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Résumé 

 
Objectif : Évaluer l’impact écologique de la tentative d’accouchement par voie basse 

(TAVB) et de la césarienne, afin de les comparer et identifier des leviers d’amélioration.  

 

Méthodologie : Nous avons réalisé une Analyse de Cycle de Vie (ACV) afin d’évaluer 

l’impact environnemental selon 16 indicateurs pour les différents scénarios étudiés. 

Cette analyse a permis de comparer la tentative d’accouchement par voie basse à la 

césarienne, en s’appuyant sur les données collectées au CHU de Lille en 2024. Les 

étapes les plus impactantes de chaque scénario ont ensuite été analysées pour 

identifier les hotspots.  

 

Résultats : La TAVB a un impact moindre que la césarienne programmée sur toutes 

les catégories d’impact, notamment sur le changement climatique avec 

respectivement 23,2 kg eqCO2 et 42,9 kg eqCO2. Tenter un accouchement par voie 

basse plutôt que programmer une césarienne pourrait réduire de 46% les émissions 

de gaz à effet de serre, de 26 % notre consommation d’eau, de 44 % l’utilisation des 

ressources fossiles et de 30 % l’utilisation des ressources minérales et métalliques. 

 

Conclusion : La tentative d’accouchement par voie basse est plus respectueuse de 

l'environnement que la césarienne programmée. En tant que professionnels de la 

santé périnatale, il est de notre responsabilité d'intégrer ce sujet dans les discussions 

de santé publique et de contribuer activement à la lutte contre le changement 

climatique. 
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Introduction  
 

Changement climatique 

Depuis de nombreuses années, nous faisons face à la réalité du changement 

climatique. Dans les années 1970, un lien entre réchauffement climatique et santé a 

été relevé pour la première fois, puis en 1990 est publié le premier rapport du Groupe 

d’experts Intergouvernemental sur l’Evolution du Climat (GIEC) (1,2). Ce premier 

rapport met non seulement le doigt sur le lien de causalité entre l’Homme et le 

réchauffement climatique, mais mentionne également les risques de celui-ci sur la 

santé, évoquant notamment les vagues de chaleur, l’augmentation en fréquence et en 

intensité des “catastrophes naturelles”, les maladies à transmission vectorielle et les 

impacts sur la sécurité alimentaire.  

En 2000, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie un rapport qui place la 

Santé comme un enjeu central des conséquences du changement climatique, en 

soulignant ces impacts directs et indirects et en lui imputant environ 150 000 décès 

sur l’an 2000 (3). En 2009, le Lancet publie un article « Managing the health effects of 

climate change » classant le réchauffement climatique comme « la plus grande 

menace du XXIème siècle » (4). Par ailleurs, le Collège Américain des Obstétriciens et 

Gynécologues (ACOG) a alerté la communauté médicale sur l'association entre la 

toxicité environnementale et les complications obstétricales (augmentation de la 

prématurité, d’anomalie congénitale, d’hypertension gravidique et de petit poids à la 

naissance), ainsi que son impact potentiel sur la fertilité (5–7).  

La santé humaine devient donc un argument majeur dans la lutte contre le 

réchauffement climatique. 

Inversement, des études montrent que la santé a elle-même une empreinte carbone 

non négligeable. Dès 2016, les rapports du Lancet Countdown imputent 4 à 5% des 
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émissions mondiales de gaz à effet de serre au secteur de la santé (8). En France, le 

rapport du Shift Project de 2023 estime à 9 millions de tonnes de CO₂eq les émissions 

du secteur de la santé, soit environ 8% des émissions nationales (9). 

 

Application en gynécologie 

Une des interventions chirurgicales les plus pratiquées au monde est la césarienne. 

Selon les Nations Unies, environ 140 millions de bébés sont nés dans le monde en 

2023, dont 678 000 en France. Plusieurs études épidémiologiques ont montré une 

tendance à la hausse du recours aux césariennes à l’échelle mondiale au cours des 

30 dernières années. En 2015, les césariennes représentaient 21,1 % de tous les 

accouchements dans le monde, contre seulement 12,1 % en 2000 (10). En France, 

les césariennes représentaient 21,4 % des naissances en 2021, tandis que les 

accouchements instrumentaux par voie basse représentaient 12,4 % (11). Cependant, 

les césariennes peuvent augmenter le risque de complications maternelles, 

notamment les hémorragies du post-partum, les infections, les lésions d'organes 

(vessie et intestins), les troubles thromboemboliques, ainsi que des risques potentiels 

pour les grossesses futures comme la rupture utérine, l'infertilité et les anomalies 

placentaires (12).  

Cette prévalence croissante des césariennes soulève non seulement des questions 

sur leurs implications médicales, mais désormais également sur leur impact 

environnemental. 

