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Aucune  restriction  n’a  été  appliquée  au  type  de  lignes
directrices,  de  protocole  et  de  méthode  utilisé  pour  esti-
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Introduction

Au  cours  de  la  dernière  décennie,  les  publications  concer-
nant  l’impact  environnemental  du  bloc  opératoire  ont
augmenté  de  manière  exponentielle,  avec  une  moyenne
de  2  articles/an  publiés  entre  2012  et  2016,  et  près  de
60  articles  publiés  uniquement  au  cours  des  deux  dernières
années  (https://pubmed.  ncbi.nlm.nih.gov)  [1].  Ce  constat
témoigne  de  l’intérêt  des  acteurs  du  système  de  soins  à
réduire  leurs  émissions  de  gaz  à  effet  de  serre  (GES)  et  à
promouvoir  une  pratique  chirurgicale  durable  [2,3].

La  chirurgie  est  l’une  des  activités  cliniques  contribuant
le  plus  à  l’empreinte  carbone  dans  un  établissement  de
soins.  Sa  contribution  concerne  la  consommation  d’énergie
au  bloc  opératoire,  les  consommables,  les  équipements  et
instruments  (à  usage  unique  ou  non)  utilisés  en  période  pré-
opératoire  et  postopératoire,  les  dispositifs  d’anesthésie,
les  gaz  anesthésiques,  l’électricité,  le  carburant  et  l’eau
utilisés  dans  les  services  techniques  partagés,  les  dépla-
cements  du  personnel  et  la  production  de  déchets  [4].  En
excluant  l’impact  direct  des  gaz  anesthésiques,  l’empreinte
carbone  d’une  intervention  chirurgicale  a  été  estimée  à

24  kg  d’équivalent  CO2  (CO2e)  par  heure  de  chirurgie  au
Royaume-Uni  [4],  mais  elle  varie  considérablement  en  fonc-
tion  des  besoins  du  patient,  de  la  situation  clinique,  du  type
de  chirurgie  et  de  la  zone  géographique  [5—7]. En  général,
le  secteur  de  la  santé  des  pays  développés  est  responsable
d’une  plus  grande  part  des  émissions  de  GES,  et  il  contribue  à
une  quantité  considérable  de  déchets  médicaux  générés  par
jour  (650  à  1200  kilogrammes),  ce  qui  se  traduit  également
par  des  émissions  de  GES.

Une  appréciation  critique  de  la  spécificité  et  des  diffé-
rences  d’empreinte  carbone  et  de  déchets  générés  selon  le
type  de  chirurgie  a  été  rarement  évaluée  dans  la  littéra-
ture.  Dans  cette  perspective,  et  afin  d’évaluer  la  durabilité
écologique  de  la  chirurgie,  cette  revue  systématique  visait
à  répondre  à  la  question  centrale  suivante  :  quelle  est
l’empreinte  carbone  des  interventions  chirurgicales  au  bloc
opératoire  ?

Méthodes

Le  protocole  de  cette  revue  systématique  a  été  développé
en  suivant  la  méthodologie  PRISMA  [8].
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Critère d’éligibilité

La  question  de  recherche  a  été  construite  en  utilisant  le
format  PECOS  [9],  comme  suit  :
• (P),  population  : patients  adultes  ou  pédiatriques  ayant

des  interventions  chirurgicales  dans  n’importe  quel
domaine  chirurgical  et  pour  n’importe  quelle  indication  ;

• (E),  exposition  : intervention  chirurgicale  à  visée  diag-
nostique  ou  thérapeutique  réalisée  dans  les  domaines
chirurgicaux  suivants  : chirurgie  générale,  digestive,
orthopédique,  urologique,  gynécologique,  ORL,  ophtal-
mologique,  cardiaque,  dermatologique,  plastique.  Tous
les  types  d’approche  chirurgicale  (par  exemple,  ouverte,
laparoscopie,  robotique)  ou  techniques  ont  été  pris  en
compte  ;

• (C),  comparaison  :  procédures/protocoles  chirurgicaux
alternatifs  ou  pas  de  comparaison  ;

• (O),  outcomes  : empreinte  carbone  (outcome  principal)
et/ou  toute  autre  mesure  de  l’impact  environnemental
de  l’intervention  chirurgicale,  y  compris  la  dépense  éner-
gétique,  la  production  de  déchets,  les  coûts  ;

• (S),  conception  de  l’étude  :  études  observationnelles  ou
expérimentales  publiées  en  anglais,  français ou  italien.

