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Glossaire

. OMS : Organisation Mondiale de la Santé
. CPP : Comité de Protection des Personnes

. dBA : décibel en pondération A, unité du niveau de pression acoustique utilisée pour mesurer
les bruits environnementaux.

. dBA Laeq (1sec) - Niveau sonore eéquivalent (ou niveau sonore moyen) en dBA sur 1 seconde
. 10T : intubation oro-trachéale

. VNI : ventilation non invasive

. LED : Light-Emitting Diode

. Pa: Pascal

. Oreille : Sonomeétre visuel



1. Introduction

Les nuisances sonores sont une composante avec laquelle nous travaillons quotidiennement
dans les services de réanimation et de soins intensifs.

Les sources sonores ont de diverses origines. Elles émanent de 1’activité continue dans ces
services et peuvent atteindre un niveau de décibels élevé. (1)

Elles sont tout d’abord humaines, mais également mécaniques et technologiques, par le
fonctionnement des différents appareils de soin et de surveillance utilisés en réanimation et les
alarmes qui y sont liées. (2,3)

Ces services integrent le bruit dans leur mode de fonctionnement, pour la communication entre
les nombreux intervenants, medicaux, para-médicaux, patients, et accompagnants. De plus, il
prend un role essentiel dans la sécurité du patient par I’intermédiaire des alarmes.

On sait cependant que le bruit a de nombreux aspects néfastes, sur les patients et le personnel.

Il augmente la survenue du délirium chez les patients hospitalisés en réanimation, dont
I’incidence, selon les études, reste conséquente, de 20 a 80%. (4)

Plusieurs travaux montrent également 1’apparition de perturbations endocriniennes et du
systeme immunitaire, lié a une altération du cycle veille — sommeil (5).

Il a également un effet sur la qualité de vie au travail du personnel médical et paramédical (6).
Par ailleurs, la qualité des soins délivrés pourrait étre impactée par 1’effet du bruit éleveé et
permanent en réanimation, notamment dans 1’efficience mentale et la mémorisation a court
terme (7). On peut suggérer également qu’il impacte la réactivité du personnel a répondre aux
alarmes.

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) recommande une limitation du bruit dans les
services hospitaliers (8). Un environnement sonore inférieur a 35 dB en moyenne avec des pics
ponctuels inférieurs a 40 dB est recommandé, soit 1I’équivalent du bruit moyen dans une salle
de musée. Ces seuils sont bien éloignés de la réalité quotidienne en réanimation. Plusieurs
études retrouvent des niveaux moyens entre 50 et 65 dBa, avec des pics sonores supérieurs a85
dBa. (9)

Différentes stratégies sont étudiées pour réduire ce bruit. L’exposition des patients au bruit peut
étre limitée par la mise en place de bouchons d’oreille, dont I’efficacité semble démontrée.
(10,11)

Une optimisation organisationnelle et architecturale peut réduire 1’exposition au bruit par une
organisation en chambre seule (12), un éloignement des appareils par rapport au patient, la
création de couloirs de service, la rénovation des services avec des matériaux limitant la
résonance et réduisant la transmission du bruit.



Mais I’idéal semble avant tout de réduire le bruit & sa source. Avec la modernisation des
équipements, les instruments de nouvelle génération sont plus silencieux (ex : respirateurs). Le
niveau sonore des alarmes peut également étre modulé & un seuil raisonnable mais sécurisant
et étre déporté.

Le bruit d’origine humaine, lui, semble rester constant.

Initialement congu pour la protection des ouvriers exposés au bruit afin qu’ils puissent repérer
les lieux et périodes dangereuses pour leur audition, le sonomeétre visuel pourrait étre un moyen
de controler le bruit d’origine humaine. L’idée d’induire un rétro-contrdle individuel par I’alerte
visuelle que procure le sonomeétre est séduisante.

Deux études en réanimation néonatale montrent que I’installation d’un sonométre visuel en
zone de soins reduirait le niveau de bruit (13,14), voir le déplacerait en zone non équipée.

L’objectif de ce travail est de montrer si I’installation d’un sonomeétre visuel dans une unité de
réanimation adulte permet d’y réduire le bruit.
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2. Matériels et méthodes

Le travail faisant 1’objet de cette thése est une étude observationnelle, monocentrique,
prospective, menée dans le service de réanimation polyvalente du Centre Hospitalier de La
Rochelle — Ré — Aunis, avec accord du comité d’éthique de La Rochelle, en accord avec le CPP
Ouest I11.

La période de I’étude s’étend du 04/03/2016 au 04/08/2016.

2.1. Objectifs et critéres d’évaluation

L’objectif principal est de déterminer si la mise en place d’un sonometre visuel dans une unité
de réanimation permet d’y réduire le bruit, en diminuant le temps d’exposition & un niveau
sonore supérieur a 55 dBA (dB Laeq(isec))

Les objectifs secondaires sont :

- Réduction du temps d’exposition au bruit supérieur a 50, 60, 70 et 85 dBA sur la journée
entiére, sur les périodes diurnes 8h — 22h et nocturnes 22h — 8h

- Réduction du bruit moyen durant la période de 1’étude (en dBA)

- Ressenti de 1’équipe soignante, médicale et paramédicale de I’incommodation par le
bruit, de la qualité de vie au travail et des modifications suite a I’installation du
sonometre visuel

Le criteére d’évaluation principal est le temps quotidien moyen enregistré a un niveau sonore >
55 dBA.

Les criteres d’évaluation secondaires sont :
- Le temps quotidien moyen enregistré & un niveau supérieur aux limites précédemment
citees
- La moyenne sonore en dBA au cours des 2 périodes de I’étude
- Les réponses aux questionnaires (annexes 1 et 2) distribués au personnel soignant.

2.2. Déroulement de I’étude

L’étude se déroule sur 2 périodes de 2 mois chacune dans le service de réanimation du centre
hospitalier de La Rochelle.

Ce service est composé de 4 unites successives et non cloisonnées, de 4 lits chacune, et d’une
Unité de Soins Continus adjacente.

-11 -



Figure 1 : Cartographie du service de réanimation La Rochelle — Ré - Aunis
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Un enregistrement en continu du niveau sonore est réalisé par des sonomeétres discrets installés
dans les unites A et D et relies en wifi @ un ordinateur pour collecter les donneées.
L’enregistrement se déroule 24/24h au sein de 2 unités, A et D, non contigués de 4 lits chacune,
dans le service de réanimation polyvalente du CH de La Rochelle.