Ainsi, la comparaison des impacts écologiques entre les différents modes 

d’accouchement est particulièrement intéressante, et seules deux études l’ont 

évaluée. Campion et co., aux États-Unis, (13) ont étudié deux modes d’accouchement 

— la césarienne et l’accouchement par voie basse— en utilisant la méthode d’Analyse 
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du Cycle de Vie (ACV). Leur étude a montré que la majeure partie de l’impact carbone 

provient de la ventilation et du chauffage de la salle d’accouchement ou du bloc 

opératoire, de la gestion des déchets et des kits médicaux à usage unique. Cependant, 

cette étude n’a analysé que la phase d’expulsion du bébé et du placenta, en excluant 

la première phase du travail, et n’a pas pris en compte l’anesthésie, sachant que celle-

ci a un impact écologique significatif (14). Spil et co., au Royaume-Uni et aux Pays-

Bas (15) ont utilisé également la méthode ACV pour évaluer l’empreinte carbone des 

différents modes d’accouchement : ils ont comparé l’empreinte carbone des 

césariennes, des accouchements par voie basse en milieu hospitalier et à domicile 

ainsi que diverses complications associées à l’accouchement par voie basse, 

constatant que les résultats dépendent fortement de l’usage d’analgésie. Ces deux 

études ont analysé le mode d’accouchement effectif, sans prendre en compte la 

tentative d’accouchement par voie basse et sa complexité. L’objectif de notre étude 

est d’inclure toutes les issues possibles possible d’un accouchement, ainsi que tous 

les événements susceptibles de survenir pendant le travail. 

 
 
  



 6 

Méthodologie  

 

Il s'agit d'une étude monocentrique réalisée à Lille, en France, basée sur la 

méthodologie d’Analyse du Cycle de Vie (ACV). 

 

Méthodologie ACV 

L’ACV est une méthodologie systématique utilisée pour évaluer les impacts 

environnementaux associés à toutes les étapes du cycle de vie d’un produit : extraction 

des matières premières, fabrication, transport, phase d’utilisation et traitement en fin 

de vie. Cette approche suit des normes internationales reconnues — les cadres ISO 

14040 et ISO 14044 — garantissant la cohérence méthodologique, la transparence et 

la comparabilité des résultats. 

Nous avons également utilisé la méthodologie de l’Empreinte Environnementale des 

Produits (PEF – Product Environmental Footprint) qui est le cadre recommandé par la 

Commission Européenne pour évaluer la performance environnementale des produits 

et services (16,17).  

Cette méthodologie repose sur 16 indicateurs d’impact environnemental, regroupés en 

quatre grandes catégories :  

1. Le dérèglement climatique est l’indicateur relatif aux émissions de gaz à effet 

de serre, exprimé en équivalent de kilogramme CO2 (kg eqCO2) ; 

2. La détérioration de la santé humaine comprend les indicateurs mesurant :  

a. la toxicité humaine cancérogène et non cancérogène, exprimée en unité 

toxique comparative pour les êtres humains (CTUh) ;  

b. le potentiel d’appauvrissement de la couche d’ozone, en kilogramme 

equivalent de trichlorofluoromethane (kg CFC-11eq). Ce gaz est nocif 
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pour la couche d’ozone. La destruction de la couche d’ozone augmente 

le risque de cancer, notamment le cancer de la peau ;  

c. l’exposition au rayonnement ionisant en équivalent kilobecquerels 

d’Uranium 235 (kg U235eq) ;  

d. la formation d’ozone chimique, en équivalent de kilogramme de 

composés organiques volatiles n’étant pas du méthane (kg NMVOCeq) 

et l’effet potentiel des émissions de particules fines sur la santé, en 

incidence de maladie (disease incr.), sont tous deux responsables de 

maladies respiratoires.   

3. La détérioration des écosystèmes, mesurée par : 

a. la consommation d’eau : indique le potentiel de privation d’eau de 

l’utilisateur, exprimé en m3 d’eau manquant (m3 depriv.) ;  

b. l’eutrophisation, qui correspond à un processus d’enrichissement 

excessif d’un milieu en nutriments, principalement en phosphore et en 

azote, qui a pour conséquences écologiques un appauvrissement en 

oxygène, délétère pour les espèces de l’écosystème. L’eutrophisation 

marine s’exprime en kilogramme équivalent d’azote (kg Neq) ; 

l’eutrophisation de l’eau douce en kilogramme équivalent de phosphore 

(kg Peq) et l’eutrophisation terrestre en équivalent de mole d’azote (mol 

Neq) ;  

c. l’acidification, ayant pour conséquence le dépérissement des forêts, est 

exprimée en équivalent de mole H+ (mol H+eq) ;  

d. l’écotoxicité en eau douce, exprimée en unité toxique comparative pour 

les écosystèmes (CTUe), mesure la toxicité environnementale des 

émissions dans l’eau douce ;  
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e. l’utilisation des terres correspond à la quantité et la dégradation de la 

qualité des sols occupés ou transformés, exprimée en unité 

adimensionnelle (pts).  

