
 

 
 

UNIVERSITE DE LILLE – SECTEUR DROIT ET SANTE 
FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG 

Année 2021 
 

THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT 
DE DOCTEUR EN MEDECINE 

 

Anesthésie écoresponsable : État des 
lieux des connaissances et pratiques 

au CHU de Lille 
 

Présentée et soutenue publiquement le 8 novembre 2021 
à 18 heures au pôle recherche 

Par Maxime VANCO 

 
 

JURY 
Président :  
 Monsieur le Professeur Éric KIPNIS 
Assesseurs :  

Monsieur le Professeur Gilles LEBUFFE 
 Monsieur le Docteur Serge DALMAS 
Directeur de thèse :  
 Madame le Docteur Florence LALLEMANT 

 



2 

 

Avertissement 

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les thèses : 

celles-ci sont propres à leurs auteurs. 



3 

 

Sigles 

AINOC Anesthésie INhalatoire à Objectif de Concentration 

ASA American Society of Anesthesiologists 

BNP Brain Natriuretic Peptide 

BPCO BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 

CCV Chirurgie Cardiovasculaire 

CEC Circulation Extra-Corporelle 

CHU Centre Hospitalo-Universitaire 

CPP Comité de Protection des Personnes 

GES Gaz à Effet de Serre 

GIEC Groupement d’experts Intergouvernemental sur l’Évolution du Climat 

IADE Infirmier Anesthésiste Diplômé d’État 

IMC Indice de Masse Corporelle 

IR InfraRouge 

MAC Minimal Alveolar Concentration (Concentration Alvéolaire Minimale)  

 MMSE Mini-Mental Status Examination 

NMDA N-Methyl-D-Aspartate 

SFAR Société Française d’Anesthésie et Réanimation 

SSPI Salle de Surveillance Post-Interventionnelle 
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Introduction 

Le réchauffement climatique est confirmé par les derniers rapports du GIEC. Il est 

essentiellement causé par les émissions de gaz à effet de serre (GES) de nature 

anthropique [1]. Depuis peu, le secteur de la santé a pris conscience qu’il était lui aussi 

émetteur de GES, et des études ont révélé qu’à l’échelle d’un hôpital les blocs 

opératoires font partie des secteurs les plus émetteurs, notamment en raison des gaz 

d’anesthésie [2,3].  

1.1 Le réchauffement climatique 

La température à la surface de la planète a augmenté de 0,2°C par décennie durant 

les 50 dernières années, et ce rythme s’est accéléré durant les 25 dernières années 

[4]. Les années 2016 et 2019 se classent au 1er et au 2ème rang des années les plus 

chaudes enregistrées depuis 1850 [5].  

Cette augmentation des températures est principalement causée par les émissions de 

gaz à effet de serre liées à l’activité humaine, dont le principal est le dioxyde de 

carbone (CO2) [1]. Le CO2 représente 73% des émissions mondiales de GES en 2010 

[5].  

Ce changement climatique affecte les écosystèmes et l’équilibre météorologique. Il 

affecte également la santé humaine  : modification de la répartition de certaines 

maladies infectieuses (paludisme, dengue, choléra …), raréfaction de l’eau potable, 

exposition aux catastrophes naturelles [4,6]. L’exposition aux vagues de chaleur est 

un facteur de risque de pathologies cardiovasculaires ou respiratoires [7].  
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L’Organisation mondiale de la santé (OMS) identifie ainsi le réchauffement climatique 

comme étant la menace numéro 1 pour la santé humaine au cours du XXIème siècle 

[8] ; et estime que 250 000 décès supplémentaires par an entre 2030 et 2050 seront 

liés au réchauffement climatique [7].  

De nombreux pays se sont engagés à réduire leurs émissions de gaz à effet de serre. 

Des accords internationaux, tels que le Protocole de Kyoto en 1997 ou l’Accord de 

Paris lors de la COP21 en 2020, ont pour objectif de limiter le réchauffement climatique 

causé par l’homme, et de contenir les émissions de GES [9]. Malgré ces efforts, les 

émissions de gaz à effet de serre sont en augmentation sur la dernière décennie [4].  

1.2 Impact écologique des gaz d’anesthésie 

Le secteur de la santé participe de façon notable aux émissions de GES : 4,6% de 

l’impact carbone à l’échelle mondiale. Cette donnée est variable en fonction des pays : 

5% en France et même 10% aux États-Unis [6]. Les émissions de GES du secteur de 

la santé sont en augmentation sur les 10 dernières années [10].  

Les activités de soin et plus particulièrement les établissements de santé contribuent 

aux émissions de GES. Au sein de l’hôpital, le bloc opératoire est le plus énergivore 

et consomme 3 à 6 fois plus d’énergie que les autres secteurs [11].  

La communauté scientifique a récemment pris conscience que les gaz d’anesthésie 

utilisés au bloc opératoire sont de puissants gaz à effet de serre. Ils ne sont quasiment 

pas métabolisés par l’homme, et sont donc rejetés directement dans l’atmosphère 

après passage dans l’organisme [2,12]. 

McNeill et al ont calculé l’impact carbone lié aux agents halogénés dans un 

établissement à Vancouver en 2017. Il représentaient 63% des émissions de GES du 
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bloc opératoire de l’établissement, loin devant le chauffage ou la gestion des déchets 

[13]. 

A l’échelle mondiale, l’empreinte carbone liée aux agents halogénés est estimée à 

0.1% des émissions mondiales de GES, soit l’équivalent des émissions engendrées 

par 1 million de voitures thermiques [2]. Aux États-Unis, les gaz d’anesthésie à eux 

seuls sont responsables de 1% des émissions totales du secteur de la santé. Les 

principaux gaz responsables de ces émissions sont le desflurane, le sévoflurane et le 

protoxyde d’azote [14].  

Le PRG 100 (potentiel de réchauffement global à 100 ans) est la référence pour 

comparer l’impact écologique des gaz entre eux. Il se définit comme l’impact sur l’effet 

de serre d’un kilogramme du gaz étudié par rapport à 1 kilogramme de CO2. Par 

définition, le PRG 100 du CO2 est de 1 [3]. 

Le PRG 100 dépend de 2 facteurs : les propriétés d’absorption du rayonnement 

infrarouge du gaz et sa durée de vie dans l’atmosphère. Celle-ci est de 2 ans pour le 

sévoflurane, 14 ans pour le desflurane et 114 ans pour le protoxyde d’azote [15].   

La formule permettant de la calculer peut s’écrire de la manière suivante :  

𝑃𝑅𝐺	𝒈𝒂𝒛 =	
propriétés	d!absorption	des	rayons	IR	du	𝐠𝐚𝐳	 × 	durée	de	vie	atmosphérique	du	𝐠𝐚𝐳
propriétés	d!absorption	des	rayons	IR	du	𝐂𝐎𝟐	 × 	durée	de	vie	atmosphérique	du	𝐂𝐎𝟐 
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Ainsi calculé, le PRG 100 du desflurane est 2540, celui du sévoflurane 130 et celui du 

protoxyde d’azote 298 [16] (figure 1).  

	
Figure	1	:	Potentiel	de	réchauffement	global	(PRG)	à	100	ans	

en	équivalent	CO2	du	desflurane,	sévoflurane	et	protoxyde	d’azote	[16]	

 

Le PRG 100 du desflurane est presque 20 fois plus élevé que celui du sévoflurane. Le 

desflurane représente ainsi 81% des agents inhalatoires retrouvés dans l’atmosphère, 

en raison de sa durée de vie atmosphérique plus longue [17].    