Le niveau sonore est recueilli en pondeération physiologique de 20 Hertz a 20 kHz, c’est-a-dire
en pondération internationale A : dBA.

Apreés installation des sonometres dans les 2 unités de réanimation, un enregistrement préalable
sur 48h montre une plage sonore moyenne située entre 55 et 60 dBA.

La premiére phase de 1’étude est observationnelle, avec uniquement 1’enregistrement du niveau
sonore dans les 2 secteurs, sans installation du sonometre visuel. Les données sont recueillies
en continu : une valeur en décibel par seconde et par secteur.

La seconde phase est marquée par I’installation d’un sonométre visuel (SoundEar, ENVVEA)
dans I’unité D (Annexe 3).

Ce dispositif, de la taille d’une horloge, se fixe au mur et affiche un motif lumineux en forme
de pavillon d’oreille, vert quand le niveau sonore est inférieur au seuil maximum reglé -5 dBA.
Un cercle orange s’allume lorsque le niveau sonore s’¢éleve a 5 dBa en dessous du seuil de
déclenchement, puis un point rouge s’allume lorsque le seuil de bruit maximum réglé est atteint.
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Illustration a Pannexe 3 : Sonometre visuel SoundEar, ENVVEA

fﬁ‘-—"‘: . '.-‘xﬁm
1) Niveau sonore <55 dBA  2) Niveau sonore >55dBA  3) Niveau sonore > 60 dBA

Le niveau sonore est a houveau enregistré en continu dans les 2 unités, I’unité D pourvue du
sonometre visuel SoundEar et 1’unité A dépourvue de celui-ci. Le sonométre visuel est réglé
sur un déclenchement a 60dB (alarme rouge) et 55dB (alarme orange).

Un questionnaire sur I’impact du bruit en réanimation est distribué au personnel médical et
paramédical du service de réanimation en fin de premiere période (Annexe 1).

Un nouveau questionnaire sur I’impact du bruit et I’influence du sonomeétre visuel sur celui-ci
est distribué au personnel médical et paramédical en fin de seconde période (Annexe 2).

Figure 2 : Schéma de I’étude

2 mois £ mois

1ére période 2éme periode

Sans oreille T Avec oreille

1

Installation

sonomeétre visuel
Questionnaire Questionnaire
personnel personnel

Phase de test

[ Mesure continue du niveau sonore
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Les données recueillies et analysées sont :

- Intensité sonore en dBA Laeq (1sec) dans les secteurs A et D au cours des 2 phases

- Questionnaire du personnel sur I’impact du bruit en fin de premiere phase

- Questionnaire du personnel sur I’impact du bruit et I’influence de 1’installation
du sonomeétre visuel sur le bruit en fin de seconde phase

2.3. Calendrier de I’étude

09/2015 : présentation au Comité d’éthique du Centre Hospitalier de La Rochelle
28/03/2016 : installation des sonometres dans les unités A et D, paramétrage préeclinique
01/04/2016 au 31/05/2016 : periode 1

- Recueil quotidien des données enregistrées par les sonometres dans 1’unité A et
D.

15/05/2016 au 31/05/2016 : distribution au personnel du questionnaire en annexe 2 et recueil
des réponses.

01/06/2016 : installation de 1’Oreille « SoundEar » dans 1’unité D.
01/06/2016 au 31/07/2016 : période 2

- Recueil quotidien des données enregistrées par les sonometres dans 1’unité A et
D.

15/07/2016 au 31/07/2016 : distribution au personnel du questionnaire en annexe 3 et recueil
des réponses.

31/07/2016 : fin de 1’étude.

2.4. Hypotheses préalables

-Le critére de jugement principal est basé sur la différence de temps d’exposition au bruit >55
dBA entre la premiére période sans sonométre visuel et la seconde période avec sonométre
visuel dans I’unité D (D en premicre période, D’ en seconde période)

- Si le bruit D>D’ : le sonométre visuel permet une réduction du bruit dans le secteur
équipé.

- Si le bruit D=D’ : absence d’efficacité du sonometre visuel pour réduire 1’exposition
au bruit.
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- Si le bruit D<D’ : la présence d’un sonometre visuel dans 1’unité y augmente le niveau
de bruit.

L’unité A (A en premiére période, A’ en seconde période) servant d’unité contrdle, permet
également de poser les hypothéses suivantes :

-Si le bruit A>A’ et D>D’: le sonometre visuel, méme placé dans une autre unité, est
efficace dans les autres secteurs que celui ou il est placé.

-Si le bruit A<A’ et D>D’ : le bruit est déplacé vers les unités de réanimation non
équipées de sonometre visuel.

-Si le bruit A=A’ : le sonométre visuel n’a aucune influence sur les autres unités de
réanimation que celle ou il est situe.

2.5. Recueil des données et critéres d’inclusion

a) Eléments de comparabilités des secteurs et biais de confusion

La liste des facteurs influengant la comparabilité des secteurs A, A’, D, D’ entre eux sont
recueillis et compareés (situations ponctuelles a risque de majoration du bruit ambiant).

Une série d’éléments pourvoyeurs de bruit est récupérée a partir des feuilles de cotation des
actes medicaux :

- Nombre de jour-ventilation invasive / période

- Nombre d’IOT dans I"unité / période

- Nombre de jour-ventilation non invasive VNI / période

- Nombre de pose de cathéter artériel ou veineux central / période
- Nombre d’entrée / période

- Nombre de sortie / période

Une autre série d’¢léments est recueillie spécifiquement pour 1’étude, quotidiennement, dans
les secteurs étudiés :

- Nombre moyen de lit occupé/inoccupé par secteur / période
- Nombre de patient-jour agité / période

b) Recueil des données audiométriques

Une valeur de bruit en dBA est recueillie chaque seconde dans les 2 unités étudiées. Il n’y a pas
d’enregistrement de conversation. Le personnel et les patients sont informés de la réalisation de
I’étude dans le service.

Les données numeriques des enregistrements sonores sont enregistrés automatiquement sur
tableur Excel, et archivées de fagon quotidienne sur un PC indépendant prévu a cet effet, afin
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de limiter la perte de données en cas de panne technique ou informatique. Les jours avec plus
de 60 minutes de données manquantes sont exclus de I’analyse finale, ce qui permet de s’assurer
de la véracité des valeurs jour/nuit dans I’interprétation des objectifs secondaires.

c) Recueil des questionnaires du personnel soignant

Les questionnaires du personnel soignant sont distribués a I’ensemble du personnel médical et
paramédical ayant travaillé dans le service de réanimation au cours d’une ou des deux périodes
du protocole, les secteurs d’activité des équipes soignantes changeant de maniére quotidienne.

