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processus impliqués dans la gestion des
activités d’un bloc opératoire est un
élément essentiel pour Iobtention de
gains d’efficacité. Louverture anticipée
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représenter une pratique innovante qui
permettrait une diminution du temps
opératoire, des délais entre les chirurgies
de méme qu’une augmentation possible



'ouverture anticip€e des

plateaux chirurgicaux est

une pratique suscitant de
I'intérét aupres de
certains cliniciens.

L PLATEAUX CHIRURGICAUX (suite)

du volume quotidien de chirurgies.
q g
L objectif de cette revue systématique est
d’évaluer les risques et les bénéfices
q
d’introduire cette pratique en salle
pratiq

d’opération.

Méthodologie : Une revue systématique
de la littérature a été effectuée dans
diverses bases de données indexées ainsi
que dans la littérature grise afin
d’identifier des études de synthese, des
guides de pratiques cliniques et des études
randomisées et non randomisées sur les
impacts de louverture anticipée des
plateaux chirurgicaux. Les indicateurs
recherchés étaient I’intervalle de temps
entre I’entrée du patient et le début de la
chirurgie, la fréquence de contamination
des plateaux chirurgicaux et le taux
d’infection des plaies chirurgicales.

Résultats : Une étude originale et quatre
guides de pratiques ont été inclus apres
évaluation de la qualité. Aucune étude
portant sur les gains d’efficacité liés a
Pouverture anticipée des plateaux
chirurgicaux n’a été répertoriée. Les
résultats de 1’étude expérimentale
suggerent que le taux de contamination
des plateaux chirurgicaux non couverts
est faible aprés 30 minutes (4 %) et
augmente avec le temps d’exposition a
I’air ambiant. La majorité des guides de
pratiques cliniques recommandent de
préparer les instruments chirurgicaux le
plus prés possible du début de la
chirurgie sans toutefois spécifier
I'intervalle de temps minimal a respecter
de méme que la présence ou non du
patient dans la salle d’opération.

Discussion : Lanalyse de ’ensemble des
données disponibles ne permet pas de
déterminer le moment optimal pour
amorcer ouverture des plateaux
chirurgicaux. En raison de I’incertitude
sur les risques infectieux et de I’absence
de données sur les bénéfices associés, la
décision d’opter pour un changement de
pratique d’ouverture des plateaux
chirurgicaux devrait avant tout s’appuyer
sur un ensemble de paramétres a
optimiser dans un bloc opératoire. Ainsi,
I’appréciation de Pensemble des données
probantes invite a la prudence et suggere
qu’une analyse de la faisabilité, en y
incluant une révision de I’ensemble des

processus et parameétres de gestion des
risques liés a Pouverture anticipée des
plateaux chirurgicaux, soit effectuée
avant d’amorcer tout changement dans
les établissements ot un changement de
pratique en ce sens est souhaité.

INTRODUCTION

Loptimisation des processus impliqués
dans la gestion des activités d’un bloc
opératoire est un élément essentiel pour
Iobtention de gains  d’efficacité.
Douverture anticipée des plateaux
chirurgicaux est une pratique suscitant de
’intérét aupres de certains cliniciens. Les
gains potentiels anticipés associés a cette
pratique incluent une diminution du
temps opératoire et des délais entre les
chirurgies de méme qu’une augmentation
possible du volume quotidien de
chirurgies. Toutefois, I’introduction de
cette pratique souléve des craintes
notamment en ce qui concerne
I’augmentation possible du risque de
contamination des instruments mais aussi
des taux d’infections du site opératoire.