4. La raréfaction des ressources : représentée par l’utilisation de l’énergie fossile 

et donc l’épuisement des matières fossiles, exprimé en mégajoule (MJ), ainsi 

que l’épuisement des minéraux et métaux, exprimé en kilogramme équivalent 

d’antimoine (kg Sbeq).  

Parmi ces 16 impacts environnementaux, ceux représentant 80 % de l’impact 

environnemental du produit sont sélectionnés, conformément aux lignes directrices de 

la méthodologie PEF. 

 

Unité fonctionnelle et limites du système  

La première étape de l’approche ACV consiste à définir l’objectif de l’étude ainsi que 

ses limites : dans notre cas, il s’agit de l’impact écologique d’un accouchement — 

depuis l’admission de la patiente en salle de travail jusqu’à sa sortie du bloc 

obstétrical ; et d’identifier les leviers d’amélioration. Les soins néonataux n’ont pas été 

inclus dans notre étude ; ni l’hospitalisation en suites de couche. (Figure 1) 

L’unité fonctionnelle retenue pour notre étude est l’accouchement d’une grossesse 

singleton à terme (au moins 37 semaines d’aménorrhée) avec présentation 

céphalique. 
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Figure 1 : Schéma frontière de notre analyse de cycle de vie. 
 
 

Règles de coupure 

Les règles de coupure définissent des limites permettant d’exclure certaines données 

ou flux de l’analyse, afin de simplifier le modèle sans modifier de manière significative 

les résultats. 

Nous avons défini comme règles de coupure : les équipements des salles, les 

infrastructures, les fonctions internes et administratives et les emballages tertiaires. 
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Inventaire de cycle de vie  

Deux scénarios principaux ont été étudiés : la tentative d’accouchement par voie basse 

(TAVB) et la césarienne programmée. Nous avons également pris en compte les 

diverses complications et éventualités possibles dans les deux scénarios (Figure 2). 

Le premier scénario inclue la rupture des membranes amniotiques, la rotation 

manuelle, l’utilisation d’ocytocine pendant le travail, les accouchements instrumentaux 

(forceps, ventouse et double instruments), l’hémorragie du post-partum, les déchirures 

vaginales (simples et lésions obstétricales du sphincter anal - LOSA), ainsi que la 

césarienne en cours de travail. 

Dans le second scénario, la principale complication prise en compte est l’hémorragie 

du post-partum ainsi que l’utilisation de ventouse ou de forceps.  
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Figure 2 : Schémas des différents sous-scénarios possible 

 

Par ailleurs, différentes méthodes d’anesthésie et d’analgésie ont été évaluées, 

pouvant être appliqués aux deux scénarios dans notre centre :  

1. La péridurale : cette méthode utilise la Naropéïne (20 mL / 150 mg) et le 

Sufentanil (10 mL / 50 µg) comme agents thérapeutiques, avec la mise en place 

d’un cathéter laissé en place tout au long du travail. Nous considérons 

l’utilisation d’un seul flacon de 130 mL au total pendant le travail. En cas de 

césarienne en cours de travail, une réinjection de Lidocaïne 2 % avec 

Adrénaline est effectuée. 

2. La rachianesthésie : cette technique utilise du Sufentanil (10 mL / 50 µg), de la 

Morphine (1 mg/mL, 0,1 mL) et de la Bupivacaïne (20 mg / 4 mL, 1 mL), ainsi 

qu’une injection locale de Naropéïne (20 mL / 150 mg) administrée à la fin de la 

procédure de césarienne. 

3. La rachianesthésie de fin de travail : bien que moins fréquente, cette méthode 

est utilisée dans les cas de travail avancé avec tentative d’accouchement par 
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voie basse. Elle nécessite l’administration de Bupivacaïne (2,5 mg/mL, 1 mL) et 

de Sufentanil (10 mL / 50 µg, 1 mL). 

4. L’anesthésie générale (AG) : réservée aux césariennes en urgence lorsque 

l’anesthésie locorégionale ne peut pas être pratiquée ou en cas de contre-

indication. L’anesthésie générale est rare, et les pratiques peuvent varier selon 

les anesthésistes. Après observation de leurs pratiques dans notre centre, 

l’agent principal utilisé est le Diprivan. Pour l’anesthésie générale, nous avons 

utilisé les données de l’étude « EMPREINTE », qui comparait l’anesthésie 

rachidienne à l’anesthésie générale dans le cas d’un abcès périnéal (18). 

 

L’analgésie au Protoxyde d’azote n’est pas utilisée dans notre bloc obstétrical, pas 

plus que les gaz halogénés en anesthésie générale, où l’on utilise davantage le 

Diprivan. 

 

Collecte de données  

Les données ont été recueillies en observant les pratiques des équipes lors des 

accouchements par voie basse et des césariennes. Nous avons noté les dispositifs 

médicaux utilisés ainsi que la quantité de chacun d’eux, puis estimé les déchets 

correspondants.  

