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RESUME  

Objectif. Émettre des recommandations pour la réduction de l’impact environnemental de 
l’anesthésie générale. 
 
Conception. Un comité de dix experts issus de la SFAR, de la SF2H et de la SFPC a été constitué. 
Une politique de déclaration des liens d’intérêts a été appliquée et respectée durant tout le 
processus de réalisation du référentiel. De même, celui-ci n’a bénéficié d’aucun financement 
provenant d’une entreprise commercialisant un produit de santé (médicament ou dispositif 
médical). Le comité devait respecter et suivre la méthode GRADE® (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer la qualité des 
données factuelles sur lesquelles étaient fondées les recommandations.  
 
Méthodes. Nous avons formulé des recommandations selon la méthodologie GRADE® en 
identifiant trois champs différents : vapeurs et gaz d’anesthésie, médicaments intraveineux, 
dispositifs médicaux et environnement de travail. Chaque question a été formulée selon le 
format PICO (Patients, Intervention, Comparaison, Outcome). L'analyse de la littérature et les 
recommandations ont été formulées selon la méthodologie GRADE®. 
 
Résultats. Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE® ont abouti 
à 17 recommandations. Pour l’ensemble des questions, la méthode GRADE® ne pouvant pas 
s’appliquer en totalité, les recommandations ont été formulées sous forme d’avis d’experts.  
 
Conclusion. A partir d’un accord fort entre experts, nous avons pu formuler 17 
recommandations sur la réduction de l’impact environnemental de l’anesthésie générale au 
bloc opératoire. 
 
 
 
 
Mots-clés : recommandation, développement durable, bloc opératoire, impact 
environnemental, vapeurs anesthésiques, gaz anesthésique, médicaments intraveineux, 
dispositifs médicaux, environnement de travail, déchets 
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ABSTRACT 

Objective. To provide guidelines for reducing the environmental impact of general 
anaesthesia. 
 
Design. A committee of ten experts from SFAR and SF2H and SFPC learned societies has been 
set up. A policy of declaration of links of interest was applied and respected throughout the 
whole process of producing guidelines. Likewise, it has not benefited from any funding from a 
company marketing a health product (drug or medical device). The committee followed the 
GRADE® method (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) to 
assess the quality of the evidence on which the recommendations were based. 
 
Methods. We aimed to formulate recommendations according to the GRADE® methodology 
for three different fields: anaesthesia vapours and gases, intravenous drugs, medical devices 
and the working environment. Each question was formulated according to the PICO format 
(Patients, Intervention, Comparison, Outcome). The literature review and recommendations 
were formulated according to the GRADE® methodology. 
 
Results. The experts' synthesis work and the application of the GRADE® method resulted in 17 
recommendations.  The GRADE® method could not be entirely applied to all questions, so the 
recommendations were formulated as expert opinions. 
 
Conclusion. Based on a strong agreement between experts, we were able to produce 17 
recommendations to guide reducing the environmental impact of general anesthesia. 
 
 
 
Keywords: guidelines, sustainable development, operating room, environmental impact, 
anesthetic vapors, anesthetic gas, intravenous drugs, medical devices, work environment, 
waste. 
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INTRODUCTION  
La réduction de l’impact environnemental de l’anesthésie générale est devenue une 
préoccupation humanitaire et légale afin de lutter contre le réchauffement climatique à 
l’échelle des professionnels de l’anesthésie réanimation. 
 
Le changement climatique lié à l’activité humaine, sous le nom de “réchauffement climatique 
d’origine anthropique”, progresse depuis l’ère pré-industrielle (1850-1900) et a engendré 
l’augmentation de produits de gaz à effet de serre (GES), dont le CO2, séquestrant l’énergie 
dans l’atmosphère terrestre. La température terrestre globale a ainsi augmenté de 1°C depuis 
cette ère et s’accroît actuellement de 0,2°C par décennie [1–3]. Les conséquences sur la santé 
sont une augmentation de la morbi-mortalité de l’être humain avec une augmentation des 
vagues de chaleur et de froid, des inondations, des sécheresses, des maladies infectieuses, et 
une modification de la qualité de l’eau et de l’air [4]. On impute actuellement 150000 décès 
par an au réchauffement climatique, avec un risque de doublement des évènements violents 
d’ici 2030 [5]. Un rapport de l’ONU de 2014 estime l’excès de mortalité dû au réchauffement 
climatique en 2030 à 230000 personnes par an. Le groupe d’expert intergouvernemental sur 
l’évolution du climat (GIEC) a édité un rapport en 2022 sur l’évolution actuelle du 
réchauffement climatique estimant qu’il restait moins de 10 ans pour changer drastiquement 
nos habitudes et diminuer nos émissions de GES afin de limiter le réchauffement climatique à 
1,5°C [6]. Pour ce faire, il faudrait limiter de 45% les émissions de GES de 2010 à 2030 pour les 
rendre nulles en 2050.  
Selon les différentes études présentes dans la littérature, les systèmes de santé mondiaux 
représentent entre 5,5% et 8% des émissions de GES [7]. La France est classée au 5ème rang 
des pays et des systèmes de santé en termes de quantité d’émission de GES, avec des 
émissions de GES du système de santé estimées entre 4,6 à 8% des émissions du pays. A 
l’échelle d’un établissement de santé, désormais soumis à l’obligation de réaliser son bilan 
carbone et de conduire une politique de réduction de son impact environnemental, les 
principaux postes d’émission de GES sont la consommation d’énergie (électricité, chauffage, 
etc.), le fret pour la livraison, les gaz médicaux (dont le protoxyde d’azote et les vapeurs 
halogénées) ainsi que la gestion des déchets. Toutefois, l’impact environnemental du système 
de santé ne se limite pas uniquement aux GES. Il existe d’autres indicateurs comprenant les 
émissions de particules fines, les polluants atmosphériques (oxydes d'azote NOx et dioxyde 
de soufre SO2), l’écotoxicité des médicaments pour les eaux et les sols, qui concernent tout 
particulièrement les molécules utilisées quotidiennement en anesthésie- réanimation avec un 
fort taux de gaspillage [8].   
 
Face à ces nouveaux enjeux auxquels doivent répondre les établissements et les 
professionnels de santé, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) en 
collaboration avec la Société Française d’Hygiène Hospitalière (SF2H) et la Société Française 
de Pharmacie Clinique (SFPC) se sont associées pour proposer un référentiel sur la réduction 
de l’impact environnemental de l’anesthésie générale au bloc opératoire. 
 
[1] Haustein K, Allen MR, Forster PM, Otto FEL, Mitchell DM, Matthews HD, et al. A real-time Global Warming Index. 
Sci Rep 2017;7:15417. https://doi.org/10.1038/s41598-017-14828-5. 
[2] Callendar GS. The artificial production of carbon dioxide and its influence on temperature. Quarterly Journal of the 
Royal Meteorological Society 1938;64:223–40. https://doi.org/10.1002/qj.49706427503. 
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[3] Plass GN. The Carbon Dioxide Theory of Climatic Change. Tellus 1956;8:140–54. https://doi.org/10.1111/j.2153-
3490.1956.tb01206.x. 
[4] Haines A, Ebi K. The Imperative for Climate Action to Protect Health. New England Journal of Medicine 2019. 
[5] Watts N, Amann M, Arnell N, Ayeb-Karlsson S, Belesova K, Boykoff M, et al. The 2019 report of The Lancet 
Countdown on health and climate change: ensuring that the health of a child born today is not defined by a changing climate. 
Lancet 2019;394:1836–78. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)32596-6. 
[6] Rapport 2022 du Giec : une nouvelle alerte face au réchauffement climatique. Vie publique.fr n.d. https://www.vie-
publique.fr/en-bref/284117-rapport-2022-du-giec-nouvelle-alerte-face-au-rechauffement-du-climat (accessed April 9, 
2022). 
[7] Pichler P-P, Jaccard I, Weisz U, Weisz H. International comparison of health care carbon footprints. Environmental 
Research Letters 2019;14. https://doi.org/10.1088/1748-9326/ab19e1. 
[8] Lenzen M, Malik A, Li M, Fry J, Weisz H, Pichler P-P, et al. The environmental footprint of health care: a global 
assessment. The Lancet Planetary Health 2020;4:e271–9. https://doi.org/10.1016/S2542-5196(20)30121-2. 

 
Objectif des recommandations  
 
L’objectif de ces recommandations est de fournir aux anesthésistes-réanimateurs des 
données d’impact environnemental des différentes stratégies d’anesthésie générale, afin 
que cette dimension entre dans les multiples arguments qu’ils prennent en compte 
quotidiennement pour décider pour chaque patient de la meilleure stratégie anesthésique 
à appliquer. Cela fournirait un cadre facilitant la prise de décision pour réduire l’impact 
environnemental de l’anesthésie générale.  
Ces recommandations n’ont pas pour vocation de préconiser l’usage de telle ou telle 
stratégie anesthésique sur des arguments uniquement environnementaux, qui seraient 
découplées des données cliniques (pharmacodynamiques, pronostiques, etc.) disponibles 
soit en population générale soit dans des sous-populations particulières.  
Le groupe d’experts a produit un nombre minimal de recommandations afin de mettre en 
exergue les points forts à retenir dans les trois champs prédéfinis : vapeurs et gaz 
d’anesthésie, médicaments intraveineux, dispositifs médicaux et environnement de travail. 
Le public visé est large, et correspond à tous les professionnels médicaux et paramédicaux 
exerçant l’anesthésie-réanimation. 
 
 
 

1. Méthodologie 
 
1.1 Organisation générale 
Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR, 
la SFPC et la SF2H. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intérêts avant de 
débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité d'organisation a défini les 
objectifs, la méthodologie, le champ d'application ainsi que les questions à traiter de ces 
recommandations. Ces éléments ont ensuite été modifiés puis validés par les experts. 
Les questions ont été formulées selon un format PICO (Population – Intervention – 
Comparaison – Outcome) chaque fois que possible. La population faisant l’objet de ces 
recommandations (le « P » du PICO) est pour l’ensemble des recommandations le 
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personnel d’anesthésie-réanimation exerçant au bloc opératoire, et n’est alors pas 
rappelée dans chaque recommandation. 
 
1.2 Champs des recommandations 

A l’unanimité les experts ont décidé de retenir les trois champs suivants pour les présentes 
recommandations :   

CHAMP 1 – Vapeurs et gaz d’anesthésie 
CHAMP 2 – Médicaments intraveineux 
CHAMP 3 – Dispositifs médicaux et environnement de travail. 

 
Ces trois champs ont été retenus compte tenu de leur homogénéité en termes d’impact 
environnemental lors d’une anesthésie générale. 
 