Les infections du site opératoire (ISO)
constituent une source majeure de
morbidité et de mortalité pour les patients
soumis a des procédures chirurgicales et
elles représentent I'une des causes les plus
fréquentes d’infections nosocomiales.'-
Ce type d’infection se manifeste dans 2 a
5 % des cas de chirurgie sans ouverture
des visceres et 20 % des chirurgies intra-
abdominales.>* Toutefois, la prévalence
des ISO a tendance a étre sous-estimée
dans les études puisque ces infections
peuvent se développer aprés que le patient
ait quitté ’hopital.’> Les ISO contribuent
en moyenne a prolonger la durée
d’hospitalisation de sept a dix jours et a
accroitre le risque de mortalité de deux a
onze fois en comparaison avec les patients
ayant subi la méme chirurgie sans
infection."®’ Le risque d’ISO est
conditionné par un grand nombre de
facteurs incluant ceux liés au patient lui-
méme, dont Pobésité, la malnutrition, le
tabagisme et le diabéte.? Différents
facteurs liés aux procédures chirurgicales
ont aussi été associés aux ISO. La durée
insuffisante du brossage de I’équipe
chirurgicale ainsi que la préparation
antiseptique inadéquate de la surface de
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peau au site opératoire semblent
influencer le risque d’ISO.° La durée de la
procédure  chirurgicale  constitue

également un facteur de risque important
qui a été documenté.® Les procédures
chirurgicales ayant une durée supérieure
a trois ou quatre heures augmentent le
risque dISO 6 de méme que
I’hypothermie opératoire involontaire.?®
D’autres facteurs tels qu’un usage non
optimal de la prophylaxie
antimicrobienne, DPoubli de matériel
chirurgical dans une cavité du patient et
un drainage chirurgical sous-optimal
peuvent également augmenter le risque

d’1ISO.¢

Lobjectif de cette revue systématique est
de réviser les données disponibles
concernant les risques et les bénéfices
associés a louverture anticipée des
plateaux chirurgicaux en salle d’opération.

METHODOLOGIE

Identification des études

Une recension des  publications
scientifiques a été effectuée a partir des
bases de données indexées Medline

____PLAIEAUX CHIRURGICAUX (syjte) |

(PubMed), Embase, du Centre for
Reviews and Dissemination, de la
bibliotheque Cochrane, CINAHL et de la
littérature grise afin d’identifier les études
de synthese, avec ou sans méta-analyse, de
méme que les guides de pratiques. Les
publications ont été identifiées en
combinant des mots-clés et des termes
indexés  spécifiques aux plateaux
chirurgicaux de méme qu’aux salles
d’opération (surgical tray, instrument tray,
operating-room tray, operating rooms,
surgical instruments, operating theater,
operating rooms) avec des mots-clés et des
termes indexés relatifs aux risques
d’infection (cross infection/prevention and
control, equipment contamination/
prevention and control, surgical wound
infection/prevention and control, surgical
wound infection, equipment
contamination, cross infection). Les
stratégies de recherche utilisées pour
chacune des bases de données indexées
sont disponibles en consultant le rapport
de TPUETMIS.” Les sites Internet
d’organismes en ETMIS ainsi que ceux
d’associations professionnelles ont été
consultés afin de rechercher des
documents pertinents. La liste des

Tableau 1. Critéres d’éligibilité et limites

organisations ainsi que des sites Internet
consultés est disponible dans les annexes
du rapport de PUETMIS.” Les critéres
d’éligibilité, les limites ainsi que les
indicateurs définis a priori utilisés pour
effectuer la recherche documentaire sont
présentés au Tableau 1. Les bibliographies
des articles consultés ont été examinées
pour relever d’autres références d’intérét.
Deux évaluateurs (M.B. et S.L.) ont
procédé de maniére indépendante a
I’identification des études. Les désaccords
ont été résolus par consensus avec un
troisiéme évaluateur (ML.R.).

Sélection et évaluation de I’éligibilité
des publications

La sélection des études a été effectuée de
maniére  indépendante par deux
évaluateurs (M.B. et S.L.) selon les
criteres d’inclusion et les limites spécifiées
au Tableau 1. En cas de désaccord, I’avis
d’un troisieme évaluateur (M.R.) était
sollicité pour parvenir & un consensus.

