionne. Plus un bruit dure, plus il est génant. Mais dans la mesure ou I'intensité sonore peut varier
dans le temps, il est nécessaire, pour mesurer I'impact du bruit, de déterminer le niveau sonore

enregistré pendant un intervalle de temps donné.

Il faut bien tenir compte du fait que, de par les caractéristiques individuelles de chaque personne,
les habitudes socioculturelles, I'état de stress, I'environnement général, etc., deux individus peu-

vent exprimer une géne trés différente a niveaux de bruit égaux.

Un bruit choisi est toujours jugé moins génant qu’un bruit subi, un bruit prévisible moins génant

gu’un bruit imprévisible, un bruit utile moins génant qu’un bruit inutile.

Par rapport a ce qu’il peut se passer dans un bloc, un patient ne peut pas choisir un bruit a subir.
Généralement, les bruits sont imprévisibles. Les patients ne connaissant pas le milieu et

I'atmosphére du bloc opératoire peuvent vivre ces événements imprévisibles comme génants.

La sensation de géne est souvent associée au bruit et il me semble aussi important de définir et
souligner que « contrairement aux yeux, il est impossible de fermer les oreilles, car I'audition est
un systéme d’alerte fondamental chez ’'homme. Pour maintenir un haut niveau de vigilance, il est
nécessaire que ce sens soit toujours en éveil ». (Dudouble, 2003, p.3). Ici il est important de com-
prendre qu’au bloc opératoire, les sens du patient sont en alerte de par la non-connaissance de
'environnement. L’audition est dés lors trés sensible et c’est a nous, soignants, d’étre sensibilisé

et vigilant sur ce sujet.

2.3.1. Le bruit dans le bloc opératoire

Dans un bloc opératoire, le bruit dépend du lieu ou I'on se trouve, des gestes effectués (chirurgie
plus bruyante que d’autres comme la chirurgie orthopédique) et du nombre de personnes présen-

tes dans un local (davantage de personnes présentes et davantage de bruit généré).
Les bruits peuvent étre de hauteur grave, aigué ou encore étre chroniques et de grande longévité.
lls peuvent étre d’origine:

* humaine comme ceux générés par les bavardages ou les communications soignant-soignant
ou soignant-soigné, et peuvent avoir des niveaux (en dB), plus ou moins importants. La
maitrise de la puissance vocale, plus haute ou plus basse est un élément a considérer

dans I'enregistrement des niveaux de bruit.

* non humaine et étre générés par des sources internes a la structure hospitaliere telles que

les manipulations des lits et tables opératoires, les vibrations créées par la ventilation du
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bloc opératoire, les portes coulissantes, les chariots, les téléphones, etc..

Les sources externes du bruit du bloc opératoire (comme le trafic routier, et autres structures...)
n’est pas une cause a prendre en compte, aux vues de I'isolation du bloc opératoire par rapport au

reste de I'hdpital, et 'absence de fenétres et d’acces vers I'extérieur.

Le bruit anthropique peut étre généré par des défauts « d’isolation » entre les espaces contigus et
confinés comme au sas ainsi qu’entre les salles d’induction et les salles opératoires (voir chapi-
tre 3) de 'HFR-Fribourg.

Dans un bloc opératoire, on peut avoir des bruits dont la hauteur, notamment aigué, telles que les
alarmes du monitoring, attire I'attention des soignants ainsi que celle des patients qui ne sont pas
encore endormis. D’autres bruits sont générés par la préparation du matériel (sachets, sondes
d’aspiration, ...) et d’autres encore par le passage du personnel et du matériel (bruits des sabots

en plastique sur un sol synthétique, chariots métalliques, etc.).

Il est impératif de tenir compte du fait que le personnel du bloc opératoire est composé, pour la
plupart, de soignants ayant I’habitude de travailler quotidiennement dans cet environnement parti-
culier et spécifique, ou les bruits générés sont quasiment des bruits « choisis », et dont la nuisance
peut étre « filtrée » selon les acteurs impliqués dans les gestes anesthésiques, opératoires, le net-
toyage des locaux, les gestes instrumentaux, etc.. Un bruit choisi ne sera jamais autant déran-
geant qu’un bruit imposé, et ceci quelque soit sa source : un bruit humain ou pas humain, métalli-

que ou plastique, aigu ou grave, etc..

2.4. Bruit et communication

Pour introduire I'importance et le paralléle entre bruit et communication il faut aborder la définition
du terme « communiquer » et selon le dictionnaire le Petit Robert' signifie: « étre en relation

avec », « participer a », « partager avec », « transmission ».

C’est exactement dans le domaine du soin, entre soignant et soigné, que les termes « transmis-

sion et communication » ont un réle important.

De nombreux théoriciens de la communication ont cherché a conceptualiser ce qu’était « une

communication » ou « la communication ».

Le but n’est pas de faire une liste des modeéles, mais j'ai trouvé particulierement intéressant le mo-
dele selon Shannon et Weaver qui peut représenter au mieux la réalité et les principes de la com-

munication entre soigné et soignant dans un bloc opératoire.

'% Le Nouveau Petit Robert. (2009). Dictionnaires Le Robert
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2.41. Le modéle de Shannon et Weaver

Ce modeéle élaboré par le sociologue Roger Mucchielli est né des travaux de I'ingénieur électricien
et mathématicien américain Shannon (1916-2001), qui étudia durant la 2e Guerre mondiale la
transmission des informations par les lignes téléphoniques, appelée aussi conception télégra-
phique. C’est le mathématicien américain Weaver (1894-1978) qui a repris les travaux de Shannon

pour les extrapoler a la communication.

Ce modeéle est basé sur la notion d’Emetteur — Récepteur, il est centré sur le contenu et le trans-
fert de l'information. Il y a une linéarité cause effet, le sens du message est une donnée et ce

message (la cause) parcourt le canal et va produire un effet chez le récepteur.

Le modéle a 'avantage de mettre en lumiére les facteurs perturbateurs de la transmission de
linformation (le bruit). Shannon ne prend pas en compte les facteurs psychologiques et sociolo-

giques et Weaver va intégrer la notion de redondance (ou reformulation).

Le mathématicien américain Norbert Wiener (1894-1964) va introduire la notion de rétroaction (le
feed-back), le récepteur devient acteur de la communication. Une absence de feed-back peut étre
un frein a la communication (on ne peut pas savoir si le message a été compris ou méme trans-

mis).

Ce schéma permet de mieux comprendre cette relation et le lien entre bruit, communication et
transmission dans la relation soignant-soigné. Or le bruit résulte étre un élément génant dans la
communication et peut générer des erreurs d’interprétation et/ou réception entre émetteur et ré-
cepteur (Mucchielli, 1993, p.16).

Fig. 2
FEEDBACK
BRUIT
= ! = e
MESSAGE
RECEPTEUR
SOURCE DE DESTINATAIRE
L'INFORMATION
Bruit = toute source d'interférence susceptible de detencrer le signal et donc d'en affecter la communication
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2.5. Les bases légales

Dans le contexte de ce travail de diplome, on va s’interesser aux deux bases légales : la loi suisse

en matiere d’environnement et bruit représenté par la SUVA, et les normes de TOMS.

SUVA est la caisse d’assurances en Suisse en cas d’accident professionnel avec trois objectifs
principaux : la prévention, 'assurance et la réadaptation. SuvaPro est une prestation dans le con-

texte de prévention de cette assurance qui s’occupe principalement de la sécurité au travail.

2.5.1 La loi Suisse™
En Suisse, la protection contre le bruit aux postes de travail est réglementée par la Loi sur le tra-
vail (LTr) et la Loi sur 'assurance-accident (LAA). La LTr traite aussi de la géne causée par le bruit

au travail alors que la LAA se limite au bruit dangereux pour 'ouie.

« Les valeurs limites pour le bruit en vigueur en Suisse a partir du 1°" janvier 2007 divergent trés

faiblement des valeurs figurant dans la directive européenne 2003/10/CE. (...) » (SUVAPro, 2007,
p.8).

Le bruit est dangereux pour I'ouie s’il excéde ou est égal a 85 dB(A) (voir Fig. 1) sur une période
de 8 h ou si les pics dépassent 130 dB(A). Si ce niveau est atteint sur le lieu de travail, des me-

sures de protection sont a entreprendre.

2.5.1.1. La Loi sur le travail (LTr)
La loi sur le travail définit des normes sur le niveau d’exposition au bruit en dB(A) pour une période
de 8 h en trois groupes d’activités, selon le travail exercé (LEX). Ces normes se réferent unique-

ment au Leq (A).

L’activité infirmiére se situe entre les groupes 2 et 3 selon la période de la journée et la tache a ef-

fectuer.

'3 Ce chapitre est largement inspiré de SUVAPro, p. 7-9
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Activité Niveau d’exposition au bruit Lex en dB(A)
Exigences normales Exigences accrues

Groupe 1
Activités industrielles et artisanales <85 <75

Groupe 2
Travaux de bureau et activités comparables de <65 <55
production ou taches de surveillance

Groupe 3
Activités essentiellement intellectuelles, exigeant =50 <40
une grande concentration

Exigences normales:  valeurs indicatives a respecter de maniere générale dans la plupart des cas.

Exigences accrues: valeurs indicatives pour les objectifs. En méme temps, ce sont les valeurs a atteindre
pour les activités présentant des exigences supérieures en matiere de rendement et
de qualité du travail ou nécessitant une attention particuliérement soutenue, etc.

La LTr précise aussi des LEX en dB(A) pour le bruit de fond en fonction du lieu de travail et pour
une salle d’opération exige un LEX a 40 dB(A) pour les exigences normales et 35 dB(A) pour les

exigences accrues (voir Fig. 4).

On prendra donc en compte ces chiffres comme cadre de référence au niveau de la réglementa-

tion de la loi Suisse dans I'analyse des données qui va étre développée dans ce travail

Fig. 4
Local Niveau d'exposition au bruit
L= en dB(A)
Exigences Exigences
normales accrues

Petit bureau (= 3 personnes) 40 35
Bureau moyen 40 35
Salles de réunion et de conférence 40 35
Bureau paysager 45 40
Bureau éguipé de plusieurs machines 45 40
Local d'ordinateurs 50 45
Bureau d'atelier 60 55
Salle de commande 60 55
Cabine de commande 70 65
Laboratoire 50 45
Local de pause ou de permanence 60 55
Local de repos ou d'infirmerie 40 35
Cantine 55 50
Salle d’opération 40 35
Salle de cours 40 35
Appartement de service (la nuit) 35 30
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2.5.2. Les normes de ’'OMS pour les hopitaux
L’OMS préconise que le jour et les soirées, le LAeq ne devrait pas excéder 30 dB(A) et les LAmax

pendant la nuit devraient étre inférieurs ou égaux a 40 dB(A).

Le LAeq devrait étre inférieur de 5 a 10 dB par rapport a la journée, soit 20-25 dB(A). (« Résumé

d’orientation des Directives de 'OMS sur le bruit, » n.d.).

2.6. Littérature et bruit

L’historique de la littérature scientifique au sujet du bruit au bloc opératoire est ample et récent.

La limitation du bruit était garantie a 'intérieur par le personnel en tenue présent dans les services
et a I'extérieur par un périmétre de sécurité sonore bien délimité par des panneaux marqués avec

la lettre H, comme Hoépital, zone habituellement respectée par tous les usagers.

Malgré ces précautions, déja a partir de 1933, les spécialistes prévoyaient que les hépitaux, et les
blocs opératoires en particulier, ne resteraient pas des lieux ou régne le silence et le calme pen-

dant longtemps (« Pandemonium in the Modern Hospital », 1993).
Jusqu’a la fin des années 60, les hopitaux étaient réputés pour étre des lieux calmes et paisibles.

En 1972, depuis I'introduction des premiers systémes de monitorage, les études au sujet du bruit

se sont concentrées surtout sur 'environnement du bloc opératoire.

Pendant les opérations chirurgicales, on mesurait un bruit qui dépassait souvent celui des auto-
routes (Shapiro & Berland, 1972).