Hanna et al. ont estimé l’impact carbone lié à 1 heure d’anesthésie générale avec un 

débit de gaz frais de 1L/min, et l’ont comparé aux émissions rejetées par une voiture 

thermique de taille moyenne [18]. Selon eux, 1 heure d’anesthésie générale 

correspond à :  

- 320 km effectués en voiture pour le desflurane. 

- 95 km pour le protoxyde d’azote (pour une concentration de 60%) 

- 6,5 km pour le sévoflurane. 

Le protoxyde d’azote, en outre, participe directement à la destruction de la couche 

d’ozone. Il en est d’ailleurs le principal contributeur à l’échelle mondiale. En revanche, 

la majorité de sa production (environ 90%) ne provient pas de l’usage médical mais de 

l’agriculture intensive et d’autres activités humaines [19,20].  
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1.3 Propriétés médicales des agents halogénés 

1.3.1 Généralités  

L’anesthésie générale comprend classiquement 3 phases : l’induction, l’entretien et le 

réveil. Les gaz halogénés sont utilisés parfois à l’induction, mais surtout lors de la 

phase d’entretien de l’anesthésie générale.  

Les agents halogénés sont utilisés en anesthésie depuis les années 1960. Les 

principaux agents halogénés utilisés actuellement sont le desflurane et le 

sévoflurane [21]. Il s’agit d’éthers, dérivés des hydrocarbures [22].  

1.3.2 Rappels pharmacocinétiques  

La pharmacocinétique des agents halogénés est liée en partie à leur coefficient de 

partage sang/gaz et sang/tissus. Le sévoflurane et le desflurane sont des gaz peu 

solubles, et ont un profil pharmacocinétique dit « rapide » par rapport à l’isoflurane, et 

l’halothane [22,23]. Ces deux derniers ne sont aujourd’hui quasiment plus utilisés [24].  

1.3.3 Rappels de pharmacodynamie  

Le sévoflurane et le desflurane ont des propriétés hypnotiques. Ils potentialisent 

l’effet des curares. Ils sont dépresseurs ventilatoires et diminuent la réponse 

ventilatoire au CO2. Ils dépriment également le baroréflexe et provoquent une chute 

de la pression artérielle chez le sujet sain [12].  

Il n’y a pas de différence entre le sévoflurane et le desflurane sur l’incidence des NVPO 

[25] ou la douleur post-opératoire [26].  
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Ces 2 agents halogénés partagent les mêmes contre-indications. Ils peuvent tous 

les 2 déclencher une crise d’hyperthermie maligne. Ils sont déconseillés en cas 

d’hypertension intracrânienne ou en cas de neurochirurgie [21].  

1.3.4 Différences entre le sévoflurane et le desflurane 

1.3.4.1 Différences pharmacocinétiques 

Le desflurane est encore moins liposoluble que le sévoflurane [22].  

En population générale, les délais de réveil et d’extubation sont plus courts lorsque 

le desflurane est utilisé en entretien. Une étude concernant la chirurgie arthroscopique 

de genou chez 300 patients retrouve un délai de réveil plus rapide avec le desflurane, 

et un délai d’extubation 2 à 3 minutes plus rapide [26].  

Cependant, une méta-analyse de 2014 ne retrouve pas de différence entre le 

sévoflurane et le desflurane en terme de durée de séjour en SSPI, ni en terme de 

durée d’hospitalisation [27]. 

1.3.4.2 Propriétés des agents halogénés en fonction l’âge 

Chez l’enfant, le sévoflurane induit moins d’évènements respiratoires (désaturations 

en oxygène, toux, laryngospasme) que le desflurane dans une étude [28]. Le 

sévoflurane est conseillé par Dadure C. et al chez l’enfant asthmatique, enrhumé ou 

avec une susceptibilité des voies aériennes supérieures [29].  

En outre, c’est le gaz le plus adapté à l’induction inhalatoire, qui est principalement 

utilisée en dessous de 10 ans [30].  

Chez le sujet âgé, une étude de 2014 retrouve des scores de MMSE 1h après 

intervention chirurgicale plus élevés chez les patients ayant bénéficié du desflurane 
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en entretien, par rapport au sévoflurane. Malgré tout, les auteurs ne retrouvent pas de 

différence de score de MMSE à 6h [31].  

Les auteurs d’une méta-analyse ont recherché si le desflurane, en accélérant le délai 

de réveil, pouvait diminuer nombre d’épisodes confusionnels post-opératoires. 

Cependant, ils n’ont pas retrouvé de différence significative entre le sévoflurane et le 

desflurane [32].  

1.3.4.3 Propriétés des agents halogénés selon le terrain du patient 

Chez le patient obèse, la moindre solubilité du desflurane dans les graisses et le 

compartiment musculaire permet un délai d’extubation plus rapide de 9 à 16 minutes 

par rapport au sévoflurane. [33].  

Une étude de 2007 concernant 28 patients obèses retrouve une durée moyenne de 

séjour en SSPI plus courte d’environ 11 minutes lorsque le desflurane est utilisé en 

entretien [34].   

Sur le plan respiratoire, le sévoflurane a un effet bronchodilatateur, alors que le 

desflurane augmente la résistance des voies aériennes [35]. L’étude de Volta et al 

retrouve une diminution de la résistance des voies aériennes chez le patient BPCO 

après utilisation de sévoflurane dans le cadre d’une chirurgie thoracique [36].  

Toutefois, aucune recommandation de la SFAR n’existe concernant l’utilisation du 

sévoflurane chez les patients ayant un antécédent de pathologie respiratoire. 

Sur le plan hémodynamique, le desflurane possède un avantage selon Bennett et al 

et Avramov et al, car il permet un contrôle plus rapide de la pression artérielle en per-

opératoire [37,38]. Chez le patient obèse, De Baerdemaeker et al retrouvent 
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également un contrôle plus rapide de la pression artérielle en utilisant le desflurane, et 

un moindre recours aux médicaments vasopresseurs [33].   

Le desflurane induit une stimulation du système nerveux sympathique à une certaine 

concentration, ce qui peut provoquer une tachycardie et augmenter la pression 

artérielle chez certains patients, en dépit de son effet sur les résistances vasculaires 

périphériques [39].  

1.3.4.4 Propriétés des agents halogénés en fonction de la chirurgie 

En cas de chirurgie de longue durée, le desflurane est moins soluble et s’accumule 

moins dans les tissus (notamment le compartiment musculaire). Le desflurane a un 

avantage en cas de chirurgie de plus de 2 heures, car au-delà de cette durée le 

sévoflurane s’accumule dans les tissus et le délai de réveil est allongé [40,41]. 

D’après  McKay et al, cet effet est encore plus marqué chez le patient obèse [42].  

En chirurgie cardiovasculaire, le sévoflurane semble avoir des propriétés 

protectrices contre l’ischémie myocardique péri-opératoire, grâce au 

préconditionnement induit. Guerrero et al ont ainsi retrouvé une diminution des 

marqueurs de souffrance myocardique post-opératoires (troponine, BNP) lorsque le 

sévoflurane est utilisé [43].  

Une étude de Hert et al retrouve des effets similaires avec le desflurane [44].  

Toutefois, une étude prospective datant de 2019 et concernant 5400 patients suivis 1 

an après chirurgie de pontage coronarien ne retrouve pas de différence significative 

en terme de mortalité ou d’infarctus du myocarde entre l’anesthésie par voie 

intraveineuse ou par agent halogéné [45].  
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1.3.4.5 Dispositif de contrôle des voies aériennes 

Lors d’une anesthésie générale sous masque laryngé, le desflurane n’est pas 

préconisé d’après Arain SR. et al car il cause davantage d’incidents respiratoires (toux, 

bronchospasme) que le sévoflurane [46].  