Les questionnaires du personnel soignant pour la premiere période sont distribués et recueillis
au cours du deuxiéme mois, ceux de la seconde période au cours du quatrieme mois. Le
questionnaire est anonyme et il est rendu de maniére anonyme aux investigateurs. Les résultats
sont enregistrés dans la base de données a la fin de 1’étude.

L’ancienneté dans le service et la présence éventuelle de troubles auditifs sont renseignées en
fin de questionnaire.

2.6. Matériel et installation

e Enregistrement du bruit dans les unités au cours des 2 périodes

Les enregistrements sonores sont effectués avec les sonométres SoundEar®

Un sonomeétre discret est disposé de facon centrale sur un mur latéral dans chaque unité étudiée,
son microphone est fix¢é a hauteur d’oreille humaine, sans risquer d’étre percuté ou de géner les
équipes médicales dans leur travail.

L’enregistrement des données recueillies est réalisé sur un ordinateur dédié a 1’étude, avec
Windows XP et Excel Professional 2007.

Les enregistrements de données sont fractionnés en périodes de 24h et enregistrés réguliérement
sur un support externe afin de limiter le risque de perte de donnée. Les résultats des
enregistrements sonores ne sont étudiés et analysés par le statisticien et les investigateurs qu’a
la fin de I’étude, aucune analyse intermédiaire n’est prévue.

e Installation du sonométre visuel pendant la 2°™ période

Ce dispositif lumineux (SoundEar®, ENVVEA) permet d’avertir par son affichage le
dépassement de niveaux sonores choisis.

Lorsqu’il est allumé et fonctionnel, un pavillon d’oreille en LED vertes est allumé si le niveau
sonore est inferieur a la limite choisie -5 dBA. Au centre de celui-ci s’allume un demi-cercle
orange lorsque le niveau sonore instantané s’éléve a I’intensité sonore réglée — 5 dB. Au centre
de ce demi-cercle se trouve un disque rouge qui s’allume lorsque ’intensité sonore atteint ou
dépasse le seuil choisi lors du réglage. Le réglage des niveaux d’alerte se fait par pallier de 5
dB, allant de 40 a 115 dB.
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Au cours de 1’étude, le sonometre visuel est réglé a 60 dBA. L’indicateur lumineux reste donc
vert jusqu’a 54,9 dBA. Le demi-cercle orange s’allume de 55 a 59,9 dBA, et le disque rouge
s’allume dés que le niveau sonore dépasse 60 dBA.

Ce dispositif, de la taille d’une horloge, est fixé de maniére centrale au mur dans 1’unité D. Il
est disposé de maniére a étre visible dans tout le secteur D sans pouvoir étre vu depuis le secteur
A.

Photo 1 : Installation du dispositif dans la réanimation

2.7.  Analyses statistiques

a) Anonymisation et traitement des données

L’identité du personnel soignant présent dans le service durant la période de 1’étude est
maintenue anonyme.

Les données informatiques des enregistrements sonores ne sont pas nominatives. Seuls les
niveaux sonores sont enregistrés, les « discussions » ne le sont pas.

Les questionnaires du personnel soignant sont remis de maniére anonyme aux investigateurs
pour analyse.

Les données numériques des enregistrements sonores ainsi que des données recueillies dans les
questionnaires du personnel soignant sont traitées avec Microsoft Excel Professional 2007.

b) Statistiques
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L’analyse des données sonores repose sur une comparaison de temps (en seconde/jour) passé
au-dela du seuil sonore étudié.

L’analyse est réalisée par un Test T de Student avec hypothése de supériorité de la premiére
période.
Une conversion en minutes est faite aprés réalisation des tests statistiques pour faciliter

I’interprétation clinique.

Aucune analyse intermédiaire n’est réalisée.

c) Meéthode de prise en compte des données manquantes ou non valides

Concernant le critere de jugement principal et les criteres secondaires portant sur les
enregistrements sonores :

- 1l existe une perte de données sur la période de recueil continu de 4 mois, étant donné
la survenue d’avaries techniques tel que déconnexion du Wifi entre les sonometres et le
PC, coupure de courant, redémarrage des PC pour mise a jour, etc...

- Laperte de donnée n’excede pas 3600 secondes/jour (soit 60 minutes/jour).

- Les jours excédant une perte de donnée de 3600 secondes sont exclus.

- Les données manquantes ne sont pas remplacées.

Concernant les critéres de jugement secondaires portant sur les questionnaires du personnel
soignant :

- Le taux de réponse et la proportion de données manquantes est quantifiée.
- Les données manquantes ne seront pas remplacées.
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3. Résultats

3.1. Comparabilité des périodes et exclusion des données manquantes

Le recueil des données a été réalisé sur une totalité de 123 jours, 61 en premiere période et 62

en seconde période.

Concernant les facteurs confondants, relevant de 1’activité et du recrutement de patient pouvant
avoir un impact sur le niveau sonore en reanimation, I’unité test D n’a pas montré de différence
significative entre les 2 périodes, hormis sur le nombre de journée de VNI inférieur en deuxiéme

période (p=0,002).

Tableau 1 : Caractéristiques du module D :

de séjour, n

Module D Période 1 Période 2 p

(n =223) (n=232)
Nombre de jours de recueil (jours) | 61 62 -
Capacité de nuitée maximumsurla | 244 248 -
période
Occupation des lits, n (%) 223 (91,4) 232 (93,5) 0,36
Intubés, n (%) 135 (60,5) 154 (66,4) 0,23
VNI, n (%) 38 (17,0) 17 (7,3) 0,002
Intubation en chambre, n 9 10 0,92
Pose de cathéter en chambre, n 45 46 0,98
Patients agités, n 2 1 0,94
Nombre d’entrées, n 16 17 0,90
Nombre de sorties, n 15 17 0,94
Déplacements de patient en cours | 10 8 0,74
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L’unité témoin A n’a pas montré de différence significative entre les 2 périodes, hormis sur le
nombre de pose de cathéter en chambre, inférieur en seconde période (p=0,005)

Tableau 2 : Caractéristiques du module A

Module A Période 1 Période 2 p
(n=224) (n=230)
Nombre de jours de recueil (jours) | 61 62 -
Capacité de nuitée maximum surla | 244 248 -
période
Occupation des lits, n (%) 224 (91,8) 230(92,7) 0,98
Intubés, n (%) 137 (61,1) 184 (80,0) 1,03
VNI, n (%) 8(3,6) 12 (5,2) 0,53
Intubation en chambre, n 9 6 0,56
Pose de cathéter en chambre, n 54 31 0,005
Patients agités, n 3 1 0,59
Nombre d’entrées, n 27 18 0,17
Nombre de sorties, n 27 17 0,13
Déplacements de patient en cours | 12 6 0,21
de séjour, n

Aprés exclusion des jours sur lesquels une perte de donnée était supérieure a 60min/24h, le
recueil sonométrique a été réalisé en unité D sur 52 jours en période 1 et 58 jours en période 2.