Une recherche bibliographique extensive jusqu'à mars 2022 a été réalisée à partir des bases 
de données MEDLINE et www.clinicaltrials.gov, par au moins deux experts pour chaque 
champ d’application selon la méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) pour les revues systématiques. 
Ont été inclus dans l’analyse : les méta-analyses, essais contrôlés randomisés, essais 
prospectifs non randomisés, cohortes rétrospectives, séries de cas et case-reports, études 
scientifiques (dans le domaine de la climatologie, chimie, physique) ; conduits chez des 
patients et soignants ou dans leur environnement ; traitant de l’impact environnemental 
des procédures liées à l’anesthésie générale ; publiés en langue anglaise ou française.   
 
L’analyse de la littérature a ensuite été conduite selon la méthodologie GRADE® (Grade of 
Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Les critères de jugement ont 
été définis en amont de la façon suivante :  

- critères de jugement majeurs : impact environnemental (importance 7) ;  
- critères de jugement secondaires : caractéristiques d’usage et confort pour le 

patient  (importance 6), et caractéristiques d’usage et confort pour le soignant  
(importance 4). 

 
Du fait de la très faible quantité d’études répondant avec la puissance nécessaire au critère 
de jugement majeur d’importance la plus élevée (i.e. impact environnemental), il a été 
décidé, en amont de la rédaction des recommandations, d’adopter un format de 
Recommandations pour la Pratique Professionnelle (RPP) plutôt qu’un format de 
Recommandations Formalisées d’Experts (RFE). La méthodologie GRADE® a toutefois été 
appliquée pour l’analyse de la littérature et la rédaction des tableaux récapitulatifs des 
données de la littérature. Un niveau de preuve a donc été défini pour chacune des 
références bibliographiques citées en fonction du type de l’étude.  Ce niveau de preuve 
pouvait être réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude, de la 
cohérence des résultats entre les différentes études, du caractère direct ou non des 
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preuves, de l’analyse de coût et de l’importance du bénéfice. Les recommandations ont 
ensuite été rédigées en utilisant la terminologie des RPP de la SFAR « les experts suggèrent 
de faire » ou « les experts suggèrent de ne pas faire ». Les propositions de 
recommandations ont été présentées et discutées une à une. Le but n’était pas d’aboutir 
obligatoirement à un avis unique et convergent des experts sur l’ensemble des 
propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou 
d’indécision.  
Chaque recommandation a été évaluée par chacun des experts et soumise à une cotation 
individuelle à l’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet). La 
cotation collective a été validée par les experts selon une méthodologie GRADE® grid. Pour 
valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion 
allant dans la même direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une 
opinion contraire. En l’absence de validation d’une ou de plusieurs recommandation(s), 
celle(s)-ci a (ont) reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) à cotation dans l’objectif 
d’aboutir à un consensus. 
 
 

2. Résultats 
 

2.1 Champs des recommandations  
Les experts ont consensuellement décidé lors de la première réunion d’organisation de ces 
RPP, de traiter 11 questions réparties en trois champs. Les questions suivantes ont été 
retenues pour le recueil et l'analyse de la littérature :  
 

CHAMP 1 – Vapeurs et gaz anesthésiques 

Questions:  

● Une anesthésie générale inhalée par sévoflurane, offre-t-elle un bénéfice sur la 
réduction de l’impact environnemental par rapport à une anesthésie inhalée par 
desflurane ou isoflurane ? 

● Une anesthésie générale inhalée sans protoxyde d’azote, offre-t-elle un bénéfice 
sur la réduction de l’impact environnemental par rapport à une anesthésie inhalée 
avec protoxyde d’azote ? 

● La réduction du débit de gaz frais lors d’une anesthésie générale inhalée offre-t-elle 
un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par rapport à une 
anesthésie inhalée à haut débit de gaz frais ? 

● L’utilisation des systèmes de recapture des vapeurs anesthésiques lors d’une 
anesthésie générale inhalée, offre-t-elle un bénéfice sur la réduction de l’impact 
environnemental par rapport à une anesthésie inhalée avec élimination de 
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l’effluent de vapeurs et gaz par les systèmes d’évacuation des gaz anesthésiques 
(SEGA) ? 

● L’utilisation d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie en plus du monitorage 
par fraction expirée en vapeur anesthésique, lors d’une anesthésie générale 
inhalée, offre-t-elle un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par 
rapport à une anesthésie inhalée utilisant seul le monitorage par fraction expirée 
en vapeur anesthésique ? 

● Une anesthésie générale totale intraveineuse, offre-t-elle un bénéfice sur la 
réduction de l’impact environnemental par rapport à une anesthésie générale 
inhalée entretenue par vapeurs halogénés ?  

 
 

CHAMP 2 – Médicaments intraveineux 

Questions :  

● Une préparation extemporanée des médicaments d'anesthésie et d'urgence offre-
t-elle un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par rapport à une 
préparation à l’avance sans compromettre la sécurité des patients ? 

● L’utilisation d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie lors d’une anesthésie 
générale totale intraveineuse, offre-t-elle un bénéfice sur la réduction de l’impact 
environnemental par rapport à une anesthésie générale totale intraveineuse sans 
monitorage de la profondeur d’anesthésie ? 

 
 

CHAMP 3 – Dispositifs médicaux et environnement de travail 
 
Questions :  

● L’utilisation de dispositifs médicaux d'anesthésie réutilisables (plateaux de 
médicaments, masques faciaux, circuits du respirateur, lames de laryngoscope, 
etc.) offre-t-elle un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par 
rapport à des dispositifs médicaux à usage unique sans compromettre la sécurité 
des patients ? 

● Le changement hebdomadaire des circuits de respirateurs offre-t-il un bénéfice sur 
la réduction de l’impact environnemental par rapport à un changement quotidien 
sans compromettre la sécurité des patients ?  

● Une politique de tri, de recyclage et de valorisation des déchets en anesthésie 
réanimation offre-t-elle un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental 
sans compromettre la sécurité des patients ? 

 
 
2.2 Synthèse des résultats 
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Après synthèse du travail des experts et application de la méthode GRADE®, 17 
recommandations ont été formalisées. La totalité des recommandations a été soumise au 
groupe d'experts pour une cotation avec la méthode GRADE® Grid. Après deux tours de 
cotations, un accord fort a été obtenu pour 100 % des recommandations.  

 
Ces RPP se substituent aux recommandations précédentes émanant de la SFAR sur un même 
champ d'application. La SFAR incite tous les anesthésistes-réanimateurs à considérer la 
dimension environnementale dans les multiples arguments qu’ils prennent en compte pour 
assurer une qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, dans l’application de ces 
recommandations, chaque praticien doit exercer son jugement, prenant en compte son 
expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la méthode d'intervention 
la mieux adaptée à l'état du patient dont il a la charge. 
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CHAMP 1 : VAPEURS ET GAZ ANESTHESIQUES 
 
Question : Une anesthésie générale inhalée par sévoflurane, offre-t-elle un bénéfice sur la 
réduction de l’impact environnemental par rapport à une anesthésie inhalée par desflurane ou 
isoflurane ? 
Experts : Jérémie Garnier (Amiens) ; Jean-Claude Pauchard (Biarritz) ; Laure Bonnet (Monaco) ; Valérie Sautou 
(Clermont-Ferrand). 

 
  

R1.1 – Les experts suggèrent, qu’à bénéfice clinique égal pour le patient, les professionnels 
d’anesthésie utilisent préférentiellement le sévoflurane au desflurane ou à l’isoflurane lors 
d’une anesthésie inhalée, pour diminuer l’impact environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire :  

Données environnementales : 

Toutes les vapeurs halogénées appartiennent à la classe des fluorocarbones qui sont classés comme gaz à 
effet de serre (GES), dont la puissance de contribution au réchauffement climatique se mesure par le 
potentiel de réchauffement global à 100 ans (PRG100) comparé à la référence du gaz CO2 dont le PRG100 
est égal à 1. Les propriétés physico-chimiques de ces gaz leurs confèrent un pouvoir de réchauffement du 
climat car ils répondent aux 3 caractéristiques des Gaz à Effet de Serre [1] une longue durée de vie 
atmosphérique ; une absorption d’infrarouge importante durant toute leur durée de vie ; et un spectre 
d’absorption des infrarouges situés dans la « fenêtre atmosphérique », qui est la région spectrale dans le 
spectre d'émission infrarouge de la Terre où l'absorption par les gaz à effet de serre naturels (H2O, CO2, CH4, 
N2O) est la plus faible [2]. Pour le desflurane la durée de vie atmosphérique est de 14 ans et le PRG100 est 
de 2540, pour l’isoflurane la durée de vie atmosphérique est de 3,2 ans et son PRG100 est égal à 510, quant 
au sévoflurane sa durée de vie atmosphérique est de 1,1 an et son PRG100, n’est “que” de 130[3–7]. De 
plus, certains gaz halogénés possèdent un atome de Brome ou de Chlore, et ont ainsi également un 
potentiel de déplétion de la couche d’ozone (PDO)[8]. L’isoflurane fait partie de ces ChloroFluoroCarbones 
(CFC) ainsi que l’halothane. Comparé au Trichlorofluorométhane (CFC-11), leurs PDO respectifs sont de 0,01 
pour l’isoflurane et 0,4 pour l’halothane [2]. 

Lors de leur utilisation au cours d’une anesthésie générale, le métabolisme de ces vapeurs est très faible : 
5 % pour le sévoflurane, 0,2 à 0,5% pour l’isoflurane et 0,05% pour le desflurane [9]. La quasi-totalité des 
halogénés est donc expirée par le patient sous forme inchangée, et rejetée directement dans l’atmosphère 
via la prise SEGA (Système d’Évacuation des Gaz d’Anesthésie), pour les salles qui en sont équipées. 
D’ailleurs, la concentration des différents halogénés dans l’atmosphère augmente constamment depuis 
plusieurs années, et l’augmentation la plus importante est celle du desflurane. Sur les 3,1 +/- 0,6 millions 
tonnes d’équivalent CO2 (eqCO2) inhérentes au relargage des halogénés dans l’atmosphère, 80% sont dues 
au desflurane	[10]. Les émissions de GES au cours du cycle de vie du desflurane sont 20 fois supérieures à 
celles du sévoflurane et 15 fois supérieures à celles de l’isoflurane [11]. La quasi-totalité des halogénés est 
donc expirée par le patient sous forme inchangée, et rejetée directement dans l’atmosphère via la prise 
SEGA (Système d’Évacuation des Gaz d’Anesthésie), pour les salles qui en sont équipées. D’ailleurs, la 
concentration des différents halogénés dans l’atmosphère augmente constamment depuis plusieurs 
années, et l’augmentation la plus importante est celle du desflurane. Sur les 3,1 +/- 0,6 millions tonnes 
d’équivalent CO2 (eqCO2) inhérentes au relargage des halogénés dans l’atmosphère, 80% sont dues au 
desflurane [9]. A l’échelle du bloc opératoire, les émissions de GES dues aux agents anesthésiques inhalés 
étaient divisées par 10, lorsque le desflurane ne faisait pas partie de l’arsenal thérapeutique [12,13]. A 
l’échelle d’une intervention chirurgicale, une réduction de 25% des émissions de GES engendrées par cette 
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intervention est observée si l’on utilise le sévoflurane au lieu du desflurane [14]. Enfin, si l’on compare 
l’équivalent carbone d’une heure d’anesthésie, à un débit de gaz frais de 1 L/min, avec une cible de 1 
MAC/heure, l’utilisation de sévoflurane équivaut à conduire une voiture sur 6,5 km, d’isoflurane sur 13 km 
et le desflurane sur 300 km (voiture nord-américaine 200g eqCO2/km) [15].  
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Question : Une anesthésie générale inhalée sans protoxyde d’azote, offre-t-elle un bénéfice sur la 
réduction de l’impact environnemental par rapport à une anesthésie inhalée avec protoxyde 
d’azote ? 
Experts : Valérie Sautou (Clermont Ferrand) ; Jérémie Garnier (Amiens) ; Laure BONNET (Monaco). 