Les auteurs prévoyaient aussi que dans le futur, 'environnement sonore aurait été la troisieme
ressource a étre polluée aprés I'eau et 'air. D’autres études montraient clairement dans les aires
prédisposées aux soins un bruit supérieur a celui présent dans une cafeteria et d’un niveau sonore

similaire a celui d’'une centrale de chauffage domestique.

Les études plus récentes confirment 'augmentation du bruit dans I'environnement hospitalier et en

particulier dans les blocs opératoires.

Le niveau enregistré au bloc dépasse fortement les limites imposées par la loi et souvent il

s’approche de la limite nocive pour personnel soignant et les patients.

Dans les chapitres suivants, janalyserai donc I'impact du bruit sur la santé au travail et sur
I'efficacité professionnelle des soignants. J'utiliserai seulement les études les plus récentes et

parmi elles, je présenterai celles qui donnent des résultats fiables et frappants.

Le premier chapitre traite 'impact du bruit sur le patient.
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Le deuxieme chapitre reprendra lI'impact du bruit sur les soignants ainsi que les sources de bruit
généré lors des gestes chirurgicaux ayant des conséquences sur le déroulement de I'anesthésie.

Enfin, le troisieme chapitre traitera de I'impact du bruit dans la relation entre soignant et soigné.

2.6.1. L’impact du bruit sur les personnes soignées
L’OMS définit la santé comme un « état de bien-étre physique, psychique et social » (SUVAPro,
2007, p. 27). Par cette définition, les effets négatifs dus au bruit ou aux nuisances sonores ne

s’arrétent pas aux lésions auditives, mais s’appliquent aussi a la sphére psychique.

Les points suivants décrivent les effets nocifs que le bruit peut avoir sur la santé. Toutes les
normes décrites ci-dessous en fonction du lieu de travail ou de l'activité ont été établies afin de li-

miter les risques d’effets nocifs sur la santé.

La Suva indique les valeurs suivantes (SUVAPro, 2007, p. 32) :

- 40 dB (A) : modifications de la qualité du sommeil
- 55dB (A) : probléeme de communication
- 60 dB (A) : valeur du seuil de réveil

- 75dB (A) : effets sur le systéeme végétatif et I'état psychique

« Chaque individu réagit differemment face au bruit et davantage selon la nature du bruit que se-
lon son intensité » (SUVAPro, 2007, p.15).

La géne due au bruit dépend de plusieurs facteurs et non pas uniquement des caractéristiques du
bruit (durée, fréquence, etc.). Elle dépend de l'activité de la personne, de sa personnalité, de son

état psychologique, du moment de la journée, des expériences passées et de la nature du bruit.

« En général, un bruit peut étre pergu comme génant a partir de 30 dB (A). Avec des sons faibles,
la géne provient principalement de I'événement désagréable auquel on le lie (charge affective du

bruit). Pour les sons forts, elle est plutdt imputable a I'intensité sonore. » (SUVAPro, 2007, p.15)

La Suva classe les effets du bruit sur I'étre humain en deux grandes catégories (SUVAPro, 2007,
p.30) :
« Effets sur 'audition (déficit auditif ou Iésions auditives dues au bruit)

« Effets sur 'ensemble de I'organisme (effets extra-auditifs)

Les effets extra-auditifs touchent le systéme nerveux central (par ex. les troubles du sommeil), le
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psychique (rendement, concentration, irritabilité, agressivité, etc.) et le systéeme végétatif (tension,

circulation, rythme cardiaque, stress, etc.).

2.6.1.1. Les effets sur le systéme nerveux végétatif

Il a été démontré que des personnes ayant été exposées a bruit élevé (> 75 — 85 dB) pourraient

développer plusieurs troubles liés a une stimulation excessive du systéme nerveux végétatif.
* Augmentation de la tension artérielle
» Accélération du rythme cardiaque
* Rétrécissement des vaisseaux sanguins
* Augmentation du métabolisme
* Troubles de la digestion
» Augmentation des contractions musculaires
* Dilatation des pupilles
* Stress

Ces divers troubles pourraient favoriser des maladies cardiovasculaires comme I'hypertension, les

maladies cardiaques ischémiques ainsi qu’une fatigue chronique (SUVAPro, 2007, p. 26).

« Le corps humain réagit de fagon défensive face au bruit : il consomme davantage d’énergie et le
rythme cardiaque augmente. Des hormones de stress sont produites, ce qui affaiblit le systéme
immunitaire. Des études récentes soulignent 'augmentation du risque d’infarctus par le bruit. »
(SUVAPro, 2007, p. 27).

Il est cependant trés difficile de diagnostiquer ces conséquences. Les troubles dépendent aussi de

la sensibilité de la personne, de sa qualité de vie et des conditions environnementales.

2.6.1.2. La perturbation du sommeil
Afin de ne pas perturber 'endormissement, les changements de phases de sommeil ou la profon-
deur du sommeil, les réveils nocturnes qui peuvent engendrer une fatigue importante, un senti-
ment de dépression ou une diminution des performances cognitives, le niveau sonore LAeq ne de-
vrait pas excéder 30 dB (A) avec des pics ne dépassant pas 45 dB (A) (OMS, 2003, p. 10).

Il est recommandé d’abaisser encore ces seuils pour les personnes vulnérables (patients agés,

psychiquement déshabilités, conditions cliniques perturbées...).
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2.6.2. L’impact du bruit sur les soignants dans le bloc opératoire
Les nuisances sonores dans la salle d’opération viennent a la fois de I'équipement et du person-
nel. Les activités relatives au travail de I'équipe et les conversations sont a composante majeure
de la nuisance sonore et peuvent produire un niveau de bruit s’élevant a 78 dB(A) (Shankar,
Malhotra, Ahuja, & Tandon, 2001). Le bruit relatif aux équipements, qui peux s’élever jusqu’a
120 dB(A) est causé par les déplacements du matériel, les mouvements des instruments (ouver-
ture des sachets, tables...), 'usage des instruments chirurgicaux électriques, marteaux, aspira-
tions, monitoring de I'anesthésie et les alarmes relatives. L’équipement de réchauffement passif

pour les patients ajoute 84 dB(A) aux fond sonore (Katz, 2014).

Une étude faite sur les nuisances sonores en anesthésie et en réanimation (Journées
d’enseignement postuniversitaire d’anesthésie et de réanimation, 2000) montre que dans des

gestes quotidiens dans un bloc opératoire correspondent des niveaux de bruit assez haut :

- ouverture d’'un sachet papier 70 dB (A)

- bruits d’instruments chirurgicaux 75-85 dB (A)

- aspiration 75-80 dB (A)

- brassard automatique de tensiomeétre 45-50 dB (A)
- alarme de fréquence cardiaque 75 dB (A)

- alarme d’oxymeétrie de pouls 60-70 dB (A)

- bruits de conversation 66-72 dB (A)

Le monitoring dans les salles d’opération modernes implique beaucoup d’alarmes et beaucoup
d’alertes reconnues comme étant la source des bruits la plus intrusive. Ces alarmes impliquent
souvent des messages externes ambigus ou encore de fausses informations sans signification
thérapeutique. Dans une étude conduite pendant une chirurgie cardiaque, on a recensé une
moyenne de 200 a 500 alertes sonores (une toutes les 80 secondes), 80 % d’entre elles n’avaient
pas d’implication thérapeutique (Schmid et al., 2011). Tous ces faux signaux induisent en erreur
'équipe médicale et empéchent la reconnaissance des vraies alertes. Dans beaucoup des cas,
ces alarmes sont dérangeantes et distrayantes et sont souvent coupées par I'équipe. Cette pra-
tique est désapprouvée par 'American Society of Anesthesiologist qui ne recommande que de
« bréves » interruptions du monitoring dans des cas « rares et exceptionnels » (« American Socie-
ty of Anesthesiologists, Standards for Basic Anes- thetic Monitoring. Last Amended October 20,
2010.).

La musique contribue aussi fréequemment a la nuisance sonore dans la salle d’opération. Le ni-
veau de nuisance musicale n’a pas été quantifié, mais a pu étre extrapolé a partir des revues
scientifiques sur les bruits, et évalué a 87 dB(A), nuisance sonore habituellement générée par un

émetteur audio classique (Gloag, 1980).
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L’étude menée par Shapiro et Berland (1972) rapporte un niveau de bruit s’élevant a 85 dB(A) du-
rant une chirurgie de cholécystectomie élective. Vingt ans plus tard, Hodge et Thompson (1990)
rapportent des niveaux intermittents des bruits s’élevant a 108 dB(A) durant une « procédure stan-
dard de chirurgie majeure ». Quarante ans aprés Shapiro, Fritsch et al. (2010), rapportent une nui-

sance sonore s’élevant a 131 dB(A) durant un exercice de simulation de chirurgie otolaryngée.

Les salles opératoires sont bruyantes méme lors qu’elles sont inoccupées, a cause du systeme de
ventilation de salle. Le bruit s’accroit progressivement avec I'entrée du personnel médical et du pa-
tient. Au coup de bistouri, le pic sonore peut excéder 120 dB(A) (Kracht, Busch-Vishniac, & West,
2007).

Le niveau reste supérieur a 120 dB(A) pour plus du 40 % du temps lors de procédure particuliére-
ment bruyante : chirurgie orthopédique, neurochirurgie et lithotritie extra-corporelle. Le début et la
fin d’'une chirurgie, qui coincide avec I'induction et le réveil anesthésique, sont des périodes parti-
culierement bruyantes (Ginsberg et al., 2013). Durant ces périodes, I'équipement chirurgical est
déballé ou rassemblé, et des conversations non relatives a la prise en charge du patient

s’établissent entre les membres de I'équipe médicale.

2.6.2.1. Sur la santé

L’exposition chronique a un niveau de bruit de 75 dB (A) peut avoir des éffets a court et long terme
sur la santé (Stansfeld & Matheson, 2003).

Les facteurs prédisposants tel que I'age, la comorbidité, les traitements et 'exposition cumulée au

bruit durant la vie jouent un réle important dans la réponse individuelle a I'exposition chronique.

Les conséquences sur la santé les plus fréquemment rapportées, a des niveaux élevés
d’exposition, sont les acouphénes et la surdité. La nature et la sévérité de I'atteinte auditive sont

directement fonction de l'intensité, de la fréquence, de la durée et du type d’exposition.

De plus en plus de preuves scientifiques montrent que les chirurgiens et les anesthésistes, qui
sont constamment exposés aux bruits en salle d’'opération, sont sujets a la surdité induite (Willett.
1991). Dans une étude conduite par Wallace, Ashman et Matjasko (1994), 66 % des anesthésistes
avaient un audiogramme anormal et ceux dont 'adge est inférieur a 55 ans avaient une acuité audi-

tive significativement inférieure a ceux de la méme tranche d’age dans la population générale.

Les patients anesthésiés peuvent étre particulierement vulnérables aux traumatismes acoustiques
aprés une exposition prolongée au bruit de I'équipement chirurgical. Les agents pharmacologiques
utilisés en anesthésie relachent les muscles stapédiens et les muscles du marteau, qui physiologi-
quement se contractent et protégent la cochlée des bruits intenses. Sans ce réflexe protecteur,
des atteintes auditives peuvent survenir spécialement dans les populations vulnérables telles que

les personnes agées.
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Les bruits, en particulier ceux inattendus et de haute intensité, stimulent la réponse au stress des
systémes autonomes et endocriniens. L’exposition chronique a des bruits excessifs a été associée
a une augmentation de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle, des résistances vascu-
laires périphériques et a une prédisposition augmentée aux pathologies cardiovasculaires (hyper-

tension, angine de poitrine, infarctus du myocarde et mort subite) (Gan, Davies, & Demers, 2010).

2.6.2.2. Sur les capacités intellectuelles

L’exposition chronique aux bruits, méme a une intensité modérée, peut perturber les fonctions
psychomotrices, intellectuelles, I'attention et la mémoire. Ces dommages ressortent en particulier
quand l'activité cognitive de l'individu est polluée par une conversation non professionnelle. Cet
impact nocif sur les anesthésistes a été démontré dans une étude (Murthy, Malhotra, Bala, &
Raghunathan, 1995) ou une altération de I'efficience mentale et de la mémoire a court terme ont
été observé sur les médecins assistants anesthésistes exposés a un enregistrement audio simu-

lant les bruits d’'une salle d’opération.