En unité A, le recueil sonométrique porte sur 53 jours en période 1 et 58 jours en période 2.

3.2. Critére de jugement principal

Le sonométre visuel montre une réduction moyenne d’exposition au bruit > 55dBA de 65
min/jour (p < 0,01) entre les 2 périodes dans I’unité test équivalent & une diminution de -4,42%
par journée, soit une réduction de 7,04% entre les deux périodes.

Tableau 3 : Résultats des enregistrements sonométriques dans I’unité test D. Les résultats
sont exprimés en seconde (minutes), indiquant le temps passé au-dessus du seuil de 55 dBA
par période de 24h. Les moyennes sont realisées sur 52 jours en période 1 et 58 jours en
période 2, apres exclusion des journées avec données manquantes > 60 minutes.

Unité D Période 1
Temps moyen / jour | 55371 (923)
> 55 dBA, seconde
(minute)

Période 2 Variation absolue / jour (%) | p
51478 (858) -4,42 % <0,01
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3.3. Criteres secondaires

3.3.1 Seuils secondaires

Dans I’unité test D, le temps passé a un seuil supérieur a 50dBA a été réduit de 75 min/jour,
soit une diminution de 5,08% par journée (p <0,01) équivalent a une réduction de 6,58% entre

les deux périodes.

Il n’y a pas eu de diminution ou d’augmentation significative sur les autres seuils de 60,70 et

85 dBA.

Tableau 4 : Résultats des enregistrements sonométriques dans ’unité test D. Les résultats
sont exprimeés en seconde (minutes), indiquant le temps passé au-dessus du seuil défini par
période de 24h. Les moyennes sont réalisées sur 52 jours en période 1 et 58 jours en période
2, apres exclusion des journées avec données manquantes > 60 minutes.

Module D

Période 1

Période 2

Variation absolue / jour (%)

Temps moyen / jour
2 50 dBA, seconde
(minute)

68207 (1137)

63723 (1062)

-5,08 %

<0,01

Temps moyen / jour
> 60 dBA, seconde
(minute)

21640 (361)

21463 (357)

-0,15%

0,40

Temps moyen / jour
2 70 dBA, seconde
(minute)

1063 (18)

1080 (18)

+0,02 %

0,58

Temps moyen / jour
2 85 dBA, seconde
(minute)

1,5(0)

1,1(0)

<0,01%

0,07

Dans I’unité contréle A, une réduction du temps passé a un seuil supérieur a 50 dBA a été
observée, au titre de 55 min/jour, soit une diminution de 3,77% par jour (p < 0,01) et donc une
réduction de 6,84% entre les deux périodes.

Il n’y a pas eu de diminution ou d’augmentation significative sur les autres seuils de 55, 60,70
et 85 dBA dans I’unité controle A.
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Tableau 5 : Résultats des enregistrements sonométriques dans ’unité témoin A. Les résultats
sont exprimeés en seconde (minutes), indiquant le temps passé au-dessus du seuil défini par
période de 24h. Les moyennes sont réalisées sur 53 jours en période 1 et 58 jours en période
2, apres exclusion des journées avec données manquantes > 60 minutes.

Module A

Période 1

Période 2

Variation absolue / jour (%)

Temps moyen / jour

23697 (395)

2 55 dBA, seconde
(minute)

23829 (397)

+0,17 %

0,55

> 50 dBA, seconde
(minute)

Temps moyen / jour | 47938 (799)

44660 (744)

-3,77%

<0,01

> 60 dBA, seconde
(minute)

Temps moyen / jour | 15273 (254)

16120 (269)

+0,99 %

0,87

> 70 dBA, seconde
(minute)

Temps moyen / jour | 987 (16)

1306 (22)

+0,37%

0,99
0,002*

> 85 dBA, seconde
(minute)

Temps moyen / jour | 3 (0)

2(0)

<0,01%

0,12

*Test T Student réalisé avec hypothese de supériorité de la deuxieme période

3.3.2. Niveaux sonores moyens

Suite a I’installation du sonométre visuel, une réduction significative du niveau sonore moyen
dans I'unité test D a été mise en évidence, -0,51 dBA (p < 0,01). Ce résultat est confirmé sur
les horaires de jour comme de nuit.

Aucune réduction ou majoration significative du niveau sonore moyen entre la période 1 et 2
n’a été mis en évidence dans I’unité A sur les heures diurnes (6h - 22h) et sur les journées
complétes. Cependant, on met en évidence une réduction significative du niveau sonore moyen

est retrouvée sur les heures nocturnes (22h — 6h) avec -0,55 dBA (p < 0,01).

Tableau 6 : niveau sonore moyen des unités D et A en période 1 et 2, moyenne en dBA

Unité D Période 1 Période 2 p
Journée complete (dBA) 56,38 55,87 <0,01
Diurne 6h — 22h (dBA) 57,63 57,17 =0,01
Nocturne 22h - 6h (dBA) 53,86 53,24 <0,01
Unité A

Journée complete (dBA) 52,90 52,69 0,13
Diurne 6h — 22h (dBA) 54,50 54,47 0,44
Nocturne 22h - 6h (dBA) 49,69 49,14 <0,01
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3.3.3. Seuils sonores en période diurnes et nocturne

Annexe 4 : Seuils en horaire de jour (6h — 22h) et horaire de nuit (22h-6h)

Dans I’unité D, les résultats sur la période diurne (6h-22h) se sont montrés sensiblement
identiques aux résultats sur la journée entiere, avec une diminution significative du temps passé
au-dela des seuils de 50 dBA par jour : -4,78% (p <0,01) et 55 dBA : -4,83% (p < 0,01).

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les autres seuils diurnes de 60,70 et 85
dBA.

Sur la période nocturne (22h-6h) de 1’unité D, les résultats se sont révelés identiques avec une
diminution significative du temps passé au-dela des seuils de 50 dBA par jour : -5,68% (p <
0,01) et 55 dBA : -3,59% (p < 0,01)

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les autres seuils nocturnes de 60,70 et 85
dBA.