 
 

R1.2.1 – Les experts suggèrent, qu’à bénéfice clinique égal pour le patient, les professionnels 
d’anesthésie n’utilisent pas le protoxyde d’azote lors d’une anesthésie inhalée, pour diminuer 
l’impact environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

R1.2.2 – Les experts suggèrent qu’en cas d’utilisation du protoxyde d’azote lors d’une anesthésie 
inhalée, une alternative puisse être d’utiliser un système d’administration par bouteille plutôt 
qu’un système d’administration par cadres et circuit de distribution, pour diminuer l’impact 
environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire :  
Données environnementales : Le protoxyde d’azote (N2O) est un GES présentant un impact très fort sur le 
réchauffement climatique avec un PRG100 de 265 et une durée de vie dans l’atmosphère de 114 ans [1]. Par 
ailleurs, il a un rôle destructeur de la couche d’ozone [2]. L’utilisation de N2O en anesthésie représenterait 
1 à 3% des émissions mondiales de N2O [3,4]. Pour autant ce pourcentage est considéré comme non 
négligeable en raison du fort impact du N2O sur l’environnement, et de sa capacité à augmenter l’impact 
environnemental d’autres vapeurs anesthésiques auxquelles il est associé. En effet, l’utilisation du N2O 
comme gaz vecteur augmente l’impact environnemental du sévoflurane et de l’isoflurane : leurs valeurs de 
CDE20 et 100 (équivalents en dioxyde de carbone sur 20 et 100 ans) sont multipliées respectivement d’un 
facteur 6 et 3 lorsque le gaz vecteur est un mélange N2O/O2 versus O2/Air [5]. Ainsi, la suppression du N2O 
dans les mélanges anesthésiques, associée à une diminution du débit de gaz frais, peut entraîner une 
diminution des émissions de GES pouvant aller jusqu’à un facteur 20 pour une utilisation à une MAC/heure 
[6]. De nombreux auteurs ont mis en exergue l’impact environnemental du N2O et la plupart incitent les 
anesthésistes à revoir leurs pratiques pour diminuer voire totalement supprimer le protoxyde d’azote [7–
11]. Il est également important de souligner que l’alimentation des blocs opératoires en N2O se fait par le 
biais de canalisations à partir de cadres (ensemble de bouteilles de stockage en réseau) contenant le gaz 
sous sa forme liquide. Or il a été démontré que ces canalisations sont l’objet de fuites difficiles à éviter en 
raison des difficultés à les repérer et à entretenir les réseaux. Segleniek et al. ont objectivé la présence de 
ces fuites, à un niveau très important (plus de 75% de la consommation réelle de leur hôpital) en montrant 
l’écart entre les quantités consommées au bloc opératoire pour l’anesthésie des patients et celles mesurées 
au niveau des cadres de stockage [12]. A l’échelle d’un bloc opératoire de 8 salles, cette quantité de N2O 
gâchée par fuites tout au long du circuit d’acheminement représentait 38400 heures d’anesthésie à 3% de 
sévoflurane ou encore 600000 km parcourus en voiture. Outre cette pollution, cette “consommation” 
abusive de gaz anesthésique avait un impact financier non négligeable [12]. 
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Données cliniques : Au regard de ces critères environnementaux incontestablement défavorables au N2O, 
la question de l’intérêt clinique du gaz se pose. Le N2O présente un faible pouvoir anesthésique ne 
permettant pas de l’utiliser seul pour la réalisation d’une anesthésie générale. Il est dès lors associé aux gaz 
halogénés dont il réduit la consommation à effet équivalent. Sa grande diffusibilité et sa faible liposolubilité 
expliquent sa rapidité d’action par voie pulmonaire [13].  Par ailleurs il contribue à l’effet « deuxième gaz » : 
ajouté secondairement à un mélange de gaz contenant un agent halogéné, il diffuse plus vite du 
compartiment alvéolaire au compartiment sanguin, augmentant ainsi la concentration du gaz halogéné et 
accélérant la vitesse d’induction et la décroissance de l’halogéné au réveil. Cependant, ces effets sont 
limités pour les gaz les moins liposolubles comme le desflurane et le sévoflurane. Une bonne gestion de 
l’administration des halogénés et des débits de gaz frais à l’induction et en phase de réveil permettent de 
s’en affranchir [14]. En pédiatrie, le N2O est particulièrement utilisé en raison de la rapidité de l’induction 
inhalatoire. Cependant le N2O ne peut présenter un avantage immédiat à la pose du masque, ce qui incite 
à utiliser d’autres méthodes de distraction s’avérant généralement efficaces et suffisantes [14]. Le N2O 
présente des effets anti-hyperalgésiques du fait de son action anti-NMDA qui participe à la réduction des 
phénomènes de sensibilisation centrale per et postopératoires, mais pourrait être remplacée par d’autres 
molécules qui ont les mêmes effets anti-NMDA comme la Kétamine par exemple [15].  De plus, le N2O n’est 
pas dénué d’effets indésirables. Les nausées et vomissements sont plus fréquents dans les anesthésies avec 
N2O [16]. Son caractère hautement diffusible lui donne également accès aux cavités closes dès 30 minutes, 
ce qui amène à déconseiller son utilisation pendant les opérations du tube digestif prolongées [17]. Le N2O 
ne semble pas avoir d’intérêt majeur lors d’une anesthésie générale. Il paraît tout à fait envisageable de 
s’affranchir des réseaux d’alimentation de N2O au bloc opératoire. Dans le cadre spécifique de la pédiatrie, 
l’usage de bouteilles de Mélange Équimolaire Oxygène-Protoxyde d'Azote (MEOPA) pourrait être envisagé. 
Dans tous les cas, si une structure choisit de se passer de protoxyde d’azote, il est important de ne pas 
simplement clore le circuit au niveau du bloc opératoire, mais de déposer les cadres et de condamner le 
circuit, au risque de continuer à “consommer” du N2O via les fuites du circuit d’acheminement. 
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Question : La réduction du débit de gaz frais lors d’une anesthésie générale inhalée offre-t-elle un 
bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par rapport à une anesthésie inhalée à haut 
débit de gaz frais ? 
Experts : Laure Bonnet (Monaco) ; Jérémie Garnier (Amiens) ; Valérie Sautou (Clermont Ferrand) ; Jean-Claude Pauchard 
(Biarritz) 
 

R1.3.1 – Les experts suggèrent que les professionnels d’anesthésie utilisent un bas débit de gaz 
frais lors de l’anesthésie inhalée, pour diminuer l’impact environnemental de l’anesthésie 
générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

R1.3.2 – Les experts suggèrent aux professionnels d’anesthésie qui disposent d’un système 
d’anesthésie inhalée à objectif de concentration (AINOC), d’utiliser préférentiellement le mode 
automatisé que le mode manuel pour diminuer le débit de gaz frais et l’impact environnemental 
de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire :  
Données environnementales : Il y a un intérêt croissant pour les coûts économiques du changement 
climatique, autrement appelés « coûts sociaux du carbone (CSC) » qui peuvent être utilisés pour évaluer les 
avantages économiques de la politique en matière de changement climatique. Le coût social du carbone 
est généralement estimé comme la valeur actuelle nette des impacts du changement climatique au cours 
des 100 prochaines années (ou plus) d'une tonne supplémentaire de carbone émise aujourd’hui dans 
l'atmosphère. Le CSC lié aux gaz anesthésiques peut être jusqu’à 12 fois supérieur pour le desflurane que 
pour l’isoflurane selon le DGF utilisé. Le DGF a donc une influence directe (autant que le choix de l’agent) 
sur le changement climatique et ses enjeux économiques au niveau mondial [1]. 
La réduction du DGF diminue la pollution liée aux halogénés en réduisant les émissions de GES. Ainsi lorsque 
le DGF diminue, le CDE20 (Équivalent Carbone sur 20 ans) du desflurane passait de 26,8 pour un DGF à 2 
L/min à 6,7 pour un DGF à 0,5 L/min [1]. L’impact environnemental du desflurane utilisé à un DGF de 1 
L/min est 13 fois plus important que celui du sévoflurane utilisé à un DGF de 2 L/min [2]. Quel que soit le 
mode de gestion du DGF (manuel ou automatisé), la réduction du DGF entraîne une réduction des 
consommations d’agents inhalés. Ceci a été bien démontré lors du réglage manuel du DGF [3–5]. 
Concernant l’AINOC (Anesthésie inhalée à Objectif de concentration), elle permet une réduction des 
consommations plus importantes qu’en mode manuel (estimée à 65% pour le desflurane). De plus, elle 
permet une réduction de l’ordre de 40% des émissions en CO2, une anesthésie plus précise et une réduction 
de la charge de travail pour l’équipe d’anesthésie permettant une pérennisation de l’utilisation d’un BDGF 
[6–9]. Plusieurs études évaluant les consommations de gaz halogénés ont également évalué l’impact 
financier et, sans surprise, il s’avère que des réductions de consommations entraînent des réductions 
importantes de coûts [3,5,8–10]. Cet argument mérite d’être souligné car il peut avoir un poids majeur lors 
de la négociation d’achat de ventilateurs équipés d’une fonction AINOC.  Néanmoins, une surconsommation 
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de chaux sodée lors de l’utilisation de l’AINOC est à noter, pouvant être à l’origine d’une production de 
déchets supplémentaire dont l’impact n’est pas connu à ce jour, aucune analyse de cycle de vie de la chaux 
sodée n’étant actuellement disponible [11]. Les coûts liés à cette augmentation de consommation de chaux 
sodée seraient de 2 à 4 fois supérieurs [12]. 
 