 

1.4 Propriétés médicales du protoxyde d’azote (N2O)  

Le protoxyde d’azote (N2O) est utilisé en médecine depuis le XIXème siècle. Il s’agit 

d’un gaz incolore et inodore. C’est un adjuvant à l’anesthésie et il n’est pas suffisant à 

lui seul pour assurer une anesthésie générale [19].  

1.4.1 Utilisation en dehors du bloc opératoire 

Il a des propriétés sédatives et euphorisantes. Il peut être utilisé seul pour des gestes 

courts ou peu douloureux (ponction veineuse, extraction dentaire, analgésie 

obstétrique…). Son utilisation dépasse le cadre du bloc opératoire (cabinet dentaire, 

vétérinaire…) [19].  

1.4.2 Utilisation comme adjuvant lors d’une anesthésie générale 

Lorsqu’il est utilisé en plus d’un agent halogéné, le protoxyde d’azote possède 

certaines propriétés :  

- Il permet une diminution de la consommation d’agent halogéné de près 

de 30 à 60% tout en gardant la même profondeur d’anesthésie [47]. 

- En complément d’un agent halogéné, il peut favoriser la diffusion de ce 

dernier dans les alvéoles : il s’agit de l’effet second gaz. Cet effet peut être 

utilisé pour diminuer le délai de réveil [48]. 
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- Pour une même MAC, lorsque le protoxyde d’azote est associé à un agent 

halogéné, la baisse de pression artérielle est moindre que si l’agent 

halogéné était utilisé seul [49,50]. 

- Il pourrait diminuer l’incidence des douleurs chroniques post-opératoires, 

grâce à son action sur les récepteurs NMDA. Toutefois, une étude concernant 

2924 patients suivis sur 1 an ne retrouve pas de diminution des douleurs 

chroniques post-opératoires chez les patients ayant bénéficié de protoxyde 

d’azote [51].  

Les recommandations de la SFAR concernant la douleur post-opératoire ne 

citent pas le protoxyde d’azote [52].    

1.4.3 Effets secondaires et contre-indications  

Le protoxyde d’azote augmente significativement les nausées et vomissements 

post-opératoires [53].  

Certains effets secondaires ont été rapportés en cas d’exposition chronique, 

notamment des interactions avec le métabolisme de la vitamine B12 [54]. 

Il est contre-indiqué en cas d’hypertension intracrânienne [19], de pneumothorax, de 

chirurgie rétinienne ou sinusienne [55].  
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1.5 Objectifs de l’étude 

Dans une volonté de réduire l’empreinte carbone du bloc opératoire du CHU de Lille, 

cette étude souhaite analyser les modalités d’utilisation des gaz d’anesthésie, et leur 

impact dans les émissions de gaz à effet de serre.   

 

1.5.1 Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude est de faire un état des lieux des pratiques concernant 

les agents halogénés et le protoxyde d’azote sur les dernières années au CHU de Lille.  

 

1.5.2 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont : 

- Rechercher quels critères peuvent déterminer le choix des agents halogénés 

et du protoxyde d’azote.    

- Estimer quelle est la part du facteur écologique dans le choix des gaz 

d’anesthésie. 

- Évaluer les connaissances des professionnels de santé sur l’impact 

écologique des gaz d’anesthésie. 

- Apporter des pistes de réflexion afin de réduire les émissions de gaz à effet 

de serre du bloc opératoire du CHU de Lille, tout en gardant la même qualité 

de soin.  
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Matériel et méthode 

1.1 Plan de l’étude 

Nous avons analysé l’utilisation des agents inhalatoires dans les blocs opératoires du 

CHU de Lille à travers plusieurs prismes : 

- L’extraction des données du logiciel DIANE utilisé par les anesthésistes au 

bloc opératoire du CHU de Lille. 

- L’analyse des commandes réalisées à la pharmacie du CHU de Lille.  

- Un questionnaire envoyé aux professionnels de santé travaillant en 

anesthésie au CHU de Lille. 
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1.2 Première partie de l’étude : données per-opératoires 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle monocentrique au CHU de Lille.  

La période étudiée est : du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2019.  

1.2.1 Matériel  

1.2.1.1 Base de données : DIAGnosTIC  

Au CHU de Lille, les consultations d’anesthésie et les données peropératoires sont 

enregistrées sur le logiciel DIANE (Bow Medical, Amiens, France).  

Le recueil des données de l’étude a été réalisé grâce au logiciel « DIAGnosTIC », avec 

la collaboration d’un ingénieur informatique du CHU. Cet outil informatique permet 

d’extraire les données per-opératoires de DIANE.  

1.2.1.2 Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion pour chaque intervention étaient :  

- Intervention réalisée au CHU de Lille entre le 1er janvier 2010 et le 31 

décembre 2019 ; 

- Utilisation d’agent halogéné (sévoflurane ou desflurane). Pour être validée, la 

fraction expirée en agent halogéné détectée par le logiciel DIANE devait 

dépasser un certain seuil :  

o Fraction expirée moyenne supérieure à 0,4% pour le sévoflurane. 

o Fraction expirée moyenne supérieure à 1% pour le desflurane. 
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1.2.1.3 Données recueillies  

Pour chaque intervention incluse, nous avons recueilli :  

- Des données médicales sur les patients bénéficiant de l’intervention :  

o L’âge du patient : l’âge est une donnée calculée automatiquement par 

DIANE en fonction de la date de naissance du patient. Elle est ensuite 

collectée par DIAGnosTIC. 

o Le score ASA du patient : le score ASA est complété lors de la 

consultation d’anesthésie ou en per-opératoire. 

o Indice de masse corporelle (IMC) : l’indice de masse corporelle est 

une donnée automatiquement calculée par DIANE à partir de la taille 

et du poids du patient. Ces informations sont complétées en 

consultation d’anesthésie ou en per-opératoire.  

- Des données concernant statut hémodynamique du patient : 

o Nous avons défini comme « instables sur le plan hémodynamique » 

les patients chez qui de la noradrénaline était utilisée en per-

opératoire (quelle que soit la dose administrée).  

Les autres patients étaient définis comme « stables ».  

o DIAGnosTIC a permis de rechercher le mot-clef 

« NORADRENALINE » dans les médicaments administrés en per-

opératoire :  

§ Si le mot clef était présent, nous considérions que la 

noradrénaline était utilisée.  

§ Dans le cas contraire, nous ne retenions pas l’utilisation de 

noradrénaline. 
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- Des données concernant l’intervention réalisée : 

o Durée d’intervention : elle était définie comme la durée pendant 

laquelle l’agent halogéné était administré au patient.   

o Spécialité chirurgicale : 

Bloc commun (chirurgie digestive, vasculaire et urologique), 

gynécologie, ophtalmologie, neuroradiologie, neurochirurgie, 

obstétrique, CMCA (chirurgie ambulatoire), bloc des spécialités 

(chirurgie maxillo-faciale et plastique), brûlés, traumatologie, bloc des 

urgences, chirurgie pédiatrique, chirurgie thoracique, CCV (chirurgie 

cardio-vasculaire) 

o Année d’intervention (de 2010 à 2019) : 

- Des données concernant les agents inhalés : 

o Agent halogéné utilisé : sévoflurane ou desflurane : cette 

information est collectée automatiquement par DIANE. 

Un port Ethernet relie en effet le respirateur d’anesthésie à l’ordinateur 

sur lequel DIANE est utilisé.  

o Utilisation du protoxyde d’azote : cette information est également 

collectée automatiquement par DIANE.  

Nous n’avons pas défini de seuil. L’administration de protoxyde d’azote 

était validée quelle que soit la dose administrée.  

Le résultat de ces requêtes était rendu sous forme d’un tableau Excel :  

- Chaque ligne (de 1 à 292 090) correspond à une intervention au bloc 

opératoire (identifiée par un nombre à 6 chiffres). 