2.6.2.3. Sur les capacités de communication

L’'un des effets aigus des plus dangereux de la pollution sonore dans la salle d’opération est
interférence qu’il impose a la communication verbale. La communication entre les membres du
personnel est un élément clé de la sécurité des patients. Les interruptions de communication pen-
dant la chirurgie sont fréquentes et ont été identifiées comme une des principales causes pro-
fondes des erreurs et des mauvais résultats sur la chirurgie des patients. La capacité du bruit a
perturber la communication en salle d’opération a été démontrée dans I'étude (Way et al., 2013)
dans laquelle les communications et les capacités auditives des chirurgiens ont été considérable-

ment diminuées par la musique et les bruits dans la salle d’opération.

2.6.2.4. Sur les capacités de performance

Les activités cérébrales qui nécessitent un haut degré de traitement de I'information et de la con-
centration sont particulierement sensibles aux effets nocifs du bruit. Il y a eu des rapports contra-
dictoires sur I'impact du bruit sur la performance chirurgicale, expliqués en partie par des variables
dans la conception expérimentale des études. La complexité de la tache et I'expérience du chirur-

gien jouent un role important dans la fagon dont le bruit affecte les taches chirurgicales.

Il N’y a pas encore de preuve pour démontrer un lien direct entre les niveaux de bruit excessifs en
salle d’'opération et les résultats chirurgicaux pauvres. Dans une étude, une corrélation a été iden-

tifiée entre les niveaux sonores accrus pendant la chirurgie et les infections chirurgicales
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postopératoires (Kurmann et al., 2011). Les auteurs ont émis I'hypothése que les niveaux sonores
accrus puissent étre un marqueur de distraction ou d’augmentation de difficulté rencontrée lors de

la procédure chirurgicale.

Les anesthésistes sont particulierement touchés dans une salle d’opération bruyante a cause de
leur présence continue dans la salle, leur proximité des équipements bruyants, et le fait que les
temps les plus bruyants se produisent pendant les phases d’anesthésie critiques (induction et ré-
veil des patients). Le 84 % des anesthésistes ont indiqué que le niveau de bruit dans leurs salles

d’opération affecte négativement leur travail (Tsiou, Efthymiatos, & Katostaras, 2008).

Les instrumentistes et les autres membres du personnel de salle d’opération qui partagent le
méme espace avec les chirurgiens et les anesthésistes sont soumis aux mémes handicaps pro-

duits par le bruit.

La sécurité des patients et le confort peuvent étre affectés par la pollution sonore. Le bruit est une
plainte toujours bien présente chez les patients hospitalisés et obtient les pires marques sur des
enquétes proposées aux patients et leur vécu pendant une anesthésie. Dans I'étude (Liu & Tan,
2000) sur des patients subissant une chirurgie élective, 52 % ont déclaré que la géne la plus im-
portante était le bruit pendant I'induction et 16 % ont trouvé que le bruit avait été un facteur de

stress

En outre, des doses plus élevées de propofol' sont nécessaires pour atteindre un niveau bispec-
tral (BIS)' souhaité dans une salle d’opération bruyante (Kim, Kil, & White, 2001).

2.6.3. L’impact du bruit dans la relation entre soignant-soigné

Le modéle Shannon et Weaver a mis en avant le réle perturbateur du bruit dans la transmission de
information. Or, le bloc opératoire est un lieu trés bruyant, les portes qui s’ouvrent, les brancards
qui grincent, 'ouverture des instruments opératoires, etc., ajoutent a I'environnement sonore. Le
personnel d’anesthésie est habitué a ce bruit, mais pas le patient. Un entretien qui se fait dans un
volume sonore important détériore la qualité de la communication et la transmission des informa-
tions. Accueillir le patient dans un endroit plus calme ou imposer un peu de silence sera bénéfique
en termes de qualité de communication, concentration, application des gestes anesthésiques, qua-

lité du sommeil, etc..

Le patient au bloc opératoire, quel que soit son niveau social et culturel, se retrouve allongé sur un
brancard, bien souvent nu sous la chemise d’opéré, c’est une des situations qu’il doit gérer parmi

bien d’autres. Il n'est peut-étre pas totalement disponible pour comprendre les informations qui lui

" Propofol : médicament sedatif pour I'induction et le maintien de une anesthesie generale
Yle Bispectral Index (BIS) est un parameétre obtenu de maniére non invasive par le traitement du signal

EEG qui mesure directement les effets des agents hypnotiques et sédatifs sur I'organe cible, le cerveau
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sont données souvent a cause aussi de la prémédication qui altére son jugement. L’écoute peut
étre perturbée par le bruit, mais aussi par d’autres intervenants, par I'environnement (par exemple

le froid) ou la douleur.
2.6.3.1. La compréhension de la parole

La compréhension de la parole peut étre, entre autres, influencée par le bruit. Pour une bonne
compréhension, le niveau acoustique devrait étre de 15 dB (A) supérieur au bruit de fond de
I'environnement, sachant que le niveau acoustique du discours normal est d’environ 50 dB (A)
(SUVAPro, 2007, p. 11).

Pour une bonne compréhension du langage, le bruit de fond ne devrait pas excéder 35 dB (A). De
plus, pour toutes personnes vulnérables (OMS, 2003, p. 9), un bruit de fond est recommandé le

plus bas possible afin d’améliorer la compréhension de la parole.

2.6.3.2. Le comportement social

Il semblerait que I'exposition a des niveaux sonores de plus de 80 dB diminuerait les comporte-
ments de solidarité et augmenterait les comportements agressifs chez les individus prédisposés
(OMS, 2003, p. 8). Lirritabilité est souvent présente chez les travailleurs ayant un lieu de travail

bruyant.

2.6.3.3. La maladie mentale

Peu d’études ont pu démontrer une incidence directe du bruit sur les maladies mentales. Mais
néanmoins, un risque plus élevé de dépression et de fatigue chronique a été rapporté dans cer-

taines études ou des travailleurs avaient été exposés a des bruits importants (OMS, 2003, p. 7).
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2.7 Les étapes critiques lors d’ une anesthésie générale

Les gestes pratiqués en anesthésie, dans un bloc opératoire, sont pour la plupart divisibles en
deux catégories : les anesthésies loco-régionales (ALR) et les anesthésies générales (AG). Les
deux types d’anesthésie peuvent aussi étre, dans certains cas, combinés pour permettre a

'opérateur et aux patients les meilleures conditions possibles de prise en charge.

Lors d’'une ALR, peut étre aussi proposée aux patients une AG durant laquelle le patient ne sera
pas dépendant des outils de gestion avancée des voies aériennes (masque laryngé ou intubation
oro trachéale), ainsi que de l'utilisation d’une ventilation mécanique, qui sous-entend l'usage de
médicaments sédatifs, opiacés et myorelaxants, avec leurs implications. Les patients peuvent, lors
d'un ALR, bénéficier d’'une sédation leur permettant un meilleur confort durant le temps
d’intervention opératoire. La gestion d’'une ALR ou d’'une AG implique le respect de critéres de
sécurité et recommandations pour le bon déroulement de la prise en charge des patients (« SFAR
— Prise en charge des voies aériennes en anesthésie adulte, a I'exception de I'intubation difficile
(CC 2002), » n.d.). Ces criteres sont trés rigoureux, et doivent étre observés pour permettre de
réduire au minimum les potentielles erreurs et leurs conséquences, comme l'injection de certains
produits médicamenteux fortement nocifs pour les patients. Les gestes techniques sont également
potentiellement dangereux. Le respect des régles de sécurité demande du professionnalisme, de

la rigueur, des compétences, mais aussi une ambiance sereine et non bruyante.

Lors d’'une AG, les patients sont fortement sédatés, et passent par des stades de coma appelé
« stade de Guedel ». Pendant le passage du stade d’alerte au stade de coma chirurgical, les pa-
tients sont amenés a passer par un stade d’excitation et vulnérabilité. Le passage par le stade
d’excitation demande de la concentration et le respect des critéres de sécurité par les membres de
I'équipe d’anesthésie. Des conditions de travail sereines et non bruyantes constituent un point clé

pour une prise en charge médicale sécuritaire.

Si la phase d’induction résulte étre une étape critique lors d’une anesthésie générale, il en est de
méme pour la phase de réveil, qui doit permettre aux patients de passer par la phase de coma chi-
rurgical a la phase d’alerte et de réveil. Comme pour la phase d’induction, ce passage implique
une phase d’excitation, pendant laquelle I'équipe d’anesthésie doit étre attentive et rigoureuse au
respect des recommandations et critéres de sécurité (« SFAR — Criteres d’extubation, » n.d.).
Ces critéres sécuritaires, comme pour la phase d’induction, impliquent une ambiance tranquille,

calme, détendue et 'absence d’événements bruyants.

A 'HFR — Fribourg, une particularité réside dans le fait que la phase d’induction est normalement
réalisée dans une salle dédiée. Par contre, la phase de réveil se déroule en salle opératoire, et en
présence la plupart du temps des opérateurs, instrumentistes, aides de salle et personnel du net-

toyage.
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3. NIVEAU SONORE DU BRUIT AU BLOC OPERATOIRE A
L’HFR FRIBOURG

3.1 Outils et locaux de collecte des données

Le Service Cantonal de I'environnement de Fribourg a mis a disposition un sonomeétre (voir chapi-

tre 2.2) qui a relevé les données dans 3 locaux spécifiques :

* le sas de 'HFR Fribourg et plus précisément la salle d’accueil des patients qui arrivent au

bloc opératoire (étage B) pour les salles 1-2-3-4-5-6

* la salle d’'induction ou sont effectués les gestes anesthésiques spécifiques a I'opération (in-

duction pour une anesthésie générale ou les actes d’anesthésie locorégionale) de chirurgie
orthopédique, neurochirurgie et chirurgie viscérale et générale

* la salle opératoire ou sont effectuées les gestes chirurgicaux et le réveil des patients (si

anesthésie générale) aprés les interventions .

Les enregistrements ont été effectuées sur 6 journées, divisées en section de 3 jours (lundi, mardi
et mercredi) sur 2 semaines différentes pour permettre d’avoir des données fiables de 16 heures
par local (2 journées de travail par local analysé) pendant le travail électif et d’'urgence quotidien

de la semaine durant le mois de mai 2015.

Les équipes d’anesthésie, de chirurgies ainsi que tous les autres employés du bloc opératoire
n'ont pas été informés de la présence du sonomeétre dans ces trois locaux. L’'information concer-
nant la collecte des données a été transmise uniquement aux cadres responsables du bloc opéra-

toire pour I'obtention de l'autorisation.

Le travail d’enregistrement n’a pas requis I'obtention d’'une autorisation par le comité d’ éthique de
'HFR et du Canton de Fribourg,selon les dispositions en vigueur dans la volée de I'année 2014-
2015.

Il faut néanmoins prendre en compte que la présence du sonométre a été, bien que dissimulée,
visible et facilement détectable par le personnel du bloc. Le risque est donc d’avoir enregistré des

niveaux sonores éventuellement moins hauts.
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3.2 Le type de sonomeétre

Le sonomeétre utilisé a été mis a disposition gratuitement par le département de I'environnement de
I'Etat de Fribourg de méme que les conseils scientifiques, I'aide pour la collecte des données et

'analyse a effectuer.

Le sonomeétre, modele Norsonic 116, est disposé sur un trépied et mis a distance d’environ 2-3

meétres des opérateurs, soignants et des patients.

Il relévera la Laeq, la Lamax et la Lamin (voir chapitre 2.2.2) avec une sensibilité d’enregistrement

de 1 fois par seconde avec une durée de 8 heures par journée et par local.

3.3 La lecture des graphiques

Les graphiques rapportés dans ce travail ont 3 lignes de couleur différente qui permettent de rap-

porter la Lmin, la Leq et la Lmax.

En vert est rapporté la Lmax, en rouge la Lex et en bleu la Lmin.