Données cliniques : La classification des différents débits de gaz frais est issue d’un travail de Simonescu en 
1986 repris plus tard par Baker [13] qui définit un bas débit de gaz frais (BDGF) pour un débit compris entre 
0,5 et 1 L/min. Un des principaux risques de l’utilisation d’un BDGF est l’appauvrissement du mélange en 
oxygène et donc un risque de désaturation et d’hypoxie. L’avènement puis la diffusion de divers moyens de 
monitorage comme les analyseurs de gaz, le monitorage de la saturation en oxygène et le réglage des 
alarmes permettent de prévenir ce risque et ont ainsi démocratisé l’utilisation de BDGF [3,14-16]. Un autre 
risque largement évoqué dans la littérature est la formation du composé A (pentafluoro-isopropanyl-
fluorométhyl éther) qui correspond au produit de dégradation du sévoflurane au contact des bases fortes 
contenues dans la chaux sodée (hydroxyde de sodium ou hydroxyde de potassium). Sa production dépend 
de la concentration en sévoflurane, et de la température et de l’hydratation de la chaux sodée [2]. Lorsque 
le DGF diminue, la concentration de sévoflurane au contact de la chaux sodée et sa dégradation sont 
augmentées. Ainsi, plus le DGF est bas, plus le risque de production de composé A augmente. La toxicité du 
composé A est rénale et a été démontrée chez le rongeur [17]. La Food and Drug Administration encadre 
l’utilisation de sévoflurane avec l’utilisation d’un DGF >2L/min et pas plus de 1 MAC pendant 2h par principe 
de précaution. Or, à ce jour aucune preuve de la toxicité rénale du composé A n’a été démontrée chez 
l’Homme [12,18,19].  L’utilisation de nouvelles chaux sodées, au coût cependant supérieur, ne produisant 
pas de Composé A est actuellement possible, permettant de s’affranchir totalement de ce problème [6]. La 
pratique de l’anesthésie inhalée en bas débit de gaz frais est donc possible en toute sécurité.	
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Question : L’utilisation des systèmes de recapture des vapeurs anesthésiques lors d’une anesthésie 
générale inhalée, offre-t-elle un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par rapport 
à une anesthésie inhalée avec élimination de l'effluent de vapeurs et gaz par les systèmes 
d’évacuation des gaz anesthésiques (SEGA) ? 
 
Experts : Jean-Claude Pauchard (Biarritz) ; El Mahdi Hafiani (Paris) 
 
 

Absence de recommandation. A ce jour, les données de la littérature ne permettent pas de 
comparer les systèmes de recapture des vapeurs anesthésiques aux systèmes d’évacuation des 
gaz anesthésiques ni sur la sécurité des patients et soignants, ni sur le plan environnemental.  
 

Argumentaire : Il n’existe pas, en matière de pollution par les vapeurs anesthésiques des salles de bloc 
opératoire stricto-sensu, de norme réglementaire. Cependant l’analyse de la circulaire du 10 octobre 1985 
du ministère de la santé [1], s’appuyant sur les recommandations de la commission nationale d’anesthésie 
stipule que les salles où se font des anesthésies doivent être équipées de dispositifs assurant l’évacuation 
des gaz et vapeurs anesthésiques et que « ces dispositifs doivent permettre, durant la phase d’entretien de 
l’anesthésie d’abaisser à proximité du malade et du personnel, les concentrations à moins de 25 ppm pour 
le protoxyde d’azote et à moins de 2 ppm pour les halogènes ». Les spécifications publiées par l’OMS 
préconisent pour les salles d’opération un renouvellement minimum d’air des locaux de 15 vol/h. Un guide 
édité par la CRAMIF/CPAM en 1996, relatif à la prévention des expositions professionnelles aux gaz et 
vapeurs anesthésiques [3], indique que pour éviter cette exposition les taux de renouvellement horaire de 
l’air doivent être d’environ 15 à 25 vol/h. A titre préventif donc, tous les blocs opératoires correctement 
équipés devraient comporter un système de ventilation générale permettant le renouvellement de l’air de 
l’ensemble des locaux.  
La SFAR recommande [2] l’utilisation dans les sites d’anesthésie de systèmes antipollution évacuant à 
l’extérieur du bâtiment le protoxyde d’azote et les vapeurs halogénées sortant de la valve d’échappement 
du système anesthésique et du ventilateur. Les cartouches absorbantes quant à elles retiennent les vapeurs 
halogénées mais pas le protoxyde d’azote. Cependant la prise SEGA qui aspire les gaz polluants grâce à 
l’effet venturi, avec son branchement direct sur le réseau d’air (débit entre 40 et 60 L/min) déplace 
simplement la pollution et la toxicité des gaz d’anesthésie de l’intérieur vers l’extérieur du bâtiment, sans 
traitement ni filtre. De plus, le SEGA est branché sur le système de vide et possède un certain coût 
énergétique pour fonctionner.  
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Question : L’utilisation d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie en plus du monitorage par 
fraction expirée en vapeur anesthésique, lors d’une anesthésie générale inhalée, offre-t-elle un 
bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par rapport à une anesthésie inhalée 
utilisant seul le monitorage par fraction expirée en vapeur anesthésique ? 
  
Experts : Stéphanie Pons (Paris) ; El Mahdi Hafiani (Paris) 
 
 

R1.4 – Les experts suggèrent que lors de l’anesthésie inhalée, les professionnels d’anesthésie 
utilisent un monitorage de la profondeur d’anesthésie en association avec la fraction expirée en 
vapeur anesthésique, pour diminuer la consommation de vapeurs anesthésiques et ainsi 
l’impact environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 
 

Argumentaire :  
Données environnementales : A notre connaissance aucune étude n’a évalué d’une manière directe l’impact 
environnemental de l’utilisation d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie au cours de l’anesthésie 
générale inhalée qui pourrait néanmoins être indirectement évalué par les études sur l’effet de ce 
monitorage sur la consommation des vapeurs halogénées.   
Plusieurs études ayant comme critère de jugement principal la consommation d’halogénés ont retrouvé 
une diminution de cette consommation avec l’utilisation d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie 
[1–4] , alors que d’autres n’ont pas retrouvé de différence [5–7]. D’autres études évaluant ce paramètre 
comme critère de jugement secondaire ont rapporté une diminution de la consommation d’halogénés avec 
le monitorage pour quatre d’entre elles [8–11], et une absence de différence pour trois d’entre elles [12–
14]. La méta-analyse de Liu et al. incluant 1380 patients issus de 11 études a retrouvé une diminution de la 
consommation en anesthésiques intraveineux et inhalés de 19% avec l’utilisation d’un monitorage par BIS 
[15]. De même, la méta-analyse conduite par Punjasawadong et al. met en évidence une diminution de 
consommations de gaz anesthésiques lors du monitorage par BIS, mais celle-ci inclut des études avec des 
groupes contrôles hétérogènes, basés soit sur les signes cliniques, soit sur la fraction expirée de vapeurs 
anesthésiques [16]. Dans une autre méta-analyse, il est montré que l’utilisation de l’entropie diminue 
significativement la consommation de sévoflurane [17]. Ainsi, la tendance est en faveur d’une diminution 
de la consommation en vapeurs halogénées avec un monitorage de la profondeur d’anesthésie au cours de 
l’anesthésie inhalée. Cette diminution de consommation entraîne logiquement une diminution des 
émissions des GES inhérentes à ces vapeurs halogénées et donc une diminution de leur impact 
environnemental.  
 
Données cliniques : L’étude du bénéfice clinique du monitorage de la profondeur d’anesthésie au cours 
d’une anesthésie générale entretenue par vapeurs anesthésiques est très hétérogène notamment sur les 
paramètres évalués. Concernant la survenue de mémorisation per-opératoire, dans une première méta-
analyse, le monitorage par index bispectral (BIS) ne permettait pas de diminuer les mémorisations au cours 
des anesthésies inhalées par isoflurane [18]. De même, il n’a pas été mis en évidence de différence 
d’incidence des mémorisations per-opératoires entre les groupes de patients monitorés par BIS ou par 
fraction expirée seule. Cependant, une autre méta-analyse, montrait que le monitorage par BIS permettait 
de diminuer le risque de survenue de mémorisation par rapport à une surveillance clinique standard, mais 
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que ce bénéfice n’était pas confirmé lors du monitorage par alarme de la fraction expirée en vapeurs 
anesthésiques [19]. L’American Society for Enhanced Recovery and Perioperative Quality a ainsi émis des 
recommandations pour l’utilisation indifférenciée de l’une ou l’autre méthode pour prévenir le risque de 
mémorisation au cours des anesthésies générales inhalées [19]. Concernant la réduction du délai avant 
ouverture des yeux et d’extubation lors d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie, la littérature est 
divergente avec des études positives [8,12] et d’autres négatives [5,6,20]. Une méta-analyse a démontré 
que le délai à l’ouverture des yeux était significativement inférieur lors d’un monitorage par BIS chez les 
patients anesthésiés par sévoflurane et isoflurane, mais pas par desflurane [18]. Cependant dans l’ensemble 
de ces études, les délais étaient réduits de seulement 2 à 6 minutes. Pour les chirurgies ambulatoires, 
l’utilisation d’un monitorage par BIS permet de diminuer le risque de nausées et vomissements post-
opératoires ainsi que le temps passé en salle de surveillance post-interventionnelle [15] [21], cependant 
d’autres études en chirurgie ambulatoire et conventionnelle contestent ces résultats [1,5,9]. Concernant 
l’intérêt du monitorage de la profondeur d’anesthésie sur la survenue de délirium postopératoire, les 
études sont également discordantes. Cependant les recommandations de la société européenne 
d’anesthésie préconisent son utilisation, si disponible, chez tous les patients à faible ou à haut risque de 
délirium postopératoire [22]. La SFAR recommande également l’utilisation du monitorage de la profondeur 
d’anesthésie chez les personnes âgées afin de prévenir le délirium postopératoire et le surdosage en 
anesthésiques [23]. Cependant, Wildes et al. à partir d’un large essai randomisé n’ont pas montré d’apport 
d’un tel monitorage sur la survenue du délirium postopératoire par rapport à une surveillance clinique 
standard au cours de l’anesthésie inhalée [24]. Les auteurs retrouvaient néanmoins une diminution de la 
mortalité à 30 jours dans le groupe avec monitorage, possiblement secondaire à une incidence moindre 
d’instabilité cardio-vasculaire peropératoire. Cette diminution de la morbi-mortalité à moyen terme chez 
les patients monitorés par index bispectral avait déjà été mis en évidence dans d’autres études [25]. 
Une question légitime est de savoir si cette approche serait coût-efficace au vu du prix des électrodes de 
monitorage de la profondeur d’anesthésie. Si quelques études rapportent une économie sur les halogénés 
ne compensant pas le prix de l’électrode [21][3], l’étude randomisée de Bocskai et al. [5] et une revue 
systématique de la littérature médico-économique [26] rapportent que l’utilisation du monitorage par BIS 
ou par entropie permet une diminution des coûts en rapport avec l’économie d’halogénés plus importante 
que le coût du monitorage. 
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Question : Une anesthésie générale totale intraveineuse, offre-t-elle un bénéfice sur la réduction de 
l’impact environnemental par rapport à une anesthésie générale inhalée entretenue par vapeurs 
halogénées ?  
 
