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‘ Résumé

Le bloc opératoire (BO) apparait comme le principal lieu d'événements
indésirables graves (43 %) a I'hopital. Les approches traditionnelles de
prévention portant sur les aspects techniques ont permis une réduc-
tion des complications post-opératoires (CPO). Malgré ces progrés
indiscutables, les taux de CPO restent élevés. Le domaine beaucoup
moins bien exploré des comportements au BO présente de fortes
marges de progression. La « discipline » des personnels au BO peut
influencer la performance et I'asepsie du geste chirurgical. Cette der-
niére dépend des conditions de traitement d'air dans le BO, mais aussi
de I"émission particulaire et bactérienne des personnels liée a leur
habillage, leur nombre et leurs mouvements lors de I'intervention. La
littérature actuellement disponible ainsi que les résultats préliminaires
de I'étude multicentrique ARIBO montrent: (i) Une grande variation
du nombre d'ouvertures de portes durant la chirurgie (dont 60 %
évitables); (i) une association significative entre le nombre d’entrées/
sorties, le nombre de personnes et la contamination microbiologique
de I'air de la salle d'intervention; (iii) un lien entre le nombre de per-
sonnes au BO, le niveau sonore et le risque d'infections du site opéra-
toire. Plusieurs études ont également décrit un nombre considérable
de distractions et interruptions (17 a 27/h et 13 % de temps cumulé
d'interruption) perturbant le travail et affectant les performances tech-
niques de I'équipe chirurgicale. L'optimisation des comportements
des personnels au BO par I'application de techniques de sciences
humaines et sociales basées sur le monitorage des comportements,
I'amélioration de I'ergonomie et de I'organisation permettraient tres
probablement de réduire le nombre de survenues de CPO.
Mots-clés: Comportements — Chirurgie — Sciences humaines et
sociales — Complications postopératoires — Infections du Site opé-
ratoire.

Abstract

Contribution of perioperative behavior of personnel
to the onset of post-operative complications
Forty-three percent of serious undesirable events in a hospital occur
in the operating room (OR). Standard safety approaches targeting
procedures and equipment have reduced post-operative complica-
tions (POC). Despite this undeniable progress, the occurrence of POCs
remains high. Less attention has been paid to behavior in the OR,
where there is considerable room for improvement. The “discipline”
of personnel in the OR can affect the performance and sterility of sur-
gical operations. Surgical asepsis depends on the effectiveness of the
air-conditioning in the OR as well as on particle and microbiological
emissions from personnel (depending on their clothing, the number
of personnel present and movement during an operation). The lite-
rature and the preliminary results of the cross-sectional ARIBO pro-
Ject show: (i) considerable variation in the number of times doors are
opened during surgery (of which 60% could be avoided), (ii) a signi-
ficant correlation between the number of people entering or leaving,
the number of personnel present and microbiological contamination
of the air in the operating room and (iij) a correlation between the
number of personnel in the OR, the noise level and the risk of surgi-
cal site infection. Several studies have also described a considerable
number of distractions and interruptions (17 to 27 per hour and 13%
total interruption time) which disrupted work and affected the perfor-
mance of the surgical team. Improving the behavior of personnel in
the OR by applying techniques from human and social sciences, moni-
toring behavior and improving ergonomics and organization would
very probably reduce the number of COPs.

Keywords: Behavior — Surgery — Human and Social Sciences —
Post-operative Complications — Surgical Site Infections.
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Malgré des progrés indiscutables durant les
vingt derniéres années, les taux de complica-
tions postopératoires (CPO) restent élevés en France.
Le bloc opératoire (BO) apparait comme le principal
lieu d'événements indésirables graves (EIG) a I'hopi-
tal[1,2]. Ce phénomeéne n’épargne aucune spécialité
chirurgicale. Environ 14,4 % des patients subissent
un événement indésirable (El) lors de leur prise en
charge chirurgicale, dont 3,6 % de ces El ont une
issue fatale [3]. Les CPO sont directement ou indi-
rectement attribuables a I'intervention chirurgicale.
Parmi les CPO ayant une origine principalement per-
opératoire, les infections du site opératoire (ISO) ont
une incidence médiane de 3,7 % variant de 0,1 %
a 50,4 % en fonction du type de chirurgie [4]. Les
approches traditionnelles de prévention portant sur
les aspects techniques ont permis une réduction des
CPO et notamment des ISO de moitié [5]. Le com-
portement des professionnels au BO, domaine beau-
coup moins bien exploré, semble présenter de fortes
marges de progression. La « discipline » au BO semble
influencer la qualité et la sécurité des soins chirurgi-
caux. Des études récentes décrivent un lien entre la
dynamique des équipes (nombre et les mouvements
des personnes, ouvertures et fermetures de portes)
et I'augmentation du compte bactérien dans I'air, ce
dernier pouvant conduire a une ISO [6]. Par ailleurs,
les interruptions de tache et la distraction de I'équipe
chirurgicale dues aux entrées/sorties de la salle en
cours d’'intervention et des interactions sociales entre
collegues représentent jusqu’a 13 % du temps opé-
ratoire et peuvent conduire a des erreurs techniques
ou d'asepsie [7,8].