Les dispositifs à usage unique ont été collectés selon ces observations. Chaque 

dispositif, ainsi que son emballage primaire et secondaire, ont été pesés 

individuellement à l’aide d’une balance de précision (0,01 gramme près). L’emballage 

primaire désigne le premier emballage en contact direct avec le dispositif médical, 

tandis que l’emballage secondaire désigne la seconde couche, placée par-dessus le 

primaire. 
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Le carton d’expédition n’a pas été pris en compte.  

La composition en matières premières du dispositif a été recherchée et, lorsqu’il était 

constitué de plusieurs matériaux, le matériau prédominant a été retenu. La même 

approche a été appliquée aux emballages.  

L’origine des produits a été recherchée à partir des fiches techniques, obtenues 

notamment via la plateforme d’achat UniHA (Union des hôpitaux pour les achats).  

Nous avons également pris en compte la manière dont les matériaux et leurs 

emballages étaient éliminés. 

La production des médicaments a été exclue en raison d’un manque de données en 

termes de facteur d’émission, mais l’emballage et les processus d’administration ont 

été pris en compte. 

Lorsque le matériel est réutilisable, nous avons pris en compte son mode de 

stérilisation et le nombre de réutilisations possibles.  

Pour le linge, les produits utilisés ainsi que la capacité des machines à laver sont 

intégrés. 

 

Elimination des déchets  

Les déchets issus des activités de soins (DAS) sont classés en deux grandes 

catégories : les DAOM (déchets assimilés aux ordures ménagères) et les DASRI 

(déchets d’activités de soins à risque infectieux). Chaque catégorie suit une filière 

d’élimination distincte. Les DAOM peuvent être enfouis ou incinérés, tandis que les 

DASRI doivent subir une incinération à haute température ou un procédé de 

banalisation. Ce procédé de banalisation consiste en une désinfection physique ou 

chimique en prétraitement, suivie d’une incinération ou d’un enfouissement. 
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Dans notre établissement, les DAOM sont gérés par la Métropole Européenne de Lille 

(MEL).  

En ce qui concerne les DASRI, 95 % des déchets sont banalisés puis traités comme 

des déchets ménagers dans une installation située à 18 km de l’hôpital. Les 5 % 

restants sont directement incinérés dans un autre centre situé à 34 km de l’hôpital. 

Pour estimer la quantité de déchets produits lors de la prise en charge d’un 

accouchement, nous avons déterminé la filière d’élimination de chaque dispositif 

médical et de son emballage, en observant les pratiques quotidiennes des équipes de 

notre centre. 

 

Stérilisation 

En ce qui concerne les matériaux réutilisables, ils subissent d’abord un processus de 

pré-désinfection réalisé directement au sein du centre de la naissance, soit à l’aide 

d’un laveur-désinfecteur, soit par pré-désinfection manuelle. Ensuite, les dispositifs 

sont lavés et stérilisés dans un centre situé à moins de 2 km de notre établissement. 

La production et l’élimination des dispositifs réutilisables n’ont pas été prises en 

compte, car ils sont considérés comme amortis. 

 

Blanchisserie 

La blanchisserie de notre centre est située à 3,5 km du service de maternité. Les 

machines à laver ont une capacité de 45 kg par cycle. 

Tout le linge est réutilisable, permettant théoriquement environ 80 lavages. Le linge de 

notre centre ne fait pas l’objet d’un protocole particulier et n’est pas considéré comme 

particulièrement souillé. 

Nous n’avons pas pu obtenir d’informations concernant la provenance du linge. 
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Energie 

La fabrication et l’élimination des équipements des salles de naissance n’ont pas été 

prises en compte, considérées comme amorties. Nous avons uniquement pris en 

compte leur consommation énergétique.  

La consommation énergétique du bloc obstétrical (salles de travail, salles de 

césarienne et salle de réveil) ne peut pas être isolée de la consommation énergétique 

totale de notre hôpital, qui inclut les urgences gynécologiques et obstétricales, le 

service d’hospitalisation, le bloc opératoire gynécologique et l’ensemble du service de 

pédiatrie. Un appareil d’enregistrement a donc été installé sur le tableau de distribution 

électrique d’une salle de césarienne pendant une durée totale de 24 heures, et dans 

une salle de naissance pendant une durée totale d’une heure. 

Dans la salle de césarienne, au cours de la période d’enregistrement de 24 heures, 

trois césariennes ont eu lieu, et la consommation énergétique totale de la journée a 

été de 87,6 kWh/24h; nous avons donc estimé que la consommation énergétique 

d’une césarienne était de 29,2 kWh. 

Dans la salle de naissance, la consommation énergétique pendant une heure a été de 

2,96 kWh, soit 26,6 kWh pour un accouchement, en considérant que la durée moyenne 

d’occupation de la salle de travail dans notre centre était d’environ 9 heures. 