Experts :  Jean-Claude Pauchard (Biarritz) ; Delphine Cabelguenne (Lyon) 
 
 

R1.5 – Sous l’angle de l’impact environnemental, les experts suggèrent, qu’à bénéfice clinique 
égal pour le patient, les professionnels d'anesthésie aient recours indifféremment à un entretien 
de l’anesthésie générale par vapeurs inhalées ou par anesthésie générale totale intraveineuse 
au propofol ; les premières ayant un impact environnemental par émission de gaz à effet de 
serre, mais la seconde ayant une écotoxicité pour le sol et les eaux.  

Avis d’experts (Accord fort) 
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Argumentaire :  
Données environnementales : Les vapeurs halogénées contribuent au réchauffement climatique 
anthropique par leur qualité de GES. Environ 98% de ces gaz sont rejetés tels quels dans l’atmosphère, car 
peu métabolisés. Ainsi, le coût carbone des vapeurs halogénées est estimé à environ 3,1 millions +/- 0,6 
tonnes EqCO2 dans le monde[1], représentant 5 % de l’empreinte carbone pour le secteur des hôpitaux [2] 
et la composante la plus importante de l’empreinte carbone des salles d’opération [3,4]. Ainsi, les vapeurs 
halogénées associées au protoxyde d’azote contribuent pour 42 % des émissions de carbone générées au 
cours des interventions chirurgicales [5]. Cet impact écologique des vapeurs halogénées pourrait être réduit 
par les systèmes de recapture [6].  
Les agents intraveineux ne sont pas, par définition, des gaz à effet de serre mais sont des polluants pour les 
sols et les eaux. Une partie de ces agents n’est même pas utilisée avant d’être jetée (de 14 à 49% selon les 
auteurs pour le propofol par exemple) [7–9]. Concernant la partie administrée au patient, 1% du propofol 
est excrété sous forme inchangé dans les urines et pénètre dans la biosphère. Les 99 % restants sont 
métabolisés notamment par glucurono-conjugaison. Le propofol non métabolisé (qu’il soit excrété par le 
patient ou provenant de la part de gaspillage) est très toxique pour les organismes aquatiques, chez qui il 
peut causer des effets nocifs à long terme Le propofol présente également un potentiel élevé de 
bioaccumulation et une grande mobilité dans le sol. Il s’accumule dans les corps gras. L’indice PBT 
(persistance, bioaccumulation et toxicité) établit en Suède, soumet chaque molécule-médicamenteuse à 
une classification par risque d’écotoxicité, notée sur une échelle de 0 à 9. L’indice PBT du propofol est à 6 
sur 9 [10].  Il n’y a aucune preuve de biodégradabilité dans l’eau, il n’est pas non plus biodégradable dans 
des conditions anaérobiques. Pour la destruction complète il faut une incinération à 1000 °C pendant au 
moins 2 secondes [11].  Des études antérieures ont montré que le propofol est préféré aux vapeurs 
halogénées pour des raisons environnementales [1,5]. Cependant l’étude de Hu et al. de 2021 qui a 
comparé l’anesthésie inhalée par vapeur halogénée et l’anesthésie intraveineuse par propofol en prenant 
en compte l’approche d’évaluation du cycle de vie (ACV) de l’ingrédient actif pharmaceutique a montré que 
l’empreinte carbone entre le sévoflurane et le propofol pouvait être équivalente si on utilisait un mélange 
oxygène/air comme gaz vecteur, au débit le plus bas (0,5 L/min), tout en utilisant une technologie de 
recapture et de recyclage à 70% des vapeurs halogénées (0,996 kg d’équivalent CO2 par MAC/h 
d’anesthésie pour le sévoflurane ainsi utilisé vs. 1,013 kg d’équivalent CO2 par MAC/h d’anesthésie au 
propofol) [12].  Ces résultats, en apparente contradiction avec des études antérieures concluant à une 
meilleure empreinte carbone du propofol, sont les seuls à intégrer le cycle de vie complet de ce 
médicament. Toutes les études antérieures ayant pour objet l’évaluation de l’empreinte carbone, ne 
prenaient pas en compte les plastiques gaspillés et autres objets piquants (ex : aiguilles) associés à 
l’utilisation du propofol, même si l’empreinte carbone des procédés de traitement de ces déchets est bien 
moindre. Toutefois, aucune de ces études, y compris celle de Hu et al. ne prenait en compte les autres 
impacts environnementaux, notamment la grande écotoxicité du propofol dans les eaux et les sols  en 
l’absence d’élimination dans une filière spécifique [8]. En ce qui concerne les vapeurs halogénées, tous les 
gaz non métabolisés sont exhalés par les patients et pénètrent dans l’atmosphère par le système 
d’anesthésie en l’absence de technologie de recapture des gaz. Ils sont donc inclus dans le calcul de 
l’empreinte carbone. Cependant, les matériaux constitutifs des dispositifs médicaux, tels que les tubes, les 
circuits et les absorbeurs de CO2, étaient considérés comme équivalents pour toutes les vapeurs halogénées 
et ne sont donc pas inclus dans les précédents calculs. 
 
Données Cliniques : Il ne semble pas exister de différence cliniquement significative entre l’anesthésie 
générale intraveineuse par propofol et l’anesthésie par vapeurs halogénées sur le délai de réveil, le délai de 
l’extubation, la sortie de la SSPI, le délire postopératoire, la mortalité ou la durée du séjour [13–19]. En 
comparaison à une anesthésie intraveineuse totale au propofol, l’anesthésie par inhalation de vapeurs 
halogénées est associée à un doublement du risque de NVPO précoces, sans qu’il n’y ait de spécificité 
notable liée à l’agent halogéné utilisé [20,21]. 
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CHAMP 2 : MEDICAMENTS INTRAVEINEUX 
 
Question : Une préparation extemporanée des médicaments d'anesthésie et d'urgence offre-t-elle 
un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par rapport à une préparation à l’avance 
sans compromettre la sécurité des patients ?  
 
Experts :  Florence Lallement (Lille) ; Pierre Cassier (Lyon) 
 
 

R2.1.1 – En dehors d’une situation d’urgence attendue ou prévisible, les experts suggèrent que 
les professionnels d’anesthésie préparent juste avant leur utilisation les médicaments 
uniquement nécessaires à l’anesthésie d’un patient donné, plutôt qu’une préparation 
systématique en amont, pour diminuer l’impact environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

R2.1.2 – Les experts suggèrent que les professionnels d’anesthésie utilisent préférentiellement 
des seringues pré-remplies pour les médicaments à usage occasionnel lorsqu’ils en disposent, 
plutôt que de préparer à l’avance ces médicaments dans des seringues classiques, pour diminuer 
l’impact environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire : Une part non négligeable des médicaments d’anesthésie est inutilisée, et jetée après 
chaque intervention ou à la fin de chaque journée pour éviter tout risque de contamination. Des études 
relèvent qu’entre 20 à 50% des médicaments préparés sont inutilisés [1]. Ces médicaments jetés sont de 
différentes natures selon le type d’intervention, les habitudes et les protocoles de préparation des services. 
Selon le lieu de l’étude, le propofol non utilisé peut représenter jusqu’à 45% des déchets de médicaments 
[2]. Concernant les drogues d’urgences, l’éphédrine, la phényléphrine, l’atropine, l’adrénaline et le 
suxamethonium sont les médicaments les plus souvent jetés sans avoir été utilisés [3,4]. Les curares font 
partie de la liste des médicaments d’intérêt thérapeutique majeur (MITM) faisant actuellement l’objet de 
difficultés d’approvisionnement et pour lesquels il n’y a pas ou pas suffisamment d’alternative 
thérapeutique disponible sur le marché français. L’ANSM réalise le suivi de la gestion de ces ruptures de 
stock, d’où l’intérêt renforcer de limiter son gaspillage. 

Ces médicaments inutilisés ont un coût financier et environnemental évitable. Le propofol fait partie des 
médicaments contaminant l’environnement car il n’est pas biodégradable et a un taux de bioaccumulation 
élevé le rendant toxique pour le milieu aquatique [2,4]. Les seringues jetées non utilisées représentent par 
ailleurs un certain poids annuel de déchets. La réduction du gaspillage médicamenteux permet une 
réduction des coûts de santé et un bénéfice environnemental en préservant les ressources. Les bénéfices 
financiers et environnementaux sont souvent alignés. Afin d’assurer la sécurité des patients, les 
médicaments doivent être à portée de main pour pouvoir être utilisés immédiatement lors des situations 
d’urgence. L’utilisation de seringues pré remplies est alors une solution proposée pour les médicaments 
d’urgence par rapport aux préparations par avance à partir de flacons unidoses. Le bénéfice financier de 
cette approche représente souvent un montant non négligeable bien que le prix unitaire des seringues pré 
remplies soit plus élevé que celui des seringues préparées par avance [5,6]. Une étude de coût intégrant 
également le temps de préparation a été menée pour l’éphédrine et a retrouvé un intérêt économique [7]. 
L’utilisation de médicaments d’urgence sous le format de seringues pré-remplies ne semble pas avoir de 
retentissement sur la qualité et la sécurité des soins. La dilution des médicaments et la stérilité de la 
préparation sont mieux assurées avec les seringues pré remplies qu’avec celles préparées par avance [4].  
Des études sont à mener sur les autres médicaments d’urgence afin de confirmer le bénéfice en termes de 
gaspillage. Dans certains établissements, certains médicaments sont préparés par la pharmacie centrale et 
ce mode de préparation pourrait être comparé à celui des seringues pré remplies [4]. Un travail de réduction 
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de gaspillage doit tenir compte des habitudes du service afin d’apporter des solutions adaptées aux 
conditions de terrain. 
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Question : L’utilisation d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie lors d’une anesthésie 
générale totale intraveineuse, offre-t-elle un bénéfice sur la réduction de l’impact 
environnemental par rapport à une anesthésie générale totale intraveineuse sans monitorage de 
la profondeur d’anesthésie ? 
 
Experts : Stéphanie Pons (Paris) ; El Mahdi Hafiani (Paris) 
 
 

R2.2 – Les experts suggèrent que lors de l’anesthésie générale totale intraveineuse, les 
professionnels d’anesthésie utilisent un monitorage de la profondeur d’anesthésie, pour 
diminuer la consommation de médicaments anesthésiques et ainsi l’impact environnemental de 
l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

 Argumentaire :  
Données environnementales : A notre connaissance aucune étude n’a évalué d’une manière directe l’impact 
environnemental de l’utilisation du monitorage de la profondeur d’anesthésie au cours de l’anesthésie 
intraveineuse totale. Toutefois cet impact environnemental pourrait être indirectement évalué par les 
études sur l’effet de ce monitorage sur la consommation de drogues anesthésiques intraveineuses. Dans 
un grand nombre d’entre elles, s’il a été montré une diminution significative de la consommation de 
propofol au cours de l’anesthésie totale intraveineuse avec l’utilisation d’un monitorage électro-
encéphalographique par index bispectral (BIS) ou entropie [1–11]. Toutefois ces résultats n’ont pas été 
confirmés dans d’autres études en chirurgie ORL et orthopédique [12,13]. Concernant la consommation de 
morphiniques, les résultats diffèrent selon les études, la plupart ne mettant pas en évidence de diminution 
significative de consommation au cours du monitorage de la profondeur d’anesthésie [1,3–5,12,13], bien 
que deux études la retrouvent [9,14].  Ainsi, les résultats de ces différentes études semblent en faveur d’une 
diminution de la consommation en propofol au cours de l’anesthésie intraveineuse totale, cette diminution 
de consommation entraînant logiquement une diminution de la toxicité environnementale liée à 
l’utilisation du propofol. En parallèle, cette diminution de consommation s’accompagne d’une économie 
financière [12], même si la question de savoir si cette réduction des coûts liée à l’économie de propofol 
compense le prix d’une électrode de BIS [15]. Néanmoins, si on intègre à ce calcul les coûts engendrés par 



26 

les complications induites par un sous- ou surdosage en propofol, notamment en cas de mémorisation 
peropératoire, l’utilisation d’un monitorage de la profondeur d’anesthésie apparaît coût-efficace [16]. 
 