Au travers de cet article, nous synthétisons les don-
nées de la littérature actuelle concernant les com-
portements per-opératoires ainsi que leur impact sur
le risque de complication postopératoire dont I'ISO.
Nous terminerons par des perspectives de recherche
dans ce domaine.

Les complications postopératoires

La chirurgie tient une place centrale dans les struc-
tures de soins. Environ 234 millions d’interventions
chirurgicales sont réalisées chaque année dans le
monde [9], dont sept millions d’interventions chirurgi-
cales en France [10]. Lors d’une revue systématique de
la littérature, il était estimé que 14,4 % des patients
présentaient moins un El lors d'une prise en charge
chirurgicale [3]. La sévérité de ces El était majoritai-
rement mineure (médiane 40,5 %, intervalle inter-
quartile (1Q) 28,6 % a 42,4 %) ou modérée (médiane
35,3 %, 1IQ 34,5 % a 44,3 %). En France, lors de
I'enquéte nationale sur les événements indésirables
associés aux soins (ENEIS) 2009, 149/255 (58 %) El
observés étaient survenus en service de chirurgie. Les
densités d'El étaient les plus importantes en chirurgie
cardiothoracique (4,3 %), gynécologique (3,4 %) et

urologique (3,1 %). Les taux les plus faibles étaient
observés en ophtalmologie (1,2 %), oto-rhino-laryn-
gologie (ORL) et chirurgie maxillofaciale (1 a 4,1 %).
La densité d'incidence des EIG évitables était esti-
mée a 0,6 pour 1 000 journées d'hospitalisation
était associé a des interventions chirurgicales. Selon
les hypothéses formulées dans ce rapport, 21900 a
41400 EIG associés a des interventions chirurgicales
pourraient étre évités chaque année en France [11].

Les complications postopératoires ont fait I'objet
de plusieurs définitions. Elles se définissent par une
« déviance par rapport au cours normal d'un séjour
postopératoire » [12], « ou par un résultat indésirable,
imprévu, et un résultat direct d'une opération affec-
tant le patient qui ne serait pas survenu si I'interven-
tion s'était passée comme il était espéré » [13]. Leurs
classifications se basent souvent sur la nécessité d'un
traitement et la sévérité de la complication [12,14]. La
classification de Clavien inclut quatre grades, du Grade
1 incluant les événements mineurs ne requérant pas de
traitement au Grade 4 indiquant le décés du patient
attribuable a la complication [15]. Parmi une série de
patients bénéficiant de chirurgies majeures, les taux de
sujets présentant au moins une complication postopé-
ratoire étaient estimés a 19 % en chirurgie cardiothora-
cique et traumatologique, 17 % en chirurgie générale,
et 25 % en chirurgie vasculaire [16].

Dans cette méme série, les dix complications pos-
topératoires séveres les plus communes correspon-
daient principalement au décés dans 2,7 % dans ce
cas, 1,9 % d'infections de plaie, 1,6 % de réadmissi-
ons, 1,4 % d'infections urinaires, 1,3 % de pneumo-
pathies, 1,2 % d’arythmies, 1,1 % de complications
gastro-intestinales, 0,9 % de complications vascu-
laires et 0,8 % d'insuffisances respiratoires [16].

Les ISO constituent I'une des principales sources de
CPO, représentant la troisieme cause d'infections asso-
ciées aux soins (IAS) avec une part relative de 13,5 %
des IAS recensées en 2012 [17]. Le Tableau | compare
les résultats de grands réseaux de surveillance de pays
industrialisés. Globalement, le taux d'incidence varie
entre 0,93 et 1,9 ISO pour cent interventions. Les
plus forts taux d'incidence d'ISO sont observés en
chirurgie abdominale rectale (3,5 %-26,7 %), trans-
plantation hépatique (11,6 %-20,1 %) [18] ou ORL
(11,4 %). Les taux sont plus faibles en chirurgie car-
diaque avec les pontages aortocoronariens (0,4-8,5
aux Etats-Unis et 0,5-3,8 en Allemagne) et en chirur-
gie orthopédique prothétique (0,7-2,4 aux Etats-Unis
et 0,7-2,7 en Allemagne). En 2009-2010 aux Etats-
Unis, la spécialité la plus concernée par les ISO était
la chirurgie orthopédique avec 6486 cas représentant
40,5 % des ISO sur cette période, devant la chirur-
gie abdominale (22,5 %). Une méta-analyse a évalué
I'incidence des ISO pour cent patients opérés a partir
de 57 études avec un taux de 3,7 % [4]. L'incidence
la plus importante était observée lors d'interventions
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Tableau | - Données d’incidences d’ISO issues de réseaux nationaux de cinq pays différents.