Dans I’unité A, les tests statistiques ont mis en évidence une diminution du temps passé
au-dela du seuil de 50 dBA de -4,22% (p < 0,01) par jour aux heures diurnes. En période
nocturne, aucune différence significative n’a été retrouvée.

Aucune différence significative n’a été montrée pour les autres seuils de 55, 60, 70 et 85 dBA
en période 1 ou 2.

3.3.4. Questionnaires équipe soignante :

Sur un effectif médical et paramédical total fixe de 97 personnes, la participation au
questionnaire a été respectivement sur les périodes 1 et 2 de 57 personnes et 33 personnes, soit
59% et 34% de effectif.

Tableau 7 : Participation au questionnaire du personnel sur les périodes 1 et 2, en
pourcentage % par rapport a effectif de chaque statut

Personnel soignant Période 1 Période 2
Infirmiere, en % (n) 72 (31) 32 (14)
Aide-Soignante, en % (n) 40 (12) 26 (8)
Agent de Service Hospitalier, en % (n) 28 (2) 0

Cadre de Santé, en % (n) 100 (1) 0
Meédecin, en % (n) 68 (11) 62 (10)
Autre, (n) (0) (1)
Présence de difficultés auditives, en % (n) | 7 (4) 6 (2)
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Graphique 1 : Participation du personnel aux questionnaires par rapport a effectif total du
service, en pourcentage %

Période 1 (n =57) Période 2 (n = 33)

H Infirmiére
M Infirmiére M Aide Soignante
M Aide Soignante W Agent de Service Hospitalier
H Agent de Service Hospitalier Cadre de Santé
Cadre de Santé B Médecin
H Médecin H Autre

Pour I’interprétation statistique, les réponses aux questionnaires ont été contingentées en Oui
pour « tout a fait d’accord — d’accord » et Non pour « plutot pas d’accord — pas d’accord ». Le
service était percu comme trop bruyant, de jour comme de nuit et quelle que soit la période.
77% du personnel interrogé trouve le service trop bruyant en premiere période, 88% en seconde
période.

Graphique 2 : Questionnaire du personnel sur le bruit en réanimation, résultats en
pourcentage (%) par période.

1) TROUVEZ-VOUS LE SERVICE TROP BRUYANT LE JOUR
?

2) TROUVEZ-VOUS LE SERVICE TROP BRUYANT LA NUIT
?

3)LE BRUIT EN REANIMATION VOUS STRESSE-T-IL ?

4) LE BRUIT AMBIANT VOUS REND-IL MOINS REACTIF
AUX ALARMES ?

5) VOUS ARRIVE - TIL DE NE PAS ENTENDRE UN APPEL
OU UNE ALARME ?

m Période 1: OUl  m Période 1: NON = Période 2 : OUI Période 2 : NON
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Le questionnaire distribué en fin de seconde période comportait 5 questions supplémentaires
permettant d’apprécier I’impact de I’installation du sonométre visuel en réanimation sur le
personnel médical et paramédical.

Les réponses ont montré que 70% du personnel estime mieux se rendre compte du bruit qu’il
engendre grace a ce dispositif.

Cependant, I’installation du sonométre visuel n’a pas clairement eu pour effet de réduire
I’impression de bruit, de jour comme de nuit, d’aprés 1’appréciation subjective du personnel.

Graphique 3 : Questionnaire du personnel en seconde période sur ’impact de installation
du sonomeétre visuel, résultats en %

7) L'OREILLE VOUS PERMET DE MIEUX VOUS RENDRE
COMPTE QUE VOUS FAITES DU BRUIT

8) L'OREILLE DIMINUE LE BRUIT DANS LE SECTEUR OU ELLE
EST PLACEE, LE JOUR

9) L'OREILLE DIMINUE LE BRUIT DANS LE SECTEUR OU ELLE
EST PLACEE, LA NUIT

10) L'OREILLE DIMINUE LE BRUIT DANS LE SERVICE LE JOUR

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

11) L'OREILLE DIMINUE LE BRUIT DANS LE SERVICE LA NUIT

= NON m=OUl



4. Discussion

Cette étude est la premiére a étudier I’impact de I’installation d’un sonométre visuel en
réanimation polyvalente adulte. Ce concept de réduction du bruit par rétro-controle avait été
étudiée dans des unités de réanimations néonatales, montrant une réduction du temps enregistré
> 45 et 50 dBA dans 1’unité ou le sonométre était installé (13).

Dans 1’étude présente, le résultat du critére principal montre une réduction significative et
cliniguement pertinente du temps passé au-dela de 55 dBA de - 65 minutes / jour apres
installation du sonometre visuel.

L’effet de I’installation du sonometre visuel est réel dans 1’unité ou il est placé, avec une
réduction du temps passé au-dela des seuils de 50 et 55 dBA. Ces résultats sont significatifs de
jour (6h-22h) comme de nuit (22h-6h) (cf : Annexe 3).

Il ne montre une efficacité que sur le seuil de 50 dBA dans 1’unité témoin ou il n’est pas installé
(- 55 min, p < 0,01), contrairement a 1’étude de 2014 en réanimation néonatale ou aucune
diminution du bruit n’avait été retrouvée un secteur non équipé.

Les enregistrements réalisés dans cette étude montrent un niveau de bruit préalable
inférieur a celui retrouvé dans d’autres réanimations (9), avec tres peu de pics > 85 dBA et une
moyenne de bruit dans les deux unités aux alentours de 54,5 dBA sur des périodes de 24h. Le
fait que le service de réanimation de La Rochelle s’intéresse aux études sur le confort du patient
n’y est peut-étre pas étranger (15).

Le seuil de réglage d’avertissement du sonometre a 60 dBA, supérieur & celui de 1’étude
princeps en réanimation néonatale (13), a été ajusté aprés un enregistrement de 48h préalable
montrant un déclenchement trop fréquent avec un seuil de déclenchement a 50 dBA.

Un niveau de déclenchement sous-évalué par rapport au bruit ambiant du service aurait été peu
pertinent, ’avertissement visuel survenant trop fréqguemment et perdant donc tout intérét.

Concernant les critéres secondaires, les seuils > 60 dBA ne montrent pas de diminution
significative dans les unités aprés installation du sonometre. L’une des hypothéses est que les
sons les plus bruyants, induisant des pics de bruit élevés sont difficilement évitables, surtout
dans des situations d’urgence. L’autre hypothese est que ces pics les plus bruyants ne sont pas
dus a la parole humaine mais a des sons d’une autre origine et d’un volume plus difficile a
controler, bruits de mobilier, de rangement, d’alarme, etc...