Données cliniques : Deux méta-analyses récentes montrent qu’en cas d’anesthésie intraveineuse totale, un 
monitorage par BIS permet de réduire significativement le risque de mémorisation peropératoire [17,18]. 
L’American Society for Enhanced Recovery and Perioperative Quality a ainsi émis des recommandations en 
faveur de l’utilisation du monitorage de la profondeur d’anesthésie au cours de l’anesthésie intraveineuse 
totale afin de diminuer les mémorisations [18]. Les études s’intéressant à la stabilité hémodynamique 
peropératoire et au réveil des patients ont cependant montré des résultats hétérogènes. Certaines études 
ont démontré une meilleure stabilité hémodynamique peropératoire grâce à l’utilisation du monitorage de 
la profondeur d’anesthésie [1,2], non confirmée par d’autres [3,19]. Plusieurs études ont par ailleurs mis en 
évidence une diminution du délai d’extubation ou de réveil avec le monitorage de la profondeur 
d’anesthésie au cours des anesthésies générales intraveineuses totales [3,4,12], mais là encore non 
retrouvé dans d’autres publications [1,13,19]. Dans tous les cas, les délais gagnés n’étaient que de quelques 
minutes seulement. Le monitorage par index bispectral pour les chirurgies ambulatoires par anesthésie 
intraveineuse totale ou par anesthésie inhalée permet de diminuer significativement le risque de nausées 
et vomissements post-opératoire ainsi que le temps passé en salle de surveillance post-interventionnelle 
[3,20,21]. Au cours des procédures d’endoscopie bronchique, il a été montré que le monitorage de la 
profondeur de sédation par propofol/rémifentanil permettait de diminuer le nombre de désaturations et la 
fréquence des évènements indésirables [5]. Ces données n’ont pas été confirmées pour l’anesthésie en 
endoscopie digestive [6]. Le monitorage de la profondeur d’anesthésie permettait de diminuer le délirium 
postopératoire des patients adultes en chirurgie non cardiaque [7]. Les recommandations de la société 
européenne d’anesthésie préconisent son utilisation, si disponible, chez tous les patients à faible ou à haut 
risque de délirium postopératoire [22]. La SFAR recommande également l’utilisation du monitorage de la 
profondeur d’anesthésie chez les personnes âgées afin de prévenir le délirium postopératoire et le 
surdosage en anesthésiques [8].  
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CHAMP 3 – DISPOSITIFS MEDICAUX ET ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL 
 

Question : L’utilisation de dispositifs médicaux d'anesthésie réutilisables (plateaux de 
médicaments, masques faciaux, circuits du respirateur, lames de laryngoscope, etc.) offre-t-elle 
un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental par rapport à des dispositifs médicaux 
à usage unique sans compromettre la sécurité des patients ? 
 
Experts : El Mahdi Hafiani (Paris) ; Laure Bonnet (Monaco) ; Delphine Cabelguenne (Lyon) ; Valérie Sautou (Clermont 
Ferrand). 
 
 
R3.1.1 – Les experts suggèrent que les professionnels d’anesthésie privilégient au maximum les 
dispositifs médicaux réutilisables plutôt qu’à usage unique, pour diminuer l’impact 
environnemental de l’anesthésie générale.  

Avis d’experts (Accord fort) 

R3.1.2 – Les experts suggèrent que, lorsque les professionnels d’anesthésie ont recours à des 
dispositifs médicaux réutilisables, de mettre en place des procédures d'inventaire et 
d'exploitation qui garantissent que les dispositifs soient réutilisés dans la plus grande mesure 
possible, pour diminuer l’impact environnemental et le coût financier de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

R3.1.3 – Les experts suggèrent que les professionnels d’anesthésie n’utilisent pas, pour un 
dispositif médical donné, une combinaison de dispositifs à usage unique et multiple, en raison 
de l’effet additif de l’impact environnemental des deux types de dispositifs, pour diminuer 
l’impact environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

R3.1.4 – Les experts suggèrent que lorsque les professionnels d’anesthésie ont recours à des 
dispositifs médicaux en plastique, ils sélectionnent des modèles qui ne contiennent pas de 
diéthylhexyle phtalate (DEHP) et qu’ils passent commande auprès de fabriquants locaux, pour 
diminuer l’impact environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 
Argumentaire :  
En plus des critères traditionnels de sélection et d'achat des dispositifs médicaux qui incluent la sécurité, 
l'efficacité et le coût, la prise de conscience croissante des impacts négatifs de la pratique des soins de santé 
sur l'environnement et la santé publique appelle à l'inclusion systématique de critères de cycle de vie dans 
le processus de sélection des produits.  
Données environnementales : A notre connaissance aucune étude n’a comparé l’usage unique au 
réutilisable en termes d’impact environnemental pour les câbles de monitorage ECG et les brassards de 
tensiomètre. Pour les lames et manches de laryngoscopes, le manche de laryngoscope à usage unique 
génère 16 à 18 fois plus d’eqCO2 durant son cycle de vie par rapport à une désinfection traditionnelle de bas 
niveau du manche en acier réutilisable [1]. Dans la même étude, les lames de laryngoscopes à usage unique 
en plastique génèrent 5 à 6 fois plus d’eqCO2 que la lame en acier réutilisable traitée avec une désinfection 
de haut niveau. Par ailleurs, les composants métalliques à usage unique ont généré des émissions beaucoup 
plus élevées que toutes les alternatives à usage unique en plastique ou réutilisables. D’autres données 
montrent de plus une réduction significative des coûts des dispositifs réutilisables par rapport aux jetables 
[2,3]. Les masques laryngés (ML) réutilisables ont 50% moins d'effets négatifs sur l'environnement que les 
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ML jetables dans presque toutes les catégories de pollution considérées [3]. La plus grande différence est 
observée dans la catégorie de la cancérogenèse, dans laquelle les ML réutilisables ont 95% d’impact en 
moins que les ML jetables. Les impacts sur la santé humaine et la cancérogenèse des ML jetables sont en 
grande partie liés au type de plastiques et à la présence de diéthylhexyle phtalate (DEHP) qui est un 
plastifiant couramment ajouté pour donner de la flexibilité aux produits à base de PVC (notamment dans 
les sondes d’intubation). Le DEHP est un possible perturbateur endocrinien, en plus d’être un agent 
cancérigène [4]. Par ailleurs, les deux types de ML sont presque équivalents en termes d'eutrophisation 
(pollution de l’eau par des déchets organiques). La consommation en eau pour un ML réutilisable (960 L 
pour 40 utilisations) est plus élevée que pour 40 ML à usage unique. Pour les émissions de GES, un ML 
réutilisable produit 7,4 kg d’eqCO2 au cours de son cycle de vie, et les 40 ML jetables équivalents aux 40 
utilisations prévues d’un ML réutilisable produisent 11,3 kg d’eqCO2. Le coût unitaire des ML jetables est 20 
% plus élevé que celui du réutilisable. Néanmoins, pour présenter les avantages environnementaux et 
économiques maximum, les ML réutilisables doivent être réutilisés au maximum de leurs capacités, ce qui 
implique un suivi précis de leur exploitation et des cycles de stérilisation. Ainsi, pour 20 cycles de réutilisation 
d’un ML réutilisable, les émissions de GES et le coût financier augmentent respectivement de 20 % et 26% 
par rapport à la réutilisation recommandée de 40 cycles [5]. A l’inverse, doubler la durée de vie d’un ML 
réutilisable par rapport aux préconisations habituelles des fabricants (80 utilisations) réduit les émissions de 
GES de 9 % et le coût économique de 30% [16]. Souvent les fabricants de ML réutilisables ne recommandent 
pas plus de 40 utilisations par unité, mais plusieurs études rapportent 100 à 200 utilisations par ML sans 
complication [6,7]. 
Dans une modélisation à cinq scénarios de combinaisons de matériel d'anesthésie réutilisable et à usage 
unique (circuits de respirateurs, masques faciaux, ML, laryngoscopes et vidéolaryngoscopes), McGain et al. 
ont montré que l'utilisation d'un équipement d'anesthésie à usage unique coûte toujours plus cher qu'un 
équipement réutilisable [2].  La plupart des impacts environnementaux (eutrophisation, déchets solides, 
toxicité humaine, écotoxicité terrestre et marine) liés à l’utilisation des équipements réutilisables étaient 
inférieurs à ceux d’équipements à usage unique ; seules les émissions d’eqCO2 et la consommation d'eau 
étaient plus élevées. Dans cette étude, la conversion d'équipements à usage unique en réutilisables a 
augmenté les émissions d’eqCO2 de près de 10 %. Néanmoins, cet effet est directement lié au type de 
sources utilisées pour produire de l’énergie. En Australie, lieu de l’étude de McGain et al., la production 
d’énergie est essentiellement basée sur le charbon. En Europe/Royaume-Uni et aux États-Unis, où un virage 
vers une production d'énergie décarbonée a déjà été pris, la conversion d’articles à usage unique en articles 
réutilisables réduirait au contraire les émissions d’eqCO2 de respectivement 85 et 50 %. Notons que dans 
cette étude, l’utilisation d’une combinaison d'équipements à usage unique et réutilisables a entraîné des 
émissions d’eqCO2 plus importantes que l'utilisation d'équipements réutilisables ou à usage unique seuls, 
en raison de l’addition à l’impact environnemental de l’usage unique de celui des laveuses et stérilisateurs 
encore nécessaires pour le traitement du réutilisable.  
Enfin, dans une autre modélisation comparant le cycle de vie de plateaux de médicaments anesthésiques à 
usage unique versus réutilisable, les auteurs montrent que les plateaux à usage unique coûtent deux fois 
plus cher, produisent 15 % de plus d’eqCO2 et consomment trois fois plus d'eau [8]. 
 