Réseau CDC KISS PREZIES NHS ISO-RAISIN
Année 2009-2010 2004-2005 2004-2005 2012-2013 2011
Nb d’établissements 2039 - - 183 757
Nb d’interventions 3700 389 97 841 80 526 123 695 329 247
Nb d’ISO identifiées 16 019 861 1530 1819 3062
Incidence 1SO/100 interventions 0,4 0,88 1,9 0,95 0,93

ISO : infection du site opératoire ; CDC : Centers for Disease Control and Prevention ; KISS : Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System ;
PREZIES : Staat voor PREventie van ZIEkenhuisinfecties door Surveillance ; NHS : National Health Service ; RAISIN : Réseau d'alerte, d'investi-

gation et de surveillance des infections nosocomiales.

dans un contexte carcinologique avec 17 % d'ISO.

Ces pathologies induisent une morbi-mortalité et des
surco(ts hospitaliers caractérisés par un allongement
de la durée médiane d’hospitalisation de dix jours
(7-13) et un colt de 6500 €[IC,,: 5 800-8 400] [19].
En conséquence, les ISO aprés chirurgie orthopédique
prothétique (prothese de la hanche, prothése du
genou) de premiére intention font partie des IAS cibles
du Programme national de prévention des infections
associées aux soins (Propias) [20]. Certains pays ont
identifié la prévention des ISO une source d'économie
financiére. Un rapport parlementaire publié en 2015
au Royaume-Uni estime que I'amélioration des soins
de chirurgie orthopédique permettrait une économie
de 200 millions de £ par an a I'échelle du pays [21].

Perception par le grand public du risque
infectieux au bloc opératoire

Des sondages nationaux montrent que le risque d'in-
fection constitue la premiére source d’inquiétude des
Francais lors d'une hospitalisation [22]. Le risque opéra-
toire, et particulierement celui d’origine infectieuse, est
bien connu du grand public pour plusieurs raisons. Tout
d'abord, des cas d'infections postopératoires ayant
touché des célébrités ont fait I'objet d'un large écho
dans la presse. Ensuite, a I'inverse de la réanimation,
qui prend en charge des patients avec une grave défail-
lance d’organe, la survenue d'une CPO chez un patient
entré a I'hopital en « bonne santé », « sur ses pieds »
est mal comprise par le public. Lors d'une enquéte
nationale sur les EIG menée en 2009, on a compris
que 17 % des EIG considérés comme évitables étaient
liés a une intervention chirurgicale [23]; ce qui en fait,
de par le caractére iatrogénique, un événement diffici-
lement acceptable pour les patients affectés.

Facteurs de risque de CPO

Les facteurs de risque de survenue de CPO sont prin-
cipalement liés aux caractéristiques du patient et aux
caractéristiques opératoires. Les caractéristiques du
patient sont importantes et peu modifiables: age élevé,
comorbidités (score ASA), obésité, diabéte, immuno-
suppression, dénutrition et hypo-albuminémie, chirur-
gie en urgence, contamination du site opératoire avant
incision (classe de contamination) [24]. Les facteurs liés

a l'intervention peuvent étre différenciés en fonction
des temps opératoires qui sont au nombre de trois:
les périodes préopératoire — notamment |'anesthé-
sie du patient, la qualité de la préparation cutanée
— opératoire et postopératoire. En ce qui concerne la
période opératoire, les principaux facteurs de risque
sont d’ordre technique (I'expérience et |’habileté du
chirurgien, la technique chirurgicale, le respect des
bonnes pratiques d’anesthésie, I'asepsie de la tech-
nique chirurgicale et de I'environnement) et non tech-
nique (la communication, le travail en équipe, le lea-
dership et le management) [25]. Les aspects techniques
et non techniques sont en constante interaction avec
un retentissement des comportements individuels et
d'équipe sur la qualité technigue des actes réalisés.
Pour ce qui concerne le domaine infectieux, le risque
d'ISO dépend de la quantité de bactéries contami-
nantes (inoculum), de la virulence du germe impliqué,
des défenses du patient, de la présence au site opé-
ratoire d'antibiotiques donnés en prophylaxie, et de
I'importance des dégats tissulaires liés a l'intervention
(nécrose, saignement, etc.). Ce risque est majeur en
chirurgie orthopédique prothétique, principalement
da a la stérilité du site abordé, a la large incision cuta-
née ainsi qu'a I'implantation de matériel (réduisant de
prés de 1000 fois I'inoculum nécessaire a I'infection).
Les microorganismes proviennent soit de la flore du
patient (flore endogéne cutanée ou digestive), soit de
I'environnement chirurgical (personnel, matériel...).
Cette derniere source sera importante a considérer en
chirurgie « propre » avec incision cutanée comme la
chirurgie orthopédique prothétique. Plusieurs études
ont documenté un mode de transmission aéroportée
des Staphylococcus aureus et epidermidis du person-
nel vers le patient [26,27].