- Les colonnes correspondent aux données recueillies pour chaque 

intervention, citées au-dessus.  
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1.2.2 Méthode 

1.2.2.1 Première partie de l’analyse 

Pour chaque année de 2010 à 2019 nous avons analysé : 

- La fréquence d’utilisation de sévoflurane et de desflurane. 

- La fréquence d’utilisation de protoxyde d’azote. 

1.2.2.2 Deuxième partie de l’analyse  

Une analyse par groupe a été effectuée sur l’année 2019 :  

- Âge   

o 0 à 10 ans 

o 10 à 18 ans 

o 18 à 65 ans 

o Supérieur à 65 ans  

- Indice de masse corporelle  

o Inférieur à 30 

o Supérieur à 30  

- Score ASA  

o ASA 1 

o ASA 2  

o ASA 3 

o ASA 4  

o ASA 5 

  



23 

 

- Statut hémodynamique 

o Utilisation de noradrénaline  

o Absence de noradrénaline 

- Durée d’intervention  

o 0 à 60 min  

o 60 à 120 min 

o Supérieure à 120 min  

- Spécialité chirurgicale  

o Bloc commun  

o Gynécologie 

o Ophtalmologie 

o Neuroradiologie 

o Neurochirurgie 

o Obstétrique 

o CMCA 

o Bloc des spécialités  

o Centre de traitement des brûlés 

o Ortho-traumatologie 

o Bloc des urgences 

o Pédiatrie 

o Chirurgie thoracique 

o CCV 

Dans chaque groupe nous avons analysé : 

- La fréquence d’utilisation de sévoflurane ou de desflurane ; 

- La fréquence d’utilisation de protoxyde d’azote.  
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Les groupes ont été choisis après analyse de la littérature : 

- Pour l’âge :  

o Le seuil de 10 ans pour désigner l’enfance, car en dessous de cet âge 

l’induction anesthésique est majoritairement inhalatoire [24]. 

o L’âge de 65 ans a été choisi pour désigner la personne âgée, car c’est 

le seuil utilisé par l’OMS. Il est également utilisé dans l’étude de 

Minhthy et al pour décrire le syndrome confusionnel post-opératoire 

chez la personne âgée [31].  

- Le seuil d’IMC à 30 (indice de masse corporelle) a été choisi car il définit 

l’obésité grade 1 selon l’OMS. Il est également utilisé dans l’étude de De 

Baerdemaeker  pour définir le sujet obèse [33].  

- La durée d’intervention de 120 min a été choisie car dans l’étude de Bailey 

et al elle représente un seuil à partir duquel l’accumulation du sévoflurane 

deviendrait cliniquement significative [40]. 
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1.2.2.3 Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et pourcentages. 

Les comparaisons entre les deux groupes d'anesthésie (utilisation de sévoflurane ou 

de desflurane) et les deux groupes d'utilisation de protoxyde d'azote, pour la 

population globale sur les 10 ans et pour les individus ayant eu une chirurgie en 2019, 

ont été faites à l'aide d'un test du Khi-Deux. 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS 9.4.  

Tous les tests statistiques ont été réalisés avec un risque de première espèce bilatéral 

de 5%. 

Les valeurs suivantes n’ont pas été prises en compte :  

- Âge > 116 ans  

- Indice de masse corporelle < 8 kg/m2 

- Durée d’intervention > 1200 minutes  

Celles-ci concernaient 183 interventions sur les 292 090 analysées. 

1.2.3 Cadre réglementaire 

Cette étude n’entrant pas dans le cadre de la recherche impliquant la personne 

humaine, elle n’a pas été soumise à un CPP.  

L’outil DIAGnosTIC est déclaré à la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) depuis sa constitution. 
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1.3 Deuxième partie : commandes réalisées à la pharmacie 

Nous avons analysé les commandes d’agents halogénés réalisées à la pharmacie du 

CHU de Lille de 2013 à 2020.  

Ces commandes concernent les blocs opératoires suivants : CMCA (chirurgie 

ambulatoire), chirurgie viscérale, ORL et ophtalmologie, bloc des spécialités, 

neurochirurgie et neuroradiologie, bloc des urgences, ortho-traumatologie, centre de 

traitement des brûlés, chirurgie pédiatrique, gynécologie et obstétrique, CCV, chirurgie 

thoracique. 

De 2013 à 2020, nous avons ainsi analysé :  

- La consommation (en flacons) de sévoflurane et de desflurane par année. 

- Le coût associé : cette information provenait directement de la pharmacie. 

L’impact carbone a été calculé en multipliant le nombre de flacons par l’impact carbone 

d’un flacon [56] :   

- 1 flacon de desflurane (240 ml) correspond à 886 kg de CO2. 

- 1 flacon de sévoflurane (250 ml) correspond à 44 kg de CO2. 

 

 

  



27 

 

1.4 Troisième partie de l’étude : questionnaire 

Un questionnaire anonyme a été diffusé à l’ensemble du personnel soignant du CHU 

de Lille (médecin anesthésiste, interne, IADE et élève IADE) en ligne via la plateforme 

GoogleForm de janvier 2020 à mars 2020 (questionnaire en annexe 1).  

L’invitation a été envoyée par courrier électronique à 360 personnes.  

Les grandes classes de questions concernaient :  

- Les paramètres épidémiologiques des professionnels interrogés. 

- Leurs pratiques concernant les agents halogénés et le protoxyde d’azote. 

Ces questions ont été rédigées grâce aux connaissances des propriétés 

médicales des agents inhalés.  

- Leurs connaissances sur l’impact écologique des agents halogénés et le 

protoxyde d’azote. 
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Résultats 

1.1 Données de DIAGnosTIC 

1.1.1 Caractéristiques des données  

Avec nos critères d’inclusion, nous avons analysé un totale de 292 090 interventions 

utilisant des agents halogénés (sévoflurane ou desflurane) au bloc opératoire du CHU 

de Lille réalisées entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2019. 

Le nombre d’interventions étudiées par année est détaillé dans la figure 2. 

	
Figure	2	:	Nombre	d’interventions	analysées	par	année	

	

1.1.2 Données manquantes  

Les données manquantes pour l’année 2019 sont : 

- 15 pour le type de bloc  

- 34 pour la durée d’intervention 

- 18 pour le score ASA  

- 7 636 pour l’indice de masse corporelle  
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1.1.3 Utilisation des agents halogénés : sévoflurane ou desflurane  

1.1.3.1 Utilisation par année de 2010 à 2019 

Au total de 2010 à 2019, 161 427 interventions (55,3 %) ont été réalisées sous 

sévoflurane, et 130 663 interventions ont été réalisées sous desflurane (44,7 %).   

L’utilisation des agents halogénés par année est détaillée dans la figure 3.  

	
Figure	3	:	Utilisation	des	agents	halogénés	de	2010	à	2019	
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1.1.3.2 Utilisation détaillée pour l’année 2019, en fonction du terrain du patient  

L’utilisation des agents halogénés en fonction de l’âge pour l’année 2019 est détaillée 

dans la figure 4. Il existe un lien statistique significatif entre l’âge et l’agent halogéné 

utilisé (p < 0,001). 

