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Répertoire des guides
de planification immobiliére

Unité du bloc opératoire,
incluant le service de chirurgie d’un jour

Superficie minimale de 50,0 m?

(incluant I’espace pour un poste de saisie — capture — et pour une table de réanimation néonatale, si nécessaire)
Exemples (suite)

3. Exemple d’'une salle d’opération générale  superficie 50,0 m2
7400

7000
/

Voir d’autres exemples de salles d’opération dans les plans fournis au chapitre 4.2 « Présentations et projets
visités ».
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SALLE D’OPERATION SPECIALISEE

Unité du bloc opératoire,
incluant le service de chirurgie d’un jour

Superficie minimale de 60,0 -70,0 m?, selon les équipements nécessaires a la spécialité

Critéres d’aménagement

SE REFERER AUX CRITERES D’AMENAGEMENT DE LA SALLE D’OPERATION GENERALE, A L’EXCEPTION DES

POINTS SUIVANTS :

FONCTIONNALITE

1. Considérer que la forme de ce type de salle tend a étre
plus rectangulaire afin que I'on puisse y stationner des
appareils d’IM volumineux et dégager des espaces
autour de la table d’opération.

2. Considérer qu’une intervention chirurgicale spécialisée
peut nécessiter la présence de plusieurs intervenants.

3. Considérer que I'emplacement des appareils et de
I'équipement peut étre différent de celui de la salle
d’'opération générale. Par exemple, la colonne
d’anesthésie peut étre située dans un autre secteur
autour de la table d’opération.

4. Evaluer la pertinence de prévoir une salle d’entreposage
de matieres stériles réservée a la spécialité de la salle et
qui soit attenante a celle-ci (ex. : chirurgie orthopédique).

Dimensions

CONFORT ET AMBIANCE

1. Orienter le rideau d’air, si nécessaire, de fagon a ce que
les intervenants de la zone stérile ne ressentent aucun
inconfort sur leurs épaules.

SECURITE

1. Considérer que la standardisation de la salle est une
option difficlement applicable dans un contexte de
spécialisation.

PREVENTION DES INFECTIONS

1. Maintenir I'asepsie lorsque I'établissement opte pour la
rotation de la table d’opération & 90o. Evaluer, par
exemple, la superficie nécessaire pour le flux laminaire.

‘ 1. Mémes dimensions minimales que la salle d’'opération générale.

Dégagements

1. Dégagement minimum entre la table d’opération ou tout
autre objet fixe (ex. : colonne structurale)
- Au pied de la table :

3 600 mm

Dégagement autour de la table d’opération de la salle d’opération spécialisée :

3 000 mm
2 400 mm

— Surles cotés :
- Alatéte de la table :

Superficie minimale de : 51,5 m?

——

! (—- ZOMNE DE CIRCULATION J
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- 46 -




Répertoire des guides
de planification immobiliére

ot B rl e Unité du bloc opératoire,
el o i incluant le service de chirurgie d’un jour

SALLE D’OPERATION HYBRIDE

Superficie minimale de 70,0 m?, incluant ’équipement d’IM volumineux et les locaux supplémentaires nécessaires a
la salle hybride

Critéres d’aménagement

SE REFERER AUX CRITERES D’AMENAGEMENT DE LA SALLE D’OPERATION SPECIALISEE, A L’EXCEPTION DES
POINTS SUIVANTS :

FONCTIONNALITE CONFORT ET AMBIANCE

1. Prévoir les espaces pour les appareils médicaux |1. Considérer que certaines technologies requiérent une
supplémentaires. Se référer a la liste non exhaustive du table d’opération plus longue et moins ergonomique
chapitre 2.2.5. pour réaliser d’autres types d'interventions. Evaluer la

2. Prévoir des espaces pour stationner les chariots de pertinence de : . o
fournitures ou des armoires de rangement mobiles. — prévoir une deuxiéme table d'opération;

— prévoir un espace pour stationner ou entreposer

3. Aménager en prévoyant un espace ergonomique et cette deuxieme table.

sécuritaire pouvant accueillir de huit a douze personnes ] )
autour de la table d’opération. 1SECU§'TE ” ; iou. los i i o
. . onsidérer, s'il y a lieu, les risques reliés au champ
PREVENTION DES INFECTIONS o ) , A .
' . A D . magnétique produit par l'appareil de résonnance
1. Evaluer les risques en PCI liés a I'utilisation de rails pour magnétigue (\?oir le GPpl de |'U?1Fi)té d'im)
le déplacement des appareils d'imagerie. '

Dimensions

1. Dégagements : voir la salle d’'opération spécialisée. 3. Superficie minimale d’une table d’opération hybride :

2. Longueur minimale: concevoir en fonction des 1,75 m?
dégagements recommandés par les fournisseurs des | 4. Dimension approximative d’'une table d’opération
appareils d’IM. hybride : 2 500 mm x +/- 700 mm

Voir d’autres exemples de salles d’opération dans les plans fournis au chapitre 4.2 « Présentations et projets

visités ».

2.4 Calcul des superficies

La superficie brute de I'Unité du BO est déterminée par le facteur de conversion F1. La valeur de ce
facteur détermine la superficie des espaces de circulation ainsi que les superficies occupées par les
cloisons de l'unité, excluant les murs extérieurs. Le facteur F1 minimal pour I'unité du BO tient compte
d’'un aménagement avec circulation centralisée. Pour ce qui est de 'aménagement d’'un BO avec
circulation périphérique, le facteur de conversion approximatif est de 1,60.

'FACTEUR DE CONVERSION F1 : BO F1=1,5021,60

‘ FACTEUR DE CONVERSION F1 : SERVICE DE CDJ F1=1,45 ‘

Le lecteur qui désire obtenir davantage de précisions peut se référer au guide « Méthode de calcul
des superficies » accessible sur le site Internet du Ministére a [ladresse suivante:
http://www.msss.gouv.qgc.ca/documentation/repertoire planification_immobiliere.php
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3. Objectifs de performance technique

La présente section traite des objectifs de performance technique visés pour 'aménagement du BO et du
Service de CDJ. Les performances souhaitées sont ordonnancées conformément a la nomenclature et a
la classification Uniformat II.

Les objectifs de performance technique attendus pour les composantes et les systémes de base du
batiment (base building) et 'aménagement de I'emplacement seront présentés dans un guide
complémentaire portant sur la mission des CH.

1. Définition:
a) Béatiment de base : Les systémes et les composantes incluent dans le « batiment de base »,
sont les suivants : infrastructure, structure et enveloppe du batiment.

2. Structure de l'information: Les objectifs de performance technique sont ordonnancés
conformément a la nomenclature de la classification Uniformat II.
3. Codes, normes et réglements : A noter que dans ce chapitre les spécifications qui sont:

0 exigées par les normes, codes et reglements ne sont pas répétées dans le présent document
lorsqu’elles conviennent aux activités du BO et du service de CDJ;

0 lorsque ces spécifications ne sont pas adaptées aux activités du BO et du service de CDJ, le
présent guide précise les objectifs de performance a considérer, toujours dans le respect des
spécifications minimales qui font I'objet d’'une loi ou d’un reglement (Normes CSA, majorité des
articles du CCQ) et sont obligatoires d’application;

0 les articles des normes de référence et réglements non obligatoires d’application (article
6.2.1.1 du CCQ - Régles de l'art) dans ce chapitre sont les documents auxquels se référer
ainsi que les objectifs de performance a respecter.

4. Enjeux : Dans chaque section Uniformat, les objectifs de performance sont regroupés selon les
enjeux suivants : fonctionnalité (efficience, organisation, interrelation, ergonomie), confort et
ambiance (bien-étre, autonomie), prévention des infections, sécurité (santé, slreté), exploitation et
entretien ainsi que pérennité.

3.1 Généralités

Les recommandations présentées dans la présente section s’adressent a toutes les disciplines de
la construction (architecture, structure, mécanique, électricité, etc.) et sont applicables a toutes
les sections de la classification Uniformat II.

1. Confort et ambiance

- Réduire les vibrations engendrées par certains équipements lorsqu’ils sont en fonction, tels le
systéme de transport pneumatique, les laveurs-désinfecteurs, I'équipement du local satellite pour
les TIC, I'équipement des salles de télécommunication TI, etc.

- Assurer une intégrité suffisante de 'ensemble des systémes « plancher-plafond-mur-cloison » afin
de respecter au minimum les indices de transmission sonore (ITS) recommandés en C1010.

- Isoler ou encastrer les équipements bruyants, si nécessaire.

- Concevoir un aménagement qui élimine les effets d’écho.

2. Sécurité
- Isoler ou encastrer les équipements présentant des risques pour les occupants.

3. Prévention des infections
- Faciliter I'entretien, le démontage, le nettoyage et la désinfection de fagon a éviter le dép6t de
poussiére et de saletés, le développement microbien et fongique, ainsi que linfiltration de liquides
en:
. ayant recours a des surfaces comportant peu de joints;
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. privilégiant des finis lisses, non poreux et résistant aux nettoyages et aux processus de
désinfection effectués plusieurs fois par jour (ex.: pour les poignées, les interrupteurs, les
cloisons, les planchers, le mobilier) ou en ayant recours a des matériaux antibactériens et
antifongiques résistant a une grande utilisation d’eau ;

. simplifiant les design et en concevant des détails de construction et des assemblages

adaptés;

» privilégiant les surfaces et les revétements qui ne libérent ni particules ni fibres aux endroits
ou la PCI est importante.

Exemples :

Privilégier 'installation de cadres d’acier de type « hopital ».

Opter pour des joints soudés pour les cadres en acier ou autres.

Privilégier I'acier inoxydable et toutes les composantes qui y sont associées.

Eviter de concevoir des surfaces horizontales dans les aires de soins.

Prévoir des cloisons suspendues en plastique stratifié solide pour les toilettes.

Prolonger les armoires hautes, avec un plan vertical se rendant au plafond, pour éviter
'accumulation de la poussiére.

Prohiber les mains courantes en bois, méme si elles sont vernies.

Prévoir une peinture a I'époxy.

- Lorsque le flux de circulation nécessite une protection (principe low-touch, high-touch), opter pour
I'utilisation de produits reconnus et testés pour leur facilité d’entretien, plus précisément a la base
des murs et dans la partie inférieure des mains courantes.

- Tenir compte des propriétés des produits d’entretien (acide, basique), de la température d'utilisation
des solutions, de I'action mécanique du nettoyage (ex: récurage, frottement), ainsi que du temps
d’action des produits utilisés pour le choix des revétements, de la quincaillerie, des accessoires
intégrés, du mobilier, etc.

- Eviter les canalisations apparentes. Le cas échéant, les recouvrir avec un fini lisse et lavable.

- Limiter les joints d’expansion dans les zones d’accés semi-restreint et restreint.

4. Exploitation et entretien
- Faciliter 'accés aux équipements médicaux et aux systémes électromécaniques pour que les
travaux éventuels de construction, de réparation, de maintenance et d’entretien préventif puissent
se faire avec le minimum de bruit et de poussiére et sans interrompre les activités courantes.
- Considérer I'impact de l'utilisation d’équipements de lavage automatisés pour les procédures
d’hygiene et de salubrité.

Exemples :

Rajouter un renforcement en dessous de la plinthe aux endroits ou les polisseuses circulent.
Prévoir une hauteur de coup-de-pied adaptée aux équipements de nettoyage.

5. Pérennité

- Sélectionner des matériaux, des produits et des assemblages reconnus et testés pour leur facilité
d’entretien, résistant aux impacts et qui permettent de respecter le cycle de vie du batiment prévu
par I'établissement.

- Sélectionner des produits de protection durable, reconnus et testés pour leur facilité d’entretien et
résistant aux impacts aux endroits ou circulent des chariots.

- Protéger les matériaux et les composantes intérieures dans les secteurs humides.

3.2 Sections UNIFORMAT II

Les performances techniques énumérées dans la présente section amendent ou complétent, selon le cas,
les objectifs de performances techniques de base du batiment indiquées dans le guide portant sur la

mission des CH.
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(o4 AMENAGEMENT INTERIEUR

C10 Construction intérieure
C1010 Cloisons intérieures

1. Fonctionnalité — Concevoir l'ossature des cloisons de fagon indépendante du systéme de
plafonds. Coordonner la conception et les spécifications des divers types de cloisons avec celles
des plafonds.

2. Confort et ambiance
- Respecter un indice de transmission sonore (ITS) minimum :
. pour les cloisons séparant les salles d’opération :

. des autres salles d’opération, 50 ITS'®
«  des corridors propres,
- dulocal d’entreposage des matiéres stériles, 50 ITS
. des espaces de services, 55ITS"
. pour les cloisons séparant la salle de réveil et la salle de préparation/récupération :
« de la salle d'isolement, 45 1TS
» des espaces publics tels corridors, salles de repos,
et autres espaces similaires, 55ITS
- des espaces de services tel le dépbt de matériel souillé (Dépdt de matériel souillé),
55ITS
. pour les cloisons qui permettent d’encastrer le systéme de transfert par tube
pneumatique : 65ITS
. pour les cloisons séparant les autres locaux qui nécessitent un niveau de confidentialité
(ex. bureau et salle de réunion) : 50 ITS

3. Sécurité
- Concevoir des cloisons vitrées intérieures de composition adaptée aux performances
acoustiques et aux exigences de sécurité pertinentes a 'usage des locaux.
- Prévoir des renforts muraux afin de pouvoir y installer les équipements et accessoires requis.

4. Exploitation et entretien — Renforcer les cloisons recouvertes de gypse qui sont situées dans les
espaces ou circulent, entre autres, des chariots et des civiéres.

C1020 Portes intérieures

1. Fonctionnalité
- Prévoir des portes ayant une largeur et une hauteur permettant le passage sécuritaire des
utilisateurs, des pieces de mobilier et des appareils.

2. Sécurité
- Fenestration : prévoir une ouverture vitrée dans les portes fréquemment utilisées par le
personnel et aux endroits ou une surveillance est requise.
- Salle de toilette :
. prévoir 'ouverture des portes vers I'extérieur pour toutes les salles de toilette;
. prévoir un type de quincaillerie permettant au personnel de pénétrer a I'intérieur du local
en cas d’urgence.
- Portes automatisées :
. prévoir une ouverture automatisée des portes dans les secteurs ou le personnel se
déplace avec du matériel roulant (ex. : chariots, civieres);
. installer les dispositifs d’ouverture manuel a une hauteur minimale de 900 mm du
plancher, en tenant compte de la longueur des civiéres, des chariots, etc.;

16. Selon la norme CSA Z-8000 et le Facility Guidelines Institute, 2010 Guidelines for Design and Construction of Health Care
Facilities.

17. Selon le Facitlity Guidelines Institute, 2010 Guidelines for Design and Construction of Health Care Facilities.
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- Portes automatisées (suite) :
. opter pour une distance de détection qui soit le plus prés possible de la porte lorsque les
portes automatisées s’actionnent avec un détecteur de mouvement, afin de réduire la
fréquence d’ouverture (ex. pour les portes des salles d’opération).

Prévention des infections

- Prévoir des portes s’ouvrant sans contact dans les secteurs ou le personnel se déplace avec
les mains encombrées (ex. : avec une bassine souillée).

- Concevoir les détails des cadres de portes et les portes elles-mémes de maniere a assurer
leur facilité d’entretien et a éviter que de la poussiere et des saletés s’y déposent.

Exemples :

— Privilégier l'installation de cadres d’acier de type « hopital ».

— Opter pour des joints soudés pour les cadres en acier ou autres.

- Eviter les seuils tombants et les rails au sol dans les aires de soins, en particulier pour les portes :
des salles d’opération.

Pérennité
- Protéger les portes contre les chocs occasionnés par les fauteuils roulants, les chariots et
autres équipements roulants.

Exemple :

— Opter pour des plaques de protection en acier inoxydable pour les bas de portes ; en placer des
deux cotés, a un minimum de 750 mm de hauteur.

Accessoires intégrés

Confort et ambiance

- Munir d’'un coup-de-pied et d’'un repose-pied les meubles de travail en station debout, lorsque
les taches qu’on y effectue I'exigent.

- Opter pour des poignées dont la préhension est facile.

Sécurité
- Concevoir de 'ameublement dont les coins sont arrondis dans les espaces et les locaux
accessibles aux clients.
- Mains courantes et barres d’appui : les mains courantes et les barres d’appui doivent étre
faciles a saisir, solides, et doivent pouvoir supporter une charge de 135 kg latéralement ou
verticalement ; leurs extrémités doivent étre recourbées jusqu’a la cloison.
= Prévoir un dégagement minimal de 45 mm afin d’éviter le coincement de la main ou du
poignet.

= Fixer a une hauteur variant de 800 mm a 920 mm par rapport au plancher.

= Installer, des deux cétés des corridors, des mains courantes de couleurs contrastantes.

= Prévoir des mains courantes pour les personnes pesant plus de 180 kg : doivent étre
solidement ancrées au mur ou appuyées sur le plancher et pouvoir supporter une charge
de 365 kg latéralement ou verticalement.

- Prévoir linstallation de panneaux d’identification, d’avertissement le cas échéant, et de
pictogrammes connus pour les équipements de sécurité et les locaux présentant des risques
(ex. : salle électrique, dépbts de bonbonnes de gaz), selon les lois et les pratiques en vigueur.