En dehors de toute activité (debout ou assis), 'homme
émet prés de 100000 particules par minute dans |'air.
Ce nombre pouvant monter jusqu’a 30000000 par-
ticules lors d’exercice physique. La desquamation
de la peau des personnels représente une quantité
importante de cellules porteuses de microorganismes
diffusées dans I'air et qui sont autant de sources de
contamination de la plaie [28-31]. La voie aéroportée
pourrait constituer une voie non négligeable de colo-
nisation de la plaie opératoire.
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L'essentiel

Malgré des améliorations ces vingt derniéres années, les taux de complications postopératoires (CPO) et plus particulie-
rement les infections du site opératoire (ISO) restent un probleme majeur de santé publique en France.
Le bloc opératoire (BO) est un environnement singulier avec des caractéristiques sociologiques particulieres par le fait
que les équipes y sont soumises a un fort stress et a des regles spécifiques.
Dix-sept pour cent des événements indésirables graves considérés comme évitables a I’hopital sont liés a une interven-
tion chirurgicale.
Le comportement des professionnels au BO, trés peu exploré et présentant une forte marge d'amélioration, pourrait étre
a l'origine de complications postopératoires.
Les aspects technigues et non techniques sont en constante interaction avec un retentissement des comportements
individuels et d'équipe sur la qualité technique des actes réalisés.
Une corrélation positive entre la fréquence d’ouverture de portes et la contamination particulaire et microbiologique de
I'air a été décrite lors d'une étude multicentrique francaise.
e Les mouvements au BO sont décrits comme modificateurs de |'efficacité du traitement d'air, notamment des pressions
positives dans la salle d'intervention.
Les données de la littérature montrent donc que pres de 40 % des entrées/sorties du BO lors de I'intervention sont évi-
tables.
Les interruptions/distractions représentent jusqu’a 13 % de la durée totale des interventions.
La prévention et la régulation du niveau sonore au BO pourraient permettre de réduire le niveau de stress, les distractions
et interruptions de tache des équipes anesthésiques et chirurgicales et ainsi prévenir la survenue de CPO.
* Une étude interventionnelle, ciblée sur les comportements pour optimiser les mouvements et interactions des person-

nels peropératoires afin de minimiser les interruptions/distractions de I'équipe chirurgicale et la contamination de I'air,

permettrait de confirmer I'intérét de la discipline au BO pour la prévention des CPO et plus particulierement les ISO.

Méthodes de prévention des CPO

Les mesures de prévention des CPO ont été large-
ment étudiées et sont appliquées au quotidien dans
la prise en charge de I'opéré tant dans le domaine
médical que chirurgical. L'amélioration des tech-
niques opératoires, les médications per et posto-
pératoires (ex.: thromboprophylaxie mécanique ou
médicamenteuse), ou les techniques anesthésiques
(anesthésie locorégionale) ont permis d’améliorer
considérablement la qualité de la prise en charge
chirurgicale. Les aptitudes non techniques (d’ordre
interpersonnelles, cognitives et personnelles) ont
également fait I'objet de recommandations. En
2010, la Haute Autorité de santé (HAS) appliquait les
recommandations de |I'Organisation mondiale de la
santé Safe Surgery Saves lives par la mise en applica-
tion d’'une check-list permettant la vérification croi-
sée de différents points critiques de sécurité, et le
renforcement, I'amélioration de la communication
et le partage des informations au sein des équipes
travaillant au bloc opératoire [32]. Pour ce qui est
de la prévention du risque infectieux, des domaines
aussi variés que la décontamination préopératoire
des patients porteurs de S. aureus, la préparation
cutanée de |'opéré (dépilation, antisepsie...), I'an-
tibioprophylaxie, la désinfection chirurgicale des
mains ou encore le maintien de I'homéostasie (nor-
mothermie, glycémie...) font I'objet de recomman-
dations précises basées sur des études d’intervention
avec niveau de preuve élevé [33,34]. L'environne-
ment per-opératoire est également trés encadré tant
sur le plan de la ventilation que sur I'entretien des
surfaces ou encore I'habillage des personnels (gants,
masque, tenue). Cependant, les comportements a

adopter par les personnels des BO pour la prévention
des CPO liés aux interruptions de tache, la distrac-
tion ou la contamination environnementale n'ont
fait que peu I'objet de recommandations nationales
ou internationales, ne sont pas soutenus par des
études scientifiques solides, ne reposaient que sur
des avis d'experts.