Données cliniques : Les dispositifs médicaux à usage unique en salle d'opération n'atténuent pas le risque 
infectieux pour les patients mais ont un impact environnemental, financier et social plus important que les 
dispositifs réutilisables [9]. Pour les brassards de tensiomètre réutilisables, la plupart sont contaminés par 
des agents pathogènes par défaut de désinfection [10,11], même si aucune preuve n’est établie entre cette 
contamination et la survenue d’infections nosocomiales. Concernant les câbles réutilisables pour le 
monitorage d’ECG, les résultats sont divergents sur le risque d’infection du site opératoire [12,13]. Les lames 
et manches de laryngoscopes réutilisables, souvent mal nettoyés et donc contaminés [14], peuvent être 
impliqués dans des cas d’infection du site opératoire [15,16]. Toutefois aucune étude ne compare les lames 
réutilisables et jetables sur le risque d'infection. La perception générale est que les masques laryngés (ML) 
réutilisables possèdent un profil de sécurité inférieur à celui des ML jetables. En effet, il existe un risque 
théorique que des matières protéiques (prion) puissent rester sur les ML réutilisables exposant les patients 
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à l’encéphalopathie spongiforme transmissible de Creutzfeldt-Jakob [17]. La transmission iatrogène de 
Creutzfeldt-Jakob a été signalée chez 250 patients dans le monde, dont six d'entre eux en rapport avec des 
équipements contaminés de neurochirurgie. Tous ces cas liés à l'équipement sont survenus avant la mise 
en œuvre systématique des procédures de stérilisation actuellement utilisées dans les établissements de 
santé. Aucun cas de ce type n'a été signalé depuis 1976. Aucun cas d'infection iatrogène de quelque type 
que ce soit lié à un ML réutilisable n'a été signalé. Plusieurs essais cliniques comparant la fonction et la 
facilité de placement des ML n'ont démontré de différence entre les versions jetables et réutilisables [18–
21]. 
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Question : Le changement hebdomadaire des circuits de respirateurs offre-t-il un bénéfice sur la 
réduction de l’impact environnemental par rapport à un changement quotidien sans 
compromettre la sécurité des patients ?  
 
Experts : Stéphanie Pons (Paris) ; El Mahdi Hafiani (Paris) 
 
 

R3.2.1 – Les experts suggèrent qu’en association avec un changement de filtre à haute efficacité 
pour chaque patient, et qu’en dehors de souillure visible du circuit, les professionnels 
d’anesthésie ne réalisent qu’un changement hebdomadaire des circuits de ventilateur plutôt 
qu’un changement quotidien, pour réduire l’impact environnemental de l’anesthésie générale. 

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire :  
Données environnementales : A notre connaissance, aucune étude n’a évalué d’une manière directe 
l’impact environnemental du changement hebdomadaire du circuit de respirateur d’anesthésie par rapport 
à un changement quotidien. De même, l’évaluation du cycle de vie du circuit de respirateur n’a pas été 
spécifiquement étudiée. Toutefois, l’impact environnemental d’un changement plus espacé dans le temps 
pourrait être indirectement évalué par la diminution directe de consommation de circuits d’anesthésie 
jetables. Il serait par ailleurs intéressant de mener des évaluations du cycle de vie des filtres à haute 
efficacité [1].   
Une étude s’est également intéressée à la fréquence de stérilisation de circuits de respirateurs réutilisables. 
Une stérilisation hebdomadaire au lieu de quotidienne permettait une diminution de la consommation 
annuelle de 2460 kWatts d’électricité et de 48000 litres d’eau pour un hôpital avec 6 blocs opératoires [2]. 
Sur le plan financier un changement quotidien de circuit du respirateur par rapport à un changement entre 
chaque patient permet une diminution de dépenses jusqu'à 40% prenant en compte à la fois le coût du 
matériel et celui de la prise en charge des déchets [3-5]. 
Données cliniques : Dans la pratique anesthésique, la réutilisation des circuits de respirateur implique leur 
utilisation pour plusieurs patients consécutifs. Le risque principal du maintien de circuit de respirateur au 
cours de plusieurs anesthésies consécutives est la contamination croisée et la survenue d’infections, 
notamment respiratoires, dans les suites opératoires. Plusieurs études se sont intéressées à la sécurité du 
maintien du circuit de ventilateur au cours de plusieurs anesthésies consécutives. Dans l’ensemble de ces 
études, l’utilisation et le changement systématiques du filtre antibactérien et antiviral à haute efficacité 
(HEPA) en aval de la pièce en Y entre chaque patient permettait la réutilisation du circuit du respirateur 
pour plusieurs patients sans contamination bactérienne du circuit [3,6]. Par ailleurs, il n’a pas été mis en 
évidence d’augmentation significative de la colonisation du circuit du respirateur qu’il soit changé toutes 
les 24, 48 ou 72 heures, lorsqu’un filtre antibactérien et antiviral à usage unique est utilisé pour chaque 
patient [7]. De plus, il n’a pas été observé de contamination bactérienne ou virale plus élevée à l’intérieur 
du circuit du respirateur en cas de changement tous les sept jours par rapport à un changement quotidien 
lorsqu’un filtre HEPA était utilisé ; ni d’infection virale nosocomiale due au cytomégalovirus, aux virus 
Influenza et Parainfluenza, au virus respiratoire syncitial ou aux Herpès simplex virus [8].  Ces données sont 
confirmées par une étude australienne ayant comparé plusieurs fréquences de stérilisation de circuit de 
respirateurs réutilisables [2]. Il n’y avait pas d’augmentation de la contamination des circuits en cas de 
changement tous les 7 jours par rapport à un changement quotidien. Ainsi, la SFAR en 1997 et la société 
d’hygiène hospitalière allemande en 2010 ont formulé des recommandations préconisant d’adopter une 
fréquence hebdomadaire de changement du circuit du respirateur d’anesthésie à condition d’utiliser et de 
changer systématiquement le filtre antiviral et antibactérien à haute efficacité entre chaque patient et de 
suivre les recommandations constructeurs des circuits [4,9]. Le circuit sera bien entendu changé 
immédiatement en cas de souillure ou de dysfonctionnement ou fuite. Il n’existe pas à notre connaissance 
de données dans la littérature sur la sécurité d’un changement plus espacé des circuits de respirateur. 
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Question : Une politique de tri, de recyclage et de valorisation des déchets d’anesthésie offre-t-elle 
un bénéfice sur la réduction de l’impact environnemental sans compromettre la sécurité des 
patients ? 
 
Experts : Florence Lallement (Lille) ; Pierre Cassier (Lyon) ; Philippe Carenco (Hyères) 
 

R3.3.1 – Les experts suggèrent que les professionnels d’anesthésie mettent en place un 
programme de tri des déchets, pour diminuer l’impact environnemental de l’anesthésie 
générale.  

Avis d’experts (Accord fort) 

R3.3.2 – Les experts suggèrent que les professionnels d’anesthésie mettent en place un 
programme de recyclage et valorisation des déchets, pour diminuer l’impact environnemental 
et le coût de l’anesthésie générale.  

Avis d’experts (Accord fort) 

Argumentaire :   
L’activité de soins a un impact direct sur l’environnement, notamment par la production des déchets qu’elle 
génère [1]. Un mauvais tri des déchets a un coût financier et environnemental important, dû au prix plus 
élevé de l’élimination des déchets infectieux non recyclables et à la perte de ressources ainsi jetées. Les 
erreurs de tri peuvent être très élevées, une étude retrouvant 57% d’erreurs, et jusqu’à 70% pour les 
déchets avec un potentiel de recyclage [2]. Cette question est d’importance au bloc opératoire, les blocs 
générant à eux seuls 30% des déchets de l’hôpital [3], dont un quart est lié à l’anesthésie [4]. La nature des 
déchets est diverse et reste dominée par les emballages. La phase préopératoire est la plus productrice avec 
48% des déchets.  



33 

La gestion des déchets englobe les différents moyens de réduire la production de déchets permettant de 
préserver les ressources et de réduire les émissions de GES émis lors de leur élimination. Le premier axe 
d’amélioration est d’améliorer le tri des déchets (Cf. Annexe 1 pour la réglementation concernant les 
déchets à éliminer en DASRI ou non). En effet, un programme de tri a permis de réduire l’impact 
environnemental en équivalent CO2 grâce à la réduction de 43% des déchets infectieux et l’augmentation 
consécutive en matières recyclées [5]. Le second axe d’amélioration est de promouvoir le recyclage, qui 
entraîne une réduction des émissions de CO2 car la fabrication à partir des matériaux recyclés est moins 
énergivore et permet également de préserver les ressources naturelles [1]. Le recyclage et la valorisation 
de la matière sont des axes de réduction de l’impact environnemental des déchets (Cf. annexe 2 Fiche 
Comité Développement Durable de la SFAR sur le tri des déchets au bloc opératoire pour la description des 
déchets recyclables et leur filière). Plusieurs filières de recyclage existent actuellement : papier, carton, 
plastique (polypropylène, chlorure de polyvinyle) et métal (acier, aluminium) [6]. Des études ont identifié 
comme principaux obstacles au recyclage des déchets du bloc opératoire, le manque de formation et de 
connaissance des produits recyclables, les problèmes de manipulation, d’espace et d’ergonomie, 
d’étiquetage et de connaissance du bénéfice attendu [7–9]. Des études évaluant le coût du recyclage sont 
nécessaires, mais certaines études préliminaires suggèrent qu’il pourrait être moins cher que celui de 
l’élimination des déchets [1]. Le bénéfice financier pourrait aussi être dû aux coûts évités par les déchets 
non éliminés car recyclés, plus que par la valorisation même de la matière recyclée [3]. La valorisation est 
actuellement faible, autour de 1% [2]. D’autres approches sont nécessaires pour la promouvoir et 
augmenter l’adhésion au tri et au recyclage, comme l’analyse complète du cycle de vie d’un produit utilisé 
puis recyclé ou jeté, et l’étude de l’impact financier du recyclage et de la valorisation des déchets. 
Est proposée en Annexe 2, la fiche SFAR sur le tri et la valorisation des déchets au bloc opératoire pour 
faciliter le choix et le raisonnement du personnel de soins dans la gestion et le tri des déchets au bloc 
opératoire 
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Annexe 1. Synthèse sur la réglementation du déchet d’activité de soin (P. Carenco, EM. Hafiani) 
 
 
Selon l’article R1335-1 du code de santé publique : Les déchets d'activités de soins sont les déchets 
issus des activités de diagnostic, de suivi et de traitement préventif, curatif ou palliatif, dans les 
domaines de la médecine humaine et vétérinaire.  
Parmi ces déchets, sont soumis aux dispositions de la présente section ceux : 
1. Qui présentent un risque infectieux, du fait qu'ils contiennent des micro-organismes viables ou 
leurs toxines, dont on sait ou dont on a de bonnes raisons de croire qu'en raison de leur nature, de 
leur quantité́ ou de leur métabolisme, ils causent la maladie chez l'homme ou chez d'autres 
organismes vivants.  
2. Soit, même en l'absence de risque infectieux, relèvent de l'une des catégories suivantes :  

a)     Matériels et matériaux piquants ou coupants destinés à l'abandon, qu'ils aient été ou 
non en contact avec un produit biologique ;  

b)    Produits sanguins à usage thérapeutique incomplètement utilisés ou arrivés à 
péremption (et non pas linge ni compresses souillées de sang +++) 

c)     Déchets anatomiques humains, correspondant à des fragments humains non 
aisément identifiables.  