Prévention des infections

- Considérer l'installation de DSHA, notamment dans les corridors, selon le plan de gestion en
PCI de I'établissement.

- Prévoir I'application de feuilles protectrices murales présentant le moins de joints possible.
Sceller les joints afin que les saletés ne puissent pas s’y incruster.

- Privilégier du mobilier sans empreintes au sol.

- Favoriser une installation combinée au lieu de deux éléments indépendants dans les lieux ou
il faut prévoir une protection jumelée (protection murale offrant un appui pour les personnes a
mobilité réduite) ou autre.
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- Prévoir des dosserets de pleine hauteur ayant un fini résistant a 'eau entre le dessus du
comptoir et le dessous des armoires hautes, notamment & ou il y a un risque
d’éclaboussures.

- Installer la poubelle et le distributeur d’essuie-mains directement a coété des éviers et des
lavabos afin d’éviter les éclaboussures sur le plancher.

- Dessus de comptoir :
= privilégier un fini en acier inoxydable dans les locaux contenant du matériel souillé;
= réduire au minimum ['utilisation de joints et s’assurer qu’ils sont éloignés de toute source

d’eau.
- Eviter d’encastrer les poubelles dans un mobilier intégré. Le cas échéant, suivre les
recommandations suivantes :
= placer les poubelles directement sur le plancher. Concevoir le mobilier intégré de fagon a
ce qu’aucun élément ne passe devant la poubelle (ex. : prolongement du coup-de-pied). Le
personnel ne doit jamais avoir a soulever une poubelle pour la vider de son contenu;

= prolonger le revétement de plancher jusqu’a la cloison arriere en passant en dessous des
poubelles;

= prohiber toute ouverture ou toute trappe verticale ou horizontale directement sur le comptoir
et servant a jeter des déchets dans une poubelle;

= privilégier une ouverture verticale de méme largeur que la poubelle et suffisamment haute
pour éviter que les mains ne touchent le dessous du comptoir.

Exploitation et entretien

- Evaluer la pertinence d'installer du mobilier mobile pour remplacer le mobilier intégré (se
référer aux performances de la section E2020).

- Prévoir un matériau facile a nettoyer et qui ne laisse pas de marques autour et en dessous
des distributeurs de solution hydro-alcoolique.

Pérennité

- Prévoir une protection murale, au moins jusqu’a la main courante, dans les corridors. Dans
les espaces tels que les utilités propre et souillé et la salle de médicaments, cette protection
doit avoir la hauteur maximale d’un chariot.

- Privilégier des revétements dont les couleurs sont dans la masse.

Finitions intérieures

Confort et ambiance

- Utiliser des finis acoustiques qui diminuent I'écho, particulierement dans les salles de réveil et
de préparation/récupération.

Finitions de murs

Prévention des infections

- Appliquer des finis durables, faciles d’entretien, lustrés et résistant a des nettoyages
fréquents, aux abrasions et aux produits de nettoyage et de désinfection dans les salles
d’opération, de préparation/récupération et de réveil, ainsi que dans les secteurs humides, les
utilités propre et souillé, etc.

Exemples :
— Utiliser de la peinture a base d’époxy.

— Utiliser un revétement a base d’époxy haute performance dans les salles d’'isolement et les
salles d’'opération.

- Privilégier, sur les murs des douches, des finis faciles a nettoyer et avec un minimum de
joints.

Exemple :
— Carreaux de céramique de grand format au fini lisse.
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Exploitation et entretien — Assurer un équilibre entre le degré de lustre, la facilité d’entretien et
la résistance dans le choix des types de peinture.

Pérennité — S’assurer que la finition des murs adjacents aux éviers, aux postes de lavage des
mains et aux postes de lavage chirurgical des mains (brossage) résiste aux éclaboussures d’eau.

Finitions de planchers

Fonctionnalité
Tableau 8 Types de revétements de plancher suggérés

Produits Linoléum Vinyle en Céramique Prgd_wts I_’rc’hdwts

Secteurs ou zones rouleaux spéciaux antidérapants

Zone d’acces non restreint

Salle d’examen, salle de préparation/ X X

récupération, salle d’isolement, Dépb6t de

matériel propre, salle des médicaments,

cuisinette

Salles de toilette X X X X

Dépét de matériel souillé X X

Zone d’acces semi-restreint

Salles de toilette et de douche X X X X

Dépét de matériel souillé X X

Autres locaux de I'aire de réveil et des X X

rangements et dépbts

Zone d’acces restreint

Salles d’opération X
| Corridors | X X X

- Favoriser le décompte des DM.

Exemple :

— Opter pour des revétements ayant des couleurs unies, de préférence, pour qu’il soit possible de
voir les aiquilles et autres petits objets susceptibles de tomber sur le plancher.

- Privilégier les revétements qui offrent une bonne insonorisation.

Confort et ambiance

- Faciliter la circulation des civieres et du matériel roulant.

- Privilégier les revétements offrant une bonne insonorisation.

- Privilégier I'utilisation d’'un revétement souple « antifatigue », fait de caoutchouc mousse de
vinyle a cellules fermées, dans les endroits ou le personnel travaille debout pendant des
périodes prolongées (ex. : espace des services internes (zone stérile) des salles d’opération).

Sécurité

- Eviter les seuils et concevoir de fagon a rendre la transition la plus douce possible entre les
différents revétements.

- Prévoir des revétements antidérapants aux endroits sujets a recevoir des éclaboussures.

Prévention des infections
- Prévoir un revétement résistant aux alcalis et souple, sans joints, sinon avec joints soudés a
chaud. Considérer qu'un cordon de vinyle est susceptible de s’encrasser facilement et est
plus difficile a nettoyer et a désinfecter.
- Privilégier les revétements en rouleaux dans les locaux et les espaces ou les clients
circulent :
. avoir recours a un fini protecteur a I'uréthane cuit aux ultraviolets ou I'équivalent;
. joindre pour rendre la surface imperméable.
. Privilégier des plinthes a gorge de méme matériau que le plancher, avec moulures
arrondies entre le plancher et le mur et moulure de finition sur le dessus de la plinthe dans
les espaces réservés aux soins.
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nécessaire, comme dans les salles d’opération.
- Prévoir des plinthes sur 'ameublement intégré.
- Empécher I'eau et les saletés de s’introduire entre le revétement de plancher et le sous-plancher.
- Privilégier des assemblages « murs-plancher » faciles a désinfecter.
- Prohiber les revétements suivants :

. carreaux de vinyles composites CVC (carreaux de vinyle de composition), compte tenu du
nombre élevé de joints qu’ils comportent ; ce type de revétement doit étre évité dans les
lieux ou sont offerts des soins et des traitements ou qui demandent un niveau de propreté

garantissant la prévention et le contréle des infections;
. céramique, sauf dans les douches et les toilettes;

. tapis.

- Favoriser l'installation de plinthes de céramique a talon aux endroits ou est prévue de la céramique.
- Prévoir les pentes nécessaires a un bon écoulement des liquides vers les drains.

5. Exploitation et entretien — Faciliter les opérations d’entretien et de réparation.

6. Pérennité

- Choisir des matériaux durables qui résistent a I'usure, aux poingonnements et aux marques

Exemples :

— Opter pour des plinthes de méme matériau que le plancher dans les endroits ou [la fréquence
d’entretien est élevée] les travaux d’entretien sont fréquents.

— _Limiter la diversité dans le choix des finis de plancher.

faites par les chariots et les divers équipements.

Exemples :
Revétements souples en rouleaux : répondant aux performances suivantes :
— Vinyle homogeéne :
= conforme a la norme ASTM F-1913;
= épaisseur minimale de 2,0 mm;
« poids minimal de 3,4 kg/m? (circulation moyenne ;
« poids maximal de 3,3 kg/m” (circulation intense : corridors, vestibules, etc.).
— Vinyle hétérogéne :
= conforme a la norme ASTM F-1303, type |, catégorie |, endos classe B;
= ayant une couche d’usure minimale de 0,5 mm.
— Vinyle avec endos :
= conforme a la norme ASTM F-1303, type Il, catégorie |, endos classe A;
= ayant une couche d’'usure minimale de 1,27 mm.
— Linoléum:
= conforme a la norme ASTM F-2034, type |;
= ayant une épaisseur minimale de 2,5 mm.
Revétements souples antidérapants : utilisés pour les surfaces mouillées ou séches. Installer le
méme produit sur les murs avec moulures arrondies entre le plancher et la cloison. Prévoir une
moulure sur le dessus de la plinthe a gorge. Prévoir des produits antidérapants répondant aux
performances techniques suivantes :
— conformes a la norme ASTM F-1303;
— d’une épaisseur minimale de 2,0 mm;
— ayant une couche d’usure minimale de 0,5 mm;
— avec joints soudés a chaud.
Carreaux composites TVC (tuiles de vinyle de composition)
Carreaux répondant aux performances techniques suivantes :
— conformes a la norme ASTM F-1066, classe 2, motifs dans la masse;
— d’'une épaisseur minimale de 3,2 mm.
Plinthes : répondant aux performances suivantes :
— en caoutchouc ;
— d’une hauteur minimale de 150 mm.
Carreaux de céramique et plinthes en carreaux coupés : répondant aux performances suivantes :
— conformes a la norme CAN/CGSB-75;
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Exemples (suite) :
— de type 4 RH-1 (minimum d’absorption d’eau extérieure ou RH-2);
— possédant un facteur d’abrasion R-10.

Carreaux de céramique au fini antidérapant (motifs dans la masse) : revétement pour les surfaces
constamment mouillées (ex. : douches), répondant aux performances techniques suivantes :
— conformes a la norme CAN/CGSB.75;
— de type 4 RH-1;
— ayant un facteur d’abrasion R-11.
N. B. L'utilisation de coulis époxyde et de plinthes a talon est fortement recommandée.

Adhésifs : répondant aux caractéristiques suivantes :
— conformes aux normes ANSI A118.4 et ANSIA118.11;
— composeés de ciment-colle modifié au polymeére.

Coulis : répondant aux caractéristiques suivantes :

— conforme a la norme ANSIA118.3;

— complétement imperméable;

— _résistant aux agents chimiques, aux nettoyages fréquents et aux chocs.

C3030 Finitions de plafonds

1. Fonctionnalité
- Coordonner et simuler, pour la salle d’opération, l'utilisation des bras articulés avec les
différents systémes électromécaniques.

Notes :
— L’emplacement des ancrages des bras articulés ne doit pas nuire au fonctionnement du systeme
de ventilation.
— Prévoir, a 'extérieur de la zone stérile de la salle d’opération, un espace de stationnement pour :
les bras articulés permettant leur entretien et leur réparation des bras lorsqu’aucune chirurgie n'a :
lieu dans la salle. Ce stationnement ne doit pas obstruer les portes d’acces.

2. Confort et ambiance
- Prévoir une hauteur libre minimale pour les locaux suivants :
. salle d'opération : 3 000 mm ou plus, selon I'équipement prévu;
. salle de réveil (attente) : 2 700 mm.
- Concevoir des plafonds adaptés aux performances acoustiques recommandées pour les
locaux de soins.

3. Sécurité
- Renforcer le plafond afin de pouvoir y installer les équipements et les accessoires requis.

Note :
- Le plafond de la salle d'opération doit étre prévu pour recevoir plusieurs équipements :
suspendus. Une analyse rigoureuse doit étre réalisée pour coordonner les systémes de :
construction avec les équipements requis (ex. : ventilation, électricité, bras articulés, etc.).

- Considérer I'installation de rails pour un LPR dans les locaux de soins, a I'exception des salles
d’opération.

- Concevoir des plafonds adaptés aux performances acoustiques et aux exigences de sécurité
recommandées pour les locaux.

4. Prévention des infections

- Respecter le principe exigeant que les systemes de plafond puissent résister aux agents de
nettoyage et aux désinfectants, selon les protocoles de désinfection applicables aux différents
locaux de soins.

- Considérer que, lorsque la procédure de nettoyage des plafonds nécessite un récurage, des
attaches a tuiles sont requises.

- Opter pour des surfaces lisses (hon poreuses) ne comportant ni crevasses ni aspérités, en
particulier dans les salles d'opération, les salles d’isolement et le local d’entreposage des
matiéres stériles. Un systéme de plafond suspendu avec tuiles acoustiques n’est pas
recommandé dans les salles d’opération.
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D SERVICES
1. Généralités
- Flexibilité — Concevoir les installations électromécaniques de fagon a ce qu’elles puissent étre
adaptées périodiquement, en fonction des nouveaux équipements et des changements, parfois
majeurs, dans les techniques chirurgicales. Les installations électromécaniques d’une salle
d’opération individuelle, d’'un groupe de salles d’opération ou d’'une autre partie du BO devraient
pouvoir étre adaptées sans compromettre le fonctionnement du reste du BO.

Notes : :
— Le développement de techniques chirurgicales ayant recours a I'lM en cours de chirurgie pourra
éventuellement mener a la nécessité d’adapter et d’équiper des salles d’opération en ce sens.
— Le nombre et 'agencement des unités centrales de traitement de I'air permettent de constituer
plusieurs zones distinctes qui peuvent faciliter I'exploitation (efficacité énergétique), I'entretien et :
le réaménagement du BO.

2. Exploitation et entretien

- Accessibilité et dégagements

. Prévoir des accés et des dégagements suffisants autour des différentes composantes des
systéemes mécaniques et électriques afin de permettre leur entretien et d’assurer la fiabilité

de leur fonctionnement.
. Aménager les acceés le plus possible en dehors de la salle d’opération et de la salle de réveil.
- Isolement et raccordement — Prévoir les moyens d’isolement (interrupteurs, robinets, volets), les
points de connexion, les raccords rapides et autres accessoires nécessaires pour permettre
I'entretien courant et a I'adaptation future des installations avec le minimum de dérangement dans

les activités courantes du BO.

D20 Plomberie

1. Prévention des infections
- Prévention des dommages causés par l'eau — Eliminer tout passage de tuyauterie
d’alimentation en eau ou de drainage non associée aux salles d’opération et a la salle de réveil a
I'intérieur ou au-dessus de celles-ci.

D2010 Appareils de plomberie

1. Fonctionnalité
- Evier de brossage — Caractéristiques recommandées :

. spécialement congu pour cet usage;

. fait d’acier inoxydable, de porcelaine vitreuse ou d'un autre matériau offrant des
caractéristiques équivalentes en matiére d’hygiéne et de durabilité;

. de dimensions appropriées pour le brossage des bras et des mains et assez grand pour
qu’il N’y ait aucun contact avec les parois;

. doté dune robinetterie actionnable sans contact avec les mains et dun contrble
thermostatique de la température de I'eau.

Note :
— Le cas échéant, le détecteur de présence de la robinetterie doit étre congu de fagon a assurer le
rincage pendant le temps voulu, sans interruption indésirable.

2. Sécurité
- Douche oculaire — Conforme a la norme ANSI Z358.1-2004 — Standard for Emergency
Eyewashes and Shower Equipments.

3. Prévention des infections
- Drain de plancher — N’installer aucun drain de plancher dans les zones d’accés restreint et
semi-restreint du BO.

-56 -



Répertoire des guides
de planification immobiliére

ifaeld { Unité du bloc opératoire,
o i incluant le service de chirurgie d’un jour

D2090 Autres systéemes de plomberie
Gaz médicaux
1. Fonctionnalité

SALLE D’OPERATION
- Anesthésiologie
. Prévoir au moins les sorties de gaz suivantes a la téte de la table d’opération :
o Oxygéne : deux prises;

air médical : une prise;
vide médical : deux prises;
protoxyde d’azote : une prise;
évacuation de gaz anesthésiant : une prise.

Notes :

— Deux prises d’air médical peuvent étre requises dans certains cas (utilisation d’'un ventilateur en
plus de la table d’anesthésie, ventilation indépendante a deux appareils).

— Le protoxyde d’azote est de moins en moins utilisé dans la pratique médicale. Le besoin
d’installer un réseau canalisé de protoxyde d’azote doit étre évalué avec I'anesthésiologiste. La
possibilité d’utiliser des bombonnes portatives doit aussi étre considérée.

O O O ©°

- Perfusion — Prévoir des prises additionnelles d’oxygéne, d’air médical, de vide médical et de
dioxyde de carbone a I'usage du perfusionniste, le cas échéant.

Note :
— Pour la chirurgie a coeur ouvert, le perfusionniste peut avoir besoin des installations suivantes :
=oxygene : deux prises;
=air médical : deux prises;
=vide médical : deux prises;
=dioxyde de carbone : une prise.

- Chirurgie
. Prévoir deux prises additionnelles de vide médical a 'usage des chirurgiens.
. Prévoir des prises pour le systéme d’évacuation des fumées de chirurgie.

Notes :

— Le systeme d’évacuation des fumées de chirurgie est distinct du systéme de vide médical.

— Un systeme centralisé d’évacuation des fumées de chirurgie est moins bruyant et moins
encombrant qu’'un systéme portatif.

— Consulter la norme CSA Z305.13 — Plume scavenging in surgical, diagnostic, therapeutic, and
aesthetic settings.

- Laparoscopie et endoscopie — Prévoir une prise de dioxyde de carbone.