On retrouve une majoration du bruit dans 1’unité test A ou il n’y a pas de sonomeétre, sur le seuil
de 70 dBA (p = 0,002). Il est possible qu’une partie du bruit soit exporté en dehors de la zone
équipée du sonomeétre visuel vers les secteurs non equipés. Cependant, le temps mesuré sous le
seuil de 50 dBA montre I’inverse.
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Il serait intéressant de renouveler ce travail aprés installation d’un sonométre visuel dans
chacune des unités de soin, afin de vérifier cette diminution dans tous les secteurs et un éventuel
report du bruit en dehors des zones de soin.

Le bruit moyen, critére secondaire de notre étude, se montre significativement réduit apres
installation du sonomeétre visuel dans 1’unité D.

Cette réduction du bruit semble faible au premier abord, -0,51 dBA. Cependant 1’échelle de
décibel n’est pas linéaire mais logarythmique. Ainsi, + 3 dBA équivalent a une puissance
acoustique doublée. Une baisse de 0,51 dBA représente une diminution de la puissance
acoustique de 6% : 55,87 dBA = 0.01244 Pascal et 56,38 dBA = 0,01319 Pa.

Selon 1’avis subjectif du personnel interrogé, le sonometre visuel ne semble pas avoir
d’effet sur la réduction du bruit. Le dispositif semble plutdt avoir un effet éducatif. Il permet de
mieux se rendre compte du bruit que 1’on fait selon 70% des personnes interrogées.

Ce questionnaire a permis également de montrer que le personnel trouvait le service trop
bruyant de jour comme de nuit, d’aprés 61 a 88% des personnes interrogées.

L’étude OREA17 comporte probablement quelques biais. Une surévaluation du bruit
moyen est probable. C’est la principale raison pour laquelle le critére de jugement principal
n’est pas le bruit moyen mais le nombre de pics supérieur a une valeur donnée. En effet, les
sonométres d’enregistrement que nous avons utilisé dans 1’étude ne descendent pas en dessous
de 40 dBa. Ainsi, n’importe quelle valeur de bruit < 40 dBa est enregistrée comme étant a 40
dBa, ce qui a pu constituer un biais sur la valeur réelle du bruit moyen.

Le relevé des facteurs confondant en relation avec le bruit en réanimation montrent une
différence d’activité entre les périodes dans 1’unité D avec moins de VNI sur la 2°™ période.
La différence retrouvée peut étre majorée par cette différence, les séances de VNI étant
pourvoyeuses d’alarmes liées au respirateur.

D’autre part, il peut exister un biais lié a la perte d’information. Celui-ci est limité par
I’exclusion des jours avec un nombre de données manquantes par jour supérieur a lh, ce qui a
fait éliminer, sur une période, 9 jours sur 61 jours théoriques.

Cette perte d’information est expliquée par le mode de transmission WiFi des sonometres
enregistreurs, par la topographie du service et la distance avec le PC dédié au stockage des
données. Des tests de coupure ou des redémarrages liés a des mises a jour, sans relance du
logiciel d’enregistrement ENVVEA, ont également contribué a la perte de donnée.

Enfin, le principe méme de cette étude exclu la possibilité de double aveugle. Ainsi, 1’efficacité
de I’installation du sonométre peut étre majorée ou minorée par la réaction du personnel vis-a-
vis de ce dispositif nouveau, qui rentre en interaction avec leurs habitudes de travail. Quoi qu’il
en soit, les enregistrements sont réalis€s en condition réelle et on peut estimer qu’ils reflétent
donc véritablement 1’efficacité de I’installation d’un tel dispositif dans un service.
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Selon une étude récente, une réduction de -3,7% de survenue du délirium a été montréee
dans une unité de réanimation apres réduction du bruit en période nocturne (16). Le colt
financier d’un sonométre visuel n’est pas négligeable, mais en rapport au colit d’une journée
d’hospitalisation en réanimation et de I’allongement de la durée de moyenne de séjour chez les
patients présentant un délirium, il est probable que I’impact économique de ’installation de ces
dispositifs soit trés intéressant, sans parler du confort des patients et des soignants, et du
bénéfice éducatif qu’il apporte. Il serait nécessaire de confirmer cette hypothése par une étude
médico-économique corrélant 1’évolution de la durée moyenne de séjour avec I’installation de
sonometres visuels.

La réduction du bruit en réanimation ne repose certainement pas sur un seul moyen
d’action. Une étude réalisée dans une unité de soins intensifs a Oakland (17) a analysé
I’intensité sonore en fonction de la fréquence. Il en résulte que les principales sources sonores
sont les alarmes médicales et les discussions sur les hautes fréquences, et les appareils de
ventilation mécanique sur les bases fréquences. Méme si le sonométre visuel montre une
efficacité sur le bruit lié¢ a I’activité humaine, il 1’est peu sur les alarmes et les respirateurs.

Une étude a démontré I’efficacité de programmes d’éducation et de sensibilisation du personnel
dans la réduction du bruit (18). Cette méthode peu onéreuse permet une réduction du bruit
moyen de -3 dBA, méme si on suppose que cette formation doit étre répétée régulierement pour
rester efficace.

Lorsque le bruit ne peut étre réduit a la source, seule une action sur la dispersion du bruit ou
une protection directe du patient peut se montrer efficace. Plusieurs études ont montré
I’amélioration des critéres électro encéphalographiques ou physico-chimiques du sommeil chez
les patients avec protection auditives, sur I’enfant (19) comme sur 1’adulte (20).

D’autres études tentent de montrer une amélioration du sommeil des patients en soins intensifs
avec une combinaisons de plusieurs facteurs, tels que bouchons d’oreille et masque occultant
(21), ou encore bouchons d’oreille et mélatonine per os (11).

Le sonométre visuel rentre donc dans ce panel de solutions, toutes imparfaites mais qui
associées les unes aux autres sont susceptibles de potentialiser leur efficacité. Cette étude a
I’avantage de prouver qu’individuellement le sonométre visuel diminue le bruit en réanimation,
et qu’il a donc sa place dans un ensemble de mesures plus larges de lutte contre I’exposition au
bruit.

-28-



5. Conclusion

Comme I’ont montré plusieurs études en rapport avec le bruit en réanimation, les
niveaux sonores retrouvés au cours de cette étude sont supérieurs aux recommandations de
I’OMS sur les seuils de bruit a respecter en milieu de soin (8).