3.4 Les résultats

Aprés la premiére session d’enregistrement, les résultats ont été analysés par le responsable du
département de I'environnement de L’Etat de Fribourg. Celui-ci m’a assuré que la fiabilité¢ des
données relevées était telle que la deuxiéme session d’enregistrement pouvait étre effacée. Aux
vues de la facilité d’installation et d’utilisation du sonométre, jai tout de méme collecté des don-
nées lors d’'une deuxiéme session comme prévu initialement dans mon travail.

Plusieurs entrevues avec I'expert de département de I'Etat de Fribourg, m’ont permis d’améliorer
et de sélectionner les données les plus relevantes et significatives en regard des hypothéses de
départ

Les données relevées m’ont permis de répondre aux hypothéses de départ et de justifier les ef-
forts effectués pour la rédaction de ce travail de dipléme.

Je dois préciser que les horaires rapportés sur les graphiques ne sont pas fiables : en effet,
'appareil a été calibré selon I'horaire solaire pendant la période d’enregistrement du mois de mai
2015, période de 'année indépendante du réglage horaire solaire.

Les niveaux relevés ont eu une moyenne relativement constante et trés représentative. Lors de
I'analyse des résultats, jai donc pris les graphiques et horaires les plus représentatifs.

Les graphiques des enregistrements effectués sont présents dans 'annexe n°3.
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3.4.1. Sas — accueil du patient
Voici les résultats relevés au Sas, dans les locaux ou les patients sont accueillis au bloc opératoi-

re, et ou se déroule la premiére étape de la prise en charge par I'équipe d’anesthésie.

Dans ces locaux se concentrent plusieurs personnes: infirmiers accompagnant les patients (infir-
miers de I'étage, urgences, soins intensifs, etc.), le personnel de I'équipe d’anesthésie (infirmiers
et médecins), les aides de salles (aides-soignants) et les responsables du bloc opératoire.
L’architecture des locaux permet la séparation des 4 locaux d’accueil et le couloir d’entrée avec de
simples rideaux. De I'autre c6té, les 4 locaux sont séparés de I'entrée dans le couloir que menant

vers les salles du bloc opératoire, avec des portes coulissantes .

Au sas, s’effectue le transfert des patients de leur lit ou brancard vers la table opératoire, leur ha-
billement (chemises) et une conversation de bienvenue pour permettre I'exécution du contrdle via
la checklist de contrOle de sécurité chirurgicale entre I'équipe d’anesthésie et les soignants re-

sponsables du patient.

Les bruits, a 'HFR Fribourg sont imputables aux freins bruyants des lits (97 dB(A)), les appuis-
bras des tables opératoires (98 dB (A)) qui glissent sur les parties métalliques, les conversations
professionnelles et non professionnelles des équipes du bloc opératoire, les portes coulissantes et

l'arrivée des autres patients dans le couloir d’entrée du Sas.

Le manque de séparation physico-architecturale (uniquement des rideaux) entre les locaux
d’accueil et de transfert des patients de leur lit vers la table d’operation n'aide pas a I’ insonorisa-

tion des bruits présents et générés.

Les portes coulissantes générent un bruit de Lmax 67 dB(A), et les appuis-bras qui grattent sur la
partie métallique de la table génére un Lmax de 98 dB(A). Ces mesures ont été prises avec le so-
nometre a la hauteur des coussins des tables opératoires. Ceux-ci sont des bruits générés fré-
quemment lors de l'activité quotidienne au sas pendant la premiére phase de prise en charge des

patients.

Le premier contact entre les patients et les soignants du bloc se déroule donc dans une ambiance

bruyante et trés probablement dérangeante pour respectivement les patients et les soignants.

Au sas, l'activité enregistrée lors des deux sessions de 8 heures a relevé des moyennes trés hau-

tes. Les niveaux sont dépendants de l'activité du bloc.

Le sonométre a relevé un bruit de fond, pendant 'activité quotidienne dans une journée au sas
de:

Lmin = 38.9 dB(A) / Leq = 59.7 dB(A) / Lmax = 91.0 dB(A)

33




Le graphique n°1 ci-dessous, montre un exemple lors de la premiére heure d’activité du bloc, ou le

flux des patients et de personnels médicaux dans le local du sas est maximal.

Les indicateurs en rouge montrent l'arrivée de 4 patients entre 07h10 et 08h10 dans le local pour

la salle 1,2 et 3. On note le bruit de fond (ligne rouge horizontale) présent lors de I'absence de pa-
tient.

Ce bruit est généré: par les allées et venues et la préparation des tables opératoires pour I'accueil
des patients suivants, par le personnel d’anesthésie qui discute et recueille les informations par
conversations téléphoniques ou face-a-face dans le couloir du sas, par les portes coulissantes, par
le personnel de nettoyage des locaux (machines mécaniques, etc.) ainsi que par le personnel tra-

versant les couloirs pour se rendre dans les salles opératoires.

Par exemple, le bruit généré par les sabots en plastique (fournis par 'HFR) aux pieds de chaque

collaborateur du bloc opératoire génére 78 dB(A) a distance de 1 métre.

Le couloir du sas n’est pas uniquement un lieu d’arrivée des patients mais aussi un lieu de « mee-
ting point » pour le personnel d’anesthésie pour communiquer et échanger les informations impor-

tantes pour le bon déroulement de I'activité du bloc opératoire.

Ce type d’architecture « ouvert » apporte au sas des moyennes de bruit de fond trés hautes.

Graphique n°1
(les indicateurs : I'arrive au Sas de 4 patients
les lignes horizontales : le bruit du fond)
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Si on regarde attentivement le graphique n° 2, on peut relever la présence d’environ 40 événe-
ments a plus de 70 dB(A). Cette mesure a été prise pendant un horaire (11 h — 12 h) ou I'activité

dans le sas était plutét calme avec la venue de seulement 2 patients (indicateurs rouges).

34



Graphique n°2
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Pour avoir une mesure encore plus représentative du bruit présent lors de la prise en charge des

patients au sas (durée de 3-4 mins), pour les patients et les soignants, j'ai calibré le sonométre.

Le sonométre a relevé, lors de la prise en charge des patients au sas:

Lmin = 57 dB(A) / Leq = 70.0 dB(A) / Lmax = 93.2 dB(A)

Une donnée relevante est la Leq, a 70.0 dB(A), qui montre que le bruit moyen auquel sont soumis
les patients lors de la premiere phase de contact avec I'équipe d’anesthésie est trés haut. Les
événements bruyants présents, tels que décrits plus haut, ont pour conséquence une augmenta-
tion de la Lmax a des niveaux majeurs du 90.0 dB(A) autant pendant I'enregistrement du bruit de
fond que pendant la prise en charge des patients (sonométre calibré de maniére spécifique et pré-

cise pour les deux différentes mesures).

Dans le chapitre 2.6.1, jai rapporté qu’a 55 dB(A) selon (SUVAPro, 2007, p.32) nous pouvons déja
observer des problémes de communication, et la valeur de Leq a 70 dB (A) relevée lors la prise en
charge des patients au sas, pose de nombreuses questions concernant les risques par rapport a la
communication soignants-soignés et soignants-soignants, notamment lors du passage

d’informations relatives a la bonne prise en charge anesthésique et opératoire des patients.

Dans son étude (Way et al., 2013) a montré également que le bruit pouvait perturber la qualité de

la communication (voir chapitre 2.6.2.3), et les niveaux présents au sas sont trés importants.

Si on reprend le cadre des bases légales (chapitre 2.5) au Sas, le Leq est d’ environ 50 - 70 dB (A)
et la loi de travail Suisse exige que dans les blocs opératoires le bruit de fond ne doit pas dépasser
les 40 dB (A) sur une période de 8h.
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3.4.2 Salle d’induction
Les pré-salles ou salles d’induction, qui permettent I'induction d’'une anesthésie générale et la
réalisation des gestes d’anesthésie locorégionale, sont d’'une grandeur d’environ 20-30 métres car-

rés.

Chaque salle est séparée par un couloir et des portes coulissantes, permettant le passage du Sas

vers les salles d’induction ou des salles d’induction vers la salle de réveil.

Dans la salle, sont présentes des armoires contenant du matériel nécessaire aux gestes
d’anesthésie, ainsi qu’a la préparation des patients par les opérateurs et les aides de salle avant
I'entrée en salle opératoire. Du cété droit, sont toujours présentes les machines d’anesthésie com-
posées du monitoring, du ventilateur, des statifs avec les appareils pour la gestion des perfusions

et le réchauffement actif des patients.

Le monitoring des patients génére des bruits. Ces bruits sont les alarmes et les signaux sonores

indiquant la fréquence cardiaque, la SpO2%, la PA, les paramétres de ventilation, etc.

Les sonnettes et les alarmes les plus fréquemment présentes sont la fréquence cardiaque et

Sp02%, qui permettent le suivi des variations physiologiques des patients anesthésiés.

Le sonométre m’a permis de relever que dans la salle d’'induction, la présence des personnes
dans les couloirs, dans la salle opératoire ainsi que tous les appareils d’anesthésie, résulte une ac-

tivité sonore bruyante.

Les moyennes relevées sur le graphique n° 3 (ligne horizontale rouge) correspondent au niveau

présent continuellement dans la salle d’induction :

Lmin = 46.7 dB(A) / Leq = 48.2 dB(A) / Lmax = 50.6 dB(A)

Graphique n°3
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La Lmin représente une nuisance continuellement présente, imputable au systéme de ventilation

présent dans le bloc (pression négative et flux laminaire des salles opératoires) via le flux d’air.
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Ce bruit continu, présent dans les salles d’induction et d’opération est un élément connu des en-
treprises externes chargées d’effectuer les tests et réglages des flux laminaires des salles opéra-

toires de 'HFR tous les 12 a 24 mois.

L’indicateur rouge montre l'arrivée et la présence de l'infirmier et du médecin d’anesthésie, le ma-
tin, ici a 7h09 pour la préparation du matériel et des médicaments nécessaires a 'activité anesthé-

sique de la journée. On peut noter les niveaux élevés de Lmax (traces vertes).

1.5 heures aprés, cette méme salle d’induction est vide ( vu que le patient est en salle
d’opération). Le sonométre n’a pas relevé une grande différence des moyennes de Leq , mais on
remarque, comme dans le graphique n° 4 (ligne rouge horizontale), que les moyennes peuvent
augmenter avec les bruits provenant de la salle opératoire et en particulier lorsque sont ouvertes
les portes coulissantes séparant la salle d’'induction et la salle opératoire : les bruits, dans ce cas
sont produits principalement par les alarmes et les signaux sonores du monitoring du patient

présent en salle opératoire.

Les moyennes de Lmax (ligne verte dans le graphique) augmentent et varient durant toute la
séance (indicateurs rouges) dans la salle d’induction et sont produites pour la plupart par le moni-
toring d’anesthésie en la salle opératoire, lorsque les portes coulissantes demeurent fermées. On
peut assurément affirmer que les portes coulissantes ne permettent pas une « fermeture herméti-

que et insonorisée » et donc une défense fiable contre les bruits des locaux du bloc opératoire.

Graphique n°4
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Par contre, lors de la prise en charge des patients en salle d’induction, le sonométre m’a permis de
relever des moyennes:
Lmin = 45.8 dB(A) / Leq = 61.8 dB(A) / Lmax = 92.5 db(A)
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En comparaison avec le Sas, ces moyennes sont légérement plus faibles, mais restent toujours
trés hautes en regard des recommandations de 'OMS (voir chapitre 2.5.2) et selon le cadre des

bases légales (chapitre 2.5).

En comparaison au sas, la pré-salle est, sur le plan architectural, davantage insonorisée contre les
bruits provenant de I'extérieur, puisqu’elle est protégée par deux portes coulissantes (vers le cou-

loir d’acces et vers la salle opératoire).

Les appareils de monitoring et d’anesthésie produisent un niveau de bruit & hauteur de 78 dB(A)
selon (Shankar, Malhotra, Ahuja, & Tandon, 2001) et peut s’élever jusqu’a 120 dB(A) a cause des
déplacements de matériel. Le réchauffement passif présent a 'HFR (« bair hugger ») ajoute
66.5 dB(A) a 1 métre de distance, I'alarme de fréquence cardiaque et PA est a 65 dB (A) et la
FR/SpO2% a volume 6 : 61 dB (A) a 2 métres de distance.