Aucune  restriction  de  temps  dans  les  dates  de  publication
n’a  été  appliquée.

Trois  principaux  types  d’études  étaient  attendus  :
• des  études  observationnelles  évaluant  l’empreinte  car-

bone  du  bloc  opératoire  sur  une  période  de  temps  donnée,
sur  un  nombre  représentatif  d’actes  ou  en  modélisant  des
données  sur  une  estimation  approximative  ;

• des  études  observationnelles  comparant  l’empreinte
carbone  entre  deux  procédures,  techniques  ou  proto-
coles  pour  évaluer  si  l’un  était  plus  « durable  » que
l’autre  ;

• des  études  interventionnelles  évaluant  la  mise  en
place  de  protocoles  spécifiques  appliqués  pour  réduire
l’impact  écologique  du  bloc  opératoire  (études  avant-
après).
mer  l’empreinte  carbone  de  l’intervention  chirurgicale.
Les  données  par  cas  et  les  émissions  cumulées  (sur  une
période  donnée)  étaient  éligibles.  L’empreinte  carbone
devait  être  exprimée  en  kg  CO2e,  en  équivalent  dioxyde  de
carbone  ou  en  kilomètres  équivalents  en  voiture  (KmDE).
Le  Greenhouse  Gas  (GHG)  Protocol  (ou  Protocole  de  gaz
à  effet  de  serre)  [10]  a  été  utilisé  comme  référence
pour  identifier  les  périmètres  d’inventaire  utilisés  pour
estimer  l’impact  environnemental  des  interventions  chirur-
gicales  dans  les  études  sélectionnées  (scopes  1,  2  et  3  ;
Fig.  1).

Sources bibliographiques et recherche

La  recherche  bibliographique  et  la  sélection  ont  été  effec-
tuées  par  trois  examinateurs  indépendants  (NdeA,  CC,  CL).
Les  bases  de  données  électroniques  suivantes  ont  été  consul-
tées  en  février  2022  : MEDLINE  (via  PubMed),  EMBASE,
Cochrane  Central  Library.

Une  équation  de  recherche  spécifique  a  été  formulée
pour  chaque  base  de  données,  en  utilisant  des  mots  clés
et  des  termes  MeSH,  présentés  dans  le  Supplément  en  ligne
Tableau  S1.  De  plus,  les  listes  de  références  des  études  éli-
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les  études  sélectionnées  se  sont  avérées  de  qualité  modé-
Figure 1. Schéma des scopes 1, 2 et 3 des périmètres recueillis pa
pour évaluer l’impact environnemental d’une intervention chirurg
institut des ressources mondiales. Le protocole sur les gaz à effet d
éd. Genève, Suisse, Washington, DC : 2004).

gibles  et  des  articles  de  synthèse  publiés  précédemment  ont
été  recoupées  afin  d’identifier  d’autres  études  pertinentes.
Une  mise  à  jour  de  cette  recherche  a  été  effectuée  en  juillet
2022  pour  vérifier  qu’aucune  autre  étude  pertinente  n’avait
été  publiée  depuis.

Sélection des  études et extraction des
données

Les  recueils  des  recherches  bibliographiques  ont  été
fusionnés  en  une  seule  liste  importée  dans  Covidence
(https://www.covidence.org).  Après  suppression  des  dou-
blons,  les  recueils  ont  été  filtrés  par  titre  et  résumé.  Chaque
recueil  devait  être  évalué  et  noté  (pour  être  inclus  ou
exclu)  par  deux  examinateurs  (NdeA,  CC),  à  l’aveugle.  Tout
désaccord  a  été  résolu  par  la  discussion  pour  parvenir  à  un
consensus  ou  avec  l’aide  d’un  troisième  auteur  (CL  ou  MCC),
agissant  pour  l’arbitrage.  Par  la  suite,  les  examinateurs  ont

effectué  une  évaluation  du  texte  intégral.  En  utilisant  une
feuille  de  calcul  Microsoft  Excel  dédiée,  une  extraction  de
données  a  été  réalisée  pour  collecter  les  principales  carac-
téristiques  et  résultats  des  études  et  pour  évaluer  la  qualité
des  études  en  utilisant  le  score  MINORS  [11].  Le  système
MINORS  attribue  une  note  de  0  si  l’item  n’est  pas  rensei-
gné,  de  1  si  l’item  est  renseigné,  mais  insuffisant  ou  de  2  si
l’item  est  renseigné  et  adéquat.  Le  score  le  plus  élevé  est
de  16  pour  les  études  non  comparatives  et  de  24  pour  les
études  comparatives.