	
Figure	4	:	Utilisation	des	agents	halogénés	en	fonction	de	l’âge	en	2019	

	
	

L’utilisation des agents halogénés en fonction de l’IMC est détaillée dans la figure 5. Il 

existe un lien statistique significatif entre l’IMC et l’agent halogéné utilisé (p < 0,001) 

	
Figure	5	:	Utilisation	des	agents	halogénés	en	fonction	de	l’IMC	en	2019	
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L’utilisation des agents halogénés en fonction du score ASA est détaillée dans la  

figure 6. Il existe un lien statistique significatif entre le score ASA et l’agent halogéné 

utilisé (p = 0,01) 

	
Figure	6	:	Utilisation	des	agents	halogénés	en	fonction	du	score	ASA	en	2019		
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1.1.3.3 Utilisation détaillée pour l’année 2018, en fonction du statut hémodynamique 

Avec les critères d’inclusion choisis, en 2019, la proportion d’interventions pour 

lesquelles la noradrénaline a été utilisée en per-opératoire est de 0,0%.  

Pour l’année 2018, la proportion d’interventions pour lesquelles la noradrénaline a été 

utilisée en per-opératoire est de 16,3%.  

L’utilisation des agents halogénés en fonction du statut hémodynamique du patient 

pour l’année 2018 est détaillée dans la figure 7.  

	
Figure	7	:	Utilisation	des	agents	halogénés	en	fonction	du	statut	hémodynamique	pour	

2018	
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1.1.3.4 Utilisation détaillée pour 2019, en fonction des critères liés à la chirurgie 

L’utilisation des agents halogénés en fonction de la durée d’intervention est détaillée 

dans la figure 8. Il existe un lien statistique significatif entre le choix de l’agent halogéné 

et la durée d’intervention (p < 0,001).  

	
Figure	8	:	Utilisation	des	agents	halogénés	en	fonction	de	la	durée	d’intervention	en	2019	
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L’utilisation des agents halogénés en fonction de la spécialité chirurgicale pour 

l’année 2019 est détaillée dans la figure 9. 

	
Figure	9	:	Utilisation	des	agents	halogénés	en	fonction	de	la	spécialité	chirurgicale	en	2019	
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1.1.4 Utilisation du protoxyde d’azote 

1.1.4.1 Fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote de 2010 à 2019  

Au total 40 025 patients ont bénéficié de protoxyde d’azote de 2010 à 2019 sur les  

292 090 interventions analysées, ce qui correspond à une fréquence d’utilisation du 

protoxyde d’azote de 13,7% des interventions.  

La fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote par année est détaillée dans la figure 

10.  

	
Figure	10	:	Fréquence	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	de	2010	à	2019	
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1.1.4.2 Utilisation détaillée pour l’année 2019, en fonction du terrain du patient 

La fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote en fonction de l’âge pour l’année 2019 

est détaillée dans la figure 11. Il existe un lien statistique significatif entre la fréquence 

d’utilisation du protoxyde d’azote et l’âge (p < 0,001).  

	
Figure	11	:	Fréquence	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	en	fonction	de	l’âge	

	
	

La fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote en fonction de l’IMC pour l’année 2019 

est détaillée dans la figure 12. L’association statistique entre l’IMC et l’utilisation du 

protoxyde d’azote n’est pas significative (p = 0,23). 

	
Figure	12	:	Fréquence	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	en	fonction	de	l’indice	de	masse	
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La fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote en fonction du score ASA pour l’année 

2019 est détaillée dans la figure 13. Il existe un lien statistique significatif entre 

l’utilisation du protoxyde d’azote et le score ASA (p < 0,001). 

	
Figure	13	:	Fréquence	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	en	fonction	du	score	ASA	
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1.1.4.3 Utilisation détaillée pour l’année 2018, en fonction du statut hémodynamique 

Avec les critères d’inclusion choisis, la proportion de patients au statut 

hémodynamique instable pour l’année 2019 est de 0,0%.  

La proportion des patients au statut hémodynamique instable (sous noradrénaline) est 

de 16,3% pour l’année 2018. L’utilisation du protoxyde d’azote en fonction du statut 

hémodynamique du patient pour l’année 2018 est détaillée dans la figure 14.  

	
Figure	14	:	Fréquence	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	en	fonction	du	statut	hémodynamique	
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1.1.4.4 Données détaillées pour 2019, en fonction des critères liés à la chirurgie  

La fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote en fonction de la durée d’intervention 

pour l’année 2019 est détaillée dans la figure 15. Il existe un lien statistique significatif 

entre la durée d’intervention et la fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote (p = 

0,03). 

	
Figure	15	:	Fréquence	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	en	fonction	de	la	durée	d’intervention.	
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La fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote pour l’année 2019 en fonction de la 

spécialité chirurgicale est détaillée dans la figure 16.  

	
Figure	16	:	Fréquence	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	en	fonction	de	la	spécialité	chirurgicale	
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1.2 Étude des commandes effectuées à la pharmacie  

Le nombre de flacons de gaz halogénés commandés est de 3375 en 2020. Le 

nombre de flacons de desflurane et de sévoflurane commandés par année est détaillé 

dans la figure 17.  

	
Figure	17	:	Nombre	de	flacons	de	desflurane	et	de	sévoflurane	commandés	par	année	
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L’impact carbone calculé lié aux agents halogénés au CHU de Lille est de 1003 

tonnes de CO2 en 2020, dont 88% est lié à l’utilisation du desflurane. L’impact carbone 

par année et par agent halogéné est détaillé dans la figure 18.  

	
Figure	18	:	Impact	carbone	calculé	(en	tonnes	de	CO2)	du	sévoflurane	et	du	desflurane	par	

année	
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Les dépenses pharmaceutiques liées aux agents halogénés en 2020 sont de 239 

milliers d’euros. Les dépenses pharmaceutiques par année et par agent halogéné sont 

détaillées dans la figure 19.1.   

	
Figure	19	:	Dépenses	pharmaceutiques	liées	aux	agents	halogénés	exprimées	en	milliers	d’euros	
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1.3 Questionnaire envoyé au personnel soignant 

1.3.1 Paramètres démographiques  

Nous avons recueilli les réponses de 175 participants au questionnaire, soit un taux 

de réponse d’environ 50%.  

Il y a 57,5% d’hommes et 42,5% de femmes. L’âge et la profession des personnes 

ayant répondu au questionnaire sont détaillés dans les figure 20 et 21.  

	
Figure	20	:	âge	des	répondants	

	
	

	
Figure	21	:	Profession	des	répondants	
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Le service de provenance des personnes ayant répondu au questionnaire est détaillé 

dans la figure 22.  

		
Figure	22	:	Service	de	provenance	des	répondants	
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1.3.2 Partie médicale : utilisation des agents inhalés 

1.3.2.1 Agent halogéné (sévoflurane ou du desflurane) 

La fréquence d’utilisation du sévoflurane et du desflurane en fonction du score ASA et 

de la durée d’intervention est détaillée dans les figures 23 et 24.  

	
Figure	23	:		Utilisation	des	agents	halogénés	en	fonction	du	score	ASA		

pour	une	intervention	de	courte	durée	
	
	

	
Figure	24	:	Utilisation	des	agents	halogénés	en	fonction	du	score	ASA		

pour	une	intervention	de	longue	durée	
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Les critères d’utilisation des agents halogénés en entretien sont détaillés dans la  

figure 25.  

	
Figure	25	:	Critères	d’utilisation	des	agents	halogénés	
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possibles)	
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Les critères d’utilisation des agents halogénés en entretien, en ne tenant compte que 

des réponses des médecins anesthésistes sont détaillés dans la figure 26.  

	
Figure	26	:	Critères	d’utilisation	des	agents	halogénés,	
réponses	des	médecins	anesthésistes	uniquement	
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possibles,	réponses	des	médecins	anesthésistes	uniquement)
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1.3.2.2 Protoxyde d’azote 

La fréquence d’utilisation du protoxyde d’azote est détaillée dans la figure 27.  

 
Figure	27	:	Fréquence	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	

	
 

Les critères d’utilisation du protoxyde d’azote sont détaillés dans la figure 28. 