L’installation du sonométre visuel en réanimation permet une réduction de I’exposition au bruit.
Il montre une baisse significative de la durée passée au-dela de 55 dBA, et une baisse
significative du niveau sonore moyen.

Il montre également un effet positif par le role éducatif qu’il a vis-a-vis du personnel médical
et paramédical, méme si son efficacité n’est pas reconnue de maniére subjective par cette
population.
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7. Annexes

Annexe 1 : Questionnaire personnel soignant, période 1

Questionnaire personnel soignant :

1) Vous trouvez le service trop bruyant le jour :

0 - Tout a fait d’accord 0-—D’accord 0 - Plut6t pas d’accord 0 - Pas d’accord
2) Vous trouvez le service trop bruyant la nuit :

0 - Tout a fait d’accord 0-—D’accord 0 - Plut6t pas d’accord 0 - Pas d’accord
3) Vous trouvez que le bruit en réanimation vous stresse :

0 - Tout a fait d’accord 0-D’accord 0 - Plut6t pas d’accord 0 - Pas d’accord
4) Vous avez I'impression que le bruit ambiant vous rend moins réactif aux alarmes :

0 - Tout a fait d’accord 0-—D’accord 0 - Plut6t pas d’accord 0 - Pas d’accord
5) Vous arrive-t-il de ne pas entendre des appels ou des alarmes :

0 — A chaque fois 0—Régulierement 0 - Parfois 0 -Jamais
6) Le bruit vous provoque-t-il des céphalées en fin de travail ?

0 — A chaque fois 0—Régulierement 0 - Parfois 0 - Jamais

Fonction: O0-IDE 0—AS 0—-ASH 0-Cadre 0-Médecin O - Autre
Ancienneté dans le service :

Difficultés auditives: 0—Oui / 0-Non

*Cochez une réponse par question
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Annexe 2 : Questionnaire personnel soignant, période 2

Questionnaire personnel soignant :

1) Vous trouvez le service trop bruyant le jour :

0 - Tout a fait d’accord 0-D’accord 0 —Plutdt pas d’accord 0 - Pas d’accord
2) Vous trouvez le service trop bruyant la nuit :

0 - Tout a fait d’accord 0-—D’accord 0 —Plutdt pas d’accord 0 - Pas d’accord
3) Vous trouvez que le bruit en réanimation vous stresse :

0 - Tout a fait d’accord 0-—D’accord 0 - Plut6t pas d’accord 0 - Pas d’accord

4) Vous avez I'impression que le bruit ambiant vous rend moins réactif aux alarmes :

0 - Tout a fait d’accord 0-—D’accord 0 - Plut6t pas d’accord 0 - Pas d’accord
5) Vous arrive-t-il de ne pas entendre des appels ou des alarmes :
0 — Achaque fois 0—Régulierement 0-—Parfois 0-Jamais
6) Le bruit vous provoque-t-il des céphalées en fin de travail ?
0 — A chaque fois 0—Régulierement 0 - Parfois 0 -Jamais
7) L'Oreille vous permet de mieux vous rendre compte du bruit que vous faites :
0 - Tout a fait d’accord 0-D’accord 0 - Plutot pas d’accord 0 - Pas d’accord
8) L’Oreille diminue le bruit dans le secteur ou elle est placée :
A) Lejour:0-Toutafaitd’accord 0-D’accord 0 - Plutét pas d’accord 0 - Pas d’accord
B ) La nuit : 0 - Tout a fait d’accord 0-—D’accord 0 - Plutdt pas d’accord 0— Pas d’accord
9) L’Oreille diminue le bruit dans le service :
A) Lejour:0-Toutafaitd’accord 0-D’accord 0 - Plutét pas d’accord 0 - Pas d’accord

B ) La nuit : 0 - Tout a fait d’accord 0-D’accord 0 - Plutét pas d’accord 0 — Pas d’accord

Fonction: O0-IDE 0—AS 0—-ASH O-Cadre 0-Médecin O - Autre
Ancienneté dans le service :

Difficultés auditives: 0—Oui / 0-Non

*Cochez une réponse par question
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Annexe 3 : Fiche technique SoundEar ENVVEA

.
vvea

Protection Environnementale

INDICATEUR DE BRUIT SOUNDEAR

Fiche Technique

L'indicateur de bruit le plus simple du marcheé pour une gestion "immediate” de votre environnement
sonore. L'indicateur de bruit SoundEar || permet aussi bien un usage intérieur gu'en extérieur.
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L'indicateur de niveau de bruit SoundEar® permet une
utilisation dans le lieu travail mais aussi pour les
activités de loisirs:

Conservatoire
Locaux

de
de

musique
répétition
Garderies
jeunesse
Gymnases
concert

Centres

Salles de

- Ateliers

Spécifications techniques
Plage de mesure
Déviation

Alimentation

Dimensions

Poids

40...115dB
+1dB

au moyen d'un adaptateur de réseau externe
(230 V AC) Consommation: environ 3 VA

280 x 280 x 60 mm
1500 g

On peut placer l'indicateur de niveau de bruit sur le mur a une hauteur d'environ 1,5 ou 2 metres, pour ainsi
mesurer le niveau de bruit de ce lieu. Les études montrent qu'en raison de la réflexion des murs, des toits et du
sol de la plupart des chambres, sa position n'aura pas de l'influence directe sur la valeur réelle du niveau de
bruit. Par conséquent, I'indicateur de niveau de bruit SoundEar® permet d'obtenir une mesure tres précise du
niveau de bruit dans une piéce, indépendamment du point ou se trouve |'appareil. L'indicateur de niveau de

bruit SoundEar® a une valeur limite fixe de 85 dB (A)

. Ici, le niveau d'alerte est fixé a 80 dB (A). Pour une

utilisation dans des salles de musique et de salles de concert ol vous allez rester généralement peu de temps,
il est possible de définir la valeur limite interne en 105 dB (A). Alors, vous afficherez allumée I'oreille jaune a 92

dB (A).