Donc au final pas de notion de souillure par un liquide biologique ni par le sang 
  
Ainsi deux questions s’imposent :  

1.     Quels sont ces microorganismes qui causent la maladie ? 
Pour certains : Ceux qui ont causé́ l’infection présente sur le patient, pour d’autres les rares agents 
infectieux les plus graves listés en classe 4 selon l’article R4421-3 du code du travail (type Ébola).  

2.     Qui détermine leur présence et comment ?  
Dans un contexte de soins  

o   Le soignant connaît le contexte du soin, à quoi a servi le dispositif, pour quel soin et 
pour quel patient  

o   En tant que producteur, il est responsable du tri des déchets qu’il produit : seul maître 
de son choix  

o   Dans un contexte de laboratoire, de travail sur les microorganismes→ l’ensemble des 
déchets biologiques  

  
Dans cette lecture, sont à éliminer en DASRI : 
Déchet contenant un micro-organisme exprimant sa virulence, responsable d’une infection chez le 
patient soigné. Exemples :  
·      Pansement imbibé de liquide purulent,  
·      Liquide de ponction ou d’aspiration réalisée pour infection virale ou bactérienne 
·      Couche contenant des selles diarrhéiques d’origine infectieuse  
·      Piquant-coupant-tranchant, même non utilisé 
·      Produit sanguin incomplètement utilisé ou périmé́ 
·      Déchet anatomique non reconnaissable  
 
Ne sont pas à éliminer en DASRI, selon la règlementation : 
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·      Sondes, tubulures, seringues, couches (même si patient porteur de BMR, car un portage n’est pas 
une maladie)  

·      Emballages de matériel médical 
·      Poches à urines, poches de perfusion et transfusion vides 
·      Compresses et drapage chirurgical tachées de sang, pansements non purulents, protections 

gynécologiques  
  
Toutefois l’application du guide de la DGOS de 2009 actualisé en 2016 oriente vers un autre choix que 
celui strictement règlementaire :  Les déchets à éliminer systématiquement par la filière des déchets 
à risques infectieux en raison de leur nature : d’une manière plus générale, tout article de soins et tout 
objet souillé par (ou contenant) du sang ou un autre liquide biologique (liquide pleural, péritonéal, 
péricardique, amniotique, synovial...).  
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Annexe 2. Fiche du Comité Développement Durable de la SFAR : « Tri des déchets de soins au bloc 
opératoire et en réanimation » (E. d’Aranda, M. Paries, F. Lallemant, L. Bonnet) 
 
 
DONNEES  
Les établissements de santé sont de grands producteurs de déchets. Les blocs opératoires et les 
réanimations y participent activement [1]. La gestion des déchets repose sur la responsabilité du 
producteur de déchets.  
Les déchets assimilés aux soins (DAS) peuvent présenter des propriétés de danger : infectieux, 
radioactif, cytotoxique, chimique… Les déchets ne présentant pas ces propriétés dangereuses sont 
nommés DAS non dangereux (DASND), anciennement dit déchets assimilés aux ordures ménagères 
(DAOM). Les déchets d’activité de soins à risque infectieux et assimilés (DASRIA) sont : soit « déchets 
présentant un risque infectieux, du fait qu’ils contiennent des micro-organismes viables ou leurs 
toxines… » ; soit des déchets, même en l'absence de risque infectieux, relevant de l'une des catégories 
suivantes : Matériels et matériaux piquants, Produits sanguins, Déchets anatomiques humains [2,3].  

La gestion des déchets est très dépendante des filières territoriales et des prestataires de prise en 
charge des déchets, avec des coûts importants pour les établissements : DASND de 100 € à 200 € / 
tonne, et DASRIA de 450 à plus de 1 000 € / tonne [3]. Le coût environnemental des DASRIA, lié aux 
contraintes logistiques importantes (stockage, transport sécurisé, désinfection et lavage des 
contenairs…), est majeur avec une production de GES 3 fois plus importante que les DASND.  
La maîtrise des déchets est un enjeu essentiel du développement durable, et permet de réduire les 
coûts et les impacts environnementaux. Il s’intègre pleinement dans le plan national de gestion des 
déchets d’octobre 2019, dans le « pilier 2 » du Ségur de la Santé et dans la loi LOI n° 2020-105 du 10 
février 2020 relative à la lutte contre le gaspillage et à l'économie circulaire. Elle s’intègre pleinement 
dans l’écoconception des soins avec l’application du principe des 5R : Réduire, Réutiliser, Recycler, 
Repenser, Rechercher.  

Le tri à la source permet d’assurer la sécurité des personnes, de respecter les règles d’hygiène et la 
réglementation, de contrôler l’incidence économique de l’élimination des déchets et d'optimiser la 
valorisation des déchets produits. Ce tri a pour finalité d’orienter chaque type de déchet vers une filière 
appropriée. Le décret du 10 mars 2016, dit « décret obligation tri 5 flux », impose le tri à la source des 
déchets non dangereux des 5 flux (plastiques, papier/carton, verre, bois et métaux). Le tri à la source 
(hors risque infectieux et spécifiques) est rarement réalisé dans les services de soins mais les services 
logistiques de l’établissement ont déjà mis en place les filières de tri, il suffit de les enrichir de certains 
de nos DASND. 

Concrètement si le meilleur déchet est celui que l’on ne produit pas, que faire du DAS que j’ai 
produit [3,4,5] : 

1- Éliminer le risque infectieux ou assimilé : filière DASRIA ; OU un risque 
spécifique (radiologique, médicament cytotoxique ou cytostatique, chimique…) : filière 
spécifique dédiée 

2- Pour les DASND restants : s’adapter à son territoire et à son prestataire. En effet, les prises en 
charge sont variables et les prestations de traitement peuvent aller de la gratuité à des coûts 
parfois excessivement onéreux. On pourra valoriser :  

a. Plastique 
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i. Ils sont classés en 7 types et sont potentiellement tous recyclables. 
Néanmoins, selon votre prestataire vous trierez soit seulement les plastiques 
rigides, soit les plastiques rigides et souples ou de manière plus fine par 
catégorie… 

ii. Certains plastiques rigides des dispositifs médicaux (bouchons…) peuvent être 
récupérés par des associations (Bouchons de l’espoir…) pour être recyclés puis 
valorisés pour financer du matériel handisport, et donner plus de sens humain 
à votre tri. 

iii. Les éléments de protection individuel (calot, surblouse, …), les tenues jetables, 
les champs stériles ou d’emballage sont souvent constitués de polymère de 
plastique non recyclable avec les plastiques (ou le papier). Selon votre 
territoire des solutions de valorisation peuvent exister. 

b. Papier/Petit Carton d’emballage : une attention sera portée aux documents 
confidentiels (des solutions de recyclage existent), aux papiers « broyés » (qui 
pourraient ne plus être recyclable selon la technique de broyage), aux papiers 
plastifiés (ce qui se déchire est du papier). 

c. Gros Carton : filière de valorisation spécifique 
d. Verre : Le verre pharmaceutique est un verre pur dont la composition est strictement 

définie pour conserver sa neutralité : sa composition est différente de celle du verre 
ménager. Les filières de recyclage sont rares alors que ce verre peut être recyclé et 
qu’il représente jusqu’à plus de 30% du poids des DASRI où il est mis par défaut. Une 
filière de récupération spécifique doit être créée pour éviter le risque de blessure des 
personnels (transport dans des bidons de canoë par exemple).  

e. Bois : peu applicable pour les services de soins. 
f. Métaux :  

i. Les lames de laryngoscopes et déchets métalliques UU non 
piquants/coupants/tranchants (pince, câbles de bistouri électrique en cuivre, 
emballage de fils de suture, flacons de produits en aluminium...), certaines 
capsules à café  

ii. A noter que certains métaux précieux (argent, or, iridium, platine…) présents 
dans certains dispositifs médicaux (sondes de cardiologie/radiologie 
interventionnelle…) peuvent bénéficier d’une filière spécifique avec 
rémunération de l’établissement.  

g. Les poches / flacons avec médicaments non entièrement administrés (hors 
cytotoxiques) et les médicaments non utilisés : filière DIMED avec incinération. En 
pratique, la filière DIMED est très rarement existante dans les hôpitaux, les résidus 
médicamenteux doivent être jetés dans une filière incinérée, selon votre territoire et 
vos prestataires, ce sera la filière DASND (ancienne DAOM) ou DASRIA. Il ne faut jamais 
jeter ses résidus médicamenteux dans les eaux usées. 

h. Biodéchets : des salles de repos ou des patients, certaines capsules à café. Ce sera une 
obligation légale au 1er janvier 2023. 

i. Piles : vidéolaryngoscopes, laryngoscopes, boîtiers des sondes de 
cardiologie/radiologie interventionnelle, autres dispositifs médicaux. 

j. Les pacemakers. 
k. Les cartouches d’imprimante. 
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3- Les autres DASND sont à jeter dans la poubelle noire des DASND. 
4- Les effluents liquides du bloc opératoire peuvent être aspirés et filtrés avant d'être rejetés 

dans les eaux usées. Seuls les dispositifs de filtrage seront à éliminer en DASND ou DASRIA 
selon leur caractère infectieux ou non. 

Ces filières ont pour objectif de permettre le recyclage, c’est-à-dire la valorisation du déchet en une 
substance réutilisable. L’intérêt du recyclage est de réduire le gaspillage des matières premières, de 
renforcer l’indépendance en ce qui concerne l’approvisionnement en matières premières, de diminuer 
les dépenses énergétiques et budgétaires et de diminuer le volume global des déchets à éliminer. 
La valorisation énergétique des déchets par incinération n’est pas à considérer comme du recyclage 
même si elle reste intéressante pour les plastiques : en moyenne de 22 à 44 MJ/kg (sauf PVC 17 
MJ/kg) contre 18-20 MJ/kg pour le carton. 
 
ACTIONS 

1- Identifier ses déchets et poser la question des 5R : Puis-je l’éviter, le réutiliser ou le recycler, 
à défaut puis-je repenser mes pratiques ou mes achats ?  

2- Travailler en collaboration avec le service en charge de la gestion des déchets et de l’équipe 
d’hygiène hospitalière 

3- Intégrer dans la procédure de gestion des déchets le tri sélectif.  
4- Optimiser le tri existant, créer de nouvelles filières 
5- Optimiser l’ergonomie du tri : choix des contenants et de leur position 
6- Informer et sensibiliser le personnel au tri à la source  
7- Évaluer les bénéfices financiers du tri à la source et de la valorisation des déchets triés pour 

faire financer par la direction de futurs projets de développement durable (cercle vertueux) 
8- Intégrer le tri des déchets dans les Évaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) [7] 
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