 

Modélisation de l’ACV  

L’analyse se fait en plusieurs étapes. Premièrement : la sélection des impacts 

environnementaux représentant 80% de l’impact du scénario. Puis, l’évaluation de 

l’impact environnemental de chaque scénario ainsi que ses différentes complications, 

ce qui permettra de comparer la tentative d’accouchement par voie basse à la 

césarienne programmée. Pour chaque scénario et sous-scénario, les étapes les plus 
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impactantes ont été analysées, qui ont permis d’identifier les dispositifs médicaux et/ou 

thérapeutiques ayant la plus forte contribution à l’impact environnemental total. C’est 

ce que l’on appelle des « hotspots ».  

Nous avons ensuite appliqué ces résultats à l’activité de notre centre sur l’année 2024 

afin d’obtenir notre bilan annuel. Pour ce faire, nous avons extrait les données de la 

salle de naissance à partir du fichier de codage de l’hôpital, du 1er janvier 2024 au 31 

décembre 2024.  

La durée d’occupation de la salle de travail est d’environ 9 heures dans notre centre. 

En cas de césarienne pendant le travail, le temps opératoire est d’environ 1 heure et 

15 minutes. La durée moyenne d’occupation du bloc opératoire dans le cas d’une 

césarienne programmée est de 1 heure et 54 minutes. 

 

Cette analyse a été réalisée en collaboration avec Primum Non Nocere (PNN), une 

organisation française spécialisée dans la Responsabilité Sociétale des Entreprises 

(RSE) dans le secteur de la santé. La modélisation a été effectuée à l’aide du logiciel 

SimaPro et de la base de données EcoInvent. 

 

Éthique 

Une demande a été soumise au comité d’éthique du Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) et a été approuvée. Le numéro 

d’avis du comité d’éthique est : CEROG 2025-OBS-0205. (19) 

 

Financement  

Cette étude a été financé par l’Association Nationale pour la Formation permanente 

du personnel Hospitalier (ANFH) Provence-Alpes-Côte d’Azur.   
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Résultats 

 
Les neuf catégories d’impact environnemental les plus significatives pour 

l’accouchement par voie basse et la césarienne sont : le changement climatique (21 

% et 25 % respectivement), l’utilisation des ressources fossiles (16 % et 18 %), 

l’utilisation des ressources minérales et métalliques (12 % et 10 %), la consommation 

d’eau (14 % et 10 %), représentant ensemble 63 % de leur impact environnemental 

total, suivies par l’acidification, la toxicité cancérogène pour l’homme, l’émission de 

particules fines, l’eutrophisation d’eau douce et l’appauvrissement de la couche 

d’ozone stratosphérique (Figure 3). 

Figure 3 : Indicateurs environnementaux représentant 80% de l’impact total 

 

Le tableau 1 présente les résultats en valeurs brutes des différents évènements selon 

ces 9 catégories d’impact. 
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AVB = Accouchement par Voie Basse ; RAM = Rupture Artificielle des Membranes ; LOSA = Lésion obstétricale du Sphincter Anal ; 

HPP = Hémorragie du Post-Partum 

Tableau 1 : Résultats des différents sous-scénarios en valeurs brutes  
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Tentative d’accouchement par voie basse  

Concernant spécifiquement la catégorie du changement climatique, dans le scénario 

TAVB, l’accouchement physiologique sans analgésie émet 13,9 kg eqCO2. Plus de la 

moitié de ces émissions sont attribuables aux soins prodigués pendant 

l’accouchement lui-même, notamment à cause de l’utilisation de ciseaux à usage 

unique. La rotation manuelle génère 0,32 kg eqCO2, tandis que la rupture artificielle 

des membranes représente 0,97 kg eqCO2. Pour ces deux actes, les principaux 

contributeurs sont les gants stériles à usage unique. L’administration d’oxytocine 

pendant le travail (hors délivrance dirigée) représente 0,41 kg eqCO2, principalement 

due à l’utilisation de tubulures à usage unique. L’accouchement instrumentalisé par 

forceps entraîne une émission supplémentaire de 2,10 kg eqCO2, l’utilisation de la 

ventouse de Kiwi émet 2,45 kg eqCO2, et la double extraction émet 2,48 kg eqCO2. La 

survenue d’une déchirure périnéale du premier degré ou d’une épisiotomie ajoute 4,15 

kg eqCO2, tandis qu’une Lésion Obstétricale du Sphincter Anal (LOSA) représente 

2,70 kg eqCO2. Cette différence s’explique par l’utilisation d’un kit de suture à usage 

unique pour les déchirures simples, et d’un plateau de suture réutilisable pour les cas 

plus complexes.  

Finalement, l’empreinte carbone d’une TAVB varie de 13,9 kg eqCO2 à 39,95 kg eqCO2 

en cas de césarienne pendant le travail (Figure 4). 
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Figure 4 : Impact carbone des différents scénarii possibles (kg eqCO2). 