	
Figure	28	:	Critères	d’utilisation	du	protoxyde	d’azote	
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1.3.3 Partie écologique : prise de conscience et connaissances 

Les questions concernant la sensibilité des participants aux problèmes 

environnementaux sont détaillées dans les figures 29 et 30 :  

	
Figure	29	:	Sensibilité	des	participants	aux	problèmes	environnementaux	

	
	

	
Figure	30	:	Changement	des	habitudes	d’utilisation	des	gaz	d’anesthésie	 	
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Les questions concernant les connaissances des participants à l’impact 

environnemental des agents halogénés sont détaillées dans les figures 31 et 32.  

	
Figure	31	:	Connaissances	concernant	les	agents	halogénés	

	
	

	
Figure	32	:	Connaissances	sur	l’impact	environnemental	des	agents	halogénés	
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Le pourcentage de bonnes réponses à la question « Quelle est la demi-vie du 

sevoflurane dans l'atmosphère ? » en fonction de la profession est détaillé dans la 

figure 32. La bonne réponse était 2 ans.  

	
Figure	32	:	Pourcentage	de	bonnes	réponses	selon	la	profession	sur	la	demi-vie	du	sévoflurane	

	
	

Le pourcentage de bonnes réponses à la question « Quelle est la demi-vie du 

desflurane dans l'atmosphère ? » en fonction de la profession est détaillé dans la figure 

33. La bonne réponse était 14 ans.  

	

	
Figure	33	:	Pourcentage	de	bonnes	réponses	selon	la	profession	sur	la	demi-vie	du	desflurane	 	
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Le pourcentage de bonnes réponses à la question « Quelle est la demi-vie du 

protoxyde d’azote dans l'atmosphère ? » en fonction de la profession est détaillé dans 

la figure 34. La bonne réponse était 114 ans.  

	
Figure	34	:	Pourcentage	de	bonnes	réponses	en	fonction	de	la	profession	sur	la	demi-vie	du	

protoxyde	d’azote	
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Discussion  

1.1 Résumé et commentaire des résultats  

1.1.1 Résultats de DIAGnosTIC et commandes à la pharmacie 

A la lecture des résultats de DIAGnosTIC, l’utilisation des agents halogénés depuis 

2010 peut se décrire en 2 phases. La première phase est marquée par une utilisation 

croissante du desflurane jusqu’en 2016 et atteint 54% des interventions. La 2ème phase 

est marquée par une décroissance de son utilisation jusqu’en 2019, où elle revient au 

même niveau qu’en 2010 (environ 32% des interventions).  

Ces tendances se retrouvent également dans les commandes réalisées à la 

pharmacie. Le nombre de flacons de desflurane commandés augmente jusqu’en 

2014, puis diminue jusqu’en 2020. Parallèlement, les commandes de flacons de 

sévoflurane sont au plus bas en en 2014, puis remontent progressivement jusqu’en 

2020.  

Le pic d’utilisation du desflurane est donc différent lorsqu’on étudie les commandes et 

les résultats de DIAGnosTIC. La consommation en agent halogéné n’est en effet pas 

tout à fait superposable au nombre d’interventions où l’agent halogéné est utilisé, car 

la consommation de gaz par intervention dépend du débit de gaz frais, de la durée 

d’intervention et de la concentration d’agent halogéné administrée.  

Les émissions totales de GES liées aux agents halogénés (calculées) ont diminué 

de près de 64% entre 2013 et 2020, alors que l’utilisation du sévoflurane a augmenté 

sur cette période. Cette baisse des émissions de GES est surtout imputable à la 
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diminution de l’utilisation du desflurane. Malgré une diminution du nombre de flacons 

commandés depuis 2013, cet agent halogéné reste responsable de 88% des 

émissions liées aux agents halogénés dans les blocs étudiés en 2020.  

Les chiffres de 2020 sont à interpréter avec prudence en raison de la pandémie de 

COVID-19, qui a provoqué une diminution de l’activité au bloc opératoire et du nombre 

total de flacons commandés. On peut toutefois noter que ce sont surtout les 

commandes de desflurane qui ont diminué en 2020.  

Dans notre analyse sur l’année 2019, on constate que le desflurane est davantage 

utilisé chez les patients obèses, et lorsque la durée d’intervention dépasse 2 heures. 

Il est très souvent utilisé au bloc ORL et au bloc commun.  

En 2019, le sévoflurane est davantage utilisé chez l’enfant et l’adolescent. Certaines 

spécialités chirurgicales n’utilisent que du sévoflurane : la CCV, la chirurgie thoracique, 

la chirurgie pédiatrique et l’ortho-traumatologie.  

Le protoxyde d’azote voit sa fréquence d’utilisation diminuer progressivement de près 

de 75% entre 2010 et 2019. En 2019, quels que soient les critères liés au patient ou à 

la chirurgie, son utilisation en tant qu’adjuvant à l’anesthésie est faible (près de 8%).  

Il est davantage utilisé lorsque l’âge est bas, le score ASA est bas, ou lorsque la durée 

d’intervention est courte. Il n’est quasiment jamais utilisé en CCV, chirurgie thoracique, 

ORL ou au bloc commun.  
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1.1.2 Questionnaire 

Le choix de l’agent halogéné en per-opératoire dépend de plusieurs paramètres, 

notamment médicaux.  

Pour les anesthésistes ayant répondu, le critère environnemental apparait en 2ème 

position. Ils sont 88% à savoir que les agents halogénés sont des gaz à effets de serre.  

Ceci traduit une sensibilité des professionnels sur la question de l’écologie. Ils sont 

85% à avoir répondu « oui probablement », ou « oui certainement » à la question : 

« Changeriez-vous vos habitudes d’utilisation des gaz d’anesthésie sur le seul 

argument écologique ? ».  
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1.2 Forces et limites de l’étude  

1.2.1 Forces de l’étude  

Il s’agit d’une étude sur l’évolution des pratiques d’utilisation des gaz d’anesthésie à 

l’échelle d’un CHU sur une période de 10 ans. Elle s’appuie sur un questionnaire mais 

s’intéresse aussi à la pratique réelle, car les données proviennent directement des 

données per-opératoires collectées par un logiciel.  

Le logiciel utilisé permet un recueil fiable d’un grand nombre de données. L’étude est 

de forte puissance car l’effectif est conséquent : 292 090 interventions ont été 

analysées au total, incluant 28 001 interventions en 2019 et 31 024 interventions en 

2018.  

En outre, le taux de réponses pour le questionnaire est d’environ 50%.   

 

1.2.2 Limites de l’étude 

Cette étude est monocentrique.  

Parmi les difficultés rencontrées, certaines sont liées à l’utilisation de l’outil 

DIAGnosTIC. La recherche du mot clef « noradrénaline » a abouti à un nombre de 

résultats de 0 pour l’année 2019. Les données de l’année 2018 ont donc été utilisées. 

Parmi ces résultats, le nombre de patients sous noradrénaline a peut-être été sous-

estimé car la recherche par mot-clef ne prend pas en compte certaines dénominations 

ou abréviations (levophed par exemple).  

DIAGnosTIC n’est pas parvenu à récupérer les données concernant le bloc des 

spécialités après 2016, ce qui engendre biais de sélection.   
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Enfin, 26% des données sont manquantes concernant l’IMC des patients en 2019. 

Ceci peut-être lié à certaines consultations incomplètes ou retranscrites sur papier, 

dont nous n’avons pas le compte exact.  

Près de 37% des anesthésistes interrogés dans notre questionnaire prennent en 

compte le statut respiratoire du patient (asthme, BPCO…)  dans le choix de l’agent 

halogéné. Cette donnée aurait été intéressante à analyser, malheureusement le 

logiciel DIAGnosTIC ne permettait pas de l’extraire.   