- Obstétrique — Prévoir des prises additionnelles d’'oxygéne, d’air médical et de vide médical
pour la table de réanimation néonatale.

- Azote — Prévoir une prise d’'azote murale avec régulateur de pression, pour faire fonctionner
des appareils motorisés, au besoin.

Note :
— Lazote a haute pression est de moins en moins utilisé pour le fonctionnement de dispositifs :
motorisés; ceux-ci fonctionnent maintenant a 'aide de batteries. La pertinence d'installer une :
prise d’azote haute pression doit étre évaluée avec I'équipe chirurgicale.
— L’azote est aussi parfois utilisé, au lieu de I'air pour instruments, pour actionner les freins des
bras articulés.

- Emplacement des prises de gaz — Installer les prises de la fagon la plus fonctionnelle
possible, selon 'aménagement et les procédures prévues (prises au plafond, au mur, sur une
colonne fixe ou sur un bras articulé).

Notes :

— Les prises murales peuvent étre appropriées pour la table de réanimation néonatale, par
exemple. Par contre, elles sont généralement trop éloignées de la table d’opération et I'utilisation
de longs tuyaux de raccordement peut constituer une nuisance pour la circulation et comporter
des risques d’accident.
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— Les prises au plafond offrent une plus grande flexibilité quant a la configuration des lieux. Un
tuyau de raccordement flexible est cependant nécessaire afin qu’elles soient a portée de main.

— Les colonnes fixées au plafond mettent les prises de gaz davantage a portée de main, mais elles
constituent un élément fixe qui peut devenir encombrant et limiter les possibilités quant a la
configuration de la salle.

— Grace aux bras articulés, les prises de gaz se trouvent directement a portée de main et, du fait
qgu’ils comportent des prises électriques, des ports de communication et fournissent des supports
pour I'équipement, ils limitent les désagréments et les risques liés a I'utilisation de longs tuyaux
de raccordement (ex. : accident, contamination des tuyaux qui touchent le sol).

— |l peut s’avérer difficile d’ajouter des gaz médicaux dans une salle d’'opération ou de les installer
a de nouveaux endroits. Les installations de ventilation et d’éclairage (général et chirurgical), en
particulier, occupent une grande partie du plafond, limitant ainsi le choix pour 'emplacement de
prises, de colonnes fixes et de bras articulés au plafond. Par conséquent, il est important de
prévoir le nombre de prises et leur emplacement de fagon a conserver une marge de manceuvre
suffisante pour faire face a d’éventuels changements de pratiques.

ESPACES AUTRES QUE LA SALLE D’OPERATION

- Sorties de gaz - Prévoir au minimum les sorties de gaz suivantes a la téte du client. Le
nombre de prises peut différer d’'un établissement a l'autre en fonction de leurs besoins

spécifiques.
Tableau 9 Nombre de prises pour les gaz médicaux dans les espaces autres que la salle
d’opération
ESPACE ET LOCAUX Oxygéne Air médical Vide médical
Zone d’acces non restreint
Espace de préparation et récupération (EPR) 1 1
Salle d’isolement en salle de 1 1

préparation/récupération
Zone d’accés semi-restreint

Salle d’'attente pour la chirurgie 1 1
Espace de préparation anesthésique 2 1 1
Espace de réveil (ER) 2 1 2
Salle d’'isolement en salle de réveil 2 1 2

2. Sécurité
- Evacuation des gaz anesthésiants
. Recourir a un systéme d’évacuation des gaz anesthésiants spécialement congu a cet effet.
Consulter la norme CAN/CSA Z7396.2 — Medical gas pipeline systems — Part 2:
Anaesthetic gas scavenging disposal systems.
. Prévoir une ou des prises d’évacuation des gaz anesthésiants dans chaque salle ou des
gaz anesthésiants sont administrés.
Note :

— L’expression « évacuation des gaz anesthésiants » correspond aux termes anglais scavenging
ou waste anesthetic gas disposal.

D30 Chauffage, ventilation et conditionnement d’air (CVCA)
D3040 Distribution de CVCA
1. Fonctionnalité
SALLE D’OPERATION
- Parameétres minimaux de ventilation — Respecter au minimum les paramétres de ventilation

recommandés par la norme ANSI/ASHRAE/ASHE 170.

Note :

— La norme ANSI/ASHRAE/ASHE 170 établit des exigences minimales en matiére de ventilation
des installations de soins de santé afin de permettre un contréle du confort thermique, de
'asepsie et des odeurs. Des paramétres supérieurs peuvent étre requis pour satisfaire des
besoins particuliers.
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- Taux de ventilation — Assurer un taux d’au moins vingt changements d’air par heure au total,
dont quatre d’air extérieur.

Notes : :
— Un taux de ventilation supérieur peut étre nécessaire pour assurer le refroidissement tout en
assurant le confort du client et du personnel dans le flux d’air laminaire concentré au milieu de la ;
salle (plus petit AT).
— Le taux de ventilation peut étre réduit en période d’inoccupation aux fins d'économie d’énergie, a :
la condition que le différentiel de pression soit maintenu. Le cas échéant, le fonctionnement a :
débit réduit doit étre signalé clairement (voir D3060).

- Diffusion de I'air
. Recourir a un systéme de diffusion de l'air a flux laminaire vertical au-dessus de la table
de chirurgie, spécialement congu pour les salles d’opération.
. Caractéristiques du systeme de diffusion d’air :

o flux d’air unidirectionnel vers le bas avec vitesse moyenne au diffuseur entre 127 I/s
par m? et 178 I/s par m? ;

o diffuseurs non aspirants, au plafond, couvrant une surface au moins égale a la
grandeur de la table d’opération, plus 30 cm sur chaque c6té. Au plus 30 % de l'aire
des diffuseurs peut étre utilisée pour un autre usage (éclairage, gaz médicaux, etc.) ;

o au moins deux bouches de retour d’air situées au bas des murs (le bas de la grille a
environ 200 mm au-dessus du sol), aussi éloignées que possible 'une de l'autre
(murs opposés). En plus de ces grilles, d’autres grilles situées au plafond peuvent
aussi étre utilisées.

Notes :

— Deux types de systémes de diffusion d’air pour salle d’opération sont principalement utilisés :
=a flux d’air laminaire uniquement (décrit dans la norme ANSI/ASHRAE/ASHE 170) ;
=a flux d’air laminaire avec rideaux d’air (offert par certains fournisseurs de produits de
ventilation).

— Les systtmes a flux d’air laminaire avec rideaux d’air sont acceptables, en autant qu'ils
respectent les exigences minimales de la norme ASHRAE 170.

— Les systemes a flux d’air laminaire avec rideaux d’air permettent d’utiliser moins d’espace de
plafond au-dessus de la zone chirurgicale pour introduire le méme volume d’air dans la salle
d’opération. Ce type de systéme peut étre plus approprié pour les salles d’opération trés
grandes ou un débit d’air important est requis pour assurer un minimum de vingt changements
d’air par heure.

— Les diffuseurs visent a créer un flux d’air laminaire vertical englobant le client et le personnel
chirurgical, dans le but de balayer les contaminants vers le bas et de les transporter a I'écart,
vers les bouches de reprise d’air prés du sol. Une zone ou I'air est trés propre est ainsi créée
localement, englobant la table d’opération et le personnel directement autour. La vitesse
verticale de I'air doit se situer a l'intérieur des paramétres recommandés : assez élevée pour
assurer une protection suffisante, mais pas trop afin d’éviter de causer de linconfort et de
plaquer les contaminants (venant principalement du personnel chirurgical et du client lui-méme)
sur le client.

— Certains équipements d’'IM installés sur des rails fixés au plafond rendent difficile, voire
impossible, l'installation d’'une matrice de diffuseurs d’air a flux laminaire au plafond. Des
équipements d’'IM reposant au sol et perturbant le moins possible le flux d’air laminaire, doivent
étre favorisés dans les salles d’opération hybrides.

- Pression différentielle — Maintenir en tout temps la salle d’opération en pression positive
d’au moins 2,5 Pa par rapport a tous les espaces contigus (a I'exclusion des autres salles
d’opération) et ce, autant en période d'occupation qu’en période d’inoccupation.

Notes :

— La salle d’opération est en pression positive par rapport a tous les autres espaces contigus, y
compris un éventuel espace ou salle d’entreposage des matiéres stériles. Dans la salle
d’opération, le matériel stérile est déballé et le personnel est masqué; la priorité va donc a la
salle d’opération par rapport a la salle d’entreposage des matiéres stériles.

— Le maintien de la salle d’opération en pression positive vise a prévenir linfiltration d’air moins
propre a partir des espaces contigus (corridors, locaux voisins, espaces électromécaniques,
vides de construction). La pression positive implique qu’un flux d’air est expulsé continuellement
de la salle par les fentes autour des portes ainsi que par tous les autres orifices et interstices de
construction qui ne sont pas complétement scellés.
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Le maintien d’une pression positive d’au moins 2,5 Pa exige que la salle possede un bon degré
d’étanchéité a I'air. En pratique, les interstices de construction doivent étre scellés, de méme que
toutes les pénétrations de services électromécaniques. Les portes doivent étre trés bien
ajustées, sans étre étanches. Les acces aux espaces électromécaniques, au plafond, par
exemple, doivent étre pourvus de joints d’étanchéité et congus spécialement pour un usage en
milieu propre.

La pression différentielle doit étre maintenue en tout temps, en toutes saisons et en toutes
circonstances, sauf lors d’activités d’entretien programmées.

- Filtration — Assurer les niveaux de filtration suivants sur I'apport d’air :
. chirurgie générale : MERV 14 ;

. chirurgie spécialisée particulierement sensible a la contamination aéroportée (orthopédie,

transplantation d’organes et de moelle osseuse) : HEPA.

Notes :

La norme ANSI/ASHRAE/ASHE 170-2013 exige au minimum une filtration MERV 14 pour tous
les types de salle d’opération.

La filtration HEPA est généralement recommandée dans la littérature comme mesure de
précaution additionnelle pour les chirurgies spécialisées comme I'orthopédie et la transplantation
d’organes et de moelle osseuse.

- Température et humidité
. Assurer le maintien de toutes températures entre 18 °C et 24 °C en tout temps.

. Assurer le maintien d’'un taux d’humidité relative se situant entre 30 % et 60 % en tout

temps.

. Garder stable (sans oscillation importante) la température du flux d’'air alimenté dans la

salle d’'opération, de fagon a assurer le confort du client et du personnel chirurgical.

. Assurer une capacité de réchauffage rapide n’occasionnant pas de dépassement excessif

de la température désirée.

Notes :

Certaines procédures peuvent nécessiter une température plus élevée ou plus basse :
= température basse : chirurgie cardiaque et orthopédique, transplantation d’organes ;
= température élevée : chirurgie pédiatrique, trauma, grand brdlé.

L’emploi de matériel spécialisé pour refroidir ou réchauffer le client doit étre considéré.

‘isolement en salle de préparation/récupérationnt dans la fourchette de 30 % a 60 %, en fonction
de la température. L’abaissement de la température de la salle d’opération implique
nécessairement une hausse du taux d’humidité relative, laquelle ne doit jamais dépasser 60 %.

Un taux d’humidité supérieur a 60 % n’est pas recommandé pour le maintien de la stérilité du
matériel. Une humidité élevée est aussi une cause majeure d’inconfort thermique. Afin d’assurer
le confort thermique du personnel chirurgical, il est préférable de maitriser d’abord le taux
d’humidité avant d’abaisser substantiellement la température.

Le dimensionnement du serpentin de refroidissement est un facteur déterminant pour faire en
sorte que le point de rosée de l'air alimenté soit suffisamment bas pour limiter & 60 %, au plus,
le taux d’humidité relative lorsque la température ambiante est de 18 °C dans la salle
d’opération.

Un critére de température inférieur a 17 °C (plus bas que le minimum de 18 °C recommandé)
dans la salle d’opération pourrait nécessiter de recourir a un systéme spécialisé d’assechement
de I'air pour répondre au critere d’humidité relative d’au plus 60 %.

L’air doit étre alimenté a une température stable pour assurer le confort du client et du personnel
chirurgical, qui se trouvent directement dans le flux d’air laminaire vertical concentré au centre
de la salle. A cet effet, il importe de souligner les difficultés inhérentes aux systémes de
refroidissement de type expansion directe en matiére de stabilit¢ de la température et de
contréle du taux d’humidité. Un systéme a I'eau refroidie est recommandé.

- Niveau de bruit — Limiter le niveau de bruit causé par les installations de CVCA entre RC 25

(N) et RC 35 (N) dans la salle d’opération.

- Continuité de service

. Assurer, pour chaque salle d’opération, le maintien intégral des services de CVCA en cas
d’arrét imprévu ou d’entretien programmé d'une composante majeure de l'un des

systemes (chauffage, refroidissement, ventilation).
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. Assurer le fonctionnement des systémes de ventilation de fagon a satisfaire les exigences
du Code de construction du Québec relatives aux zones de refuge en cas d’incendie.
. Voir la section D5090 pour I'alimentation électrique.

Notes :

— La nécessité d’assurer la continuité du service implique une redondance en ce qui a trait aux
équipements centraux de production de chaleur et de refroidissement et aux composantes
essentielles du réseau de distribution susceptibles d’étre mises hors ligne en raison d’un bris ou
d’un entretien. Voir le GPI portant sur la mission des centres hospitaliers : Principes généraux et
objectifs de performances techniques (CH).

— Cette exigence implique aussi une redondance de type N+1 des unités centrales de traitement
de l'air.

— Dans les installations existantes, des contraintes d’espace peuvent rendre difficile le respect de
la redondance des centrales de traitement de I'air pour une partie ou pour 'ensemble des salles
d’opération. Un compromis est possible, mais le risque doit étre maitrisé. Les éléments suivants
devraient étre considérés, sans que l'on s’y limite :

le risque immédiat pour le client advenant la perte définitive de la ventilation au cours d’'une

intervention chirurgicale;

la disponibilité d’autres salles alimentées par un systeme de ventilation distinct;

l'installation d’'un systeme redondant pour les ventilateurs uniquement (pas de redondance en

ce qui a trait aux autres composantes, dont les serpentins, I'humidificateur, les filtres, les

sondes, les registres motorisés). Cette solution de remplacement permet d’assurer de 50 % a

100 % du débit de ventilation en cas de bris d'un ventilateur, mais ne permet pas de

poursuivre les activités en cas de bris important sur une autre composante ou si un entretien

est nécessaire ;

'impact que peut avoir I'arrét du systéme de ventilation ou son fonctionnement en dehors des

paramétres normaux pendant plusieurs jours.

— Méme si elle peut paraitre a premiére vue accessoire, la continuité du refroidissement est
essentielle. En effet, la perte du refroidissement par une journée humide se traduit rapidement
par un taux d’humidité excessif pouvant aller jusqu'a une condensation importante ayant pour
effet de mouiller toutes les surfaces et fournitures froides de la salle d’opération.

ESPACES AUTRES QUE LA SALLE D’OPERATION

Parameétres minimaux de ventilation — Respecter au minimum les paramétres de ventilation
recommandés par la norme ANSI/ASHRAE/ASHE 170.

Salle de réveil

. Assurer un taux d’au moins six changements d’air par heure au total, dont deux d’air
extérieur.

. Assurer un bon mélange de l'air dans la salle par des diffuseurs au plafond. Limiter la
vitesse de I'air a au plus 0,25 m/s au niveau de chaque client.

. Ventiler en pression positive ou égale par rapport aux espaces environnants.

. Assurer le maintien de la température entre 21 °C et 24 °C en tout temps.

. Assurer le maintien d’un taux d’humidité relative se situant entre 30 % et 60 % en tout
temps.

Local d’entreposage des matiéres stériles — Consulter le GPI de 'URDM.
Stérilisateur d’'urgence — Consulter le GPI de TURDM.

Salle/placard des serveurs informatiques — Concevoir les installations de CVCA
conformément aux recommandations de 'ASHRAE, notamment en ce qui concerne celles
contenues dans le document intitulé Thermal Guidelines for Data Processing Environments
(collection Datacom). Les conditions ambiantes a I'admission d’air des équipements doivent
se situer a l'intérieur de la fourchette des valeurs recommandées; en aucun temps, méme en
situation de panne ou d’urgence, ces conditions ne doivent se situer hors de la fourchette des
valeurs admissibles.

Notes :

Résumé des recommandations de 'ASHRAE pour les salles de serveurs avec ambiance bien
controlée (classe 1), tirées document Thermal Guidelines for Data Processing Environments, :
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2° édition, 2009 :

Conditions en marche

Température bulbe sec :

— température recommandée : de 18 °C a 27 °C;

— température admissible : de 15 °C a 32 °C;

— taux de variation maximum : 20 °C/h (disque dur).

Humidité :

— humidité recommandée : température de rosée de 5,5°C a 15°C, sans dépasser 60 %
d’humidité relative;

— humidité admissible : de 20 % a 80 % d’humidité relative, sans dépasser une température de
rosée de 17 °C.

Conditions a I'arrét

— Température bulbe sec : de 5 °C a 45 °C.

— Humidité : de 8 % a 80 % d’humidité relative, sans dépasser une température de rosée de
27 °C.