Dans I'étude de (Schmid et al., 2011), a été recensé une moyenne de 200 a 500 alertes sonores
(une toutes les 80 secondes) pendant une chirurgie cardiaque. 80% d’entre elles n’avaient pas
d’implication thérapeutique. Se pose la question du nombre d’alertes sonores n’ayant aucune im-
plication thérapeutique, qui pourraient étre enlevées afin de permettre aux patients et aux soi-

gnants d’avoir une géne moindre.

Comme rapporté dans le chapitre 2.6.2.4, selon plusieurs études, une grande partie des patients
ont déclaré que la géne la plus importante était le bruit pendant I'induction, et que ce bruit avait été
générateur de stress. Dans une autre étude (Kim, Kil, & White, 2001) des doses plus élevées de
Propofol ont été nécessaires pour atteindre un niveau de profondeur d’anesthésie suffisant dans
les salles bruyantes. Les niveaux sonores présents dans les salles d’induction de 'HFR sont trés

relevants, surtout lorsqu’on considére les résultats de ces études.

3.4.3 Salle opératoire
Les sources de bruit en salle d’'opération sont le résultat de plusieurs facteurs humains et non hu-

mains.

Tout d’abord, le type de chirurgie : I'activité de chirurgie orthopédique est beaucoup plus bruyante
que celle de chirurgie vasculaire. Cette différence repose sur les différents types d’instruments uti-
lisés par les opérateurs. L'utilisation des marteaux, perceuses et instruments de fixation typique-
ment requis en chirurgie orthopédique permettra au sonomeétre de relever un niveau de Lmax plus

élevé que dans une salle qui n’utilise pas ces instruments particulierement bruyants.

Dans toutes les salles, par exemple, la chute d’'un récipient en acier inoxydable peut générer un
bruit de 108 dB (A), le débranchement des gaz muraux 98 dB (A) et le déplacement des chariots
75 dB (A) (Katz, 2014)

Une autre composante est représentée par I'utilisation de la musique en salle d’opération, le « tea-
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ching » des médecins cadres vers les assistants du cété des chirurgiens et des anesthésistes, de
méme que I'attitude de I'’équipe concernant le respect du silence (opérateurs, instrumentistes, aide

de salle, anesthésistes).

Le nombre de personnes qui circulent dans la salle d’opération est aussi un élément élevant les

niveaux de bruit.

J’ai disposé le sonométre entre le champ opératoire et la limite des appareils d’anesthésie pour
obtenir des niveaux les plus homogenes possibles, et permettant la relevé du bruit généré par les

opérateurs et éventuellement les anesthésistes.

Les niveaux relevé dans la salle opératoire de 'HFR en présence du patient, des anesthésistes,
des opérateurs et des instrumentistes, lors des chirurgies viscérales, orthopédiques et vasculaires

sont :

Lmin = 47.5 dB(A) / Leq = 64.3 dB(A) / Lmax = 93.0 dB(A)

Les niveaux relevé sont plus ou moins comparables a ceux que jai pu relever au Sas et en salle

d’induction en dehors de quelques petites variations, principalement sur la Leq.

Les facteurs qui peuvent contribuer a augmenter le bruit dans les salles opératoires sont nom-

breux.

Les conversations professionnelles entre les membres des différentes équipes (teaching et per-
sonnel en formation a 'HFR) peuvent produire des niveaux de bruit plus hauts, de méme que les
conversations non professionnelles entre le personnel, la présence de la musique en salle,

I'utilisation de certains types d’ instruments opératoires.

Les niveaux sont hauts durant le temps peropératoire, mais également en fin d’'opération, phase
critique pour les patients en anesthésie générale : c’est la phase du réveil. Celle-ci demande de
I'attention et de la concentration pour les membres de I'équipe d’anesthésie, et particulierement
une ambiance calme et détendue pour le patient. Un environnement le moins bruyant possible.
C’est cet élément qui fait défaut, lorsqu’on analyse les valeurs élevées de Leq et surtout de Lmax,

des niveaux de bruits enregistrés.

Le sonométre a été calibré pour détecter les niveaux sonores durant 8 h, et les moyennes collec-

tées donnent une vision du bruit réparti pendant ce laps de temps.

La phase de réveil peut durer entre 1 et 10 minutes. Elle est donc difficilement détectable de fagon
exacte par les graphiques. J’ai choisi de prendre en considération les niveaux enregistrés durant
les 8 heures, puisque selon 'analyse des graphiques, les éventuels niveaux relevés avec une cali-

bration plus fine pendant les 5 ou 10 minutes de réveil des patients en anesthésie générale,
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n‘auraient pas été beaucoup plus éloignés des niveaux déja collectés.

Plusieurs études ont montré que les niveaux de bruit tendent a augmenter d’année en année.
Dans le chapitre 2.6.2, j’ai rapporté les études les plus récentes en matiére d’augmentation des ni-
veaux de bruit en salle opératoire. Le bruit peut atteindre des niveaux de 120 dB(A) (kracht, Bu-
sch-Vishniac, & West, 2007) et dans plus de 40 % du temps lors des procédures particulierement

bruyantes.

De plus, la fin d’'une procédure chirurgicale coincide souvent avec le réveil anesthésique, une pha-
se particulierement délicate pour les anesthésistes et les patients, pendant laquelle I'équipement
chirurgical est remballé ou rassemblé, et ou souvent, des conversations non relatives a la prise en

charge du patient s’établissent entre les membres de I'équipe médicale.

L’exposition aux bruits est associée a une augmentation de la fréquence cardiaque, de la tension
artérielle, des résistances vasculaires périphériques... autant d’éléments qui augmentent les diffi-

cultés de prise en charge anesthésique du patient lors de la phase de réveil.

3.4.4 Résumé des résultats des niveaux mesurés

Ci-joint sont affichés les résultats des mesures relevées au Bloc Opératoire de 'HFR de Fribourg,
en rappelant que les normes OMS (chapitre 2.5.2) suggérent de ne pas dépasser le niveau de Leq
(A) de 40 dB et que la loi Suisse impose de ne pas excéder un niveau d’exposition de 8 heures
Lex (A) de 40 dB (chapitre 2.5).

Lmin dB(A) Leq dB(A) Lmax dB(A)
Sas - Accueil 57.0 70.0 93.2
Salle d’induction 45.8 61.8 92.5
Salle operatoire 47.5 64.3 93.0

40



4. QUESTIONNAIRE

4.1. Méthodologie et choix du questionnaire

Le questionnaire choisi répond a une analyse quantitative. Ce choix m’a permis de poser 12 que-
stions avec des réponses fermées et ciblées a toute I'équipe d’anesthésie (médecins, infirmiers et
y compris les cadres) pour me permettre de trouver les réponses a mes interrogations de départ

(voir chapitre 1.3 et 1.4).

L’équipe d’anesthésie de 'HFR Fribourg (hormis les infirmiers de la salle de réveil) est composée

par 27 médecins et 42 infirmiers pour un total de 69 membres.

Ce questionnaire (voir annexe n° 1), anonyme, a été distribué, individuellement a 60 des 69 mem-
bres de I'équipe d’anesthésie, dans un délai de deux semaines, avec une moyenne de 5-10 minu-

tes de temps estimé pour chaque questionnaire a remplir durant le temps de travail.

Sur les 60 questionnaires distribués, 50 ont été remplis et rendus ; et donc un taux de réponse de
83,3 %.

4.2 Traitement des résultats

Le questionnaire a été développé avec le software SurveyMonkey® (« SurveyMonkey, » n.d.), ap-
plication online payante, qui m’a permis d’insérer les réponses et d’analyser les résultats de ma-

niére simple et professionnelle par des moyennes numériques et graphiques (voir annexe n° 2)
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4.3 Les résultats

* Question n°1: Selon vous, les bruits, pendant les gestes d’anesthésie au bloc opéra-
toire de 'HFR, sont:

~ unpeu présents

/

/ 10% (5)
fortement présents ——_
46% (23)
i S moyennement
présents
44% (22)

Je m’attendais a des réponses peu claires concernant cette question, et suis resté surpris de voir
que 45 membres sur 60 questionnés, avaient répondu que pendant les gestes d’anesthésie les
bruits sont moyennement a fortement présents. Le 90 % des membres ont répondu et reconnu
que, pendant les gestes, aussi bien délicats que simples, d’anesthésie, le bruit est moyennement a
fortement présent. Une réponse nette et trés claire qui me rassure sur le travail effectué jusqu’a
présent, et dans le choix de ce sujet de recherche, pour trouver des solutions et propositions

d’amélioration.

A la connaissance du service, personne n’a jusqu’a aujourd’hui, proposé un travail de dipldme a ce
sujet, chose surprenante puisque les infirmiers et médecins de 'HFR Fribourg, ont reconnu la

présence de bruit pendant les gestes d’anesthésie.

Il est intéressant de comprendre si la source de ces bruits est plutdt imputable aux appareils de
monitoring et d’intervention opératoire (marteau, perceuses, etc.) ou aux mauvaises pratiques
dans le choix du timing du «quoi faire, quand ne pas faire» entre I'équipe d’anesthésie et les au-
tres intervenants dans un bloc opératoire (opérateurs, instrumentistes, aides de salle, personne de

nettoyage, etc.).
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* Question n°2 : Si oui, cette nuisance est elle assimilable a (plusieurs réponses pos-
sibles):

110 db (A)
Scie circula...

100 db(A)
Tondeuse a...

==}
N
&

90 db(A)
Atelier...

80 db(A) Rue a

0,
fort trafic 18%

-
=}
I &

werced's [ -+
Rostaurant as%
ol 0 LS
Criamnbe e 4%
Yleger Nara.. | 2%
0% 10%% 20% 30% 40% S0% 50% 70% s0% 90% 100%
Opzioni di risposta Risposte

110 db (A) Scie circulaire / Discotheque

100 db(A) Tondeuse a gazon / Raboteuse
90 db(A) Atelier mécanique

80 db(A) Rue a fort trafic

70 db(A) Intérieur de voiture / salle de classe

60 db(A) Restaurant 8% 24

50 db(A) Rue résidentielle 18%

40 db(A) Chambre a coucher % 2

30 db(A) Vent léger /jardin calme 2% 1

Totale rispondenti: 50

Le plus souvent, les membres questionnés ont répondu que la nuisance était assimilable au bruit
présent dans l'intérieur d’'une voiture/salle de classe et dans un restaurant. D’autres ont spécifié
que la nuisance était trés dépendante des moments (induction, phase opératoire et réveil du pa-
tient) des gestes d’anesthésie effectués. Il est remarquable, et important, de voir qu’au moins 15
répondants sur 50 ont retenu que les niveaux pouvaient atteindre des niveaux supérieurs a
80 dB(A) durant les gestes d’anesthésie. Réponse tout a fait correcte selon les niveaux enregistrés

avec le sonomeétre (voir chapitre n° 3.4)
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* Question n°3 : Comment qualifieriez-vous ce bruit ? (plusieurs réponses possibles)

Désagréable 48,00%
Génant 50,00%
Fatigant 64,00%
Stressant | . 20,00%

Difficulté
dans e _ 50,00%

Neutre /
indifferent

Autre
(précisez) I 4,00%

0% 10% 20%  30% 40%  50%  60%  70%  80%  90% 100%

10,00%

Pour 64 % des répondants, les bruits présents au bloc opératoire sont fatigants, génants pour

50 % et désagréables pour 48 %.

50 % des membres questionnés trouvent que le bruit présent peut créer des difficultés dans la
communication : spécifiquement dans la communication soignant-soigné mais aussi entre les soi-
gnants comme peut étre entre les anesthésistes et le reste des intervenants impliqués dans la pri-

se en charge des patients du bloc opératoire (opérateurs, instrumentistes et aides de salle).