De plus, le logiciel ne permettait de déterminer le débit de gaz frais utilisé. La 

consommation réelle en agent halogéné a donc seulement été estimée à partir des 

commandes réalisées à la pharmacie. La connaissance du débit de gaz frais aurait pu 

apporter des informations plus précises sur la consommation réelle des gaz en 

fonction des années et des critères étudiés.  

Concernant le protoxyde d’azote, les critères d’inclusion ne permettaient pas de 

détecter lorsqu’il était utilisé seul, mais uniquement lorsqu’il était utilisé en adjuvant 

d’un autre agent halogéné. En effet, il est régulièrement utilisé en dehors du bloc 

opératoire afin d’obtenir une analgésie pour des gestes techniques, et le logiciel 

DIANE n’est pas toujours utilisé dans ces circonstances. L’analyse effectuée dans 

notre étude ne représente donc qu’une partie de l’utilisation réelle du protoxyde 

d’azote. Les commandes de protoxyde d’azote auprès de la pharmacie auraient pu 

nous apporter davantage d’informations sur sa consommation réelle, mais nous n’y 

avions pas accès.  
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1.3 Comparaison avec la littérature 

1.3.1 Les agents halogénés 

Une enquête de la SFAR de Ecoffey et al. par email auprès de 1676 anesthésistes 

a été réalisée en 2018 sur l’utilisation du protoxyde d’azote et des agents halogénés 

[24]. Le sévoflurane est le gaz le plus souvent utilisé en entretien pour 59% des 

anesthésistes en population adulte, et 90% chez l’enfant. Le desflurane est utilisé en 

majorité pour 21% des anesthésistes en population adulte, et pour 2% d’entre eux 

chez l’enfant. Cette enquête retrouve une utilisation du sévoflurane dans des 

proportions similaires à notre étude.  

Une enquête de la SFAR plus récente (par téléphone et par email) a été réalisée en 

France en 2019 sur un échantillon de 594 anesthésistes sur l’utilisation des agents 

anesthésiques volatils [57]. Plus de 50% des anesthésistes interrogés ne savaient pas 

quel gaz anesthésique entre le sévoflurane, le desflurane et le protoxyde d’azote avait 

le plus fort impact écologique. Dans notre questionnaire, moins de 40% des 

anesthésistes connaissaient les demi-respectives du sévoflurane, du desflurane et du 

protoxyde d’azote.  

Après sensibilisation aux effets du desflurane et du protoxyde d’azote sur le 

réchauffement climatique, plus de 90% des anesthésistes étaient prêts à réduire leur 

utilisation de ces 2 agents. Ils jugeaient alors utiles des recommandations pour 

encadrer leurs utilisations.  

Notre questionnaire traduit également une volonté des anesthésistes de réduire leur 

empreinte carbone au bloc opératoire. La formation et la sensibilisation des 
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professionnels sur la question de l’écologie pourrait donc induire des changements 

dans leurs pratiques.  

En 2017, Andrea et al, dans une démarche écoresponsable, ont souhaité déterminer 

l’impact carbone lié à la chirurgie dans 3 blocs opératoires de 3 hôpitaux différents sur 

une période de 1 an. Ils ont inclut : les émissions liées à l’anesthésie, la gestion des 

déchets et la consommation d’énergie [13].  

Dans l’hôpital de L’Université de Minnesota et de Vancouver, les émissions de GES 

liées aux agents halogénés représentaient respectivement 63% et 51% des émissions 

totales de GES du bloc opératoire. Le desflurane était responsable de respectivement 

97% et 92% des émissions liées aux agents halogénés (en additionnant les émissions 

dues au sévoflurane, au desflurane et à l’isoflurane).  

Dans l’hôpital John Radcliffe qui n’utilisait pas de desflurane, les émissions de GES 

liées aux gaz d’anesthésie étaient 10 fois inférieures aux 2 autres hôpitaux.  

Ainsi, au CHU de Lille comme dans les 2 hôpitaux de l’étude de Andrea et al., le 

desflurane représente la majorité (environ 90%) des émissions de GES liées aux 

agents halogénés. Le choix de l’agent halogéné représente donc un facteur 

déterminant dans l’impact carbone d’un bloc opératoire.  

  



61 

 

1.3.2 Le protoxyde d’azote 

Une étude rétrospective réalisée à l’Institut Gustave Roussy (Villejuif) a analysé 

l’impact de la diminution d’utilisation du protoxyde d’azote sur la consommation des 

agents halogénés [47]. La consommation de protoxyde d’azote a été réduite de 70% 

entre 2006 et 2010. En conséquence, la consommation par patient de sévoflurane a 

augmenté de 25% et celle de desflurane de 37%. Les émissions de gaz à effet de 

serre liées au protoxyde d’azote sont passées de de 234 tonnes d’équivalent CO2 en 

2006 à 58 tonnes en 2010. Ces changements dans les pratiques ont donc permis une 

réduction de l’impact écologique de l’activité du bloc opératoire. Toutefois, les auteurs 

ne prennent pas en compte dans leur calcul l’impact carbone lié aux halogénés, car ils 

estiment qu’il est plus faible que celui du protoxyde d’azote, et le protoxyde d’azote 

participe en plus à la destruction de la couche d’ozone.  

Depuis, dans une démarche éco-responsable, l’Institut Gustave Roussy n’utilise plus 

de protoxyde d’azote au bloc opératoire.  

C’est également le cas au CHU de Bordeaux depuis 2008. [16].  

Notre étude retrouve également une tendance à la diminution de l’utilisation du 

protoxyde d’azote en per-opératoire au cours des années. En revanche, nos données 

ne permettaient pas d’en déduire l’impact sur la consommation des agents halogénés, 

ni l’impact sur les émissions de GES du bloc opératoire.  

L’enquête de Ecoffey et al. en 2018 décrit de manière similaire une diminution de 

l‘utilisation du protoxyde d’azote chez les professionnels interrogés [24].  
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1.4 Perspectives  

L’analyse de la littérature nous permet de formuler des hypothèses afin de réduire les 

émissions de GES au bloc opératoire du CHU de Lille.  

1.4.1 Utilisation du débit de gaz frais minimal  

Les auteurs du « Guide du développement durable » édité par la SFAR proposent de 

travailler avec un débit de gaz frais inférieur à 1L /min lors de l’entretien de 

l’anesthésie générale, afin de réduire la consommation en agent halogéné [16]. 

Certains respirateurs d’anesthésie permettent de régler automatiquement le débit de 

gaz frais en fonction de la fraction expirée cible d’agent halogéné (système AINOC). 

Ce système permet d’après le constructeur une réduction jusqu’à 65% de la 

consommation d’agent halogéné [58]. 

1.4.2 Choix de l’agent halogéné 

Il n’existe pas de recommandation officielle de la SFAR sur l’utilisation des agents 

halogénés au bloc opératoire. De plus, aucun de ces agents ne possède d’autorisation 

de mise sur le marché (AMM) spécifique pour un type de chirurgie.  

Utilisé dans les mêmes conditions, le desflurane a un impact carbone 20 fois plus élevé 

que le sévoflurane. Cette donnée devrait être prise en compte lors de son utilisation, 

en particulier dans les situations où il n’y a pas d’avantage reconnu du desflurane 

[2,16].  

1.4.3 Utilisation raisonnée du protoxyde d’azote 

Il n’existe pas non plus de recommandation officielle ni d’AMM spécifique du protoxyde 

d’azote pour un type de chirurgie. Son utilisation en adjuvant de l’anesthésie dépend 
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donc du choix du médecin anesthésiste.  Il est souhaitable que son impact carbone et 

ses effets sur la couche d’ozone soient pris en compte lors de son utilisation [49,54].   