 

Césarienne programmée  

Dans le cas d’une césarienne programmée sous rachianesthésie (Figure 4), l’émission 

est de 38 kg eqCO2, avec environ un tiers de l’impact provenant des dispositifs 

médicaux utilisés durant l’intervention chirurgicale, en particulier les champs 

chirurgicaux et compresses radiomarquées. La prise en charge de l’hémorragie du 

post-partum entraîne des émissions de 9,57 kg eqCO2, dont plus de la moitié est 

attribuée aux thérapeutiques (50,3 %), et 24 % au ballon de tamponnement intra-

utérin.  
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Analgésie/anesthésie 

Concernant la partie anesthésie, l’empreinte carbone d’une anesthésie péridurale est 

de 2,69 kg eqCO2, de 2,34 kg eqCO2 pour une rachianesthésie et de 8,18 kg eqCO2 

pour une anesthésie générale (Figure 5). 

 

 

 

Figure 5 : Impact carbone des différents modes d’analgésie/anesthésie (kg eqCO₂). 
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Comparaison TAVB/Césarienne programmée  

La figure 6 présente la comparaison des deux scénarii principaux selon les 9 impacts 

environnementaux, basés sur les pratiques dans notre centre en 2024 (Tableau 2).  

La TAVB a un impact moindre que la césarienne programmée sur toutes les catégories, 

notamment sur le changement climatique avec respectivement 23,2 kg eqCO2 et 42,9 

kg eqCO2. La TAVB permet une réduction de l’impact de 46 % pour le changement 

climatique, de 26 % pour la consommation d’eau, de 44 % pour l’utilisation des 

ressources fossiles, et de 30 % pour l’utilisation des ressources minérales et 

métalliques (Figure 6).  

Lorsque nous comparons l’accouchement par voie basse de manière isolée à la 

césarienne programmée, la réduction de l’impact carbone est de 61 %.  

Figure 6 : Comparaison entre la tentative d’accouchement par voie basse et la 

césarienne programmée selon les 9 critères environnementaux sélectionnés 
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Variable TAVB 

(n=4197) 

TAVB 

(%) 

Césarienne 

programmée (n=587) 

Césarienne 

programmée (%) 

Péridurale 3613 86.09% 189 32.20% 

Rachianesthésie 218 5.19% 511 87.05% 

Anesthésie générale 73 1.74% 59 10.05% 

Rupture artificielle des 

membranes 

1483 35.33% 0 0% 

Rotation manuelle 278 6.62% 1 0.17% 

Ocytocine 1243 29.62% 3 0.51% 

Césarienne en cours de 

travail 

468 11.15% 0 0.00% 

Ventouse 279 6.65% 9 1.53% 

Forceps 333 7.93% 2 0.34% 

Double instrument 34 0.81% 0 0.00% 

Hémorragie du post-

partum 

460 10.96% 218 37.14% 

Déchirure 2164 51.56% 0 0.00% 

Lésion obstétricale du 

sphincter anal 

85 2.03% 0 0.00% 

 
Tableau 2 : Données 2024 au CHU de Lille   
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Discussion 

 
La TAVB a un impact environnemental plus faible que la césarienne programmée, et 

ce pour tous les indicateurs évalués.  

Tenter un accouchement par voie basse plutôt que programmer une césarienne, 

lorsque cela est cliniquement approprié, pourrait réduire de 46% les émissions de gaz 

à effet de serre, de 26 % notre consommation d’eau, de 44 % l’utilisation des 

ressources fossiles et de 30 % l’utilisation des ressources minérales et métalliques.  

Par ailleurs, notre comparaison des techniques d’anesthésie indique que la 

rachianesthésie et la péridurale ont un impact environnemental significativement plus 

faible que l’anesthésie générale, cette dernière étant la plus délétère pour 

l’environnement, même sans l’utilisation de gaz halogénés. 

 

Peu d’études ont étudié l’impact environnemental de l’accouchement. Notre 

méthodologie est proche de celle de l’étude de Spil et co., publiée pendant notre 

période de collecte de données (15). Cependant, nous observons des résultats 

différents. En effet, dans notre étude, les valeurs observées sont plus élevées que les 

leurs, correspondant à environ le double de leur empreinte carbone. En excluant 

l’analgésie, les émissions de carbone associées à un accouchement physiologique par 

voie basse et à une césarienne dans leur étude étaient respectivement de 5,64 et 

19,24 kg eqCO2, contre 13,9 et 35,7 kg eqCO2 dans la nôtre. Cette variation peut 

s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment l’utilisation de bases de données de 

facteurs d’émission différentes, l’inclusion des emballages secondaires dans notre 

étude, et des variations dans les types de dispositifs médicaux utilisés. Toutefois, en 

termes de comparaison entre les modes d’accouchement, les résultats sont cohérents 
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: leur étude rapportait une réduction de 70 % en faveur de l’accouchement par voie 

basse, contre 61 % dans nos résultats.  