Selon (SUVAPro. 2007, p.11) pour une bonne compréhension, le niveau acoustique devrait étre
de 15 dB (A) supérieur au bruit de fond de I'environnement ; sachant que le niveau acoustique du
discours normal est d’environ 50 dB (A). Les niveaux présents au bloc opératoire a 'HFR Fribourg
sont autour d’'une Leq (A) de 60-70 dB (A) (voir chapitre 3.4 et 3.4.4), donc bien plus élevés que
recommandations; puisque les niveaux moyens du bloc ne doivent pas excéder 35 dB (A) pour
permettre aux intervenants (anesthésistes, opérateurs, etc.) d’étre dans un environnement optimal

pour une meilleure compréhension.
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* Question n°4 : Pensez-vous que le bruit génére des modifications physiologiques

négatives chez les patients?

100%

80% 86%

60%
40%

20%

6% 8%

Oui Hon Je ne sais pas

Précisément 43 personnes sur 60 sont convaincues des possibles modifications physiologiques
négatives pour les patients imputées aux bruits. Seulement 3 affirment que le bruit ne peut pas
générer de modifications physiologiques négatives, et seulement 4 personnes sur 60 disent ne pas
savoir. Les modifications négatives ont été reprises et exploitées dans le chapitre 2.6.1, ainsi
gu'avec les études (Kim et al., 2001) dans lesquelles des doses plus élevées de propofol sont né-

cessaires pour atteindre un niveau bispecral (BIS) souhaité dans une salle d’opération bruyante.

* Question n°5: Quelles en sont les répercussions sur votre travail ? (plusieurs ré-

ponses possibles)
Nervosité 38%

Baisse de
concentration

30%
Difficulté

dans la... 56%

Fatigue I ‘ 60%

Manque
d’me“tion'“ _ 500/“

Obstacle ala x
communicatio... 52%

Aucune . 6%

Autre

(précisez) 2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Opzioni di risposta Risposte
Nervosité 38% 19
Baisse de concentration 30% 15

Difficulté dans la relation soignant-soigné 56%
Fatigue 60%
Mangue d'attention et/ou induction d'erreur 50%
Obstacle a la communication dans le hinome infirmier - médecin 52%
Aucune 6%
2%

Autre (précisez)

Totale rispondenti: 50

Pour la plupart des membres interrogés, avec une majorité de 50 %, les bruits présents au bloc
opératoire ont des répercussions sur les risques liés a la prise en charge des patients : fatigue, dif-
ficulté dans la communication, manque d’attention et/ou induction a I'erreur et obstacle a la com-

munication ; sont la majorité des réponses données par les membres de I'équipe d’anesthésie.

La communication entre les membres du personnel est un élément clé de la sécurité des patients,
et des études comme (Way et al., 2013) et (Tsiou et al., 2008) permettent de montrer que le bruit a
la capacité de perturber la communication en salle d’opération et affecte négativement le travail

des opérateurs et des anesthésistes (voir chapitres 2.6.2.2 et 2.6.2.4).

* Question n°6 : A quel moment de la prise en charge pensez-vous étre le plus déran-

gé par le bruit ? (1 seule réponse possible)

~ Au Sas -
/ I'accueil des
patients
18% (9)
Pendant la phase ——_
d’extubation —
réveil du patient
46% (23) )
~
s Dans la salle
d’'induction pendant
les gestes
anesthésiques
Dans la salle 7/
d’opération 32% (16)

4% (2)

La majorité des membres interrogés sont dérangés par le bruit pendant deux phases bien distinc-

tes, et surtout lors des moments délicats d’'une anesthésie générale expliquée dans le chapitre 2.7.

Pour 46 % des membres interrogés, c’est la phase du réveil, qui a 'HFR Fribourg se déroule dans
la salle opératoire pour la majorité des interventions, est le moment ou I'équipe d’anesthésie dit

étre la plus dérangée par les bruits. Pour 32 %, la géne est prépondérante pendant la phase
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d’induction en présalle. Les répercussions durant ces deux phases délicates sont nombreuses et
décrites dans le chapitre 2.6.1, 2.6.2. et 2.6.3.

Les sources et causes de ces bruits peuvent avoir une composante humaine ou non humaine (gé-
néré par des sources internes a la structure hospitaliere comme la ventilation, portes coulissantes,
etc.) et peuvent étre générées par des causes anthropiques : défauts d’isolation entre les espaces
contigus et confinés. Les sources des bruits pendant les phases critiques de I'anesthésie (chapi-

tre 2.7) sont mieux rapportées dans le chapitre 2.3.1.

* Question n°7 : Pour vous, les nuisances sonores au bloc opératoire représentent-

elles un risque dans la prise en charge du patient ?
100%
80%

80%
60%

40%
16%

20%

4%

Oui Non Je ne sais pas

La réponse a cette question, comme plusieurs fois reprise dans ce travail, montre que les mem-
bres de I'équipe d’anesthésie ne relévent pas seulement qu’au bloc opératoire de I'HFR, la nui-
sance sonore est moyennement a fortement présente (voir question n° 1), mais aussi que celle-ci
représente un risque pour la prise en charge des patients. Une réponse trés importante comme

source de réflexion et de propositions d’amélioration !
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* Question n°8 : Quel type de bruit vous dérange le plus ? (plusieurs réponses pos-
sibles)

Bavardages 86%

Alarmes du | ==
monitoring I_ 20%

Mouvements
des 34%
personnes

Machine o
d’anesthesie... ﬂ 2%

Manipulation o
des tables... - 18%
Infrastructure
—portes...

Bruit
dlinstallati... - 18%

Bruit generé
par...

14%

22%

26%

Musique —radio

Autre

(precisez) 2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Opziont di risposta Risposte
Bavardages B6% 3
Alarmes du mentoring 20% 1
Mouvements des perzonnes 34% 1
Machine d'anesthesio stéme de varntilation 2% 1
Manipulation ces tables opératoires 18%
Infrastructure — portes coulissantes, armolres, ... 22% 11
Brutt dinstallation géndré par les opdratours ot iInstrumentistas 18%

Brut genere par larrangement des instruments operstoires 26% 1
Bip — téléphone aa%
14%

Musique — racio

Autre (precisexz)

Totale rispondanti: 50
La réponse révéle un pourcentage trés important li€ aux bavardages, apparemment la source de

bruit la plus dérangeante dans le bloc opératoire avec 43 réponses sur 60.

Les autres sources de bruit important selon 'analyse des réponses, semblent étre les mouve-
ments des personnes (sabots, chariots, etc.) pour 34 % des membres interrogés, et la sonnerie
des bips-téléphones. A 'HFR les bip-téléphones des membres de I'équipe d’anesthésie, les opéra-
teurs, etc. ont une sonnerie standard, trés haute et bruyante. Souvent, ces bips se trouvent dans

les poches des anesthésistes a hauteur de I'oreille des patients allongés sur les tables opératoires.

Dans le chapitre 2.6.2.1 sont décrits les sources et I'impact du bruit sur les soignants dans le bloc

opératoire par rapport a diverses études sur les types des sources bruyantes.
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* Question n°9 : Quelles stratégies adoptez-vous pour limiter I'impact du bruit sur

votre lieu du travail ?

Avertir les

patients des... 32%

Demander le
; 88%
silence aux...

Régler le

volume des... 30%

Eviter les

o
discussions... 50%

Parler

doucement av... _

22%

Demander aux

coliegues de... 50%

Utilisation

o
des écouteur... 20%

Proposer un

fond de... 26%

Aucune

Autre
(précisez)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Opzioni di rigposta Risposte
A - € s < g 32%
Avertir les patients des bruilts — présence de beaucoup de monce
Demander le silence aux collguss % 44

Regler le volume des alarmes en fonstion du pati=nt

Eviter les discussions (professionnelles et non professionnelles) lors de la prise en charge des

patients
Parler doucemert avec les patients

e ne pas antrer dans & salle dinduction pandant Ips gastes

Utiisation des écouteurs avec de Ia musque pour Ies parients
Proposer un fond de sédation lors des anesthésies beorégonsles
Aucurne

Autre (precisexz)

Demander le silence aux collegues opérateurs, anesthésistes, instrumentistes, etc. représente
88 % des réponses, donc 44 des membres interrogés sur 60 ont affirmé adopter cette stratégie
pour lutter contre le bruit au bloc opératoire. Une forme de rappel a I'éducation ou au respect des
gestes délicats, des phases délicates entre soignant et soigné et des étapes et phases critiques de
induction et de réveil de 'anesthésie. Une stratégie trés difficile a mettre en pratique, car il est dé-
licat de « demander le silence » a des collégues, ce qui semble plutdt étre une forme de rappel a

I’éducation.

Plusieurs des personnes interrogées affirment essayer d’éviter les discussions professionnelles et
non professionnelles lors de la prise en charge des patients. Cependant, mon expérience profes-
sionnelle m’a montré que c’est une stratégie trés difficile a mettre en pratique lorsque nous som-

mes, nous-mémes a l'origine des discussions et donc du bruit.

Je suis surpris de voir que proposer une sédation médicamenteuse lors des anesthésies lo-
corégionales est trés utilisé, et sensible au fait de devoir utiliser un traitement pharmacologique et
chimique pour devoir limiter et lutter contre une géne occasionnée par des causes évitables (sour-

ces des bruits précédemment traitées). Au contraire, je reste positivement surpris de voir que pour
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20 % l'utilisation et la proposition des écouteurs avec de la musique aux patients est une stratégie

souvent utilisée.

* Question n°10 : Pensez-vous que I’équipe d’anesthésie soit attentive a éviter de gé-
nérer trop de bruit au bloc opératoire ?

Je ne sais pas
8% (4) \

Non
20%(12)

™~ Oui
68% (34)

Pour la plupart des membres interrogés, 68 % c’est-a-dire 34 personnes, I'équipe d’anesthésie

semble étre assez sensibilisée au fait d’éviter de générer du bruit.

Par contre, 24 % des membres de I'équipe d’anesthésie avouent ne pas étre trop attentifs a éviter
de générer des bruits. Je trouve qu’on pourrait faire encore mieux pour étre plus sensible et plus
performant dans I'adoption de stratégies et de bonnes pratiques pour éviter la production de bruit

et de nuisance par les anesthésistes au bloc opératoire.
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* Question n° 11 : Estimez-vous que d’autres acteurs sont impliqués dans les nui-

sances sonores du bloc opératoire ?

100%
94%

80%

60%

40%

20%

6%

Oui Hon

Pour 47 personnes, donc 94 % du total, il y a d’autres acteurs impliqués dans les nuisances sono-
res du bloc opératoire. Avec la littérature et 'expérience professionnelle acquise au bloc opératoire

jusqu’a aujourd’hui, je m’attendais a une telle réponse.

* Question n° 12 : Si oui, a quels acteurs pensez-vous ?

100%
79%
80% 91%
62%
60% 47%
40%
17%
- -
0%
Personnels Equipe Equipe d' Les aides de Autre
du nettoyage chirurgicale instrumentist salle (précisez):

€es
Pour cette réponse, il est trés difficile de trouver exactement 'acteur principal impliqué, mais
I'équipe des instrumentistes semble étre la source principale d’émissions des nuisances et du bruit

au bloc, avec les aides de salle.

Les instrumentistes de méme que les aides de salles sont pour la plupart du temps présent en sal-
le d’opération, et ceci depuis la phase de réveil du patient en post opératoire jusqu’en la salle de

réveil.

De nombreuses techniques peuvent aider les instrumentistes et les aides de salle a éviter d’étre
une source de bruits dérangeante, notamment dans le rapport soignant-soignant et soignant-

soigné. Ceci sera développé dans le chapitre 5.
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5. PROPOSITIONS

Les propositions pour diminuer les niveaux des nuisances sonores durant la prise en char-
ge des patients au bloc opératoire, sont nombreuses ; mais c’est plutét leur mise en prati-

que de fagon continue et quotidienne qui sera efficace.

