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Liens d’intérêt 

• Je vis sur Terre.



Définition du Développement Durable 

« Le développement durable est un développement 
qui répond aux besoins du présent sans 

compromettre la capacité des générations futures de 
répondre aux leurs »



Piliers développement durable 

Concilier les 3 E :

- Écologie
- Econome 
- Equité 

Un développement Economiquement efficace, 
socialement Equitable et Ecologiquement soutenable



Eco concevoir un soin

Démarche valorisante 

Prendre en compte questions 
environnementales dans toutes 
les étapes du cycle de vie d’un 
produit ou d’un service : 

• La conception, 
• La fabrication, 
• La distribution, 
• L’utilisation, 
• La valorisation en fin de vie

Emprunter chemins sobres pour 
arriver au même service rendu : 
• A la réduction de leur empreinte écologique 

du parcours de soins. 
• A l’innovation
• Au développement de leur capital humain









Décret dit « 5 flux » ou décret n°2016-288 
du 10 mars 2016. 
• Séparer en vue de réutilisation ou recyclage :

Papier, 
Métal,
Plastique, 
Verre
Bois, 

• Déchets jetés par usagers ou salariés. 
• Risque de 150 000 € d’amende et une astreinte journalière jusqu’à 

mise en conformité.



Définition

• « Est un déchet toute substance ou tout objet qui relève des 
catégories figurant à l'annexe I (typologie), dont le détenteur se 
défait ou dont il a l'intention ou l'obligation de se défaire. » 

(Directive européenne 75/442 article 1, Code de l'Environnement, partie législative, article L 541-1, loi de 2015. 
Cette définition a remplacé « tout objet desƟné à l’abandon » dans la version antérieure) 









Usage unique versus Réutilisable 







Coordonnateurs d’experts : 
SFAR : El-Mahdi Hafiani
SF2H : Pierre Cassier 

• https://sfar.org/download/tenue-vestimentaire-au-bloc-operatoire/



Tri des déchets



Typologie des déchets (code de l’environnement)
Deux classements , en fonction :
- De leur nature, susceptible de représenter un danger ou non
- De leur origine par type de producteur

Danger  ? 
pour l’homme ou 

l ’environnement ?

Chimique
Radioactif
Infectieux

Non dangereux

Producteur ?

Ménages Autre que Ménage

déchets municipaux déchets d’activité 
économique

Dangereux

Inertes
Non inertes

Sa classe de Danger suit le déchet jusqu’à l’élimination



DAOM n’existe pas dans la 
réglementation 
• Un professionnel ne produit aucune 

ordure ménagère 
• Les établissements produisent des 

déchets d’activité économique et pas des 
déchets ménagers 

• Les soignants produisent des DAS ; 
certains sont à risque : DASRI • D’autres 
pas : DASND

Le producteur est la personne dont 
l’activité produit le déchet 
• Le code des collectivités 

territoriales réserve le terme de « 
déchets assimilés » uniquement 
aux déchets : collectés par le 
service public de gestion des 
déchets et - dont le producteur 
n'est pas un ménage 

• Le terme « déchet assimilé » est 
donc un terme propre à l’usage du 
collecteur public, pas du 
producteur

Législateur
Législateur



Cholet – ARS Pays de Loire

Le risque d’écoulement devrait être traité par un 
emballage adéquat : le fût étanche non DASRI



Déchet en pratique 

1. Création comité de pilotage : planification, la mise en œuvre et l'évaluation. 
2. La planification implique évaluation de pratiques professionnelles

Domaines d'amélioration. 
 Formation équipes médicales et paramédicales : tri et bon usage médicament et DM
 Formaliser protocole de tri : DASND et DASRIA 
 Favoriser réutilisable 
 DM retraités ou recyclés (pas possible en France). 
 Retrait ou le remplacement médicament et DM  inutiles qui finissent dans la poubelle. 
 Mise en place de filières de recyclage à l’échelle institutionnelle 



Hôpital Tenon
APHP 

John Radcliffe Hospital, JRH University of Minnesota 
Medical Center, UMMC 

Vancouver General Hospital, 
VGH -

2 257 000 kg CO2e5 187 936 kg CO2e4 181 864 kg CO2e3 218 907 kg CO2eAnnual carbon footprints

526 CO2e/m21702 CO2e/m22284 CO2e/m21951 CO2e/m2Per unit area basis 
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Phase 0 
(January 
2016 to 

December 
2016)

• Assessment of professional practices
• Awareness of medical and paramedical staff to IAGs environmental 

impact

Phase 1 
(January 
2017 to 

December 
2018)

• Reduction in desflurane use
• Cessation of the N20 use.

P

Phase 2 
(January 
2019 to 

December 
2019)

• Discontinued use of desflurane
• Removal of N2O circuit and frames *. 

Phase 3 
(January 

2020 
onwards)

• Introduction of low fresh gas flow (FGF) for all inhalation anesthesia 
**. 
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• Aucune preuve de biodégradabilité dans 
l'eau. 

• Non biodégradable dans des conditions 
anaérobies. 

• Pour une destruction complète : incinération 
1 000°c pendant au moins 2 secondes.

• Très toxique pour les organismes aquatiques

• Peut entraîner des effets néfastes à long 
terme sur l'environnement aquatique. 

• CL50 «  Bluegill Sunfish » 96 h, 0,62 mg/l. 

• Le propofol a un fort potentiel de 
bioaccumulation 

• Grande mobilité dans le sol. 









Anesthésie générale inhalée 
écoresponsable  

Oui c’est c’est possible !!!!!!