Résultats

La  recherche  documentaire  a  identifié  878  références.
Comme  le  montre  la  Fig.  2,  le  processus  de  sélection  a
conduit  à  l’inclusion  de  36  études  originales.  Lors  du  pro-
cessus  de  sélection  des  études  sur  le  titre  et  le  résumé,  le
kappa  de  Cohen  entre  les  examinateurs  (NdeA  et  CC)  était
modéré  (0,55),  mais  avec  un  accord  proportionnel  de  75,6  %.
Pour  l’évaluation  du  texte  intégral,  le  kappa  de  Cohen  entre
les  examinateurs  était  de  0,46  avec  un  accord  proportionnel
de  68,3  %.
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enhouse Gas Protocol (ou Protocole de gaz à effet de serre) utilisés
(conseil mondial des entreprises pour le développement durable,
re : une norme de comptabilité et de reporting d’entreprise. Rév.

aractéristiques de l’étude

es  36  études  sélectionnées  portent  sur  différentes  spéciali-
és  chirurgicales.  Précisément,  11  (30,5  %)  ont  envisagé  des
ctes  chirurgicaux  ophtalmologiques  [6,12—21],  7  (19,4  %)
es  actes  de  chirurgie  générale/digestive  [22—28],  5  (13,9  %)
es  actes  gynécologiques  [29—33],  3  (8,3  %)  interven-
ions  orthopédiques  [34—36],  2  (5,5  %)  neurochirurgie
37,38],  2  (5,5  %)  ORL/chirurgie  cervico-faciale  [39,40],

 (5,5  %)  chirurgie  plastique/dermatologique  [41,42]  et  1
2,8  %)  chirurgie  cardiaque  [43].  Seules  3  études  ont  consi-
éré  différentes  interventions  chirurgicales  dans  différents
omaines  chirurgicaux  réalisées  en  salle  opératoire  sur  une
ériode  d’étude  donnée  [7,44,45].  Les  études  incluses  ont
té  menées  dans  plusieurs  pays  différents  et  différents
ystèmes  de  santé  avec  des  environnements  hospitaliers  dif-
érents  (Supplément  en  ligne  Tableau  S2).  Dans  l’ensemble,
ée,  avec  un  score  MINORS  allant  de  6  à  20.

ynthèse des résultats

ne  grande  hétérogénéité  a  été  notée  parmi  les  études
ncluses  concernant  les  méthodes,  les  consignes  et  les
imites  d’inventaire  appliquées  pour  évaluer  l’empreinte
arbone  des  interventions  chirurgicales.  Sur  la  base  du
reenhouse  Gas  (GHG)  Protocol  (ou  Protocole  de  gaz  à  effet
e  serre)  [10]  comme  référence,  nous  avons  analysé  les
léments  utilisés  pour  estimer  l’impact  environnemental
es  opérations  chirurgicales  dans  les  études  sélectionnées
Supplément  en  ligne  Tableau  S3).  Seules  8  études  (22,2  %)
nt  évalué  le  scope  1  du  GHG  protocol  consistant  en
’estimation  des  émissions  directes  de  GES.  Treize  études
nt  évalué  le  scope  2,  impliquant  les  émissions  indirectes  de
ES  résultant  de  la  production  d’électricité,  de  chauffage  et
e  refroidissement,  et  la  grande  majorité  a  évalué  les  émis-
ions  indirectes  de  GES  provenant  de  sources  non  détenues
u  directement  contrôlées  par  l’entité  mais  liées  aux  acti-
ités  de  l’entité  (limites  du  scope  3  ;  ex.,  déchets,  voyage)
10].  Les  kg  CO2e  moyens  et  les  kg  de  déchets  générés  sont
entionnés  sur  les  Fig.  3  et  4.
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Figure 2. Organigramme PRISMA du processus de sélection des études.
Figure 3. Empreinte carbone des différentes interventions chirurgica
Ferrero 2022 ; Goël 2021 ; Latte 2021 ; Morris 2013 ; Thiel 2017 ; [2] bas
2021 ; Zhang 2022 ; [4] basé sur Woods 2015 ; [5] basé sur Caycedo-Maru
[8] basé sur Berner 2017.