Lieu de préparation et lieu d’extubation :

L’'importance d’avoir un lieu dédié a I'induction et a I'extubation en anesthésie se trouve étre une
ressource déja disponible et utilisable a 'HFR Fribourg. Souvent, le lieu d’extubation n’est utilisé
que par les membres de I'équipe d’anesthésie en raison du bref délai entre la fin des gestes chi-
rurgicaux et le réveil des patients. Ce bref délai permet aux anesthésistes de pouvoir réveiller les
patients directement en salle opératoire en présence, « malheureusement » des instrumentistes et
des opérateurs qui terminent leurs actes chirurgicaux et rangent le matériel utilisé. Pendant cette
phase, il y a aussi I'entrée du personnel de nettoyage qui commence a ramasser et remettre en
ordre la salle pour I'accueil du patient suivant. La possibilité de se déplacer en sécurité dans une
autre salle peut permettre aux patients et aux anesthésistes de se retrouver dans une ambiance

moins bruyante.

De petites modifications logistico architecturales représentent également des stratégies de lutte

contre la pollution sonore.

Pendant le geste d’induction, on pourrait avoir un interrupteur lumineux, affiché juste a cété des
portes coulissantes, vers le couloir et vers la salle opératoire, qui signalerait de ne pas entrer en
présalle durant la phase d’induction anesthésique des patients. Souvent, les membres de I'équipe
de nettoyage ainsi que les opérateurs, utilisent la présalle pour passer du couloir a la salle opéra-
toire, alors que d’autres acces sont a disposition (salle pour le lavage-stérilisation des mains et/ou
salle d’extubation). Encore plus souvent, les instrumentistes entrent dans la présalle, au moment
de linduction d’anesthésie, pour récupérer les documents du dossier médical du patient présent
en présalle, et pour poser des questions (allergies particuliéres) aux patients ou aux anesthésistes
dans un moment critique et délicat. Une petite lumiére, rouge pour exemple, pourrait aider a sen-
sibiliser le personnel a ne pas déranger les anesthésistes et les patients pendant cette phase de

prise en charge (voir photo n° 1).

Un autre petite modification peut étre la possibilité d’avoir deux casiers affichés au mur dans la sal-
le opératoire : un premier casier avec les documents et le dossier médical de I'opération en cours
et l'autre, avec le dossier médical de I'anesthésie en route dans la salle d’induction. Les docu-
ments présents dans ce dernier casier peuvent étre introduits directement par les anesthésistes

une fois que le patient arrive en salle d’'induction. Cette nouvelle pratique peut aider les instrumen-
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tistes a avoir a disposition le dossier médical sans devoir entrer directement en salle d’'induction et

générer bruits et dérangement pour les patients et les anesthésistes.

Photo n°1

SN

Mise en place d’un programme de formation

La mise en place d’un colloque pour les instrumentistes, aide de salles et aussi anesthésistes
pourrait aider a sensibiliser le personnel dans les pratiques qui peuvent, dans le quotidien, produi-

re et étre source de nuisances sonores.

Seulement 1 heure de colloque sur I'exposition des niveaux sonores enregistrés a I’'HFR Fribourg
est proposée, en comparaison avec ce que demande et impose la loi Suisse et les recommanda-
tions de 'OMS pour sensibiliser le personnel. Suggérer de meilleures pratiques (éviter les discus-
sions dans les couloirs devant les portes des salles opératoires et des salles d’accueil, éviter
d’entrer dans les salles pendant les gestes d’induction et réveil a 'anesthésie, etc.) donnerait une

meilleure possibilité de rappeler au personnel d’étre plus attentifs.

La création de brochures ou posters qui attirent I'attention sur le fait de ne pas générer des bruits
est une fagon treés simple de sensibiliser le personnel qui entre au bloc opératoire. Ces posters ou

brochures peuvent étre positionnés a I'entrée du bloc ou dans les vestiaires.
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Salle d’accueil et le systéme d’alarme SoundEar

Pour sensibiliser le personnel sur le fait d’éviter de faire du bruit, des dispositifs d’alarme existent
déja sur le marché international, et avertissent lorsque le niveau sonore dépasse une certaine limi-

te (réglable).

Ce dispositif peut étre affiché directement a I'entrée de la salle d’accueil avec un poster (voir photo
n° 2) qui sensibilise le personnel médical et évite un rappel a I'ordre quand les nuisances sont trop

dérangeantes.

Le co(t de ce dispositif (voir annexe n° 4) est de 450euro par piéce avec la possibilité de pouvoir
régler les niveaux d’alarmes de maniére trés simple. Ce dispositif est déja utilisé dans les services

des soins intensifs et dans plusieurs blocs opératoires en Europe.

Malgré un cout un peu élevé, il permet un cadre et des conditions de travail optimales.

Photo n°2
T - - E_ll_.

o

Eviter le matériel métallique

De par la chirurgie, de nombreux instruments et matériaux sont métalliques. Il va sans dire que
certains types de matériaux et instruments de précision ne peuvent pas étre remplacés pour
d’autres en plastique, mais plusieurs chariots métalliques peuvent étre changés par des équiva-
lents en matiére plastique ou moins bruyante, comme les récipients et les appuis-bras qui géneée-
rent des niveaux sonores trés hauts (voir chapitre 3.3.3). Leur remplacement pourrait étre envisa-

geable sans altérer la performance de l'intervention chirurgicale.
Un autre changement pourrait étre la révision, avec le service technique, des portes coulissantes
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qui généerent des bruits avec des niveaux de 67 dB (A). Ceci pourrait aider a éviter 'augmentation

des nuisances sonores.

Eviter la musique en salle
La présence et I'appréciation de la musique en salle d’opération sont des éléments trés subjectifs.

Bien que cela n’ait pas été demandé dans les questionnaires, la musique en salle peut étre appré-
ciée ou étre un élément dérangeant. Le genre de musique comme les niveaux trop hauts imposés
aux membres de I'équipe d’anesthésie perturbent de fagcon majeure I'attention aux alarmes de
monitoring et ventilations des patients, avec pour conséquences une vigilance altérée durant la
surveillance anesthésique (Katz, 2014) et un élément supplémentaire de difficulté, stress et fatigue
(Way et al., 2013).

La musique posséde aussi des vertus apaisantes et aidant a la concentration, mais elle peut aussi

altérer la vigilance et la concentration.

Il est donc préférable, afin de diminuer les risques d’interférences dans la communication et la
concentration de chacun, que la musique, lorsqu’elle est présente, soit réglée a des volumes fai-
bles et acceptables par tous les membres impliqués dans la prise en charge du patient (anesthési-

stes, opérateurs, instrumentistes) (Schmid et al., 2011).
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6. CONCLUSION

Pour présenter la conclusion a mon travail de dipléme, jaborderai deux plans : d’'une part, les solu-
tions et les réponses a mes questions et hypothéses de départ (chapitre 1.3 et 1.4) et d’autre part
I'utilité de ce travail de recherche dans 'amélioration de mes compétences et de ma pratique pro-

fessionnelle quotidienne au bloc opératoire.

Initialement, trois questions, reprises au chapitre 1.3, m’ont interpellé :

* Le bruit est-il un facteur dérangeant avec un impact négatif pour les soignants et les soi-
gnés ?
* Quel niveau sonore est présent dans le bloc opératoire (BO) de 'HFR Fribourg ?

* Les soignants ont-ils une perception du niveau de ce bruit ?

Je suis satisfait d’avoir réussi, grace au développement de mon travail, a répondre a mes que-

stions.

Oui, le bruit est un facteur dérangeant avec un impact négatif sur les soignants, les soignés et
aussi dans la relation entre soignant et soigné et soignant-soignant. J’'ai pu répondre a cette que-
stion grace a la recherche effectuée dans la littérature (voir chapitre 2), mais aussi avec les que-
stionnaires proposés aux membres de I'équipe d’anesthésie (voir chapitre 3). Les répercussions
sont physiologiques, psychologiques et relationnelles et peuvent générer des risques dans la
sécurité de la prise en charge des patients, et pour la santé non seulement des patients, mais

aussi des soignants.

Je remercie le Département de I'environnement de Fribourg en la personne de monsieur Jean-
Pierre Broillet, grace auquel jai pu relever, avec l'utilisation d’'un sonométre, les niveaux sonores
dans le bloc opératoire de 'HFR Fribourg. Monsieur Broillet, avec ses compétences et son expé-
rience, a pu m’aider dans I'analyse et I'étalonnage correct de la sensibilité du sonométre, ainsi que

dans la lecture relative des niveaux enregistrés.

Les niveaux enregistrés dans le bloc opératoire de 'HFR ne sont pas tout a fait a jour et adéquats,
comparés aux niveaux demandés par la loi suisse, par les recommandations de 'OMS (voir chapi-
tre 2.5) et le ressentiment donné par les infirmiers et médecins d’anesthésie qui subissent cette
ambiance bruyante, source de conséquences négatives pour le patient et la prise en charge sécu-
ritaire. Les causes et les acteurs sources de ce bruit ne sont pas seulement de type « technique »
ou liées aux matériaux, mais aussi liées au personnel (instrumentistes, opérateurs, aides de salle,

de méme que les membres de I'anesthésie).
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Les soignants, a travers le questionnaire, ont montré avoir conscience des bruits présents dans le
bloc, et essayent de mettre en pratique des stratégies contre ces nuisances sonores probablement
suffisantes. La formation du personnel et la mise en place de dispositions logistico architecturales
peuvent étre une bonne solution pour tenter de corriger les mauvaises pratiques présentes a 'HFR

Fribourg.

Ce travail m’a permis non seulement de pouvoir m’approcher d’'une thématique spéciale
d’anesthésie, mais également de développer mon sens critique et mes compétences de recherche

et de développement d’'une thématique de recherche.

L’occasion de pouvoir utiliser les données de la littérature, de développer un théme et de pouvoir
faire une recherche dans le service d’anesthésie m’a permis d’acquérir de nouvelles connaissan-
ces et I'occasion d’apporter une réflexion, dans la pratique quotidienne de mes collegues et de

mon service.

Malgré mon scepticisme initial envers l'utilité des travaux de recherche, le développement de mon
travail m’a fait revoir mes considérations et reconnaitre la grande utilité et I'occasion incroyable

d’enrichir ses connaissances et ses capacités intellectuelles.

Une occasion utile !

Merci pour 'attention que vous m’avez accordée dans la lecture de ce travail de mémoire.
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Annexe n°1

Le questionnaire



Le bruit au bloc opératoire

Mattia Civilla - Formation EPD-ES en anesthésie - Travail de mémoire

1. Selon-vous, les bruits, pendant les gestes d'anesthésie au bloc opératoire de I'HFR, sont (1 seule réponse
possible):

P
| ]

../ pas présents

P
| ]

_/ un peu présent

P

. moyennement présents

'\__,:' fortement présents

2. Si oui, cette nuisance est elle assimilable a (plusieurs réponses possibles):
r 110 db (A) Scie circulaire / Discotheque

|_ 100 db(A) Tondeuse a gazon / Raboteuse

-

90 db(A) Atelier mécanique
|_ 80 db(A) Rue a fort trafic

|_ 70 db(A) Intérieur de voiture / salle de classe
|_ 60 db(A) Restaurant

|_ 50 db(A) Rue résidentielle

|_ 40 db(A) Chambre a coucher

|_ 30 db(A) Vent léger / jardin calme

3. Comment qualifieriez vous ce bruit? (plusieurs réponses possibles)
Désagréable

Génant

Fatigant

Stressant

Difficulté dans la communication

Neutre / indifferent

I R R I R

Autre (précisez)




4. Pensez vous que le bruit génére des modifications phisiologiques négatives chez les patients?
Oui
Non

Je ne sais pas

5. Quelles en sont les répercussions sur votre travail? (plusieurs réponses possibles)
Nervosité
Baisse de concentration

Difficulté dans la relation soignant-soigné

Manque d’attention et induction d'erreur
Obstacle a la communication dans le binome infirmier - médecinne
Aucune

[
[
[
| Fatigue
[
[
[
[

Autre (précisez)

6. A quel moment de la prise en charge pensez-vous étre le plus dérangé par le bruit? (1 seule reponse
possible)

Au Sas - l'accueil des patients
Dans la salle d’induction pendant les gestes anesthésiques
Dans la salle d’opération

Pendant la phase d’extubation — réveil du patient

7. Pour vous, les nuisances sonores du bloc opératoire représentent-elles un risque dans la prise en charge
du patient?

Oui
Non

Je ne sais pas



8. Quel type de bruit vous dérange le plus? (plusieurs réponses possibles)
Bavardages

Alarmes du monitoring

Mouvements des personnes

Machine d’anesthesie — systeme de ventilation

Manipulation des tables opératoires

Infrastructure — portes coulissantes, armoires, ...