1.4.4 Anesthésie intraveineuse  

L’anesthésie intraveineuse peut être utilisée en entretien de l’anesthésie générale.  

Elle n’émet pas directement de gaz à effet de serre, et son impact carbone direct est 

estimé à 1% de celui de l’anesthésie par sévoflurane [2]. Toutefois, d’après Yeoh et 

al., le propofol utilisé peut se retrouver dans les eaux usées par excrétion dans les 

urines. En outre, il faut prendre en compte l’utilisation de consommables associée à 

l’anesthésie intraveineuse (seringues en plastique, etc.) [15,59].  

Sur le plan médical, d’après une méta-analyse, les hypnotiques intraveineux (propofol) 

provoquent moins de NVPO mais les délais de réveil sont plus longs par rapport au 

sévoflurane et au desflurane [60]. Cette alternative reste donc à étudier.  

1.4.5 Anesthésie locorégionale  

L’anesthésie locorégionale est une technique intéressante pouvant réduire de manière 

considérable l’impact carbone d’une intervention chirurgicale d’après Timur et al [8].  

En 2021, McGain et al. ont calculé l’empreinte carbone liée à l’anesthésie dans le 

cadre d’une chirurgie de prothèse totale de genou pour 29 patients. En raison des 

consommables et du matériel à usage unique utilisé, le bilan carbone de la 

rachianesthésie associée à une sédation intraveineuse était plus élevé que celui de 

l’anesthésie générale sous sévoflurane [61].  

Cette alternative reste donc également en cours d’évaluation.  
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1.4.6 Réabsorption  

DeltasorbÒ est un dispositif qui capture les agents halogénés rejetés par le bloc 

opératoire et les recycle pour qu’ils soient réutilisés. Ce système n’est pas encore 

commercialisé à l’heure actuelle [16].  

1.4.7 Xénon  

Il s’agit d’un gaz d’anesthésie totalement dépourvu d’effet de serre. Malheureusement 

aujourd’hui sa production est très énergivore et onéreuse [17]. En outre, son innocuité 

n’est pas encore totalement établie [16].  
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Conclusion 

Notre étude met en lumière une évolution des pratiques concernant les gaz 

d’anesthésie au bloc opératoire. Les gaz les plus polluants, le desflurane et le 

protoxyde d’azote, sont de moins en moins utilisés, sauf dans certaines indications. 

Les professionnels de santé sont sensibles à la question de l’écologie.  Des formations 

sur l’impact carbone des gaz d’anesthésie pourraient induire de réels changements 

dans les pratiques afin de réduire les émissions de GES au sein du CHU de Lille.  
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Annexe 1 : Questionnaire 

Question 1 : Êtes-vous :  

- Un Homme ?  
- Une femme ? 

Question 2 : Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ? 

- 20 à 29 ans 
- 30 à 39 ans 
- 40 à 49 ans 
- 50 à 59 ans 
- Plus de 60 ans  

Question 3 : Quelle est votre profession ? 

- Médecin anesthésiste-réanimateur 
- Interne en anesthésie-réanimation 
- Infirmier anesthésiste (IADE) 
- Étudiant infirmier anesthésiste (eIADE) 

Question 4 : Quelle est votre ancienneté au sein de votre formation ?  

-  < 3 ans 
- Entre 3 et 10 ans 
- Entre 11 et 20 ans 
- > 20 ans 

Question 5 : Combien d’anesthésies générales pensez-vous pratiquer chaque semaine ? 

- 1 à 10  
- 10 à 20  
- 20 à 30  
- > 30  

Question 6 : Dans quel service travaillez-vous actuellement ?  

- UADC (déchoquage chirurgical)  
- Centre de traitement des brûlés 
- Bloc des spécialités 
- Traumatologie - Orthopédie 
- Neurochirurgie 
- Chirurgie pédiatrique 
- Maternité – Gynécologie – procréation médicalement assistée  
- Chirurgie cardiaque et vasculaire 
- Chirurgie thoracique 
- Bloc commun (chirurgie digestive et urologique) 
- Centre d’ambulatoire CMCA 
- Chirurgie ophtalmologique 
- Chirurgie ORL  
- CHG (centre hospitalier général) 

Question 7 : Vous définiriez-vous comme sensible aux problèmes environnementaux de façon 
générale ?   

- Oui, tout à fait 
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- Oui, un peu 
- Non, plutôt pas 
- Non, pas du tout 

Question 8 : utilisez-vous du protoxyde d’azote dans votre bloc ?  

- Très souvent (> 10 fois / semaine) 
- Souvent (> 1 fois / semaine) 
- Parfois (> 1 fois par mois) 
- Rarement (< 1 fois par mois) 
- Jamais 

Question 9 : Dans quelles situations utilisez-vous le N2O ? (Plusieurs réponses possibles) 

- Pour optimiser l'anesthésie 
- Pour diminuer la CAM et permettre une épargne des autres hypnotiques 
- Pour certains gestes techniques désagréables : pose de VVP difficile, blood patch, rachi, 

sondage, etc... 
- Pour optimiser la stabilité hémodynamique 
- Pour diminuer le risque de mémorisation 
- Pour son effet analgésique 

Question 10 : Quel halogéné utilisez-vous de préférence pour une intervention courte < 1 heure chez 
un patient ASA 1 ? 

- Desflurane 
- Sevoflurane 
- Sans préférence  

Question 11 : Quel halogéné utilisez-vous de préférence pour une intervention de durée plus longue (> 
1h) chez un patient ASA 1 ? 

- Desflurane 
- Sevoflurane  
- Sans préférence 

Question 12 : Quel halogéné utilisez-vous de préférence pour une intervention courte < 1 heure chez 
un patient ASA ≥ 3 ? 

- Desflurane 
- Sevoflurane  
- Sans préférence 

Question 13 : Quel halogéné utilisez-vous de préférence pour une intervention de durée plus longue (> 
1h) chez un patient ASA ≥ 3 ? 

- Desflurane 
- Sevoflurane  
- Sans préférence 

Question 14 : Sur quels arguments faites-vous le choix du gaz halogéné lors de votre entretien 
anesthésique ? (Plusieurs réponses possibles) 

- Choix du médecin anesthésiste (MAR) responsable 
- Gaz halogéné déjà en place sur le respirateur 
- Par habitude de service 
- Pour des raisons économiques 
- Durée de réveil 
- Qualité / profondeur d’anesthésie 
- Poids du patient 
- Statut hémodynamique du patient 
- Statut respiratoire du patient 
- Empreinte environnementale  
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Question 15 : D'après-vous, les anesthésiques volatiles sont-ils considérés comme des gaz à effet de 
serre (GES) ? 

- Oui 
- Non  
- Ne sait pas 

Question 16 : Si oui, leur impact environnemental est selon-vous :  

- Très faible 
- Faible 
- Modéré 
- Important  
- Très important 
-   

Question 17 : Changeriez-vous vos habitudes d'utilisation des gaz anesthésiques volatiles sur le seul 
argument écologique ?  

- Oui, certainement 
- Oui, probablement 
- Non 

Question 18 : Quelle est la demi-vie dans l’atmosphère du protoxyde d'azote ? 

- 2 ans 
- 14 ans 
- 114 ans 
- Je ne sais pas 

Question 19 : Quelle est la demi-vie du Desflurane ? 

- 2 ans 
- 14 ans 
- 114 ans 
- Je ne sais pas 

Question 20 : Quelle est la demi-vie du Sevoflurane ?  

- 2 ans 
- 14 ans 
- 114 ans 
- Je ne sais pas 
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