Les CPO restent a I'heure actuelle

un probléme de santé publique

Les approches traditionnelles de prévention portant
sur les aspects techniques ont permis une réduction
des CPO et notamment des ISO de moitié ces vingt
derniéres années. Malgré ces améliorations, les CPO
et plus particulierement les ISO restent un probléme
majeur de santé publique en France. Le comporte-
ment des personnels au BO est déja I'objet de pré-
occupations et représente la cible de plusieurs pro-
grammes de prévention nationaux. Le Propias, publié
en 2015, a également ciblé des actions de prévention
en chirurgie. Parmi ceux-ci, étaient cités: (i) le déve-
loppement d'outils spécifiques dédiés a la prévention
du risque infectieux associé aux actes invasifs (tra-
cabilité, outils d’aide a I'observance, aide-mémoire),
(ii) les programmes d’amélioration de la sécurité du
patient fondés sur le travail en équipe s'appuyant sur
une approche multifacette, (i) le développement des
programmes d’amélioration de la culture de sécurité,
du travail en équipe au BO de maniére a favoriser
|'observance des bonnes pratiques et mobiliser les
équipes chirurgicales a la prévention des ISO. Enfin,
une orientation de recherche du Propias correspondait
a l'étude des facteurs comportementaux et organisa-
tionnels liés au risque infectieux chirurgical.
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Bloc opératoire, environnement

de travail des personnels

Le BO est un lieu singulier de I"hopital. L'environ-
nement tres spécialisé employant des techniques
sophistiquées génére de nombreux risques pour le
patient [23]. Cette caractéristique en fait un endroit
souvent sacralisé par les personnels de bloc [35]. Les
équipes y sont soumises a un fort stress, a des régles
particuliéres (notamment en termes d'habillage) se
traduisant par des caractéristiques sociologiques
particuliéres. L'acces a ce secteur par les personnes
extérieures est souvent rendu complexe par la parti-
cularité des regles locales. Ces équipes travaillent dans
un environnement protégé et fermé, avec le patient
seul comme relation directe avec le reste de I'hdpital.
La multiplicité des taches et des catégories person-
nelles nécessite une cohésion et un travail en équipe
de tous les moments basés sur une communication
adaptée [25]. Malgré la singularité de cet environne-
ment a haut risque, les intervenants du BO entrent
dans un processus de banalisation des taches, omet-
tant parfois les régles de discipline et de sécurité des
patients les plus basiques.

Culture de sécurité au bloc opératoire
L'environnement et |'atmosphere dans lesquels les
professionnels travaillent ont une influence directe
sur la qualité de prise en charge des patients, avec
des conséquences postopératoires immédiates lors
de déficience [36]. Celui-ci dépend de la culture de
sécurité et de I'organisation du BO déterminées par
I'aptitude des personnels au travail en équipe et a la
communication, par le leadership et le management
des responsables. Associés a des caractéristiques indi-
viduelles, découleront un comportement et une dis-
cipline vis-a-vis de regles communes [37]. La gestion
des risques inhérents aux comportements au BO a
fait I'objet de nombreuses études. Le principal risque
ciblé par ces travaux était I'amélioration du travail
d’'équipe. Plusieurs travaux ont corrélé les résultats
d'une intervention chirurgicale avec les comporte-
ments de |'équipe opératoire [36]. Ainsi, les commu-
nications entre membres d'une équipe opératoire,
principalement entre les anesthésistes et les chirur-
giens ont été améliorées. La « check-list sécurité du
patient au bloc opératoire » a été mise en place en
2010 en France par la HAS afin de prévenir les El
pouvant survenir en cours d’intervention. Ce docu-
ment s'inscrit dans les évolutions organisationnelles
et comportementales visant a promouvoir la culture
sécurité au BO.

Impact des ouvertures de portes sur

le risque infectieux au bloc opératoire

Les recommandations de prévention de I'ISO abordent
la question du lien entre comportements au BO et
survenue d'ISO, par la maitrise de la discipline au BO

[34,38,39] (Figure 1). Ces recommandations confir-
ment la pauvreté des études sur le sujet qui ne se
basent que sur des points de vue d'experts. Les points
abordés portent en premier lieu sur le lien entre la
dynamique au BO (nombre de personnes, mouve-
ment, ouvertures et fermetures de portes) et I'aug-
mentation du compte bactérien dans I'air, pouvant
conduire a une ISO. Une revue de 27 articles analy-
sant ces domaines fait apparaitre plusieurs points [6] :

e un lien faible entre le nombre de personnes au BO
et le risque d'ISO dans des études de qualité métho-
dologique modeste,

* parmi onze études, une grande variation du nombre
d'ouvertures de portes durant la chirurgie, dont
environ la moitié pouvant étre anticipée par une
meilleure organisation des taches, et une corrélation
statistique avec I'aérobiocontamination.