Evaluation de la qualité
méthodologique des publications et
extraction des données

La qualité méthodologique des

* Langue :francais et anglais

ao(t 2015

Population Patients hospitalisés pour une chirurgie

Intervention Ouverture du plateau avant 'entrée du patient dans la salle d'opération
Comparateur Pratique standard (ouverture du plateau le plus pres possible de la chirurgie)
Résultats Efficacité :

* Indicateur primaire : intervalle de temps entre I'entrée du patient et le début de la chirurgie
Innocuité :
* Indicateur primaire : taux d'infection des plaies chirurgicales

* Indicateur secondaire : fréquence de contamination des plateaux chirurgicaux

* résumés de congres
e Période : du début des bases de données au 18
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publications et Pextraction des données
ont été réalisées de maniere indépendante
par deux évaluateurs (M.B. et S.L.).
Dévaluation de la qualité
méthodologique des revues
systématiques ainsi que des guides de
pratiques a été réalisée a I'aide des grilles
R-AMSTAR.? et AGREE I1,°
respectivement. Les études originales ont
été évaluées a partir des grilles d’analyse
adaptées du guide méthodologique de

L PLATEAUX CHIRURGICAUX (sujte)

['"UETMIS du CHU de Québec.'” Lavis
d’un troisieme évaluateur (M.R.) a été
sollicité lors de désaccords sur
Pappréciation de la qualité afin de
parvenir a un consensus. Les études dont
la  qualit¢é méthodologique était
insuffisante ont été exclues. La liste des
publications exclues ainsi que les raisons
d’exclusion  sont  disponibles en
consultant les annexes du rapport de
PUETMIS.”

Image 1. Diagramme de sélection des documents

RESULTATS

La stratégie de recherche a permis
d’identifier une étude observationnelle11
et quatre guides de pratiques!'>*® traitant
du délai d’ouverture des plateaux
chirurgicaux et répondant aux critéres
d’éligibilité de la présente évaluation
(Figure 1). Aucune étude portant sur
Iimpact de louverture anticipée des
plateaux chirurgicaux sur le taux d’ISO

1) Identification

2) Sélection

3) Eligibilité et qualité

4) Extraction des données

Y Vv

Documents révisés apres retrait des

doublons
. e
- Titre et résumé -
(n = 1646)
Documents
révisés —_—
- texte complet -
(n =48)

Documents inclus par type
(n=5)

Documents exclus

* Ne satisfair pas au criteres
d‘éligibilité (n = 1598)

Documents exclus et motifs
d’exclusion (n=43)
* Ne satisfait pas aux critéres
d’éligibilité (n = 43)

¢ Guides de pratique (n = 4)
o Ftude expérimentale (n = 1

)
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ou sur le délai entre I’entrée du patient
et le début de la chirurgie n’a été
répertoriée.

Etude observationnelle

Lobjectif de cette étude était de
déterminer le délai entre ’ouverture
d’un plateau stérile dans une salle
d’opération et la survenue d’une
premiére contamination des
instruments chirurgicaux, de méme que
le taux de contamination des plateaux
en fonction du temps d’exposition.
Trois groupes expérimentaux, réalisés
chacun a partir de 15 plateaux, ont été
menés afin de reproduire différentes
conditions dans une salle d’opération
non utilisée. Les résultats ont montré
que la proportion de plateaux
contaminés parmi ceux qui n’étaient
pas couverts augmentait avec le temps
d’exposition a I’air ambiant (Tableau
2). Sur le nombre de plateaux non
couverts, huit plateaux sur 27 (29,6 %)
étaient contaminés aprés quatre heures
d’exposition a I’air ambiant (Tableau
2). La proportion de plateaux
contaminés en fonction des autres
temps d’exposition était de 4 % apres
30 minutes, 15 % aprées une heure et 22
% aprés deux heures. Aucune
contamination bactérienne n’a été
observée dans le groupe expérimental
sans circulation du personnel ou les
plateaux chirurgicaux avaient été
recouverts aprés leur ouverture. Les
auteurs ont conclu que les plateaux ne

devraient pas étre ouverts jusqu’a ce
qu’ils soient requis pour la procédure.
Le potentiel de généralisation de ces
résultats est plutot limité considérant la
taille de ’échantillon et les conditions
expérimentales peu représentatives de la
réalité.