- Niveau de bruit — Limiter le niveau de bruit causé par les installations de CVCA entre RC 25
(N) et RC 35 (N) dans la salle de réveil et [dans] tout autre endroit exigeant une ambiance
calme. Ailleurs, limiter le bruit entre RC 30 (N) et RC 40 (N).

- Continuité du service

Assurer, pour la salle de réveil, le maintien intégral des services de CVCA en cas d’arrét
imprévu ou d’entretien programmé d’'une composante majeure de l'un des systémes
(chauffage, refroidissement, ventilation).

Assurer, pour la salle de réveil, le fonctionnement des systémes de ventilation de fagon a
répondre aux exigences du Code de construction du Québec relatives aux zones de
refuge en cas d’incendie.

Pour la salle des serveurs, consulter le responsable des technologies de l'information et
des communications de I'établissement.

Voir la section D5090 pour 'alimentation électrique.

2. Prévention des infections
- Conduits de ventilation

Canaliser entierement les alimentations, de méme que le retour et I'évacuation de I'air
dans toute I'unité. Aucun vide entre plafonds ou autre vide de construction ne doit servir de
plenum.

N’utiliser aucun isolant acoustique a l'intérieur des conduits des systémes de ventilation de
l'unité.

Eviter toute condensation sur les conduits d’alimentation et de retour d’air.
Notes :

— L'utilisation d’'un vide entre plafonds ou de tout autre vide de construction comme plenum de
retour ou d’évacuation d’air n’est pas acceptable, et ce, méme si cet air est ensuite filtré ou
évacué. L'utilisation de ces espaces comme plenum entraine des mouvements d’air non
contrélables.

— La température de l'air dans le conduit de retour peut étre trés basse (ex.: en chirurgie
cardiaque), ce qui nécessite une isolation thermique adéquate pour éliminer tout risque de
condensation dans les murs, plafonds et autres vides techniques.

- Eau dans le systéme de ventilation

Ne pas installer d’humidificateur en aval du dernier banc de filtres.

Eviter d’installer 'humidificateur dans le conduit de ventilation; le placer de préférence
dans l'unité de traitement d’air.

Prévenir I'emportement d'eau au niveau de [I'humidificateur et du serpentin de
refroidissement.

Drainer toute I'eau provenant de '’humidificateur et du serpentin de refroidissement.
Prévenir toute condensation due a un surrefroidissement ou a un exces d’humidification.
Aucun mouillage des filtres n’est acceptable, méme en cas de mauvaises conditions de
fonctionnement.

-62 -



Répertoire des guides
de planification immobiliére

i i R Unité du bloc opératoire,
g i : incluant le service de chirurgie d’un jour

- Radiateurs et convecteurs a ailettes — Assurer le chauffage de la salle d’'opération et de la
salle de réveil a I'aide de surfaces radiantes ou en utilisant I'air de ventilation. Aucun appareil
de chauffage ou de refroidissement comportant des ailettes ne doit étre utilisé a l'intérieur des
salles d’'opération et de la salle de réveil.

Notes :

— Le chauffage a I'aide d’un flux d’air laminaire vertical requiert une attention spéciale car ce type
de flux d’air est normalement congu pour fonctionner a température constante ou en mode
refroidissement seulement.

— Un systéme de chauffage radiant peut étre avantageux pour éliminer le risque de condensation
sur les fenétres extérieures, le cas échéant.

— Un systéme radiant a 'eau chaude pose un risque de dégats causés par I'eau; un systeme
électrique est préférable.

3. Exploitation et entretien
- Filtre HEPA - Le cas échéant, placer, de préférence, le filtre HEPA dans I'unité centrale de
traitement d’air, plutot que dans le diffuseur. Il est ainsi plus facile d’accés et cet emplacement
réduit les risques de contamination de la salle d’opération.
- Girilles et diffuseurs d’air — Sélectionner des grilles et des diffuseurs d’air congus pour étre
nettoyés complétement. A cet effet, ceux-ci doivent étre démontables facilement et pouvoir
résister aux produits de désinfection.

Notes :
— Sélectionner un matériau résistant a la corrosion, tel que I'acier inoxydable.

— En plus des grilles et diffuseurs, les autres éléments pouvant étre affectés par les produits de |
désinfection doivent aussi pouvoir résister a la corrosion (cadre, plenum, attaches). E

— Un fini de surface lisse est aussi un facteur important pour assurer la facilité d’entretien.

D3060 Régulation et instrumentation

1. Fonctionnalité
- Température

. Contréler séparément la température dans chaque salle d’opération. Afficher la
température ambiante et permettre I'ajustement du point de consigne par le personnel de
la salle d’'opération.

. Contrbler séparément la température dans la salle de réveil ainsi que dans le local
d’entreposage des matieres stériles. Afficher la température ambiante et permettre
I'ajustement du point de consigne par le personnel.

Note :

— L’emplacement de la sonde de température est un élément déterminant pour assurer le confort
de la salle d’opération. La sonde ne doit pas étre perturbée par la chaleur émise localement par
certains appareils. L'installation de la sonde dans le retour d’air est une solution possible.

- Contréle de I'’humidité
. Controler précisément le taux d’humidité de facon a ce que celui-ci demeure a l'intérieur
de la fourchette de valeurs acceptables dans chacune des salles.

. Afficher le taux d’humidité relative dans chaque salle d’opération ainsi que dans la salle de
réveil et le local d’entreposage des matiéres stériles.

Notes :

— Le taux d’humidité relative ambiant peut étre significativement différent d’'une salle a l'autre, et
ce, méme si elles sont reliées a un seul et méme humidificateur, en raison du fait que la
température peut y étre différente.

— Il nest pas recommandé de permettre I'ajustement du point de consigne d’humidité par le
personnel.

— Il est conseillé d’utiliser une sonde d’humidité relative procurant un haut degré de précision et de
calibrer celle-ci régulierement, selon les recommandations du fabricant.
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- Pression différentielle
. Surveiller séparément la pression différentielle entre chaque salle d’opération et le corridor
(ou tout autre espace contigu, tel que le local d’entreposage des matiéres stériles).
. Caractéristiques recommandées pour le manomeétre :
o de type électronique, avec affichage numérique de la pression;
o lalecture de pression doit pouvoir y étre interprétée sans équivoque par le personnel
utilisateur (état normal ou anormal);
o une alarme sonore doit signaler une pression d’opération anormale. L’ouverture
normale des portes ne doit pas déclencher d’alarme intempestive;
o le panneau dalarme doit étre situé aux abords immédiats de chaque salle
d’opération, de fagon a étre vu et entendu par le personnel.

Notes :

— Le nombre de manomeétres et leur disposition, ainsi que le nombre et la disposition des points de
mesure de la pression doivent garantir que la salle d’opération est en pression positive par
rapport a tous les espaces communicants (locaux ou corridors) autres que les salles
d’opérations contigués.

— L’alarme signalant une anomalie dans le niveau de pression différentielle doit étre ajustée de
facon a ne pas constituer une nuisance. En effet, il peut y avoir un va-et-vient important par la
porte d’accés de la salle d’opération, et des alarmes répétées de pression différentielle,
lesquelles s’ajouteraient aux alarmes des appareils médicaux, qui retentissent souvent en grand
nombre au cours d’une chirurgie, pourraient distraire I'équipe chirurgicale.

- Période d’inoccupation
. Signaler clairement, au moyen d'un voyant ou d'un autre moyen, le mode de
fonctionnement de la salle d’opération : occupée ou inoccupée (paramétres réduits pour
économie d’énergie).
. Permettre le retour en mode occupé par I'action d'une commande manuelle ou automatique
située a I'entrée de la salle d’opération ou dans un endroit plus central dans le BO.

Notes :

— |l peut étre difficile de distinguer le mode de fonctionnent occupé du mode inoccupé par le seul
niveau sonore de la ventilation. C’est pourquoi un indicateur de mode de fonctionnement est
utile.

— Une commande automatique (détecteur de présence, lien avec la commande d’éclairage) peut
étre une option intéressante pour pallier un éventuel oubli de passer en mode occupé.

- Etat des filtres — Surveiller la perte de pression statique de chaque banc de filtres, de fagon
a mesurer leur état d’encrassement et a détecter I'éventuelle absence ou le bris d’un filtre.

- Systéme d’automatisation du batiment — Doter le systéme d’automatisation du batiment
des sondes et des fonctionnalités nécessaires pour permettre une surveillance proactive des
paramétres de fonctionnement des systémes, notamment en ce qui concerne les unités
centrales de traitement de l'air, de fagon a détecter rapidement les problémes et a maximiser
la fiabilité de ces systémes.

D40 Protection incendie

D4010 Systéme de gicleurs

1. Prévention des infections
- Téte de gicleur — Privilégier l'utilisation de gicleurs dissimulés afin de faciliter le nettoyage du
plafond et de réduire le risque de décharge accidentelle.

D4030 Accessoires de protection incendie

1. Fonctionnalité
- Extincteur portatif
. Privilégier les extincteurs portatifs rangés dans des cabinets encastrés ou semi-encastrés.
. Sélectionner des extincteurs portatifs appropriés pour un usage en salle d’opération.
Note :
— Les extincteurs au CO, constituent normalement la meilleure solution en salle d’opération.
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Electricité

Généralités

— Normes et guides

CAN/CSA C22.10 — Section 24 du Code canadien de I'électricité

CAN/CSA Z32 —Sécurité en matiere d'électricité et réseaux électriques essentiels des
établissements de santé.

CAN/CSA C282 — Alimentation électrique de secours des batiments.

CAN/CSA C22.2 No. 60601-1:08 (confirmée en 2013) — Appareils électromédicaux : Exigences
générales pour la sécurité de base et les performances essentielles.

D5010

Service et distribution électriques

Fonctionnalité

Maintenir I‘alimentation électrique du BO et des salles d’opération.

Doter les installations électriques de mesures de sécurité et d’alarmes qui tiennent compte
des caractéristiques des appareils biomédicaux et des besoins de I'établissement.

Doter le BO de deux sources d’alimentation électrique indépendantes afin de garantir la
fiabilité et la continuité de I'alimentation électrique en cas de défaillance. Pour ce faire, on doit
avoir recours a une alimentation sur le réseau normal et a une source autonome de
remplacement. De fagon générale, le réseau électrique essentiel est utilisé pour les salles
d’opération et le réseau électrique normal pour les services de soutien du BO.

Note :

Sources d’alimentation électrique du BO : se référer au chapitre 6 et au tableau 7 de la norme
CAN/CSA Z32 pour les réseaux électriques essentiels et pour la classification des charges et des
branchements.

— En présence d’'une source sur le réseau normal et d’'une source autonome : installer un panneau
sur le réseau électrique normal et un panneau sur le réseau électrique essentiel assurant une
capacité suffisante pour le fonctionnement des équipements électriques et des appareils
biomédicaux du BO et des salles d’opération, tout en gardant en réserve une capacité
additionnelle de 25 %.

— En présence de deux sources sur le réseau d’urgence : ces sources doivent étre liées a deux
inverseurs différents afin d’assurer la continuité de I'alimentation électrique dans les salles
d’opération. Cela peut permettre de limiter I'usage de l'alimentation statique sans coupure
(ASSC) (ou : uninterruptible power supply) pour les applications informatiques uniquement (pour
les données liées aux interventions des salles et qui doivent étre protégées).

Déterminer quels sont les équipements électriques et les appareils biomédicaux des salles
d’opération qui devront étre alimentés par le réseau d’urgence, selon les besoins de
I'établissement.

Déterminer quels sont les équipements électriques et les appareils biomédicaux des salles

d’opération qui devront étre alimentés par le réseau ASSC, selon les besoins de

I'établissement. Considérer que le réseau d’ASSC doit répondre aux exigences suivantes :

. une alimentation statique sans coupure doit opérer avec une charge de moins de 80 %
pour assurer un bon fonctionnement des installations et des équipements. L’autonomie
minimale recommandée est de quinze minutes, pour que le groupe électrogéne ait le
temps de prendre le réseau en charge;

. chaque ASSC doit étre pourvue d’'une capacité additionnelle de 30 %;

. de fagon générale, une ASSC est utilisée pour les systémes informatiques du BO et des
salles d’opération (ex.: systtme PACS: ASSC utilisée pour les ordinateurs et
'enregistrement de données, en particulier, afin d’assurer la tracabilité de toutes les
informations du systéme).

Note :
Au BO, I'ASSC doit avoir une autonomie minimale d’'une heure pour certains équipements

électriques ainsi que pour certains appareils biomédicaux, d’ou l'importance de bien définir les
besoins avec I'établissement.
— Cette autonomie d’une heure est demandée lorsqu’il N’y a qu’un seul groupe électrogéne. S'’il y a

deux groupes électrogénes (redondance), une autonomie de quinze minutes sera considérée
comme suffisante.
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— Une ASSC de 5 kVA par salle est le minimum recommandé lorsque nécessaire ; tout dépend, en
fait, du besoin réel des équipements de la salle.

Fournir une énergie électrique de qualité (sans fluctuation) réduisant les perturbations sur le
réseau électrique.

Assurer le maintien des services électriques tout en protégeant les installations et les
équipements.

Installer des systémes de mesure et d’analyse afin de pouvoir gérer les défaillances
éventuelles (contrble et monitoring), d’effectuer des analyses en cas de crise et d’avoir
recours, le cas échéant, a des mesures correctives.

Permettre I'évolution des salles d’'opération en réduisant au minimum les risques de coupure.

2. Sécurité

Garantir le maintien de I'alimentation électrique, selon les besoins de I'établissement, a I'aide
d’'un systeme de secours prenant le relais en cas de coupure de I'alimentation électrique
normale. L’alimentation électrique principale des salles d’opération doit étre assurée par une
alimentation de remplacement a I'aide d’'un groupe électrogéne.

Prévoir l'installation d’'un systéme de secours ne permettant aucune coupure de 'alimentation
électrique essentielle en ayant recours a des onduleurs, afin de prévenir les risques de
coupure électrique désastreux pour certaines applications spécifiques.

Notes :

Analyser le niveau de criticité d’une coupure électrique pour les divers équipements et
effectuer le classement comme suit :

— Equipements ne devant subir aucune coupure de courant :
maintenir I'alimentation électrique pour certaines applications spécifiques a I'aide d’'une ASSC,
afin que toute procédure en cours puisse étre terminée ou en vue de garantir I'enregistrement
des données essentielles :
a) ASSCTIC;
b) ASSC batiment.

— Equipements servant a la sécurité des personnes.

— Equipements reliés aux réseaux vital, vital temporisé et conditionnel :

se référer au tableau 7 de la norme CAN/CSA Z32 pour les délais de réalimentation des

équipements électriques ou appareils biomédicaux, selon le niveau de criticité défini comme

suit :

a) vital : les installations acceptent des coupures de courant d’'une durée inférieure ou égale a
dix secondes;

b) vital temporisé : les installations acceptent des coupures de courant d’'une durée inférieure ou
égale a deux minutes;

c) conditionnel : les installations acceptent des coupures de courant qui peuvent aller de 20
minutes a 24 heures. Certaines installations seront réalimentées graduellement et d’autres
seront mises en attente, selon la capacité du groupe électrogéne et la nécessité de
réalimenter chaque installation.

— L’établissement devra bien définir le niveau de criticité de tous les équipements électriques et
appareils biomédicaux.

Restreindre les risques de défauts électriques en limitant I'intensité des courants de fuite a un
niveau qui ne présente pas de danger en cas de suppression de la barriere cutanée (se
référer aux tableaux 1 et 2 de la norme CAN/CSA Z32). Au Canada (CAN/CSA Z32, annexe
G, figure G.1), l'intensité maximale des courants de fuite permise pour linstallation et les
équipements est de 2 mA +/- 10 %. Il faut que cette intensité des courants de fuite soit la plus
faible possible. Il devient donc essentiel que le design du cablage électrique (réduction des
longueurs de raccordement, utilisation du cablage approprié, etc.) limite au maximum le
courant de fuite d’'une salle sans charge. Si un défaut de fuite se présente, une alarme sonore
et visuelle doit avertir le personnel (se référer a la norme CAN/CSA Z32, annexe B : Concept
du premier défaut).
Note :

Se référer aux normes CSA Z32 et C22.2 60601-1 pour les valeurs admissibles des courants de fuite
en ce qui a trait aux installations et aux équipements.
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Evaluer la possibilité d’utiliser un transformateur d’isolation réservé a une salle d’opération, a
un équipement électrique ou a un appareil biomédical situé dans la salle d’opération afin
d’isoler une source d’alimentation. Le transformateur d’isolation permettra de limiter les
perturbations électriques provenant des autres secteurs et aidera a limiter l'intensité des
courants de fuite (se référer a la norme CAN/CSA C22.10, section 24 : Aires de soins). De
fagon générale :

. un transformateur d’isolation sera utilisé pour I'alimentation de chaque salle d’opération;
de préférence, privilégier un transformateur par salle;

. un transformateur reconnu devra étre utilisé pour les réseaux isolés dans les hopitaux,
lorsque nécessaire. S’assurer de faire le bon choix selon les activités se déroulant dans le
local ou dans la salle.

Note :

Les risques de défauts électriques sont généralement liés aux activités se déroulant dans les

salles d’opération, aux types d’intervention qui y ont lieu et aux risques de déversement de

liquides (réf. : Office of Construction & Facilities Management, Design Alerts, June 1, 2014 :
http://www.cfm.va.govl/til/alertDesign.asp).