Chirurgie ophtalmologique

La  chirurgie  de  la  cataracte,  en  particulier  la  phaco-
émulsification,  est  l’une  des  procédures  les  plus  étudiées.
L’empreinte  carbone  d’une  seule  intervention  chirurgicale
variait  de  6  à  41  kgCO2e  en  Inde  [6,21],  67  à  181,8  kgCO2e
au  Royaume-Uni  [6,16],  81,1  kgCO2e  en  France  [13],

4

les (moyenne estimée Kg CO2e par intervention) : [1] basé sur :
é sur Moussa 2022 ; Goël 2021 ; Bhatter 2021 ; [3] basé sur Baxster
landa 2019 ; [6] basé sur Rizan 2021 ; [7] basé sur Grindberg 2021 ;

114  à  121  au  Mexique  [6],  130  kgCO2e  en  Hongrie  [6]  et
123—151,9  kgCO2e  en  Nouvelle-Zélande  [6,15].  Dans  les  dif-
férentes  études,  une  part  importante  des  émissions  de  GES
était  attribuable  au  matériel  chirurgical  jetable  non  uti-
lisé  ou  aux  produits  pharmaceutiques  non  utilisés  [12,20],
aux  déplacements  des  patients/du  personnel  [6],  à  l’achat
de  fournitures  à  usage  unique  ou  jetables  [6,21], alors  que
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Figure 4. Production de déchets des différentes interventions ch
2021 Khor 2020 ; Latte 2021 ; Thiel 2017 ; [2] basé sur Goel 2021 ; N
sur Ryan 2021.

la  valeur  générée  par  les  déchets  recyclables  était  moins
impactante  [14].

Chirurgie générale et digestive
Bien  que  des  comparaisons  directes  ne  soient  pas  possibles,
l’excision  mésorectale  totale  transanale  (TaTME)  semble
être  associée  à  une  production  élevée  d’équivalent  de
dioxyde  de  carbone  (408,6  kg  CO2e),  avec  des  différences
substantielles  selon  le  type  de  gaz  anesthésique  utilisé,  par
exemple  le  sévoflurane  ou  le  desflurane  [22].  Les  gaz  anes-

thésiques  et  la  consommation  d’énergie  représentaient  la
plus  grande  source  d’émission  de  GES  [7]. Concernant  la
chirurgie  mini-invasive  (MIS),  les  émissions  directes  de  CO2
(scope  1)  peuvent  ne  représenter  qu’une  faible  contribution
[24],  mais  elles  sont  contrebalancées  par  les  émissions  indi-
rectes  liées  à  la  chirurgie,  dont  la  contribution  importante
est  estimée  à  355  924  tonnes  de  CO2/an  aux  USA  [25].

Chirurgie gynécologique
Concernant  les  procédures  gynécologiques,  l’accouchement
par  césarienne  a  été  estimé  avoir  une  empreinte  carbone
plus  importante  qu’un  accouchement  par  voie  basse  dans
un  centre  de  référence  aux  USA  [32].  Les  principales  sources
d’émissions  environnementales  comprennent  la  production
de  matériaux  jetables  et  de  dispositifs  chirurgicaux  à  usage
unique,  l’énergie  utilisée  pour  le  chauffage,  la  ventilation
et  la  climatisation,  et  les  gaz  anesthésiques  [29,30,33].
Quelques  différences  ont  été  relevées  selon  l’abord  chirur-
gical.  Par  exemple,  la  consommation  d’énergie  contribue  à
environ  28  %  de  la  demande  énergétique  cumulée  dans  les
hystérectomies  abdominales  et  vaginales,  9  %  pour  la  laparo-
scopie  et  6  %  pour  la  robotique  [29],  alors  que  l’empreinte
carbone  totale  d’une  procédure  de  stadification  robotisée
pour  le  cancer  de  l’endomètre  a  été  jugée  être  supérieure
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icales (moyenne estimée Kg par intervention) : [1] basé sur Goel
ar 2018 ; [3] basé sur Kooner 2020 ; [4] basé sur Lui 2014 ; [5] basé

40,3  kg  CO2e)  à  la  laparoscopie  conventionnelle  (29,2  kg
O2e)  et  à  la  laparotomie  (22,7  kg  CO2e)  [33].