Guides de pratiques cliniques

Les principales recommandations issues
de guides retenus en lien avec le
maintien des champs stériles et
lPouverture des plateaux chirurgicaux
sont présentées au Tableau 3. Un
consensus se dégage de la majorité des
guides de pratiques cliniques a I’effet
que les instruments devraient étre
préparés le plus prés possible du début
de la chirurgie. Toutefois, I’intervalle de
temps minimum a rencontrer entre
Pouverture des plateaux et le début de
la chirurgie n’est précisé par aucun de
ces organismes. La révision de ces
guides ne permet pas non plus
d’affirmer si la notion d’ouverture des
plateaux chirurgicaux le plus pres
possible de la  chirurgie est
intrinséquement liée a la présence du
patient dans la  salle.  Cette
recommandation en particulier, mais
également d’autres, s’appuient sur les
résultats d’études ayant des limites au
niveau  méthodologique.'>?!  Par
exemple les méthodes de recherches de
la littérature ainsi que celles utilisées
pour élaborer les recommandations
sont rarement rapportés par les auteurs.

Tableau 2. Aux et délai moyen de contamination bactérienne des plateaux chirurgicaux observés aprés quatre
heures d’exposition continue a I'air ambiant selon la condition expérimentale

Groupe 1 non recouverts, 4 (30,7) 2,50[1,80 a 3,20]
sans circulation (n = 13)

Groupe 2 non recouverts, 4 (28,5) 2,37 [1,90 a 2,90]
avec circulation (n =14)

Groupe 3 recouverts, 0 (0) S/O

sans circulation (n =15)

IC a 95 % :intervalle de confiance a 95 %; S/O :sans objet
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DISCUSSION

Loptimisation des processus en chirurgie
est un élément clé pour ’amélioration
continue des services offerts dans les
salles d’opération. La présente revue

L PLATEAUX CHIRURGICAUX (sujte)

anticipée des plateaux chirurgicaux
avant DParrivée du patient en salle
d’opération au regard des risques et des
bénéfices que pourrait procurer un tel
changement de pratique.

chirurgicaux en
chirurgie

Les données probantes disponibles ne
permettent pas de déterminer le
moment optimal pour amorcer
PPouverture des plateaux chirurgicaux.

prévision d’une

la En effet, les recommandations issues
des guides de pratiques sont imprécises

Le moment
préparation

systématique visait a revoir les données
disponibles concernant [’ouverture

optimal
des

pour
instruments

Tableau 3. Synthése portant sur les recommandations relatives a la préparation des instruments stériles en vue
d’une chirurgie issue des guides de pratiques cliniques

g:f::';:;: j Recommandations
AORN, Un champ stérile devrait étre préparé pour les patients devant subir une chirurgie ou
2015" tout autre type de procédure invasive.
* Le champ devrait étre préparé a I'endroit ou il sera utilisé et ne devrait pas &tre déplacé (niveau 5).
* Le champ devrait étre préparé le plus prés possible du moment de son utilisation (niveau 1).
Les champs stériles devraient constamment étre surveillés.
* Le champ stérile ne devrait pas étre laissé sans surveillance jusqu'a ce que 'opération soit
complétée (niveau 5).
* Durant une période d'activité intense ou de délai non anticipé, les champs stériles déja préparés
mais non utilisés immédiatement peuvent étre couverts d'un drap stérile (niveau 2).
AlISOC, * Laisser le moins de temps possible s'écouler entre 'ouverture des fournitures et le début de
2015" lintervention.
* Lorsqu'un patient entre dans une salle d'opération ou les instruments stériles ont été préparés, ces
instruments ne doivent pas étre utilisés dans I'éventualité ou la chirurgie est annulée.
* Les instruments stériles ne devraient pas étre laissés sans surveillance apres leur ouverture. Ils
devraient constamment étre surveillés pour une possible contamination.
* Le personnel considéré stérile devrait rester a I'intérieur de la zone stérile et ne devrait pas se
déplacer ou sortir de la salle d'opération.
* Les intervenants brossés devraient rester prés du champ stérile et face a celui-ci. Les déplacements
devraient demeurer entre les zones stériles seulement.
AST, * Les plateaux de fournitures stériles devraient étre ouvertes le plus pres possible du début de la
2011™ chirurgie.
* Les équipements et les fournitures de la salle d'opération devraient étre regroupés et positionnés
avant l'ouverture des instruments stériles.
* Les membres de I'équipe chirurgicale doivent adhérer aux techniques d'asepsie lorsque les
instruments et les plateaux stériles sont ouverts.
e Lacirculation a l'intérieur et a I'extérieur de la salle d'opération devrait étre documentée et
controlée lorsque I'équipe chirurgicale commence a ouvrir les instruments stériles.
CDC, » ['éguipement stérile et les solutions devraient étre assemblés immédiatement avant leur utilisation
1999 (catégorie 11%).