Lors de I'étude ARIBO (PREQHOS 2011), tous les
mouvements de personnels en salle opératoire et les
ouvertures de portes ont été enregistrés. Les résultats
préliminaires portant sur une soixantaine de gestes
opératoires prothétiques de hanche ou de genou, ou
de chirurgie cardiaque dans treize blocs opératoires
en France montraient les résultats suivants:

e les fréquences d'ouverture de portes sont impor-
tantes durant les phases de I'arrivée du patient dans
le bloc et I'incision puis lors de la phase de ferme-
ture de la plaie et sortie du patient de bloc;

e la fréquence d’ouverture de portes est trés hété-
rogene d'un BO a I'autre et d'une intervention a
|"autre au sein d'un méme BO;

e une corrélation positive entre la fréquence d'ouver-
tures de portes et la contamination particulaire et
microbiologique de I'air.

Les mouvements au BO ont également été décrits

comme modificateurs de I'efficacité du traitement

dair. Tout d'abord, une modélisation des flux d'air
engendrés par les mouvements des personnels dans
un bloc opératoire d’'orthopédie, a démontré un
transport local mais important de particules et bacté-

ries d’une zone non propre vers une zone stérile [40].

La concentration particulaire est également majorée

par le vortex créé lors du mouvement de la porte lui-

méme, indiquant un transfert de I'air du couloir vers
la salle d’intervention méme en présence de pression
positive. La température de |air était décrite comme
un facteur influencant les mouvements particulaires

[41].

L'impact du nombre d’ouvertures de porte sur la dimi-

nution de la pression d’air dans la salle d'interven-

tion a été récemment investigué en chirurgie orthopé-
dique. Au cours de 191 arthroplasties de hanche et de
genou, la durée totale d'ouverture des portes affectait
significativement la pression positive de la salle sug-
gérant une perte transitoire de pression positive pou-
vant affecter la stérilité de la salle d’intervention [42].
La littérature impliquant des mesures de maitrise du
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nombre d’ouvertures de porte et de personnels est
contrastée sur le sujet. Trois études positives ont mis
en ceuvre une intervention multimodale pour dimi-
nuer le nombre d’ouvertures de porte au bloc opéra-
toire. Les deux premieres menées par la méme équipe
en chirurgie colorectale et vasculaire, associaient a
un bundle de mesures des recommandations concer-
nant, parmi d’autres mesures, |'ouverture des portes
durant les interventions et notamment: la réduction
des changements d'équipe pour la pause-café, s'assu-
rer gue I'ensemble des équipements étaient présents
avant le début de I'intervention et ne pas entrer dans
le BO pour des discussions « sociales » durant I'inter-
vention. Si certaines mesures de prévention du bundle
ont vite été adoptées, la réduction des ouvertures de
porte a été plus difficile a obtenir. Le bundle permet-
tait de diminuer significativement les taux d'ISO dans
ces cohortes de patients, avec une observance des
regles d'ouverture des portes passant de 30 a 80 %
durant les deux années d'étude [43,44]. La troisieme
étude se passait en orthopédie. L'intervention menée
se basait principalement sur une sensibilisation et
formation des équipes, une modification de I'envi-
ronnement de travail (affichage, communication par
téléphone), et un monitorage des pratiques pour
diminuer les entrées/sorties des personnels du BO. Ces
mesures se sont traduites par une réduction, signifi-
cative mais limitée, de 13 % des ouvertures de porte

durant les 22 semaines d’'étude. En revanche, cette
étude observationnelle n’évaluait pas I'impact de ces
mesures sur la prise en charge des patients [45].

Les articles récents tendent a réfuter I'impact de la
dynamique au bloc opératoire sur le risque infectieux.
La premiére étude monocentrique menée en neurochi-
rurgie avait pour principe de se diviser en une phase
de baseline et une phase intervention avec randomisa-
tion de cinq salles d'intervention pour lesquelles était
mise en place une stratégie de sensibilisation des per-
sonnels par de I'affichage, et I'interdiction de visiteurs
[46]. Un second groupe de cing salles constituait le bras
controle. Les auteurs ne décrivaient pas de tendance
a la baisse des entrées/sorties, ni des taux d'ISO dans
le groupe intervention, remettant en question I'intérét
du contréle des mouvements en salle d'intervention.
Mais les méthodes de changement de comportement
utilisées lors de cette étude paraissent loin d'étre opti-
males. Une étude cas témoins incluant cing spécialités
chirurgicales différentes, visait a comparer le nombre
d’intervenants au bloc opératoire chez des patients
avec ISO en comparaison de patients sans ISO aprés
appariement sur un ensemble de facteurs (age, sexe,
score ASA, date de chirurgie) [47]. L'analyse brute mon-
trait un nombre significativement plus élevé d'interve-
nant dans le groupe I1SO (14,4 vs 11,8 %, p < 0,01).
En revanche, cet effet s’estompait globalement apres
ajustement sur la durée opératoire.