Chaque source d’alimentation peut avoir a étre isolée, tout dépendant des appareils biomédicaux

utilisés et du lien de ceux-ci avec le client. Lorsqu’il y a présence d’un circuit d’isolation, le circuit se

rendant au patient doit étre flottant, mais le boitier de I'équipement doit étre mis a la terre (MALT).

Il est important, quand il s’agit de l'isolation des circuits d’alimentation dans un établissement de

santé, de faire le bon choix quant au rapport qualité-prix.

Assurer la sécurité électrique en se référant aux valeurs admissibles de courants de fuite, aux

tests appropriés et aux procédures relatives aux inspections de sécurité. Cela permettra de

garantir une protection contre les chocs électriques (par exemple, en électrochirurgie, ou

pendant 'usage d’un bistouri électrique). Il importe de se rappeler que :

. la résistance de la peau diminue au cours d’'une chirurgie ouverte ou lors de I'insertion
d’instruments dans le corps du client. De plus, le coeur est extrémement vulnérable au
courant électrique.

Notes :

Sécurité électrique : se référer a la norme CAN/CSA Z32, annexe A.

— Dans des cas particuliers établis avec I'établissement, certains types d’interventions peuvent
nécessiter que I'alimentation électrique soit assurée par des circuits d’isolation dédiés, ainsi qu’il
en est question plus haut (ex. : transformateur d’isolation réservé a une salle en neurochirurgie,
en cardiologie, etc.). L’établissement pourra aider les concepteurs du réseau électrique a
déterminer si I'utilisation d’un réseau isolé est indispensable ou si I'utilisation d’un réseau avec
simple mise a la terre (MALT) est suffisante (se référer a la norme CAN/CSA Z32, annexe H).

— Un réseau équipotentiel peut aussi étre utilisé dans les salles d’opération; la réalisation de ce
réseau exige toutefois une surveillance particuliére.

— Lorsque l'on opte pour un circuit d’isolation, la MALT du réseau électrique isolé devra étre
complétement indépendante de la MALT générale de I'hopital. Elle devra étre amenée a
I'extérieur du batiment de la méme fagon que la MALT du batiment, mais séparément, afin
d’éviter les perturbations provenant du réseau général de I'hdpital.

Il est a noter que dans la littérature européenne, les réseaux isolés sont privilégiés pour plusieurs
applications, telles les salles d’opération, les salles d’'IM, etc. (réf. : Norme européenne NF C 15-211
- BO).

Il faut aussi noter que certains moyens de protection, telle une isolation électrique, font déja partie
intégrante de plusieurs appareils biomédicaux. Ce point pourra étre validé avec I'établissement et le
fournisseur d’appareils biomédicaux en fonction de la description technique et des besoins en source
d’alimentation de la salle reliée a ce type d’appareil. De plus, I'entretien des équipements jouera un
role primordial dans la prévention des courants de fuite.

Eviter les perturbations et assurer la compatibilité électromagnétique des équipements
électriques et des appareils biomédicaux de la salle d’opération.

Note :

Il importe de lutter contre les perturbations, car les appareils biomédicaux peuvent étre sensibles aux

interférences électromagnétiques causées par les téléphones portables, par d’autres dispositifs
électroniqgues, par un réseau Wi-Fi, etc. (se référer a la norme CAN/CSA Z32, annexe E).

3. Prévention des infections

Assurer une qualité élevée pour l'entretien des salles d’opération, des équipements
électriques et des appareils biomédicaux.
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S’assurer d’installer les ordinateurs utiles pour les salles d’opération dans des locaux
techniques adéquats, afin d’éviter la poussiére et la chaleur liées a cet usage dans les aires
de soins. Il importe de se rappeler que :

. les écrans et les dispositifs de saisie peuvent étre situés dans la salle d’opération.
Toutefois, les ordinateurs doivent étre installés ailleurs, sinon il sera nécessaire
d’aménager les lieux de fagon a limiter la poussiere, le bruit et le dégagement de chaleur
générés par ces systémes lorsqu’ils sont dans la salle méme (ex.: systtmes PACS,
systemes intégrés, etc.).

Note :

De fagon générale, la salle d’opération devrait contenir uniquement les éléments qui ont trait aux

soins donnés au patient et au type de chirurgie qui a lieu dans cette salle. Par exemple, il faut faire

attention aux nouvelles tendances qui ont pour but d’ajouter des équipements ou des systémes qui
ne sont pas liés aux soins donnés au client dans la salle d’opération (ex. : radio, musique, etc.). Il est
préférable de prévoir des infrastructures adéquates (ex.: interphone) pour les systémes de

communication (réf. : section D5030), afin d’éviter I'ajout, dans les salles d’opération, d’objets qui
pourraient étre nuisibles au travail de I'équipe chirurgicale.

4. Exploitation et entretien

Assurer le maintien de I'alimentation électrique, méme pour les opérations de maintenance.
Aménager les salles électriques loin des toilettes, des douches, de la cuisine, des éviers, etc.,
soit loin des services d’eau.
Prévoir des locaux techniques pour les systémes de distribution électrique normale et
essentielle. Toutefois, l'installation de panneaux verrouillés encastrés dans les murs est
permise pour limiter la distance entre ces locaux et les équipements et diminuer ainsi les
courants de fuite.
S’assurer d’avoir un espace suffisant pour les transformateurs d’isolement, ainsi que pour
I'onduleur et ses batteries.
Prévoir des locaux techniques pour la téléphonie et l'informatique séparés de ceux des
systemes de distribution électrique normale et essentielle.
S’assurer que I'accés aux locaux techniques des salles d’opération soit situé a I'extérieur de
chaque salle.

Note :

Pour que I'accés aux locaux techniques se fasse a partir de I'extérieur des salles :

une antichambre peut étre prévue pour l'installation des panneaux électriques des salles d’opération.

Il est important de considérer que, si 'accés aux locaux techniques se fait par 'intérieur de la salle

d’opération, cela nécessite l'interruption des activités ayant lieu dans la salle pour effectuer toutes

les modifications requises en cas de besoin.

Les sélectionneurs d’opération et les boutons d’arrét d’urgence des équipements doivent étre
accessibles par l'intérieur de la salle d’opération.

Utiliser des conduits en PVC afin de réduire les courants de Foucault. Pour se faire :

. le cablage et les conduits de tous les équipements électriques et de tous les appareils
biomédicaux doivent étre bien planifiés avec I'établissement pour les besoins de la salle
d’opération.

Seuls les appareils homologués CSA ou Underwriters Laboratories of Canada, de méme que

les appareils homologués par d’autres organismes d’accréditation au Canada, doivent étre

utilisés.

Eviter I'utilisation de graisse pour passer les fils.

D5020 Eclairage et distribution secondaire

Généralités

Normes et guides
. CAN/CSA Z317.5 — lllumination Systems in Health Care Facilities.
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1. Fonctionnalité

Eclairage

Prévoir un éclairage approprié a la nature et a la précision des taches effectuées dans les
salles de I'unité du BO en utilisant des appareils et des composants capables de fournir un
éclairage de qualité (se référer a la table 1 de la norme CAN/CSA Z317.5 pour les niveaux
minimums). Pour se faire :

. un éclairage général de 750 lux est nécessaire;

. les fluorescents utilisés dans les salles d’opération doivent avoir une intensité suffisante
(ex. : un minimum de 1 000 lux) pour assurer un éclairage adéquat autour de la table
d’opération;

. les lampes opératoires permettront d’obtenir un éclairage adapté de 100 000 a 160 000 lux
et, parfois, d’intensité encore plus élevée a l'intérieur du champ opératoire.

Tableau 10 Intensités lumineuses

USAGE Intensité (lux) Notes
Salle d’opération (général) 750

Salle d’opération (table d’opération) 1 000-5 000

Salle de préparation 1000

Salle de réveil 1 000-5 000

Poste de lavage chirurgical des mains 750-1 000

Espace de préparation anesthésique 750-1 000

Prises de courant

Déterminer le nombre de prises de courant nécessaire pour la salle d’opération en fonction

d’'une simulation effectuée avec les équipements électriques et appareils biomédicaux qui

entreront dans cette salle :

. la norme CAN/CSA Z32 recommande un nombre minimal de prises, mais ce nombre doit
étre revu selon les besoins des salles d’opération de chaque établissement ;

. pour tout équipement ou appareil de 700 W ou plus, une prise raccordée a un circuit dédié
est requise.

Note :

— Salle d’opération : 1 prise par 2 m? (minimum de 14 prises).

— Dans la norme CSA Z32, un nombre minimum de 14 prises est recommandé et dans la norme

NFPA 99, on parle de 36 prises. Il faut donc faire une simulation pour obtenir le nombre
approprié de prises pour chaque établissement.

- Certains établissements optent pour 1 prise/mZ.

Utiliser des prises de grade « hopital » dans les aires de soins.

Installer des colonnes de service ou des bras articulés pour I'ajout de prises.

Note :

— Des prises électriques, des prises réseau, des prises vidéo, etc., doivent étre prévues en

quantité suffisante selon la simulation effectuée et les équipements prévus dans chaque salle
d’opération.

Installer si nécessaire des prises de courant sur les cloisons des salles d’'opération de fagon a
ce gu’elles soient situées a environ 900 mm du sol (de fagon générale, entre 840 et 1 100 mm
du sol).

Prévoir un nombre de prises suffisant sur les réseaux électriques normal et essentiel selon les
équipements électriques et les appareils biomédicaux requis dans la salle d’opération (bras
d’anesthésie, bras chirurgical, bras des moniteurs, bras réservé aux infirmiéres, etc.).

Exemples :
— Pour une salle d’'opération coronarienne :
a) quantité de prises 120 V sur le réseau d’urgence : 55;
b) quantité de prises 120 V sur le réseau normal : 10.
— De plus, des prises réservées a des équipements médicaux spécifiques (ex.: unité mobile de
radiologie pourraient étre nécessaires :
a) quantité de prises 220 V sur le réseau d’urgence : 5;
b) quantité de prises 220 V sur le réseau normal : 2.
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- Prévoir des prises raccordées a une ASSC pour les systémes PACS et pour les systémes
intégrés et vérifier avec I'établissement si d’autres besoins doivent étre comblés.

- Prévoir une capacité additionnelle de 25 % pour le nombre de prises pouvant étre raccordées
sur les réseaux normal et essentiel, et de 30% sur le réseau d’ASSC afin de prendre en
compte l'arrivée de nouvelles technologies.

Distribution secondaire

- Installer un panneau sur le réseau électrique normal (pour les services de soutien) et un
panneau sur le réseau électrique essentiel (en salle d’opération) assurant une capacité
suffisante pour le fonctionnement des équipements électriques et des appareils biomédicaux,
tout en prévoyant une capacité additionnelle de 25 %.

- Utiliser un systéme permettant de lire les fuites a la terre en temps réel afin de s’assurer
gu’elles ne soient pas au-dessus de 2 mA dans les salles d’opération (ex.: MicroLim® :
moniteur d’isolation de ligne en continu).

Notes :
— Un moniteur de ligne (LIM) doit avoir les caractéristiques suivantes :
a) tension d’opération : de 85 a 265 VAC;
b) précision plus petite ou égale a 5 %;
c) niveau d’alarme réglé a 2 mA (norme CAN/CSA Z32, annexe G, figure G.1);
d) mode : monophasé ou triphasé;
e) moniteur courant hasard : 50 uA;
f) fréquence d’opération : 60 Hz.

— Le réglage peut étre effectué a 2 mA ou a 5 mA sur le moniteur de ligne. Selon la norme CSA Z32, il
devrait étre réglé a 2 mA.

Des moniteurs d’isolement et des systéemes de protection contre les défauts de MALT sont

essentiels :

— pour assurer une surveillance constante des fuites de courant, car ils diminuent les risques de
choc électrique, les risques de fibrillation cardiaque et les risques de bralure dus aux courants
traversant le corps.

— Des alertes doivent étre prévues lorsqu’un défaut se présente.

2. Confort et ambiance
- Installer de fagon générale les fluorescents en périphérie du flux d’air laminaire.
- Utiliser un éclairage d’appoint permettant la gradation prés des écrans disponibles (PACS)
dans les salles d’opération :
. installer une lampe d’appoint encastrée dans le mur prés des écrans, si nécessaire;
. se référer a la section D5010, section 3, pour I'emplacement des écrans et des ordinateurs
dans la salle d’opération.

3. Seécurité

Eclairage
- Raccorder I'éclairage des salles d’opération sur le réseau d’urgence.
. Prévoir de raccorder les fluorescents qui se trouvent a la téte et au pied de la table
d’opération, en plus des lampes opératoires.

- Prévoir de raccorder certains éléments sur 'ASSC.
. Prévoir, au minimum, de raccorder I'éclairage opératoire sur une ASSC ayant une
autonomie d’au moins une heure, selon le type d’intervention et la mission du CH.
Note :
De fagon générale, I'éclairage autour de la table d’opération doit étre composé a 50 % de

fluorescents, en plus des lampes opératoires sur ASSC. Les besoins particuliers de I'établissement
doivent étre définis pour chaque salle.

Prises de courant

- Raccorder 90 % des prises de courant sur le réseau d’urgence; l'autre 10 % sera relié au
réseau normal pour le BO. Les salles d'opération doivent étre raccordées sur le réseau
d’'urgence.
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Evaluer le nombre de prises électriques nécessaires de facon a ce que les intervenants

n’utilisent pas de barre d’alimentation (power bar) ou de rallonges dans les salles d’'opération.

Prévoir de raccorder certaines prises sur I’ASSC.

. Etablir les besoins avec I'établissement en ce qui a trait aux secteurs critiques tels la
neurochirurgie, la cardiologie, etc.

Pour toutes les salles d’'opération ou un laser est utilisé, des lumiéres d’avertissement doivent
étre installées a toutes les portes donnant sur un corridor afin d’indiquer que celui-ci est en
fonction.

Prévoir pour chaque salle d’opération les protections et les avertissements (réf. : GPI de
'Unité d’IM) adéquats selon les équipements mobiles utilisés pour réaliser les examens
d’'imagerie interventionnelle (ex. : protection radiologique).

Prévoir au moins deux prises de courant que I'on peut verrouiller par salle d’'opération pour
les lasers sur circuit dédié.

Prévoir des prises de courant additionnelles pour I'équipement mobile (ex. : table chauffante,
matelas chauffant, récupérateur de globules rouges, etc.).

Prévoir des prises de courant additionnelles réservées aux équipements de maintien de la vie
(ex.: oxymétre cérébral, appareil de monitoring, table d’anesthésie, etc.) et a certains
équipements spécialisés (ex.: équipements radiologiques, équipements de fluoroscopie,
etc.).

Prévoir des prises de courant pour les équipements d’hygiéne et de salubrité, exclusivement,
afin d’éviter les courts-circuits (ex. : polisseuse 20 ampeéres).

4. Exploitation et entretien

Porter une attention particuliere a l'installation de I'éclairage dans les salles d’opération afin
de limiter son influence sur I'écoulement de lair (ex.: forme de lampe opératoire,
emplacement des fluorescents, etc.).
. Coordonner 'emplacement des équipements électriques et des appareils biomédicaux
avec celui de la mécanique liée a I'installation des systémes de ventilation.
o Installer les fluorescents en dehors du flux d’air laminaire, soit en périphérie du plafond
soufflant et du rideau d’air.
o Installer les fixations des lampes opératoires de fagon a ne pas nuire a I'écoulement de
I'air et en dehors du plan de travail de la table d’opération.
o Limiter les perturbations du flux d’air laminaire.
Exemple : :
— Privilégier deux petites coupoles pour les lampes opératoires plutét qu’une seule grande
coupole. :
Utiliser des luminaires encastrés, étanches et sans cavité, dans le plafond.
. Installer des trappes d’accés a c6té des luminaires pour faciliter leur entretien.

Note :

— De fagon générale, 'acces aux gaines techniques des plafonds devrait étre situé en dehors des
salles d’'opération et de réveil, lorsque cela est possible.

D5030 Communication et sécurité

Systéme d’appel de garde

1. Fonctionnalité

Prévoir un systéme d’appel lié directement a un poste infirmier.
Raccorder ce systeme sur le réseau d’urgence et sur ASSC.

Note :
— Se référer au GPIl des CH pour plus de spécifications.

2. Sécurité

Prévoir un signal lumineux dans la salle d’opération et dans le corridor, au-dessus de la porte
de la salle.
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Installer ces systémes aux endroits prévus par I'établissement et indiqués dans le guide des
CH : espaces de réveil, espaces de préparation/récupération en CDJ, etc.
Prévoir un signal sonore avec contréle de volume.

Systéme d’appel général

1. Fonctionnalité

Prévoir un systéeme de communication pour chaque salle d’opération, de fagon a réduire les

déplacements au minimum.

. A cette fin, le systéme peut étre intégré dans un systéme audiovisuel et multimédia, si un
tel systéme est nécessaire.

Permettre la communication entre le poste infirmier et une personne en déplacement (ex. :
haut-parleurs et postes d’appel, pagettes, émetteurs-récepteurs portatifs — « walkies-talkies »,
etc.).
Permettre les appels dans les corridors de la zone d’accés semi-restreint et dans les salles
d’opération.
Raccorder le systéme d’appel général sur le réseau d’'urgence et sur ASSC.