Conformité selon normes : CEl 60601 parties 1 et 2 — Appareils électro médicaux regles générales de sécurité

et performances essentielles

Image de l'oreille en couleur Image de l'oreille en couleur Image de l'oreille en couleur

verte jaune rouge

Le mesureur de bruit que le Niveau d'alerte, le niveau de Alerte, valeur limite dépassée.

niveau de bruit est acceptable bruit est prés de la valeur limite. On doit réduire le niveau de
On doit réduire le niveau de bruitimmédiatement

bruit le plus possible
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Annexe 4 : Résultats seuils sonores en période diurne (6h-22h) et nocturne

(22h-6h)

Module D JOUR

Module D 6h-22h

Période 1

Période 2

Variation absolue / jour (%)

Temps moyen / jour
2 50 dBa, seconde
(minute)

49213 (820)

46401 (773)

-4,78 %

<0,01

Temps moyen / jour
2 55 dBa, seconde
(minute)

42492 (708)

39658 (661)

-4,83%

<0,01

Temps moyen / jour
2 60 dBa, seconde
(minute)

17762 (296)

17715 (295)

-0,03%

0,47

Temps moyen / jour
2 70 dBa, seconde
(minute)

951 (15)

971 (16)

+0,03%

0,60

Temps moyen / jour
> 85 dBa, seconde
(minute)

1,2 (0)

1,1 (0)

<0,01%

0,26

Module A JOUR

Module A 6h-22h

Période 1

Période 2

Variation absolue / jour (%)

Temps moyen / jour
2 50 dBa, seconde
(minute)

39458 (658)

36996 (617)

-4,22 %

<0,01

Temps moyen / jour
2 55 dBa, seconde
(minute)

20754 (346)

21118 (352)

+0,66 %

0,66

Temps moyen / jour
2 60 dBa, seconde
(minute)

13697 (228)

14672 (245)

+1,71%

0,91

Temps moyen / jour
2 70 dBa, seconde
(minute)

924 (15)

1242 (21)

+0,56 %

0,99

Temps moyen / jour
> 85 dBa, seconde
(minute)

2,5(0)

1,7 (0)

<0,01%

0,14
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Module D NUIT

Module D 22h-6h

Période 1

Période 2

Variation absolue / jour (%)

Temps moyen / jour
2 50 dBa, seconde
(minute)

18994 (317)

17322 (289)

-5,68%

<0,01

Temps moyen / jour
2 55 dBa, seconde
(minute)

12880 (215)

11821 (197)

-3,59%

<0,01

Temps moyen / jour
2 60 dBa, seconde
(minute)

3878 (65)

3748 (62)

-0,42 %

0,26

Temps moyen / jour
2 70 dBa, seconde
(minute)

112 (2)

110 (2)

-0,01%

0,37

Temps moyen / jour
> 85 dBa, seconde
(minute)

0,32 (0)

0,01 (0)

<0,01%

0,06

Module A NUIT

Module A 22h-6h

Période 1

Période 2

Variation absolue / jour (%)

Temps moyen / jour
2 50 dBa, seconde
(minute)

8481 (141)

7664 (128)

-2,84%

0,09

Temps moyen / jour
2 55 dBa, seconde
(minute)

2943 (49)

2711 (45)

-0,80 %

0,10

Temps moyen / jour
2 60 dBa, seconde
(minute)

1577 (26)

1448 (24)

-0,45%

0,15

Temps moyen / jour
2 70 dBa, seconde
(minute)

63 (1)

64 (1)

<0,01%

0,54

Temps moyen / jour
2 85 dBa, seconde
(minute)

0,60 (0)

0,41 (0)

<0,01%

0,26
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8. Résumé :

Introduction :

Les nuisances sonores en réanimation sont diverses, émanant de I’activité continue du service et peuvent
atteindre un niveau de décibels élevé. Le bruit a un impact néfaste sur les patients et le personnel. Il
augmente la survenue du délirium de réanimation chez les patients hospitalisés, provoque des troubles
immunitaires et perturbe la sécrétion du cortisol par la modification des cycles veille/sommeil. Une part
évitable de cette nuisance est la part humaine et une étude en réanimation néonatale montre que
I’installation d’un sonométre visuel en zone de soins réduit le niveau de bruit. L objectif de ce travail
est de montrer que I’installation d’un sonométre visuel dans une unité de réanimation polyvalente adulte
permet d’y réduire le bruit.

Matériels et méthodes :

Etude observationnelle monocentrique, prospective avec accord du comité d’éthique. L’étude était
réalisée en deux phases. Lors de la premiére phase de 1’étude un enregistrement du niveau sonore dans
une unité témoin (A) et une unité test (D) était effectué. Lors de la seconde phase un sonometre visuel
était installé dans I’unité test (D) avec deux niveaux d’alarme visuelle, 55dBA (alarme orange) et 60dBA
(alarme rouge). Les données sonores étaient recueillies en continu, un questionnaire était distribué en
fin de chacune des périodes au personnel médical et paramédical. Le critére de jugement principal était
la réduction du temps d’exposition au-dessus du seuil de 55 dBA aprés installation du sonométre visuel
dans 'unité de réanimation. Les durées étaient comparées avec un test T de Student. Les criteres
secondaires étaient la réduction de 1’exposition au bruit supérieur a 50, 60, 70 et 85 dBA, sur 24h et en
période diurne et nocturne, la réduction du bruit moyen durant la période de 1’étude (en dBA), et le
ressenti de 1’équipe soignante au travail apres installation du sonométre visuel.

Résultats :

L’installation du sonomeétre visuel permet une réduction moyenne de I’exposition au bruit > 55dBA de
-65min/jour (p<0.01) entre les 2 périodes dans 1’unité test, soit une réduction de 4,42% par jour. Parmi
les criteres secondaires, le niveau sonore moyen diminue significativement entre les deux périodes
(respectivement 56,38 dBA vs 55,87 dBA, p<0,01). Il existe une réduction significative du bruit < 50
dBA dans I'unité test (-75 min/jour soit -5,08%, p <0,01) et ’unité témoin (-55min/jour soit -3,77%,
p<0,01), et une augmentation significative du bruit > 70 dBA dans ’unité témoin (+6min/jour, soit
+0,37%, p=0,002). 70% du personnel estime mieux se rendre compte du bruit qu’il engendre grace a ce
dispositif.

Conclusion :

L’installation du sonométre visuel dans une unité de réanimation permet une réduction de 1’exposition
au bruit. 1l montre une baisse significative et cliniquement pertinente de la durée passée au-dela de 55
dBA, et une baisse significative du niveau sonore moyen Ce dispositif semble également avoir un
intérét éducatif vis-a-vis du personnel en le sensibilisant au bruit, ce qui permettra probablement de
mieux prévenir cette nuisance.

Mots clés : Sonometre, SoundEar, bruit, niveau sonore, décibel, réanimation polyvalente
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9. Serment :

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes chers condisciples, je promets
et je jure, au nom de 1'Etre Supréme, d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité,
dans I'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent, et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes
yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me sont confiés,
et mon état ne servira pas a corrompre les moeeurs, ni a favoriser le crime. Respectueux
et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai

recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele 8 mes promesses !

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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