Figure 1 - Schématisation des différents comportements au bloc opératoire et de leurs potentielles

conséquences pour le patient en postopératoire.

Perturbation du
traitement d'air

Perturbation des flux
Perturbation des pressions

Comportements physiques :
intra-opératoires .

Nombre de personnes
Nombre d'ouvertures portes
Mouvements

b 4

Comportements intangibles
intra-opératoires

Niveau sonore )
Interruption
Distraction

Communication

Comportements

CPO : Complication postopératoire.

Conséquences
environnementales

Contamination

microbiologique
et particulaire de 'air

Conséquences sur
les pratiques

Performances techniques
Mesures d'asepsie

Evénement primaire

Evénement final

RISQUES & QUALITE « 2016 - VOLUME XIIl - N° 4


GBIRGAND
Note
il manque une fleche ici


PLACE DES COMPORTEMENTS PEROPERATOIRES DES PERSONNELS DANS LA SURVENUE DES COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES ‘

39

Aucune étude interventionnelle s'appuyant sur une
méthodologie robuste n'a évalué I'impact précis de
mesures d'observance de bonnes régles de compor-
tement au bloc opératoire sur la survenue des CPO.

Raisons d’ouvertures de portes

Deux publications ont détaillé les raisons d’ouver-
ture de porte. Lors de la premiere menée en chirur-
gie orthopédique, le besoin de matériel (23,2 %)
ou d'information (11,5 %) et de changement de
tenue (7,3 %) constituait les principaux motifs d’en-
trées/sorties. Les 47,3 % restant n'avaient pas de
raison particuliére [48]. La seconde étude portant
sur trente gestes de chirurgie orthopédique, docu-
mentait 108/529 (20 %) ouvertures de porte pour
pause déjeuner/café, 43 (8,5 %) pour des visites de
courtoisie, et pour 93 (18 %) aucune raison n’était
identifiée signifiant que des personnels entreraient
pour jeter un ceil et ressortiraient sans raison spéci-
fique [49]. Lors d'une étude récente ayant collecté
817 motifs d'entrées/sorties dans 17 salles d’in-
tervention et 212 interventions chirurgicales dans
les Pays de la Loire, les principales raisons étaient:
le manque de matériel dans 364 cas (44,5 %), la
communication 113 (13,8 %) ou le planning des
équipes (changement de personnes) 107 (13,1 %)
cas. Les autres motifs étaient trés variés avec I'aide
dans 14 (2 %) situations ou le lavage des mains
dans 13 (2 %) situations. Les 184 (22,5 %) autres
raisons étaient trop variées pour les catégoriser. Lors
de I'analyse plus approfondie, nous avons estimé
gue plus de la moitié 566 (69 %) des entrées/sorties
était évitable [50]. Les données de la littérature tout
comme celles de terrain montrent donc que prés de
40 % des entrées/sorties du BO lors de I'intervention
sont évitables.

Impact du bruit, des interruptions et
distractions sur la survenue de CPO
L'impact du bruit au bloc opératoire sur la survenue
de CPO a fait I'objet de récentes études. La sédation
requise pour un patient durant une intervention est
la premiére conséquence (Figure 7). De plus fortes
doses de sédatifs (associées a un risque accru de CPO)
sont observées lorsque I'intervention est bruyante
(musique ou bruit de fond) afin de diminuer I'anxiété
et accroftre le confort du patient [51]. Par ailleurs, une
baisse d'acuité de 17 % des anesthésistes a détecter
un signal de réduction de la saturation en oxygéne du
patient est observée dans un environnement bruyant
[52]. Des initiatives pour réduire les sources de dis-
tractions et notamment le niveau sonore ont mon-
tré leur intérét dans I'amélioration de la sécurité des
patients [53-56].

Les pratiques chirurgicales sont également directe-
ment impactées par le niveau sonore. La simulation de
laparoscopies dans des environnements sonores variés

montre une variation de bonnes pratiques chirurgi-
cales de 200 % entre le silence et une musique chao-
tique [57]. L'accroissement du niveau sonore au BO
conduit également a des problémes de communica-
tion, considéré comme |'un des principaux facteurs
contributifs d’erreurs médicales [58,59]. L'impact est
d'autant plus important lorsque la conversation porte
sur des informations importantes et imprévisibles [58].
En conséquence, la prévention et la régulation du
niveau sonore au BO pourraient permettre de réduire
le niveau de stress, les distractions et interruptions de
tache des équipes anesthésiques et chirurgicales et
ainsi prévenir la survenue de CPO.