Choix de la vapeur anesthésique - vecteur 









PRG 298

Demi-vie 
atmosphérique 114 ans 





Réduire la consommation en vapeur anesthésique





Réduire le débit de gaz frais



Gestion des effluents des vapeurs anesthésiques





• Un total de 6902 g de desflurane administré pour pour 80 patients. 

• 80 cartouches de charbon de bois + 2509 g (Desflurane + eau). 

• Désorption du charbon de bois a produit 1727 g de desflurane

• 25 % du desflurane administré a été récupéré 



~22 g de desflurane par heure d'anesthésie 

= 55,9 kg CO2e par heure sans capture d'anesthésique volatil, 

= 41,9 kg CO2e par heure si 25% est capturé =  213 miles voiture européenne 

PRG100 sévoflurane (144) n'est que de 5,6 % de celui du desflurane, 

et il est 3,7 fois plus puissant (MAC de 1,8 contre 6,6), 

à des débits de gaz frais équivalents et à des doses équivalentes de MAC, 

98,5 % du desflurane devrait être capturé pour être comparable au sévoflurane









Le pilier social
Pour le patient : 
• Participation active au soin, 
• Respect de son autonomie, de son intégrité et de sa pudeur 
• Patient repositionné au centre du soin, 
• Estime et confiance renforcées, 
• Réduction de son anxiété préopératoire (3,4).

Pour le soignant  : 
• Amélioration de la relation avec le patient, 
• Maintien voire amélioration de la qualité de vie au travail 

(qvt), 
• Réduction de la manutention troubles musculosquelettiques

Pilier environnemental :
• Réduction de l’anxiété = épargne médicamenteuse est 

bénéfique d’un point de vue environnemental par la 
réduction des déchets, y compris les rejets médicamenteux 
dans les effluents.

• Réduire les rotations d’ascenseurs : plusieurs patients 
peuvent utiliser un même ascenseur, contrairement à un 
monte-malade qui ne peut contenir qu’un seul brancard, 

• Patients pourraient utiliser les escaliers ?



Phase préopératoire 



• Le plan de déplacement  d’établissement



• 50 patients présents vs 50 patients VC 
• Observance RDV VC > présence (6,1 % contre 4 %). 
• VC = économie 

6685 miles de trajet, 
148 h de temps de trajet 
1767 £ de coûts. 
perte de revenus étaient d'environ 33,56 £ par patient. 
4659 livres CO2e = 2113 Kg CO2e  , (250 000 charges d'un smartphone).





Admission hospitalière 



• 199 patients : 87 « J0» et 112 «veille » 

• Taux d'annulation « J0» 12,6 % - « veille » 22,3 % NS 

• « J0» économie 30 000 £ sur 4 mois ; 150 000 £ sur 1 an.

• Création voie « J0 » : 83% admissions  et - 3 jours DMS. 272 
jours-lits économisés. 

Bénéfice environnemental 

• Réduction des déchets

• Réduction de la consommation énergétique

• Réduction de la consommation en eau

• Réduction de la consommation de matériel





• Prémédication par benzodiazépine :

• Impact logistique (circuit du médicament) 

• Contamination environnementale 

• sans bénéfice en termes de vécu du patient. 

• Retard de réveil - séjour prolongé en SSPI



Phase postopératoire  



• 13 essais cliniques 1910 patients
• Durée hospitalisation 6.0+1.0 vs 11.7+3.8*
• Complications (ERAS vs T)

• 30% vs 39.5%
• RR : 0.71 [0.58-0.86]

• Réadmission (ERAS vs T)
• 4.4% vs 4.8%
• RR: 0.93 [0.56-1.54]

Bénéfice environnemental 

• Réduction des déchets

• Réduction de la consommation 
énergétique

• Réduction de la consommation en eau

• Réduction de la consommation de 
matériel





Énergie





2. Température variable avec la météo extérieure,
3. Éteindre le système pour la nuit,

Dr El Mahdi HAFIANI









Pré-opératoire

• Faciliter l'accès à la structure hospitalière - mobilités 
douces

• Préférer la téléconsultation
• Privilégier l'hospitalisation ambulatoire, et l'entrée à J0
• Préparation pré-opératoire au savon ordinaire 
• Régle de jeun:  solide H-6, liquide H-2 
• Pas de prémédication systématique

Au bloc 

• Circuits courts
• Patient debout
• Réutilisable au dépens de l’usage unique 
• Privilégier l'ALR
• Réduction impact environnemental AG
• Lutte contre le gaspillage, tri et valorisation des déchets
• Efficience énergétique 

Post-
opératoire

• Réhabilita on améliorée précoce après chirurgie 
• Lu er contre l'oxygénothérapie systéma que
• Favoriser l'administra on per os

Conclusion : que faire dans mon bloc ? 



Pré-opératoire 

• Faciliter l'accès à la structure hospitalière - mobilités 
douces

• Préférer la téléconsultation
• Privilégier l'hospitalisation ambulatoire, et l'entrée à J0
• Préparation pré-opératoire au savon ordinaire 
• Régle de jeun:  solide H-6, liquide H-2 
• Pas de prémédication systématique

Au bloc 

• Circuits courts
• Patient debout
• Réutilisable au dépens de l’usage unique 
• Privilégier l'ALR
• Réduction impact environnemental AG
• Lutte contre le gaspillage, tri et valorisation des déchets
• Efficience énergétique 

Post-
opératoire

• Réhabilitation améliorée précoce après chirurgie 
• Lutter contre l'oxygénothérapie systématique
• Favoriser l'administration per os