Concernant l’incidence des complications, Spil et co. ont basé leur analyse sur des 

données nationales, rapportant des taux de recours aux forceps, à la ventouse, et à la 

césarienne en cours de travail de 8,5 %, 5,8 %, et 11,8 % respectivement (20). Ces 

chiffres sont proches de ceux observés dans notre centre en 2024, avec des taux 

correspondants de 7,16 %, 5,66 %, et 10,86 %. 

En incluant l’analgésie, l’impact environnemental de l’accouchement par voie basse 

dans l’étude de Spil et al. s’élève en moyenne à 180,79 kg eqCO2, principalement dû 

à l’utilisation du protoxyde d’azote. Cette valeur est considérablement plus élevée que 

l’impact associé aux accouchements dans notre centre, qu’ils soient réalisés sous 

péridurale (16,65 kg eqCO2) ou sous rachianesthésie de fin de travail (15,92 kg 

eqCO2). Ces résultats soulignent la contribution prépondérante de l’anesthésie — en 

particulier du protoxyde d’azote — à l’empreinte environnementale globale de 

l’accouchement (14). 

Campion et co. aux États-Unis (13) ont comparé l’accouchement par voie basse à la 

césarienne, en considérant uniquement la phase d’expulsion et la délivrance. Ils ont 

conclu à une réduction de l’impact environnemental de l’accouchement par voie basse 

de plus de 50 % par rapport à la césarienne, pour toutes les catégories d’impact 

observées, à savoir : réchauffement climatique, acidification, toxicité cancérogène et 

non cancérogène, effets respiratoires, eutrophisation, appauvrissement de la couche 

d’ozone, écotoxicité et formation d’ozone photochimique. Ils ont également montré que 

la majeure partie de leur impact carbone est due à la ventilation/chauffage de la salle 

d’accouchement ou du bloc opératoire, à l’élimination des déchets ainsi qu’aux kits à 

usage unique, ce qui rejoint les « hotspots » que nous avons également identifiés. 
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Ces résultats rappellent que chaque choix obstétrical laisse donc une empreinte 

environnementale, ouvrant la réflexion sur un véritable cercle d’interactions 

réciproques. De nombreuses études ont déjà souligné des points à améliorer (21) et 

l’importance d'incorporer les questions écologiques dans la formation des 

professionnels de la santé, comme recommandé par l'ACOG (6)(22). Nous nous 

devons en tant que soignant d’intégrer la part environnementale dans nos prises de 

décision. Il s’agit aujourd’hui d’associer sécurité physique, affective et 

environnementale (23). 

 

Finalement, cette réduction d’impact est obtenue par un seul levier d’action : le 

changement de mode d’accouchement. Cependant, grâce au travail d’identification 

des « hotspots » des impacts, de nombreux autres leviers de réduction sont possibles, 

entre autres par l’action sur l’usage des dispositifs médicaux et leur consommation, 

ainsi que l’action sur la fabrication des dispositifs médicaux (matières premières et 

production locale). Le rapport du Shift Projet de 2025 illustre l’importance de ces leviers 

d’action en estimant à 7,4 MtCO2e les émissions de gaz à effet de serre en 2023 

uniquement induites par les dispositifs médicaux. Il propose trois leviers d’action clés 

qui permettront aux industries du domaine de la santé de réduire les émissions de 72% 

d’ici l’année 2050 (24) : engager des fournisseurs de matières premières actifs dans 

les démarches de décarbonation et privilégier des fournisseurs locaux ; décarboner 

les consommations d’énergie des industries en optimisant l’efficacité énergétique ; 

relocaliser la production de certains dispositifs médicaux stratégiques, particulièrement 

consommés et émetteurs, comme par exemple les gants, les casaques chirurgicales, 

les champs opératoires… 
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Forces et Limites  

Nous avons utilisé la méthodologie de l'ACV, qui est reconnue et validée par l'Agence 

Française pour l'Environnement et la Maîtrise de l'Énergie (ADEME) (25). Notre étude 

a analysé la tentative d'accouchement par voie basse, en opposition à l'accouchement 

voie basse simple, ce qui permet de couvrir toutes les issues possibles d’un 

accouchement, en plus d'aborder le sujet des césariennes. Nous avons également pris 

en compte plusieurs modes d'anesthésie, permettant une étude plus large de l'impact 

environnemental. De plus, l'étude concerne un centre avec un nombre élevé de 

naissances. 

Cependant, notre étude est limitée à la salle de travail et ne se concentre pas sur le 

mode de début du travail (spontané ou déclenché), ni sur le séjour à l'hôpital. En effet, 

nous avons choisi de ne pas utiliser les données du National Health Service (NHS), 

correspondant à un séjour hospitalier en Angleterre, qui ne se rapportent pas 

spécifiquement à l'hospitalisation au sein du département de maternité français (26). 

Néanmoins, le séjour hospitalier après une césarienne est plus long que celui après 

un accouchement par voie basse, ce qui ne fera qu’augmenter la différence d’impact 

entre la TAVB et la césarienne programmée. 