AORN :The Association of periOperative Registered Nurses;AlISOC :Association des infirmiéres et infirmiers de salles
d'opération du Canada;AST :Association of Surgical Technologists; CDC : Centers for Disease Control and Prevention

*Recommandation basée sur des données de niveau modéré issues d’études cliniques, épidémiologiques ou d’une rationnelle théorique.
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La pratique courante
recensee dans divers
hopitaux canadiens et
internationaux semble
davantage s'orienter vers
une ouverture des
plateaux chirurgicaux dans
les minutes qui précedent
I'entrée du patient dans la
salle d'opération.’

____PLAIEAUX CHIRURGICAUX (syjte) |

quant a la durée maximale pendant
laquelle un champ stérile peut
demeurer ouvert a I’air libre sans étre
utilisé.!>!5 1l est clairement mentionné
de préparer les instruments
chirurgicaux le plus prés possible du
début de la chirurgie, sans toutefois
que soit précisé le délai de temps
acceptable. Sans réduire 'importance
et la pertinence des opinions des
experts qui contribuent a I’élaboration
de ces guides, une majorité d’entre eux,
exception faite de PAORN,? ne
rapportent ni leur méthodologie de
recension de la littérature ni la

méthode d’élaboration de leurs
recommandations. Les
recommandations de ’AORN en lien
avec  l’ouverture des plateaux

chirurgicaux reposent sur les résultats
de sept études originales.’’?! La
majorité de ces études portent sur le
risque de contamination lié au contexte
environnemental, a la circulation du
personnel ou au port du masque
chirurgical. Toutefois, I’absence de lien
direct avec la contamination des
plateaux chirurgicaux dans ces études
souléve des interrogations sur la force
de la preuve pour appuyer la
recommandation sur le moment
optimal pour préparer les instruments
chirurgicaux en vue d’une intervention
chirurgicale. Par ailleurs, la littérature
scientifique spécifique a ce sujet est peu
abondante, la recherche documentaire
n’ayant mené au repérage que d’une
seule étude expérimentale.’ Les
résultats de cette étude suggérent que
les instruments stériles laissés a Iair
libre présentent un faible risque de
contamination dans les 30 premiéres
minutes d’exposition dans une salle
d’opération inoccupée.! Toutefois, ces
résultats reposent sur un petit nombre
de réplicas effectués dans un contexte
d’utilisation différent de celui d’une
salle d’opération. De plus, la nature du
devis ne permet pas d’évaluer le lien
entre la contamination des plateaux
chirurgicaux et le risque éventuel
d’infections de plaies.

Le moment idéal pour Parrivée du
patient dans la salle d’opération

La présence du patient avant ou apres
’amorce de la préparation des plateaux
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chirurgicaux ne figure pas parmi les
éléments nommément recommandés par
les organismes ayant développé les
guides de pratiques. Il est possible que
cet élément soit intrinsequement lié a la
condition d’ouvrir les plateaux le plus
prés possible de la chirurgie. Toutefois,
le manque de précision a ce chapitre peut
conduire a différentes interprétations sur
le terrain. Une enquéte non exhaustive
par questionnaire auto-administré sur les
processus reliés a [’ouverture des
plateaux chirurgicaux a été réalisée dans
12 centres hospitaliers canadiens et
montre que la préparation des
instruments  chirurgicaux  débute
généralement avant Parrivée du patient
dans la salle d’opération a exception
des établissements de santé sondés au
Québec.” En effet, les données de
I’enquéte indiquent que la procédure de
préparation des instruments
chirurgicaux s’amorce dans ces derniers
établissements apres ’arrivée du patient
dans la salle d’opération.”