Le niveau sonore a également un impact sur le risque
infectieux. Lors d'une étude portant sur une série de
35 interventions en chirurgie abdominale, les auteurs
décrivaient un niveau sonore moyen [43,5 versus
25,0 dB; p = 0,04] significativement supérieur pour
les patients ayant développé une ISO, apres ajuste-
ment [60]. Les discussions abordant des sujets sans
lien avec la prise en charge du patient étaient asso-
ciées avec un niveau sonore significativement supé-
rieur (p = 0,024). Une étude récente a confirmé ces
observations lors de 64 cures de hernie, concluant
au fait que la diminution du niveau sonore au BO
et plus particulierement durant la fermeture de la
plaie pouvait réduire I'incidence des ISO [61]. Enfin,
les écarts de discipline comme le changement des
membres d'équipe, les mouvements non adaptés,
I’'ambiance sonore et la présence de visiteurs étaient
significativement associés a des taux accrus d’1SO lors
de 1032 interventions chirurgicales [62].

Les interruptions de tache lors de pratiques de soins
sont des situations banalisées qui font souvent par-
tie du quotidien et auxquelles les professionnels se
sont habitués. Pourtant un grand nombre d’entre
elles sont des situations a risques d’erreurs. La prise
en compte de la culture de sécurité de I'équipe, de
son fonctionnement, et de I'organisation du travail,
sont autant de facteurs a prendre en compte pour
permettre une prise de conscience et identifier les
situations les plus a risque pour lesquelles des actions
collectives seront mises en ceuvre. HEALEY et al. ont
évalué, durant deux études successives, les interrup-
tions et distraction de I’'équipe chirurgicale lors de
chirurgies générales. Le nombre moyen d’interrup-
tions et distractions par opération variait de 13,6 a
20,5 en chirurgie générale, avec une moyenne de 17
a 27 par heure. L'événement le plus fréquent était les
conversations et les mouvements derriere le moniteur
vidéo durant des chirurgies laparoscopiques, alors que
les événements les plus fréquents étaient ceux liés a
I'équipement. Les distractions étaient plus fréquentes
chez les chirurgiens, suivi des infirmiéres et des anes-
thésistes. La durée cumulée d'interruption de travail
pouvait atteindre 13 % (étendue, 0,41 % -50,17 %)
de la durée d'intervention [7,8].
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Difficultés méthodologiques

Le socle de la modification et I'amélioration des com-
portements et des pratiques se base sur le moni-
torage, la mise en place d'objectifs, la restitution
des données et la planification d’actions en cas de
comportements inadaptés [63]. Le monitorage de la
dynamique des personnels opératoires lors d'inter-
ventions au sein du BO se heurte a une difficulté
majeure d’ordre pratique, /e les systemes d’enregis-
trement des mouvements et leur restitution dans
un délai court. Les audits classiques d'observation
des pratiques ne permettent pas un recueil objectif,
continu et exhaustif des entrées/sorties et ne per-
mettent pas une restitution en temps réel. En consé-
guence, il n'existe pas a |I"heure actuelle de restitu-
tion de la dynamique des personnes au BO. C'est
pourquoi un des objectifs majeurs dans la préven-
tion des CPO par la modification des comportements
serait de pouvoir disposer d’outils de nouvelles tech-
nologies pour le monitorage avec restitution de don-
nées en temps réel et a posteriori, associés a des
méthodes dérivées des sciences humaines et sociales
pour I'amélioration des attitudes et comportements
au bloc opératoire, lier ces pratiques a la survenue
des CPO permettant d’en faire des outils de préven-
tion des CPO.

Conclusion et perspectives

En conclusion, les approches traditionnelles de pré-
vention portant sur les aspects techniques ont permis
une réduction des CPO et notamment des ISO de
moitié. En revanche, le domaine des comportements
au BO, beaucoup moins bien exploré, présente de
fortes marges de progression. Le travail d'équipe et
son impact sur la qualité des soins au BO, ainsi que
les mesures de prévention des CPO dont I'ISO a fait
I'objet de nombreuses études. Les seuls travaux étu-
diant I'impact des comportements au BO sur le risque
infectieux se basaient sur I'analyse purement descrip-
tive des ouvertures de portes de la salle d'intervention
et du nombre de personnes au BO.

Une étude interventionnelle, ciblée sur les compor-
tements pour optimiser les mouvements et interac-
tions des personnels per-opératoires afin de minimiser
les interruptions/distractions de I'équipe chirurgicale
et la contamination de I'air, permettrait de confir-
mer l'intérét de la discipline au bloc opératoire pour
la prévention des CPO et plus particulierement les
ISO. Les nouvelles technologies restituant en temps
réel et a posteriori les données d’entrées/sorties et le
niveau sonore, associées aux techniques de change-
ment de comportements tirées des sciences humaines
et sociales, apparaissent comme des méthodes a
explorer dans une perspective de recherche dans ce
domaine.
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