Bruit d'installation généré par les opérateurs et instrumentistes

Bruit generé par I'arrangement des instruments opératoires

Bip — telephone

Musique — radio

N U A N R IR R

Autre (precisez)

9. Quelles stratégies adoptez vous pour limiter I'impacte du bruit sur votre lieu du travail?
Avertir les patients des bruits — présence de beaucoup de monde

Demander le silence aux collégues

Régler le volume des alarmes en fonction du patient

Eviter les discussions (professionnelles et non professionnelles) lors de la prise en charge des patients
Parler doucement avec les patients

Demander aux colléegues de pas entrer dans la salle d’'induction pendant les gestes anesthésiques
Utilisation des écouteurs avec la musique pour les patients

Proposer un fond de sédation lors des anesthésies loco-régionales

Aucune

I L A U N R IR I

Autre (précisez)

10. Pensez vous que I'équipe d’anesthésie soit attentive a éviter de générer trop de bruit au bloc opératoire?
Oui
Non

Je ne sais pas

11. Estimez-vous que d’autres acteurs soient impliqués dans les nuisances sonores du bloc operatoire?
Oui

Non



12. Si oui, a quels acteurs pensez vous:
|_ Personnels du nettoyage

|_ Equipe chirurgicale

l_ Equipe d' instrumentistes

l_ Les aides de salle

l_ Autre (précisez):




Annexe n°2

Les resultats du questionnaire



Le bruit au bloc opératoire SurveyMonkey

Q1 Selon vous, les bruits, pendant les
gestes d'anesthésie au bloc opératoire de
I'HFR, sont (1 seule réponse possible):

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

un peu présents
10% (5)

fortement présents
46% (23)

moyennement
présents

44% (22)

1/13



Le bruit au bloc opératoire

Q2 Si oui, cette nuisance est elle
assimilable a (plusieurs réponses
possibles):

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

110 db (A)
Scie circula...

100 db(A) I o

Tondeuse a...

90 db(A)
Atelier...

80 db(A) Rue a .
70 db(A) |

10%

60 db(A) 0
Restaurant 48%
50 db(A) Rue a
résidentielle - 18%
40 db(A) o
Chambre a... 4%

30 db(A) Vent ®
léger / jard... I 2%

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Opzioni di risposta
110 db (A) Scie circulaire / Discothéque
100 db(A) Tondeuse a gazon / Raboteuse
90 db(A) Atelier mécanique
80 db(A) Rue a fort trafic
70 db(A) Intérieur de voiture / salle de classe
60 db(A) Restaurant

50 db(A) Rue résidentielle

40 db(A) Chambre a coucher

30 db(A) Vent léger / jardin calme

Totale rispondenti: 50

2/13

SurveyMonkey

90% 100%

Risposte

0%

2%

10%

18%

44%

48%

18%

4%

2%

22

24



Le bruit au bloc opératoire

Q3 Comment qualifieriez-vous ce bruit?

(plusieurs réponses possibles)

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

Désagréable 48,00%

genant _ 50’00%

Fatigant _ 64,00%

Difficulté
dans la... _ 50,00%

Neutre /
indifferent

Autre
(précisez) I 4,00%

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60%

10,00%

Opzioni di risposta
Désagréable
Génant
Fatigant
Stressant
Difficulté dans la communication
Neutre / indifferent

Autre (précisez)

Totale rispondenti: 50

3/13

70%

SurveyMonkey

80% 90% 100%

Risposte

48,00%

50,00%

64,00%

20,00%

50,00%

10,00%

4,00%

24

25

32

10

25



Le bruit au bloc opératoire

Q4 Pensez-vous que le bruit génére des
modifications physiologiques négatives
chez les patients?

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

100%
80% 86%
60%
40%
20% 6% 8%
|
0%
Oui Non Je ne sais pas
Opzioni di risposta Risposte
Oui 86%
Non 6%

Je ne sais pas 8%

Totale

4713

SurveyMonkey

43

50



Le bruit au bloc opératoire

Q5 Quelles en sont les répercussions sur
votre travail? (plusieurs réponses
possibles)

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

Nervosité

Baisse de
concentration

Difficulté
dans la...

Fatigue

Manque
d’attention...

Obstacle a la
communicatio...

Aucune . 6%

Autre

(précisez) 2%

0%  10% 20%

Opzioni di risposta
Nervosité
Baisse de concentration
Difficulté dans la relation soignant-soigné
Fatigue
Manque d’attention et/ou induction d'erreur
Obstacle a la communication dans le binome infirmier - médecin
Aucune

Autre (précisez)

Totale rispondenti: 50

30%

38%

30%

40%

5/13

50%

56%

50%

52%

60%

70%

80%

90%

SurveyMonkey

100%

Risposte

38%

30%

56%

60%

50%

52%

6%

2%

19

15

28

30

25

26



Le bruit au bloc opératoire

Q6 A quel moment de la prise en charge
pensez-vous étre le plus dérangé par le
bruit? (1 seule reponse possible)

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

Au Sas -
I'accueil des
patients

18% (9)

Pendant la phase
d’extubation —
réveil du patient

46% (23)

Dans la salle
d’induction pendant
les gestes
anesthésiques

Dans la salle
d’opération 32% (16)

4% (2)

Opzioni di risposta
Au Sas - I'accueil des patients
Dans la salle d’induction pendant les gestes anesthésiques
Dans la salle d’opération

Pendant la phase d’extubation — réveil du patient

Totale

6/13

SurveyMonkey

Risposte

18%

32%

4%

46%

16

23

50



Le bruit au bloc opératoire

Q7 Pour vous, les nuisances sonores au
bloc opératoire représentent-elles un risque
dans la prise en charge du patient?

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

100%

80%
80%
60%
40%
16%
20%
- ”
0%
Oui Non Je ne sais pas
Opzioni di risposta Risposte
Oui 80%
Non 16%

Je ne sais pas 4%

Totale

7113

SurveyMonkey

40

50



Le bruit au bloc opératoire

Bavardages

Alarmes du
monitoring

Mouvements des
personnes

Machine
d’anesthesie...

Manipulation
des tables...

Infrastructure
— portes...

Bruit
d'installati...

Bruit generé
par...

Bip — téléphone

Musique - radio

Autre
(precisez)

Opzioni di risposta
Bavardages
Alarmes du monitoring

Mouvements des personnes

Q8 Quel type de bruit vous dérange le
plus? (plusieurs réponses possibles)

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

2%

18%

18%

34%

14%

2%

0%  10% 20%

Machine d’anesthesie — systeme de ventilation

Manipulation des tables opératoires

Infrastructure — portes coulissantes, armoires, ...

Bruit d'installation généré par les opérateurs et instrumentistes

Bruit generé par I'arrangement des instruments opératoires

Bip — téléphone

40% 50% 60% 70% 80%

8/13

86%

90%

SurveyMonkey

100%

Risposte

86% 43
20% 10
34% 17
2% 1
18% 9
22% 11
18% 9
26% 13
44% 22



Le bruit au bloc opératoire SurveyMonkey

Musique — radio 14% 7

Autre (precisez) 2% 1

Totale rispondenti: 50

9/13



Le bruit au bloc opératoire

Q9 Quelles stratégies adoptez-vous pour
limiter I'impact du bruit sur votre lieu du
travail?

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

Avertir les
patients des...

e [ e
et

——— R
doucemenlzaar\llif - 22%

Demander aux
collégues de...

Utilisation
des écouteur... - 20%
Proposer un oA
fond de... o

Aucune

32%

50%

Autre
(précisez)

SurveyMonkey

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Opzioni di risposta
Avertir les patients des bruits — présence de beaucoup de monde
Demander le silence aux collégues
Régler le volume des alarmes en fonction du patient
Eviter les discussions (professionnelles et non professionnelles) lors de la prise en charge des patients
Parler doucement avec les patients
Demander aux collegues de ne pas entrer dans la salle d’induction pendant les gestes anesthésiques

Utilisation des écouteurs avec de la musique pour les patients

Proposer un fond de sédation lors des anesthésies loco-régionales
Aucune

Autre (précisez)

Totale rispondenti: 50

10/13

Risposte

32% 16
88% 44
30% 15
50% 25
22% 11
50% 25
20% 10
26% 13
0% 0
0% 0



Le bruit au bloc opératoire SurveyMonkey

Q10 Pensez vous que I’équipe d’anesthésie
soit attentive a éviter de générer trop de
bruit au bloc opératoire?

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

Je ne sais pas
8% (4)

Non
24% (12)
Oui
68% (34)
Opzioni di risposta Risposte
Oui 68% 34
Non 24% 12
Je ne sais pas 8% 4
Totale 50

1/13



Le bruit au bloc opératoire SurveyMonkey

Q11 Estimez-vous que d’autres acteurs
soient impliqués dans les nuisances
sonores du bloc operatoire?

Hanno risposto: 50 Hanno saltato la domanda: 0

100%

94%
80%
60%
40%
0,
20% 6%
I
0%
Oui Non
Opzioni di risposta Risposte
Oui 94% 47
Non 6% 3
Totale 50

12/13



Le bruit au bloc opératoire

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Opzioni di risposta
Personnels du nettoyage
Equipe chirurgicale
Equipe d' instrumentistes
Les aides de salle

Autre (précisez):

Totale rispondenti: 47

Q12 Si oui, a quels acteurs pensez-vous:

Hanno risposto: 47 Hanno saltato la domanda: 3

47%

Personnels
du nettoyage

62%

Equipe
chirurgicale

SurveyMonkey
79%
17%

Equipe d' Les aides de Autre

instrumentist salle (précisez):

es
Risposte
47% 22
62% 29
91% 43
79% 37
17% 8

13/13



Annexe n°3

Les résultats du sonometre



Salle d’accuell — Sas
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Salle induction
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Annexe n°4
Proposition d’'améelioration:

Soundear
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envvea

ire de Protection Environnementale

FICHE TECHNIQUE

Indicateur de Bruit SoundEar

L'indicateur de bruit le plus simple du marché pour une gestion "immédiate" de votre environnement

sonore.

SoundEar : vue de face

SoundEar : vue de c6té

BSgp?s

SoundEar : vue de dos et curseur
de réglage

Le bruit est devenu une nuisance pour de plus en plus de
personnes et ce quelque soit leur environnement.
L'indicateur de bruit SoundEar donne un avertissement clair,
précis, des que le niveau de bruit dépasse une limite
préréglée.

Le symbole d'alerte peut étre percu facilement. Une action
immeédiate pour réduire le bruit peut alors étre menée.

Le niveau d'alerte peut étre réglé en fonction de l'usage du
local ou est installée la SoundEar : site industriel, bureau,
école, cantine, terrasses de café...

Son design, sa facilité d'installation et d'utilisation font de la
SoundEar un outil idéal pour le contréle et la maitrise du bruit.

SoundEar affiche un signal d'alerte rouge en cas de
dépassement du niveau limite préréglé.

Le niveau d'alerte est réglable par pas de 5 dB(A) entre 40 et
115 dB(A).

5 dB(A) avant la valeur limite la SoundEar affiche un signal de
couleur orange.

La SoundEar est adaptée pour des environnements
nécessitant une large plage de réglage : sites industriels,
cantines, écoles, lieux musicaux,...

Informations techniques :

Tolérance : +/- 1 dB

Alimentation : sur secteur avec alimentation fournie
Consommation : 3 W

Dimensions : 28 x 28 x 6 cm

Poids : 1,5 kg

21, rue Gambetta — 93400 SAINT OUEN
Tél : 06 62 05 31 99 — e-mail : contact@envvea.com
S.A.R.L. au capital de 10 000 Euros — RCS Bobigny — Siret 512 816 190 00015 — APE 4741 Z

www.envvea.com
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