La pratique courante recensée dans
divers  hopitaux  canadiens et
internationaux semble davantage
s’orienter vers une ouverture des
plateaux chirurgicaux dans les minutes
qui précedent l’entrée du patient dans
la  salle d’opération.”  Plusieurs
questions se posent en lien avec
PPouverture des plateaux chirurgicaux
et Parrivée du patient dans la salle
d’opération. Par exemple, la présence
du patient dans la salle d’opération au
moment d’ouvrir les plateaux pourrait-
elle favoriser wune réduction des
mouvements du personnel a ’approche
de DPinitiation de la chirurgie?
Lintroduction d’une pratique anticipée
d’ouverture des plateaux avant
Parrivée du patient pourrait-elle
permettre de réduire le déplacement des
instruments stériles ou d’éviter de
laisser le patient sans surveillance?13
Dinformation recueillie dans le cadre
de ce projet d’évaluation ne permet
cependant pas de répondre a ces
interrogations et d’expliquer les
différences qu’il pourrait y avoir dans
les modes d’organisation en lien avec
PPouverture des plateaux chirurgicaux.
On ne peut également ignorer le fait
que lapplication des normes de
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pratique en salle d’opération recensées
pourrait étre influencée par plusieurs
facteurs tels que le contexte
organisationnel de I’établissement,
I’aménagement physique des salles, la
disponibilit¢é de IPinstrumentation
nécessaire a la chirurgie ou encore la
disponibilité du personnel infirmier.

Des éléments a considérer avant
d’envisager un changement de la
pratique

La décision de changer la pratique
d’ouverture des plateaux chirurgicaux
doit s’appuyer sur un ensemble de
parameétres a optimiser dans un bloc
opératoire qui comprend notamment
la circulation du personnel dans la
salle, la fréquence d’ouverture des
portes et ’aménagement physique des
lieux pour la disposition des
équipements. Les données probantes
disponibles actuellement ne permettent
pas de déterminer I’impact d’un
changement de la pratique d’ouverture
des plateaux chirurgicaux sur le taux
d’ISO, [lintervalle de temps entre
I’arrivée du patient et le début de la
chirurgie ainsi que sur ’organisation
du travail au bloc opératoire. Une
amélioration de ’expérience patient et
de Dorganisation du travail des
infirmiéres constituent des avantages
potentiels qui pourraient découler d’un
tel changement de pratique. En effet,
une ouverture anticipée des plateaux
chirurgicaux pourrait permettre a
Pinfirmiére externe disponible d’aller
chercher le  patient, d’assister
I’anesthésiologiste et d’effectuer le
décompte des instruments nécessaires
pour Dopération. Toutefois, les
données probantes disponibles a ce
jour ne permettent pas de vérifier la
validité de ces hypothéses. De plus, les
gains d’efficacité et les taux d’ISO au
bloc opératoire ne sont pas influencés
uniquement par la pratique reliée a
I’ouverture des plateaux chirurgicaux.

Dans ce contexte, il apparait prudent,
avant d’introduire un tel changement,

de procéder a une évaluation
rigoureuse de  I’ensemble  des
parameétres qui peuvent influencer

Pintégrité des champs opératoires.
Parmi les facteurs a considérer,

mentionnons la  circulation du
personnel et, indirectement, ’ouverture
des portes des salles d’opération. Les
recommandations encadrant I’intégrité
de la stérilité des instruments
chirurgicaux  indiquent que Ia
circulation du personnel doit étre
minimisée et surveillée lorsqu’un
plateau est ouvert.'>»'? Louverture des
plateaux chirurgicaux avant ’arrivée
du patient dans la salle d’opération
pourrait ainsi accroitre le risque de
contamination des instruments si la
circulation du personnel autour du
plateau et 'ouverture des portes ne
sont pas minimisées. D’ailleurs, selon
les Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), PPouverture
fréquente des portes de méme que les
mouvements du personnel contribuent
aux changements de pression positive
observés dans une salle d’opération.'>>"”
Les variations de la pression positive
laissent croire a une contribution

des

possible déplacements  sur
Paugmentation  du  risque  de
contamination des plateaux