En ce qui concerne la durée d'occupation des salles, nous avons utilisé des valeurs 

moyennes, ce qui signifie que l'impact de chaque naissance peut varier en fonction de 

ce facteur. Nous avons également calculé une moyenne des quantités de matériel 

utilisé, car nous ne pouvons pas isoler de manière fiable les commandes des salles 

d’accouchement des commandes du services des urgences. 

Concernant la consommation d'énergie, nous avons rencontré des difficultés à 

enregistrer avec précision l'utilisation exacte d'énergie des salles d'accouchement. 

Initialement, nous avons documenté tous les appareils présents à la fois dans la salle 
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d'accouchement et dans la salle de césarienne, ainsi que leurs puissances électriques. 

Cependant, cette approche ne nous a pas permis d’obtenir des données 

représentatives. Pour remédier à cela, nous avons installé un compteur à l'entrée d'une 

salle d'accouchement pendant une heure et d'une salle de césarienne pendant une 

durée totale de 24 heures. Cette configuration nous a permis d'estimer la 

consommation moyenne d'énergie pour les accouchements par voie basse et les 

césariennes. 

Nous avons exclu l'utilisation du protoxyde d'azote de notre étude en raison de son 

application limitée dans notre centre. Par conséquent, nos résultats peuvent ne pas 

s'appliquer à des endroits comme le Royaume-Uni, où le protoxyde d'azote joue un 

rôle important dans les services de maternité, représentant 30 % des émissions de 

gaz à effet de serre du département d'anesthésie. En effet, le protoxyde d'azote a un 

impact carbone très élevé, avec un potentiel de réchauffement global sur 100 ans 

(PRG100) de 265 (14,27). 

 

Perspectives 

Les « hotspots » identifiés dans le cadre de ce travail permettent de cibler les 

dispositifs médicaux et thérapeutiques qui ont le plus d’impact environnemental. Nos 

actions de réduction doivent donc se concentrer sur ces derniers en priorité. De 

nouvelles études, basées sur ces résultats, pourront approfondir ces leviers d’action 

afin de réellement les mettre en œuvre dans nos pratiques et quantifier leur efficacité.  

Parallèlement, la hausse du taux de césarienne suscite des interrogations de la part 

des autorités de santé (28), notamment en lien avec l’augmentation des interventions 

réalisées à la demande maternelle (29). Bien que la prévalence exacte de ces 

situations soit difficile à établir, leur analyse apparaît indispensable dans une démarche 
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d’éco-conception des soins, afin de mieux comprendre les déterminants de cette 

pratique et de définir des leviers d’action pertinents. 

Dans la même optique, la question du déclenchement du travail pourrait être explorée 

sous l’angle environnemental. L’essai randomisé multicentrique « ARRIVE », mené 

aux États-Unis, a montré qu’un déclenchement électif à 39 semaines d’aménorrhée 

était associé à une réduction du taux de césariennes et de la morbidité maternelle, 

sans augmentation de la morbidité néonatale  (30). En France, l’étude « FRENCH 

ARRIVE » est en cours pour évaluer les effets maternels et néonataux de cette 

stratégie. Dans ce contexte, la question de son impact environnemental reste ouverte. 

Des travaux futurs pourraient ainsi comparer l’empreinte carbone des différentes 

modalités de déclenchement, afin d’intégrer cette dimension dans la prise de décision 

clinique. 
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Conclusion 

 
La tentative d’accouchement par voie basse est plus respectueuse de l'environnement 

que la césarienne programmée.  

En tant que professionnels de la santé périnatale, il est de notre responsabilité 

d'intégrer ce sujet dans les discussions de santé publique et de contribuer activement 

à la lutte contre le changement climatique.   
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Annexes  

 
Annexe 1 : Étapes du flux « Accouchement par voie basse » 
 

 
 
Annexe 2 : Étapes du flux « Césarienne programmée »  

 
 
Annexe 3 : Inventaire du flux « Accouchement par voie basse »  
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Annexe 4 : Inventaire du flux « Césarienne »  
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Annexe 5 : Inventaire du flux « Oxytocine pendant le travail »  
 

 
 
Annexe 6 : Inventaire du flux « Rupture artificielle des membranes »  
 

 
 
Annexe 7 : Inventaire du flux « Rotation manuelle »  
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Annexe 8 : Inventaire du flux «  Déchirure simple ou épisiotomie »  
 

 
 
Annexe 9 : Inventaire du flux « Déchirure compliquée »  
 

 
 
Annexe 10 : Inventaire du flux « Ventouse »  
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Annexe 11 : Inventaire du flux « Forceps »  
 

 
 
Annexe 12 : Inventaire du flux « Hémorragie du post-partum »  
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Annexe 13 : Inventaire du flux « Rachianesthésie »  
 

 
Annexe 14 : Inventaire du flux « Rachianesthésie de fin de travail »  
 

 
 
Annexe 15 : Inventaire du flux « Péridurale »  
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