Note :

— Se référer au guide des CH pour plus de spécifications.

2. Sécurité

Installer les systémes de sécurité aux endroits prévus par I'établissement et indiqués dans le
guide des CH.

Bouton d’alarme

1. Fonctionnalité

Prévoir un bouton d’alarme (bouton d’appel d’urgence — interrupteur de type « coup-de-
poing » pour signaler un code bleu) relié au poste de garde et a la sécurité pour toute
demande d’aide. Installer ce type de bouton dans les endroits appropriés (ex. : dans la salle
d’opération, dans le poste de contrdle, etc.).

Téléphoniel/interphonie, ciblage réseau et réseau de fibres optiques

1. Fonctionnalité

Prévoir I'installation d’'un systéme téléphonique sur le mur avec la fonction « main libre », en
plus d'un interphone faisant partie intégrante du systeme téléphonique.
. Prévoir un systéme téléphonique pour I'anesthésiologiste et un autre pour une infirmiére.

Prévoir des prises pour le téléphone et pour les systémes informatiques dans les salles
d’opération.

2. Sécurité

Assurer la redondance des systémes aux points stratégiques (doublement des équipements
essentiels : cables et matériel)

Réserver des locaux techniques (ou placards) aux équipements de liaison informatique ou de
télécommunication. Ces locaux doivent étre séparés de ceux réservés aux systemes de
distribution électrique normale et essentielle.

Aménager ces locaux techniques (ou placards) a I'extérieur des salles d’opération, sinon
installer du moins leur accés a I'extérieur.

Sécurisation et ajout d’un contrdle d’accés

1. Fonctionnalité

Permettre I'ouverture automatique, sans contact manuel, des portes du BO donnant sur le
corridor.

Exemple :
— Dispositif d’ouverture au pied de la porte, détecteur de présence, etc.
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- Prévoir un systeme d'alerte d'urgence relié a la sécurité de I'établissement (pour signaler un
incendie, un vol, une agression, etc.).
- Raccorder le systeme d’alerte sur le réseau d’'urgence et sur ASSC.

Caméras

1. Fonctionnalité
- Déterminer les besoins en ce qui a trait a l'installation de caméras et d’écrans additionnels
dans la ou les salles d’opération du BO.
Notes :
— Pour la télémédecine, des caméras doivent étre prévues dans les salles d’opération concernées.
— Prévoir des caméras étanches et résistantes aux désinfectants.
- Raccorder le systeme de caméras sur le réseau d’'urgence et sur ASSC.

Signalisation particuliére applicable a I'imagerie médicale interventionnelle

1. Sécurité
- Prévoir un signal lumineux indiquant que des appareils d'IM sont en fonction dans une salle
d’opération.
- Prévoir un signal sonore avec contrdle de volume.
- Voir les autres particularités dans le guide d’IM.

Horloge synchronisée

1. Fonctionnalité
- Prévoir des horloges synchronisées dans les salles d’opération.
. Privilégier des horloges électriques plutot qu’a piles.
- Prévoir des chronometres dans les salles d’opération, lorsque nécessaire.
. Faire en sorte que ces chronométres puissent étre intégrés aux systémes des
anesthésiologistes.

2. Sécurité
- Assurer la synchronisation des horloges.
- Assurer les conditions nécessaires a la mesure du temps et a la réponse a un code bleu.
. Les appareils utilisés doivent afficher les heures, les minutes et les secondes.

3. Exploitation et entretien
- Utiliser seulement des horloges dotées d’'un « mode de correction » pour que I'heure soit
synchronisée partout.

Autres systémes de communication qui peuvent étre utilisés selon la mission de chaque
établissement : systémes audiovisuels et de gestion des salles d’opération

Les systémes qui suivent sont mentionnés a titre d’exemples :

Systémes audiovisuels intégrés
1. Fonctionnalité
- Utiliser des systemes audiovisuels pour visualiser et enregistrer en temps réel des
procédures chirurgicales (ex.: aux fins d’enseignement, pour la gestion des salles
d’opération).

Systéme de gestion informatique du programme opératoire
1. Fonctionnalité
- Utiliser un systeme de planification et de fonctionnement des salles d’opération.

Notes :
— L’ajout d’'un écran au poste infirmier permet de connaitre I'avancement des opérations
dans chaque salle, d’optimiser et rentabiliser I'utilisation des salles d’opération, et de :
prévoir les besoins liés a chaque opération.
— Les équipements informatiques doivent étre faciles a désinfecter, mais ils doivent °
aussi résister aux désinfectants. Les claviers d’ordinateur doivent étre étanches et -
sans interstices.
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- Permettre la consultation du programme opératoire de chaque jour a I'aide d’un tableau de
bord accessible au personnel du BO et aux cliniciens.

-  Permettre la lecture du dossier du patient a partir des écrans auxiliaires et permettre les
échanges entre les unités de soins, la salle d’opération et la salle de réveil.

- Permettre la gestion de ce tableau par 'administrateur du BO, en collaboration avec les
anesthésiologistes.

- Prévoir la production de rapports et de statistiques avec ce systeme.

- Effectuer un lien avec le systéeme de préadmission, avec le systéme de gestion des stocks,
soit avec tous les autres systémes liés aux services du BO.

2. Sécurité
- Relier tous les systemes informatiques au réseau d’urgence et a ’ASSC.

Systéeme de dictée avec reconnaissance vocale
1. Fonctionnalité
- Permettre aux chirurgiens de dicter leurs notes a l'aide d'un systéeme de dictée avec
reconnaissance vocale, lequel transcrira automatiquement ces notes.

Notes :
Ce systeme assure un plus grand accés aux rapports.
Les notes de rapport sont déposées dans le dossier client électronique.

Systéme d’information de I’anesthésie
1. Fonctionnalité
- Permettre d’obtenir 'information disponible concernant le réseau intégré des moniteurs de
surveillance et des appareils d’anesthésie.
- Prévoir les ports de communication informatiques nécessaires pour intégrer ce systéeme.

D5090 Autres systémes électriques

Alimentation électrique de secours

- Assurer la prise en charge de l'alimentation électrique de secours par des systémes de reléve
avec ou sans délai en cas de coupure de I'alimentation électrique sur le réseau normal.

- Assurer le transfert de la source normale a la source d’urgence par un interrupteur de
transfert automatique intégrant un dispositif de dérivation et d’isolement.

- Prévoir une redondance automatique de l'alimentation électrique d’urgence, assurée par un
groupe électrogéne additionnel.

- Prévoir, pour certaines applications particuliéres établies avec I'établissement, une ASSC
permettant un secours sans coupure, mais pour un temps limité.

Notes :

Groupe électrogéene
Evaluer quelle capacité doit avoir le groupe électrogéne pour la salle d’opération en prévoyant une
capacité additionnelle de 25 %, selon I'option choisie :

— groupe électrogéne servant a plusieurs secteurs;

— groupe électrogene servant exclusivement au secteur du BO;
— groupe électrogene réservé a une salle d’opération.

ASSC

Evaluer quelle capacité doit avoir I'alimentation statique sans coupure pour la salle d’opération en
prévoyant une capacité additionnelle de 30 %, selon I'option choisie :

— ASSC servant a plusieurs secteurs;

— ASSC servant exclusivement au secteur du BO;

— ASSC réservée a une salle d’opération;

— ASSC réservée a un équipement particulier.

Guide des CH

Se référer aux sections D5010 et D5090 du guide des CH pour en savoir davantage sur les besoins
des systéemes de distribution électrique normale et d'urgence et sur 'ASSC (basebuilding). Les

besoins en alimentation électrique de secours sont précisés a la section D5090 (sections
« électricité » et « mécanique »).
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4.2 Présentations et projets visités

Mise en garde : Les plans qui suivent ne sont pas représentatifs de toutes les recommandations
fonctionnelles et techniques du présent guide. Cependant, ils illustrent des aspects positifs et négatifs
qui peuvent guider le programmateur dans sa démarche.

4.2.1 Présentation : projet du bloc opératoire du Centre hospitalier de santé McGill (CUSM)

BLOC OPERATOIRE POUR LES ADULTES
En date de publication, ce projet est en construction. Occupation prévue en 2015.

Chirurgie

Type : toutes les spécialités médicales seront offertes dans le BO, particulierement celles
demandant des chirurgies de troisiéme et quatriéme lignes.

Durée moyenne des chirurgies : deux heures.

Distribution des matiéres stériles
La distribution des matiéres stériles sera effectuée a I'aide de chariots de cas.

Salle d’opération Hy — — —

Quatorze salles d’opération dont : [ ‘H}»’ : E —
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Exemple de salle d’opération
(reproduit avec I'autorisation du CUSM, juillet 2012)

Salles de réveil, de préparation/récupération et de préparation anesthésique

Le concept adopté par I'établissement regroupe les activités de la salle de réveil avec celles
de la salle de préparation/récupération. Ce lieu accueillera également la clientéle des
spécialités suivantes : endoscopie, angiographie, hémodynamie et électrophysiologie. On y
dénombrera :

—  soixante-douze espaces de réveil et de préparation/récupération

—  trois salles d’'isolement

— deux salles de préparation anesthésique

— une salle de réanimation

Nombre de postes de lavage des mains (PLM)
—  L'unité comptera1l PLM pour quatre espaces de préparation/récupération et de réveil
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4.2.2 Présentation : projet du bloc opératoire du Centre hospitalier de santé Mc Gill

BLOC OPERATOIRE PEDIATRIQUE

En date de publication, ce projet est en construction. Occupation prévue en 2015.

Chirurgie

Type : Toutes les spécialités médicales y seront offertes particulierement celles demandant
des chirurgies de troisiéme et de quatriéme ligne. La plupart des chirurgies orthopédiques
seront réalisées a I'Hépital Shriners.

Durée moyenne des chirurgies : deux heures.

Distribution des matiéres stériles

La distribution des matieres stériles est réalisée a 'aide de chariot de cas.

Salle d’opération

Six salles d’opération au total réparties comme suit, seront disponibles :
cing salles d’opération générale, une salle hybride dont une adjacente a un appareil de
résonnance magnétique intra-op.,

— une salle en isolement avec deux sas a pression négative et

— une salle pour 'lhémodynamie et I'électrophysiologie partageable avec le service
d’hémodynamie pour les adultes. Cette salle se trouvera a l'intérieur du bloc opératoire
mais ne sera pas considérée comme une salle d’opération.

Salles de réveil, de préparation/récupération et de préparation anesthésique

L’établissement a opté pour un concept séparant les aires de préparation des aires de

récupération/réveil contrairement au bloc opératoire adulte.

— Dix-huit espaces de préparation/récupération/réveil. L’établissement compte utiliser
quatre espaces (voir I'encerclé rouge) situés a proximité des salles d’opération pour la
récupération de la clientéle. Ces espaces seront utilisés pour le réveil et la récupération
en fin de journée.

— deux salles d’'isolement pour la récupération et le réveil,

— deux salles de préparation anesthésique.

Nombre de postes de lavage des mains (PLM)
— 1 PLM pour deux espaces de préparation/récupération/réveil

TR

Bloc opératoire pédiatrique (reproduit avec I’autorisation du CUSM, juillet 2012)
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4.2.3 Hopital de Saint-Eustache. Visite de I’'Unité du bloc opératoire

Occupation : décembre 2010.

Types de chirurgie : chirurgie générale, gynécologique, ORL, urologique et orthopédique.
Volume des chirurgies d’un jour : 70%

Volume des chirurgies le méme jour : 30% (clientéle hospitalisée)

Distribution des matieres stériles a I'aide de bacs et de contenants rigides.

Nombre de salle d’opération : sept

Nombre d’espace de réveil : dix dont deux sont réservée aux anesthésiologistes.
Nombre de PLM : un PLM pour cing espaces de réveil (ER)

Points positifs

— Laqualité de la lumiére naturelle sur le corridor périphérique est intéressante.

— On a eu recours a l'approche Kaysen (« Lean ») afin d’optimiser les rangements. Le
stationnement de chaque appareil est dessiné et identifié au plancher ce qui permet de
désencombrer les corridors.

— Les salles d’'opération sont toutes plombées ce qui rend les lieux polyvalents.

— Lelocal d’entreposage des matieres stériles est situé au centre des salles d’opération.

— Les matiéres stériles (provenant de I'URDM) arrivent directement dans le local
d’entreposage des matiéres stériles du bloc par monte-charge.

— Un exercice de simulation a été réalisé pour chaque salle d’opération.

— Les dispositifs souillés sont acheminés vers TURDM a l'aide d’'un monte-charge pour
matériel souillé. o

Points négatifs [E

- Le systéme intégré a été installé aprés la = vEsTAIRE JJ

. }TOILEWEE“ ]|
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Unité du bloc opératoire
(reproduit avec I'autorisation du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes, septembre 2012)
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4.2.4 Hopital de Saint-Eustache. Visite du Service de chirurgie d’un jour

Occupation : 1994

Volume des chirurgies d’un jour : 70%

Volume des chirurgies le méme jour : 30% (clientéle hospitalisée)
Nombre d’EPR : quinze

Nombre de PLM : Aucun

Nombre de toilette : une salle de toilette pour 5 EPR

Points positifs

— Le Service de CDJ est situé sur le méme niveau que I'Unité du BO a une grande
proximité de cette derniére.

— La qualité¢ de la lumiére naturelle dans la salle de préparation/récupération est
intéressante.

—  Le dépbt de matériel souillé de cette unité est un bel exemple d’'aménagement.

—  L’établissement mentionne que le ratio de toilettes par EPR est efficient.

Points négatifs

— Il n'y a pas de poste de lavage des mains prés des EPR ni de salle d’isolement.
Toutefois, il faut considérer que le projet a été planifié avant que le guide du MSSS sur
les prinicipes généraux d’aménagement18 ne soit diffusé.

— lIn’y a pas de salle d’attente pour les familles dans l'unité.
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Chirurgie d’un jour (reproduit avec I'autorisation du CSSS du Lac-des-Deux-Montagnes, septembre 2012)

18 MSSS, Principes généraux d'aménagement en prévention et en contrdle des infections nosocomiales, Répertoire des guides
de planification immobiliére, 2éme edition, 2012, 33p..
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4.2.5 Visite : Institut de cardiologie de Montréal (ICM). Visite de I’'Unité du bloc opératoire

Occupation : 2010

Type de chirurgie : cardiaque

Durée moyenne des chirurgies : quatre heures et demi.

Distribution des matieres stériles a I'aide de chariots de cas.

Salles d'opération : compte sept salles d’opération de superficie approximative de 66 m?, dont
une salle hybride

Circulation : se fait a I'intérieur d’un corridor unique de 3 100 mm de largeur.

Salle de réveil : ne comporte pas de salle de réveil; la clientéle récupére et se réveille dans
I'Unité de soins critiques.

Salle d’opération - Chaque salle d’opération est pourvue :

— d'un réfrigérateur étanche encastré dans les cloisons et branché sur le réseau
informatique afin que I'on puisse surveiller les différences de température. Il est relié au
systéme de ventilation et est constamment ventilé. Sa poussiére et sa chaleur sont
évacuees vers I'extérieur de la salle;

— de plusieurs caméras, éléments incontournables pour la formation et la coordination des
activités. Le fait d’avoir un grand écran de réception du signal de ces caméras au poste
de contrdle permet la communication en temps réel;

— de sept ancrages au plafond pour les bras articulés;

— d'une station pneumatique unidirectionnelle afin d’acheminer, entre autres, les « PH »
directement au laboratoire;

— d’'un systéeme d’ouverture automatique permettant 'ouverture de la porte sans contact.

Points positifs

— La qualité de la lumiére naturelle dans les salles d’opération est remarquable. Toutefois, il
faut souligner que ce choix implique une coordination importante et disciplinée entre les
différents corps de métier notamment lors de la mise en ceuvre.

—  Chaque salle d’opération est munie d’'une armoire chauffante encastrée.

—  Portes des salles d’opération :
0 coulissantes sur la cloison, point intéressant pour la PCI;
0 a deux ouvertures (775 mm pour le passage des personnes et 1 360 mm pour les
civiéres).
—  Le BO posséde un lien interne assuré par un ascenseur réservé a cette fin avec l'unité de
retraitement des dispositifs médicaux (URDM).

—  Le circuit des matiéres est unidirectionnel. Un ascenseur est réservé au transport des des
matiéres souillées.

Points négatifs
—  Le mécanisme d’ouverture automatisé des portes des salles d’opération est sensible. Un
ajustement du systéme a été prévu par I'établissement.

— Un lien vertical avec 'URDM serait apprécié en cas de panne d’ascenseur.

— Linstallation de la salle hybride n’ayant pas été prévue (on avait prévu une salle
robotisée), I'établissement a aménagé la salle hybride avec I'espace dont il disposait.
Pour ce faire, I'équipement de fluoroscopie a été aménagé en angle dans la salle
d’opération.
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Salle d’opération hybride (reproduit avec I'autorisation de I'lnstitut de cardiologie de Montréal,
novembre 2012)

Superficie totale de la salle : 93,5 m?, selon les superficies suivantes :

Salle d’opération : 68,0 m?
Salle de contrdle : 14,3 m?
Salle technique : 11,2 m?
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4.2.6 Présentation : projet de construction de I’Hépital général juif — pavillon K

BLOC OPERATOIRE
En date de publication, ce projet est en construction.
Les services chirurgicaux seront aménagés sur deux étages.