chirurgicaux laissés ouverts.!” Bien
qu’ayant une portée limitée, les
données expérimentales disponibles a
ce sujet, tirées d’une étude réalisée dans
un environnement ou la circulation
était controlée, suggerent qu’il pourrait
exister une fenétre de temps sécuritaire
puisque le risque de contamination
dans les 30 premiéres minutes suivant
PPouverture des plateaux chirurgicaux
serait inférieur a 4 %.'! Les
recommandations de divers organismes
portent a croire que option d’ouvrir
les plateaux chirurgicaux avant
Parrivée du patient dans la salle ne
s’appliquerait que si la circulation a
Pintérieur de la salle d’opération est
controlée,' si les instruments sont
gardés sous surveillance constante
apres leur ouverture!>!322 et si la table
d’instrumentation est positionnée a
I’endroit ou elle doit servir.!»

Bien qu’il n’y ait pas un modele
standardisé pour la disposition des
équipements dans une salle d’opération,
Paménagement des salles devrait
idéalement étre congu pour minimiser les
interactions non nécessaires entre le
personnel, les équipements et le patient
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A titre d'exemple,
I'ouverture anticip€e des
plateaux chirurgicaux
pourrait demander une
préparation accélérée de
la salle dans le but de
minimiser la circulation.

tout en facilitant le déplacement des
intervenants.??* Qutre la fonctionnalité
des salles, il existe aussi différents
criteres de qualité qui doivent étre
rencontrés dans un bloc opératoire
notamment au niveau des normes de la
qualité de Pair et des surfaces de
Penvironnement de travail.?3?* Sur le
plan de I'organisation du travail, il est
généralement accepté que la période de
temps avant I’entrée du patient dans la
salle d’opération sert présentement a la
préparation et au nettoyage. Ainsi,
Pintroduction d’une nouvelle pratique
d’ouverture  des  plateaux devra
nécessairement prendre en considération
ces facteurs afin d’en minimiser les
impacts sur I’organisation du travail. A
titre d’exemple, ’ouverture anticipée des
plateaux chirurgicaux pourrait
demander une préparation accélérée de
la salle dans le but de minimiser la
circulation.

Un changement de pratique, qu’il soit
en faveur d’ouvrir ou non les plateaux
chirurgicaux de fagon anticipée,
implique donc invariablement une
modification des processus
organisationnels en lien avec la
préparation des salles d’opération, ce
qui pourrait certainement avoir des
impacts sur ['organisation du travail
des équipes, les ressources humaines
requises et les horaires de travail. Les
chirurgies a haut volume qui requiérent
moins d’instruments chirurgicaux sont
probablement celles ou les processus
déja en place pourraient plus
facilement se préter a cet exercice
d’optimisation en vue d’un changement
de pratique dans [’ouverture des
plateaux. Par contre, selon des experts
consultés, les chirurgies qui requiérent
Pimplantation d’une prothése (p. ex. :
prothese totale de la hanche) ou la pose
d’un greffon devraient étre exclues en
raison des mesures de protection
accrues pour minimiser le risque
d’infection du site opératoire lors de ce
type de chirurgie. Il serait également
important dans le cas ou un
changement de pratique est envisagé
par un établissement de santé, apreés
une analyse des avantages et
inconvénients, de prévoir la mesure
d’indicateurs tant pour évaluer les
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gains d’efficacité que les taux d’ISO en
lien avec les chirurgies visées par le

g p
changement de pratique.

CONCLUSION

En raison de I'incertitude sur les risques
infectieux et de I"absence de données sur
les bénéfices associés a Pouverture
anticipée des plateaux chirurgicaux, la
décision d’opter pour un changement de
pratique devrait s’appuyer sur I’analyse
d’un ensemble de facteurs propres a
chacun des blocs opératoires afin
d’assurer en tout temps Pintégrité des
champs opératoires et la sécurité des
patients. Une analyse de la faisabilité,
incluant une révision de Pensemble des
processus et parameétres de gestion des
risques liés a Pouverture anticipée des
plateaux chirurgicaux, est de mise avant
d’envisager un tel changement de
pratique. Plusieurs éléments devraient
également étre considérés dans la
perspective ou un changement de pratique
serait envisageable dont celui de relever le
niveau de vigie en lien avec les infections
du site opératoire pour les chirurgies
visées par le changement de pratique.
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