Chirurgie
Durée moyenne des chirurgies : trois heures. L'établissement souligne que certaines chirurgies
pourront durer jusqu’a dix-huit heures.

Distribution des matiéres stériles
La distribution des matiéres stériles est réalisée a I'aide de chariots de cas.

Salles d’opération
L’unité comportera dix-huit salles d’opération incluant :

quatorze salles d’opération universelles;
deux salles d’'opération hybrides;
deux salles d’opération robotisées.

Espaces de réveil (ER)

L’unité comportera trente-deux ER cloisonnés sur trois cotés L'établissement a opté pour des
cloisons séparatrices plus courtes afin de maximiser la vue sur la clientéle. Ces espaces de
réveil incluent :

deux salles d’'isolement respiratoire;
quatre lits de soins aigus.

Nombre de poste de lavage des mains (PLM)

un PLM pour 3,7 espaces de réveil;
un PLM par lit de soins aigus.

Circulation des matiéres

Le local d’entreposage des matiéres stériles sera placé sous la responsabilité de personnes
attitrées qui alimenteront les salles d’opération afin de réduire la circulation du personnel des
salles d’opération vers le local d’entreposage des matiéres stériles. Points particuliers
concernant les ascenseurs :

peuvent contenir trois chariots de cas (ou plus, selon le type de chariots de cas);
I’'établissement a opté pour l'installation de deux ascenseurs d’approvisionnement des
matiéres stériles dans le local d’entreposage des matiéres stériles avec un lien direct
avec 'URDM située deux étages plus bas;

un ascenseur a été prévu pour sortir le matériel souillé du bloc opératoire.

Circulation des personnes :

Sur la droite des plans : les cing ascenseurs desserviront les unités de soins et le reste
de I'hépital.

Deux ascenseurs sont réservés pour le basilaire et seront utilisés uniquement pour la
clientéle dont la situation est critique. La dimension des ascenseurs permettra d’accueillir
un lit avec un ballon intraortique, un respirateur, un ECMO, un anesthésiologiste, un
chirurgien, une infirmiére, un inhalothérapeute et un perfusionniste en méme temps. La
superficie prévue permettra au personnel de travailler autour du client.

Station de préparations des mains
Les stations de lavage chirurgical des mains seront aménagées de deux fagons, notamment
en raison des contraintes structurales. Ces aménagements respecteront les points suivants :

les éviers de brossage seront idéalement perpendiculaires a la circulation et toujours
situés sur le méme coté que la salle d’opération a laquelle ils sont rattachés;

le dos du personnel sera protégé par une cloison, advenant le cas ou I'évier de brossage
serait paralléle a la circulation.
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Unité du bloc opératoire (reproduit avec I'autorisation de I’Hopital général juif, janvier 2013)
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4.2.7 Présentation : Projet de construction de I’Hopital général juif — Pavillon K

SALLE D’OPERATION UNIVERSELLE
En date de publication, ce projet est en construction.

Salle d’opération

L’établissement a opté pour 'aménagement de salles d’'opération universelles. Chaque salle

d’opération sera pourvue :

— d’un local multimédia accessible de I'extérieur de la salle d’opération;

— d'une alcéve d’attente pour le lit du client;

— d’une station pour le lavage chirurgical des mains (évier de brossage double);

— de trois portes : pendant I'opération, il peut arriver qu’'une personne utilise la porte double
de la salle. La troisieme porte plus petite réduit les risques de changement du volume
d’air;

— Ajoutons a cela que, dans quatre salles d’opération la table d’opération aura un axe de
giration de 90°: salle d’urgence, salle de neurochirurgie, salle d’orthopédie et salle de
cardiologie. Cela implique un flux laminaire et un rideau d’air plus carré.
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Vue en plan de la salle d’opération (reproduit avec I’autorisation de I’Hopital général juif, janvier 2013)
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4.2.8 Présentation : projet de construction de I’Hépital général juif — pavillon K

SERVICE DE CHIRURGIE D’UN JOUR
En date de publication, ce projet est en construction.

Espaces de préparation/récupération (EPR)
—  Le service comportera trente-six EPR incluant deux salles d’isolement respiratoire.

Nombre de poste de lavage des mains (PLM)
— Un PLM pour 3,4 EPR.
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Service de chirurgie d’un jour (reproduit avec I’'autorisation de I’Hépital général juif, janvier 2013)
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4.2.9 Hopital Pierre-Boucher

BLOC OPERATOIRE

L’élaboration des plans du projet d’agrandissement et de réaménagement a été réalisée en
2004.

Chirurgie

Volume des chirurgies : 70 % du programme opératoire est de la chirurgie ambulatoire.

Type de chirurgie — ORL, plastie, bariatrie, gynécologie, urologie, orthopédie, ophtalmologie et
chirurgie générale.

Chirurgie bariatrique - la majorité des interventions de chirurgie bariatrique repose sur la
chirurgie avec bande gastrique.

Salle d’opération
—  L'unité comportera onze salles d’opération au total, dont :
= cing nouvelles salles d'opération ayant fait I'objet de I'agrandissement de 2004;
= dans le cadre du projet, les autres salles d’'opération ont été réaménagées;
= une salle qui a été prévue pour les césariennes. Une autre salle a été prévue dans
I'Unité mére-enfant au troisieme étage du centre hospitalier.
—  Superficie des salles : varie de 36 m? a 47 m2.
— Hauteur dalle a dalle : 4 270 mm.
— Hauteur libre : 3 050 mm.
—  Colonne d’anesthésie : fixe.

Distribution des matiéres stériles - L'URDM est située au sous-sol. La distribution du
matériel stérile se fait a 'aide de « bacs » transportés par des chariots.

Salle de réveil : comporte dix-huit espaces au total, dont :
= seize espaces de réveil
= deux espaces sont réservés a la préparation anesthésique.

Nombre de postes de lavage des mains (PLM)

—  L'unité comporte un PLM pour huit espaces de réveil (ER). Les espaces réservés a la
préparation anesthésique ne sont pas inclus dans ce calcul.

Points positifs

— Une salle d'attente avec fauteuils accueille la clientéle en attente de chirurgie qui se
déplace a pied. Une aire d’attente pour les civiéres est également prévue.

— La table d’opération est placée de fagon a ce que la téte du client soit du méme coté que
la porte.

— Le transport des matiéres propres et stériles répond au principe de marche
unidirectionnel.

—  L’établissement fonctionne par systéme double casier sur tableau RFID.

— Un systeme de tracabilité est installé a 80% dans les unités du bloc opératoire et de
retraitement des dispositifs médicaux (RDM), de sorte que I'établissement peut retracer
en tout temps les plateaux stériles et identifier les plateaux utilisés pour chaque client.

Points négatifs

— L’achats des matieres nécessaires au fonctionnement du BO a lieu a 80% dans celles-ci,
ce qui oblige I'établissement a prévoir plus de superficie pour I'entreposage dans l'unité
méme.

—  Le retraitement de certains types de matériel souillé est accompli dans la zone d’accés
semi-restreint du bloc opératoire, au lieu d’étre réalisé a TURDM.

—  L’organisation spatiale du bloc prévoit une intersalle par deux salles d’opération.

— lIn’y a pas de salles d’isolement respiratoire dans la salle de réveil.

— Les PLM ne devraient pas étre encastrés dans le mobilier. Toutefois, le projet a été
planifié avant que le guide sur les principes généraux d’aménagement19 ne soit diffusé.

19 wMsss, Ibid.
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4.2.10Hopital Pierre-Boucher

SERVICE DE CHIRURGIE D’UN JOUR
L’élaboration des plans du projet d’agrandissement et de réaménagement a été réalisée en
2004.

Volume des chirurgies : 70 % du programme opératoire concerne la chirurgie ambulatoire.

Espace de préparation/récupération (EPR)

—  Le service comporte 68 EPR incluant une salle d’isolement respiratoire. L’établissement
mentionne qu’environ 18 EPR sont partagés avec d’autres services. Toutefois, 50 EPR
sont réservés exclusivement au Service de CDJ et a l'admission de la clientéle
hospitalisée le méme jour.

Nombre de postes de lavage des mains (PLM)
—  Le service comporte un PLM pour approximativement quatorze EPR

Points positifs

— La salle d’'attente est accueillante et profite d’'un éclairage naturel.

—  Parce que le volume d’activité le permet, I'établissement a opté pour un aménagement en
grappes de six EPR.

—  L’unité est située sur le méme niveau que I'Unité du bloc opératoire.

Points négatifs

—  Sil'on considére que la plupart des clients arrivent a pied a I'Unité du BO, la distance de
parcours apparait grande.

— Les PLM ne devraient pas étre encastrés dans le mobilier. Toutefois, le projet a été
planifié avant que le guide sur les principes généraux d’aménagement20 ne soit diffusé.
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4.3 Glossaire

Anesthésie Abolition réversible de la sensibilité provoquée par l'utilisation d’agents
anesthésiques?'. Il existe quatre catégories d’anesthésie? :

- Anesthésie générale : procédure provoquant la perte de conscience et la
disparition des réflexes de protection, y compris la capacité de maintenir de
fagon autonome et continue la perméabilité des voies respiratoires et le
rythme respiratoire. La perte de conscience est causée par I'administration
d’'un médicament par voie parentérale ou par inhalation.

- Anesthésie locale : procédure provoquant la perte réversible de toute
sensation douloureuse dans une partie du corps par I'application topique ou
l'infiltration locale d’'un agent anesthésique.

- Anesthésie locale avec tumescence: procédure provoquant la perte
réversible de toute sensation douloureuse dans une partie du corps par
l'infusion sous-cutanée d’'un large volume d'une solution électrolytique
contenant un agent anesthésique a faible concentration.

- Anesthésie régionale : procédure provoquant [Iinterruption des influx
nerveux dans certaines parties du corps par I'administration d’agents
anesthésiques locaux (ex.: anesthésie rachidienne, caudale, péridurale,
stellaire, rétrobulbaire et bloc veineux).

Angiographie Examen a visée diagnostique ou interventionnelle basé sur l'injection
d'un produit de contraste lors d'une imagerie par rayons X (imagerie
des vaisseaux). Les examens a visée diagnostique ont pour objectif de
déceler des pathologies vasculaires afin de faciliter le traitement
ultérieur, qu'il soit endovasculaire, chirurgical ou médicamenteux. C'est
aussi une source d'information utilisée avant une intervention
chirurgicale afin de repérer précisément le trajet des vaisseaux. Les
examens a visée interventionnelle auront pour objectif de réduire, voire
de supprimer la pathologie identifiée, grace a l'introduction dans le bras
ou la jambe d'instruments spécifiques par un point de ponction.

(extrait légérement
remanié du GPI
IM)

Analgésie Absence de douleur lors d'une stimulation nociceptive gc'est-é-dire lors
d'une stimulation entrainant normalement une douleur)2 .

Antichambre Espace ouvert sur un corridor et servant a I'entreposage des
équipements de protection individuelle, de méme qu’a la préparation
des intervenants ou des visiteurs, selon le protocole établi.

Approche « peaua Approche établie selon les régles mondiales de I« Initiative des

peau » hdpitaux amis des bébés » demandant un contact peau a peau précoce
et prolongé (d’'une durée minimale d’une heure) entre la mére et le
nouveau-né aprés l'accouchement et permettant de favoriser
I'allaitement maternel.

Chirurgie élective Ou chirurgie inscrite au calendrier des chirurgies. La date et '’heure de
l'intervention ont été établies et le client a été soumis a tous les
examens diagnostiques nécessaires a sa chirurgie, de méme qu’il a
été recu en consultation dans tous les services diagnostiques
concerneés.

21. Source : Le grand dictionnaire terminologique (GDT), Office québécois de la langue frangaise : http://gdt.oqlf.gouv.qc.cal.

22. Source : College des médecins du Québec. Procédures et interventions en milieu extrahospitalier : Guide d’exercice du College
des médecins du Québec, 2011, [donner ici la page d’ou cette définition est extraite]. Définition Iégerement modifiée.

23. Source : Le grand dictionnaire terminologique, op. cit.
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Chirurgie
minimalement
invasive

Chirurgie urgente

Circulation

Circuit

Client ambulatoire

Dispositif médical

Endoprothése

Local
d’entreposage des
matiéres stériles

EPI

Technique chirurgicale qui permet d’intervenir a l'intérieur du corps en
réduisant au minimum la taille des incisions a pratiquer. Un des
avantages de cette technique est que le client récupére plus
rapidement que lors d’une intervention chirurgicale invasive.

Chirurgie réalisée dans un contexte d’'urgence. Le client peut provenir
de [I'Unité d'urgence, dun service thérapeutique (angiographie,
endoscopie, etc.) ou d’une unité d’hospitalisation.

Déplacement de personnes, de véhicules, de matiéres, etc.

Parcours fermé (itinéraire) constitué d’éléments emboitables sur
lesquels on peut faire circuler les objets (comme un train ou une
voiture, par exemple).

Clientele qui recoit son congé le jour méme de son intervention.

Instrument, appareil, dispositif, matiére ou autre article, utilisé seul ou
en combinaison en vue de traiter des humains. Cette catégorie
comprend les logiciels nécessaires a [l'utilisation des dispositifs
médicaux.

- Dispositifs jetables ou « uniservices » : dispositifs congus par leur fabricant
pour une seule utilisation.

- Dispositifs non critiques : dispositifs qui entrent seulement en contact avec
la peau saine et qui, par conséquent, nécessitent un nettoyage suivi d'une
désinfection de niveau faible ou intermédiaire.

- Dispositifs semi-critiques : dispositifs qui entrent en contact avec la peau
non intacte ou les muqueuses et qui, par conséquent, nécessitent un
nettoyage suivi d’'une désinfection de haut niveau.

— Dispositifs critiques : dispositifs qui pénetrent les tissus stériles de
I'organisme, notamment l'appareil vasculaire, et qui, par conséquent,
nécessitent un nettoyage suivi d’'une stérilisation.

Implant constitué de matériaux étrangers a l'organisme et qui est
destiné a remplacer ou a corriger de fagon permanente des tissus, des
structures anatomiques, des organes ou des parties d'organes lésés ou
qui ne sont plus fonctionnels.

Les endoprothéses sont implantées par voie chirurgicale ou par
cathétérisme.?

Local d’entreposage controlé utilisé pour entreposer des DM propres et
stériles (équivaut a la définition de la « zone d’entreposage stérile » de
IAIISOC).

Les EPI permettent aux personnes de se prémunir d’'un risque éventuel
d’éclaboussures sur la peau et les muqueuses ou d’un risque de
souillure par des liquides biologiques ou des sécrétions pendant
gu’elles donnent des soins médicaux ou des soins d’hygiéne, ou
gu’elles s’adonnent a des activités liées a la salubrité. Cet équipement
comprend des vétements, des gants et des équipements de protection
spéciaux (masques ou lunettes de protection) portés par le personnel
et les visiteurs pour se protéger contre les risques infectieux™.

24. Source : « Le grand dictionnaire terminologique, op. cit.
25. Source : MSSS. Principes généraux d'aménagement en prévention et en contréle des infections nosocomiales : Répertoire des
guides de planification immobiliére, 2° édition, MSSS, 2012. Définition Iégérement modifiée.
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Espace de
circulation externe

Espace a l'intérieur
de la zone stérile

Etiquette
respiratoire

Fournitures
médicales

Fournitures non
médicales

Infection
nosocomiale

Intervention

Laparoscopie

Dans la salle d'opération, espace a lintérieur duquel s’effectue le
service externe, I'anesthésie et toute autre intervention liée a la
chirurgie en dehors de la zone stérile.

Dans la salle d’'opération, espace prévu pour les activités chirurgicales
et de service interne et délimité par le périmétre du flux laminaire ou
par le rideau d’air.

Précautions visant a limiter la transmission des virus respiratoires dans
des endroits ou des clients, qui présentent des symptomes d’infection
respiratoire sont en attente de soins médicaux (cliniques externes,
service des urgences, etc.). Elles consistent a mettre des affiches ou
des alertes visuelles pour informer les clients, les accompagnateurs et
les intervenants des mesures qu’ils doivent prendre (utilisation de
papiers mouchoirs, hygiéne des mains, port du masque), a rendre le
matériel nécessaire accessible a la clientéle et a prévoir une séparation
physique dans les salles d'attente entre les personnes souffrant d'une
infection respiratoire et les autres personnes.

Catégorie comprenant les fournitures médicales, les fournitures de
laboratoire et les médicaments. Les fournitures médicales incluent
entre autres les compresses et les pansements, le matériel de suture,
les seringues, les couches etc., tandis que les fournitures de laboratoire
correspondent aux éprouvettes, pipettes, etc. Pour ce qui est des
médicaments, ils incluent les médicaments communs, les médicaments
sous prescription et les narcotiques.

Les fournitures non médicales incluent les fournitures de bureau
(papeterie, crayons, etc.), le matériel d'entretien (détergents,
vadrouilles, etc.), le courrier et les objets livrés par messagerie.

Infection contractée durant un épisode de soins administrés par un
établissement de santé.

Ensemble des procédures chirurgicales et médicales effractives
effectuées dans un but diagnostique, thérapeutique ou esthétiqueze.

Endoscopie de la cavité abdominale, préalablement distendue par un

pneumopeéritoine, qui se pratique a I'aide d’'un endoscope rigide, soit un

laparoscope, introduit a travers une courte incision au-dessus de

'ombilic ou a ftravers le cul-de-sac de Douglas, dans un but

diagnostique ou thérapeutique27.

- Laparoscopie diagnostique : permet de visualiser 'ensemble des
organes intrapéritonéaux contenus dans la cavité abdominale et d’y
pratiquer des biopsies.

- Laparoscopie opératoire : permet de pratiquer, dans un but
thérapeutique, des interventions chirurgicales mineures et majeures
a l'aide d’instruments de chirurgie miniaturisés.

N. B. L'usage des termes frangais laparoscopie et coelioscopie varie

selon la spécialité médicale. En effet, les gastroentérologues utilisent

surtout le terme laparoscopie, tandis que les gynécologues utilisent
davantage le terme coelioscopie.

26. College des médecins du Québec. Op. cit.
27. Source : Le grand dictionnaire terminologique, op. cit.

-97-



Répertoire des guides
de planification immobiliére

i r»'% : il i | =5 Unité du bloc opératoire
Ll il 3 i incluant le service de chirurgie d’un jour

Logistique Ensemble des moyens permettant de synchroniser et de coordonner,
voire d’optimiser les physiques, financiers, de méme que les activités
lices a I'information et a la communication, afin que la prestation de
soins de santé soit réalisée de maniére sécuritaire, efficace et
efficiente.

Normothermie La normothermie exige que I'on maintienne la température centrale du
client entre 36 et 38 degrés Celsius pendant le processus chirurgical.

Obésité « grave » Au point de vue immobilier, se dit d’'une clientéle souffrant d’obésité
morbide et pesant plus de 180 kg.

PACS Systémes utilisés pour I'lM. Composés d’ordinateurs et de réseaux qui
emmagasinent, organisent, transmettent et affichent les images
médicales.

Plateau technique En médecine de jour, le plateau technique regroupe les services de I'lM,
de I'électrophysiologie et de 'Unité de réadaptation.

Point de service Traduction intégrale de I'expression anglaise « point of care ». Espace

de service du personnel situé généralement a la droite du client.
Position de Position d'un client couché sur le dos sur une surface inclinée, de telle
Trendelenburg sorte que sa téte est plus basse que ses pieds.

Récupération post- Récupération réalisée sous surveillance professionnelle en salle de
opératoire immédiate réveil et sous la responsabilité de I'anesthésiste et des infirmiéres.

Retraitement Etapes de la préparation d’un dispositif médical pour sa réutilisation.

Salle d’opération Salle située a l'intérieur du BO, congue et équipée de fagon a ce que
I'on puisse y effectuer des interventions chirurgicales.

Sas d'isolement Piece de transition fermée, située entre les chambres d’isolement et le
corridor. Elle permet le contréle de la migration des contaminants
aéroportés entre le corridor et la chambre lors de I'ouverture des
portes. Elle sert également a I'entreposage des équipements de
protection individuelle et a la préparation des intervenants ou des
visiteurs, selon le protocole établi.

Sédation- Procédure qui consiste a administrer des médicaments a un client afin

analgésie de lui permettre de mieux tolérer une intervention diagnostique ou
thérapeutique, et cela, de facon sécuritaire. Certains clients auront
surtout besoin d’'une sédation, d’autres d’'une analgésie et la plupart,
des deux a la fois. Les médicaments et la technique utilisés
dépendront principalement du niveau de sédation désiré, selon la
naturtza8 et la durée de lintervention et selon les caractéristiques du
client™.

Service externe Le service externe comprend l'ensemble des actes accomplis a
l'extérieur de la zone stérile, depuis l'arrivée du client au BO jusqu’a
son départ®.

28. Ibid. Définition Iégerement modifiée.
29. Source : Ordre des infirmiéres et des infirmiers du Québec. Les soins infirmiers périopératoires : Lignes directrices pour les
activités des infirmiéres en salle d’opération [OK ?], 2012, p.12.
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Service interne® Le service interne est exercé a lintérieur de la zone stérile par une
infirmiére en tenue chirurgicale stérile.

Systéme Aussi appelé Case cart system. Dans le processus de stérilisation, une

d'approvisionnement commande de chariots de cas est planifiée dans le programme

par chariots de cas  opératoire pour chaque intervention chirurgicale. Permet un
réapprovisionnement adapté aux caractéristiques propres du BO.

Systéme plein-vide Systeme de gestion ou chaque fourniture est entreposée dans un
emplacement séparé en deux casiers. Lorsque le premier casier est
vide, le réapprovisionnement est déclenché®'. Ce systéme s’appuie sur
des outils de gestion de I'information comme des étiquettes de code a
barres et des lecteurs permettant de les numériser. Le systéme plein-
vide assure la livraison just in time, la gestion et la rotation des stocks
selon les besoins des utilisateurs.

Tenue de ville Vétement ordinaire, non chirurgical.

Tissus humains Terme principalement utilisé dans les cas ou il y a greffe de tissus.
Les principaux tissus greffés sont les os, la peau, les valvules
cardiaques, les veines, les tendons, les ligaments et les tissus
oculaires®.

Tragabilité Un des mécanismes ou programmes en matiére de contréle de la qualité
garantissant que les produits, processus et services satisfont aux
exigences spécifiées en matiére de retraitement des DM. Permet de
retrouver I'historique du parcours d’'un produit, son emplacement et son
utilisation en vue de détecter une faute ou un probléme. Il permet aussi
de réaliser un inventaire.

Vétements Articles vestimentaires chirurgicaux portés dans les zones d’accés semi-

chirurgicaux restreint et restreint de la salle d'opération et qui comprennent un
ensemble pantalon deux piéces, des vestes, des couvre-tétes, des
souliers, des masques, des lunettes protectrices et d'autres dispositifs de
protection®.

Les vétements chirurgicaux permettent de réduire I'exposition du client
aux micro-organismes qui proviennent de la peau, des muqueuses ou
des cheveux des membres de ['équipe chirurgicale. lls peuvent
également agir comme EPI et prévenir la contamination par le client.

30 Ibid., p. 24.

31. Source : Sylvain Landry et Martin Beaulieu, en collaboration avec Terry Friel et Claude R. Duguay. Etpde internationale des
meilleures pratiques de logistique hospitaliére, Cahier de recherche n°00-05, Ecole des Hautes Etudes Commerciales,
avril 2000.

32. Source : site officiel de Transplant Québec : [http://transplantquebec.ca/QuebecTransplant fr/FAQ.htm]. Définition Iégerement
augmentée.

33. Source : AIISOC. Normes, lignes directrices et énoncés de position pour la pratique en soins infirmiers périopératoires
(ORNAC-F2013).
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Zones d’accés L’Unité du BO doit étre composée de trois types de zones d’acces :

- Zones d’accés non restreint : zones ou le port de vétements non
chirurgicaux est permis.

- Zones d’acces semi-restreint : zones ou le port de vétements
chirurgicaux recouvrant la téte et la pilosité faciale est obligatoire.

- Zones d’accés restreint:zones ou le port de vétements
chirurgicaux et d’'un masque facial est obligatoire, car on y
retrouve du personnel en service interne (zone stérile).
Comprennent notamment les salles d’opération et toutes les zones
ou des fournitures stériles sont ouvertes.

Zone stérile Zone de la salle d’'opération se trouvant immeédiatement autour du
client et qui a été préparée en vue de l'intervention chirurgicale. Cela
suppose que les membres de I'équipe stérile, le mobilier et le matériel
fixe se trouvant dans cette zone ont été préparés.
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5. Annexes

5.1 Annexe 1 Flux des matiéres utilisées dans les salles d’opération

Un sous-comité a été formé afin d’obtenir I'avis d’experts concernant la circulation des matiéres
utilisées dans les salles d’opération au point de vue de la prévention des infections. Le mandat de ce
sous-comité consistait notamment a déterminer si le croisement des matiéres stériles, propres et
souillées était possible et a quelles conditions.

Les normes CSA mentionnent la nécessité de séparer les matiéres stériles, propres et souillées en
précisant qu’elles doivent étre confinées dans un contenant ou une enveloppe étanche lors de leurs
transports. De plus, les bonnes pratiques mentionnent que le transport des matieres devrait étre
réalisé selon un principe de circulation unidirectionnelle permettant le déplacement des chariots du
plus propre au plus souillée, de fagon a éviter une contamination croisée.

La présente annexe examine sommairement les liens de proximité entre 'URDM et le local
d’entreposage des matiéres stériles du bloc. Elle fait ressortir deux types d’organisation :

1) avec lien direct et réservé;

2) sans lien direct et réservé.

5.1.1 Portrait d’une circulation des matiéres avec lien direct et réservé

Une URDM contigué au BO permet un lien direct et réservé pour le circuit emprunté par les
matiéres stériles. Dans le méme ordre d’idées, une URDM éloignée, mais possédant un lien
direct et réservé avec le local d’entreposage des matiéres stériles (ex. : ascenseur réservé)
favorise le principe de circulation unidirectionnelle et ce, quel que soit le mode
d’approvisionnement privilégié par I'établissement.

Cet aménagement privilégie I'efficacité du systéme d’approvisionnement a I'aide de chariots de
cas, systéme congu spécifiquement pour réapprovisionner le BO selon un programme préétabili.
On entend, par chariot de cas, un chariot contenant les DM nécessaires pour une seule
intervention (Covyeau et Miller 1985, Gallousis 1990 et Hammami 2006)34. Ce systéme implique
un flux de circulation des chariots plus important que dans le cas du systeme de chariots
d’approvisionnement traditionnels (systéeme utilisant des chariots recouverts d’une toile
imperméable ou des contenants refermables). Il faut également considérer que le chariot de cas
demeure dans la salle d’'opération pendant toute la durée de lintervention chirurgicale, ce qui
implique qu’il devrait idéalement ne circuler que dans des zones d’accés propres et contrblées.

Les autres matieres propres (ex. : gants, matériel de suture, cathéters) arrivent au BO sur des
chariots d’approvisionnement traditionnels. Le GPI du BO, doit prévoir un espace de
décartonnage avec PLM pour la manipulation de ces matiéres.

Le schéma qui suit illustre le principe de circulation unidirectionnelle des matiéres vers les
salles d’opération a lintérieur de I'Unité du BO lorsque 'URDM comporte un lien direct et
réservé avec le local d’entreposage des matiéres stériles.

34 PARENT J., BEAULIEU M. ET LANDRY S., « Le systeme de chariot de cas : recension des écrits », Cahier de
recherche no 01-06, mars 2001.
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Schéma A1.1 Flux unidirectionnel des matiéres : lien direct et réservé (exemple)
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Voici deux exemples d’organisation favorisant le lien direct et réservé avec 'TURDM

Exemple A :

SALLE 1

Circulation unidirectionnelle avec URDM située en-dessous du BO

Mode de distribution a 'aide de chariots de cas
Extrait de plan : Centre hospitalier régional de Trois-Rivieres
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Exemple B : Circulation unidirectionnelle avec URDM adjacente au BO
Mode de distribution a I'aide de chariots de cas

Extrait de plan : Hopital Pierre—Le Gardeur
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5.1.2

Lorsque I'emplacement de TURDM ne favorise pas un lien direct et réservé avec le BO, le
personnel de 'URDM doit acheminer les matiéres stériles vers le BO au moyen de chariots
recouverts d'une toile imperméable ou dans des contenants refermables. Ce systéme
d’approvisionnement emprunte différents circuits « non contrélés » dans le CH.

Portrait d’une circulation des matiéres sans lien direct et réservé

A l'entrée de la zone d’accés semi-restreint du bloc, les membres du personnel de 'TURDM
doivent prendre certaines précautions avant de pénétrer avec le chariot dans cette zone, telles
que retirer la housse, nettoyer le chariot, enlever et suspendre leur sarrau, se laver les mains,
se couvrir les cheveux, couvrir toute autre pilosité faciale, etc., selon les régles établies par
I'établissement. Pour faciliter et optimiser ce processus et pour libérer les espaces de
circulation, il est recommandé de prévoir un local (espace de transition) réservé a cette fin dans
la zone d’accés non restreint.

Par la suite, la personne en charge du chariot pénétre avec celui-ci dans la zone d’accés semi-
restreint. Elle peut le stationner a un endroit désigné par I'établissement ou encore I'acheminer
vers le local d’entreposage des matieres stériles pour le vider de son contenu.
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autres matiéres propres.

Le schéma qui suit illustre le principe de circulation unidirectionnelle lorsque 'URDM ne comporte
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aucun lien direct et réservé avec le local d’entreposage des matiéres stériles.

Schéma A1.2 Flux des matiéres : sans lien direct
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5.2 Annexe 2 Modes d’organisation spatiale (avantages et inconvénients)

salle d’opération par un méme acces, car ils empruntent le

1. Mode d’organisation avec circulation centralisée : les matiéres, le client et le personnel pénétrent dans la

méme corridor.

AVANTAGES INCONVENIENTS

1. Offre la possibilit¢ de fenétrer les salles d’opération sur |1.
I'extérieur (avantageux lorsque la chirurgie est longue).

2. Offre la possibilité d’avoir une seule porte, afin de limiter la
propagation de particules et les baisses de pression de la
salle d’intervention®. 2.

3.  Simplifie la circulation.

Entraine la circulation croisée du matériel propre et du
matériel souillé, ce qui nécessite que la circulation des
matieres soit planifié¢e de fagon a ce qu'elles ne
circulent pas en méme temps.

Entraine un risque de congestion du corridor. Le
nombre d’opérations dans une journée affecte la
densité de la circulation (clientéle, matiéres et
personnel). Aménagement moins performant dans un
BO offrant plusieurs chirurgie par jour par salle
d’opération.

Entraine la décentralisation des locaux de soutien
(ex.: entreposage des matiéres stériles) afin de
réduire les distances parcourues par le personnel, ce
qui nécessite la création de plusieurs locaux.

Implique la possibilité que la salle d’opération soit
située sur un mur extérieur et suppose, en
conséquence, une surveillance accrue au moment de
la construction de I'enveloppe de la salle.

35. Dominique, Pilles, « Architecture et hygiene au bloc opératoire », Centre de coordination et de lutte contre les infections

nosocomiales, C. Clin Sud-Ouest, juin 2006.
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1.

Mode d’organisation avec circulation centralisée (suite) :

Exemple A : Schéma

Salle Salle

d’opération

Salle
d'opération

d'opération

Salle
d'opération

((orossoge | [Envoposege | [ Srossags | [ Envoposege | [ Srossess )

CORRIDOR PROPRE (CLIENT/PERSONNEL/MATIERES)

[ sroecs TN Sessssssee N osnecn [N Snesorsace J sroeone |

N
Salle Salle Salle Salle
d'opération d'opération d'opération d'opération
J
Exemple B : Schéma
m m
2 2 Salle
Salle 3 Salle Salle = d'opération
d'opération 2 d’opération d'opération §
1 o
? 2

Brossage Brossage

CORRIDOR PROPRE (CLIENT/PERSONNEL/MATIERES)

Brossage
Brossage

3 by
Salle = =
d'opération 3 Salle Salle 8 Salle
ﬁ d’operation d'opération § d'operation
? 8

la clientéle, le personnel et les matiéres résiduelles (matérie

2. Mode d’organisation avec circulation périphérique : les salles d’opération comportent deux acces
distincts, I'un donnant sur le local d’entreposage des matiéres stériles et réservé strictement a la circulation
des matiéres stériles, I'autre donnant sur le corridor de la zone d’accés semi-restreint et dans laquelle circule

| souillé).

INCONVENIENTS

AVANTAGES

1. Favorise la diminution du risque reli¢ au croisement du | 1.
matériel propre et du matériel souillé, avantage indéniable
pour la PCI.

2. Permet une séparation nette entre la circulation des | 2.
matieres stériles et celle du personnel et des clients.

3. Reéduit les distances parcourues par le personnel de la salle
d’opération. 3.

4. Permet la centralisation des matiéres stériles et offre la
possibilité d’avoir un acces direct a 'lURDM. 4.

N’offre aucun apport d’éclairage direct dans les salles
d’opération. L’apport de I'éclairage naturel indirect
pourra étre réalisé.
Entraine plus de circulation et, en conséquence, une
augmentation de la superficie intérieure brute de
I'Unité du BO.
Suppose un temps de déplacement plus élevé pour le
personnel.
Entraine des risques de perturbations aérauliques
dans la salle d’opération par I'ouverture du corridor
« semi-restreint »°°.

36. Julien Fourcade. Impact des technologies biomédicales sur la conception d'un plateau technique, stage DESS « THB »,

UTC, 2004. Peut étre consulté a 'adresse

04/stages/fourcade/plateau_technique.htm.

suivante : http://www.utc.fr/~farges/dess tbh/03-
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2. Mode d’organisation avec circulation périphérique (suite)
Exemple C : extrait de plan : Hopital Pierre-Le Gardeur
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Exemple D : extrait de plan : Centre hospitalier régional de Trois-Riviéres
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