hirurgie orthopédique
a  libération  du  canal  carpien,  l’ostéosynthèse  du  radius  dis-
al  ou  la  réparation  du  tendon  fléchisseur  ont  été  étudiées
t  ont  révélé  de  fortes  variations  parmi  les  chirurgiens  de  la
ain  dans  l’utilisation  de  fournitures  jetables  [34].  Ces  pro-

édures  ont  généré  de  7,8  kg  CO2  à  28,8  kg  CO2.  La  sobriété
ans  l’utilisation  des  fournitures  diminue  l’empreinte  car-
one  de  3  chirurgies  de  la  main  différentes  [36].
Une  fusion  vertébrale  à  deux  niveaux  peut  être  réalisée
vec  des  instruments  réutilisables  ou  jetables  [38].  L’impact
nvironnemental  des  matériaux  jetables  est  nettement  infé-
ieur  à  celui  des  instruments  réutilisables,  principalement
n  raison  de  la  stérilisation  à  la  vapeur,  mais  cela  dépend
ortement  de  la  source  d’énergie.

utres interventions chirurgicales
ne  quantité  similaire  de  kg  CO2e  a  été  signalée  pour  des

nterventions  telles  que  la  rhinoplastie  ou  l’augmentation
ammaire  bilatérale  (environ  16  kg  CO2e)  [41].  Une  plastie

bdominale  était  associée  à  23,7  kg  CO2e  [41],  tandis  qu’une
hirurgie  cardiaque  (par  exemple,  réparation  ou  remplace-
ent  d’une  valve  unique)  à  124  kg  CO2e  [43].  L’impact  des
atériaux  non  recyclables  était  supérieur  à  celui  des  maté-

iaux  recyclables  [40]  et  un  impact  non  négligeable  de  la
térilisation  des  instruments  réutilisables  a  également  été
apporté  [38,39].

iscussion

ette  revue  systématique  propose  une  synthèse  qualitative
e  la  littérature  disponible  concernant  l’impact  environne-
ental  d’une  intervention  chirurgicale  au  bloc  opératoire.
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En  décrivant  36  articles  traitant  de  différents  domaines
chirurgicaux,  elle  donne  un  large  panorama  de  la  probléma-
tique,  indispensable  pour  identifier  les  axes  d’amélioration
et  proposer  des  actions  et  des  recherches  complémentaires.

L’impact  climatique  au  bloc  opératoire  est  important.  Sur
une  période  d’un  an  et  en  considérant  différentes  spéciali-
tés  chirurgicales  dans  3  hôpitaux  universitaires  quaternaires
différents  au  Canada,  aux  États-Unis  et  au  Royaume-Uni,
McNeil  et  al.  [7]  ont  estimé  une  production  de  3  200  000  à
5  200  000  kg  CO2e  par  an,  ce  qui  correspond  approximative-
ment  à  la  consommation  énergétique  de  403  foyers  pendant
un  an.  Par  acte  chirurgical,  des  écarts  considérables  ont
été  notés,  avec  la  valeur  la  plus  faible  rapportée  en  Inde
(6  kg  CO2e)  [21]  et  une  moyenne  de  146  à  232  kg  CO2e  par
opération  [7].  Les  gaz  anesthésiques  et  la  consommation
d’énergie  représentaient  les  principales  sources  d’émission
de  GES.  Une  seule  phacoémulsification  émet  environ  130  kg
de  CO2e,  soit  la  même  émission  qu’environ  une  semaine  de
« vie  » pour  le  citoyen  britannique  moyen  [6,13,14,20,21].
Plus  de  50  %  de  ces  émissions  de  GES  proviennent  de  l’achat
de  fournitures,  qui  sont  en  grande  partie  des  produits
jetables  à  usage  unique.  La  chirurgie  mini-invasive,  qui
comprend  des  technologies  médicales  avancées  associées
à  de  meilleurs  résultats  cliniques,  peut  nécessiter  plus  de
ressources  que  la  chirurgie  ouverte  conventionnelle,  en
particulier  pour  les  emballages  et  les  plastiques,  la  consom-
mation  d’énergie  et  la  production  de  déchets  [25,29,33].
Cependant,  cela  doit  être  évalué  en  tenant  compte  du
type  d’intervention  spécifique  et  de  la  source  d’énergie,
car  de  grandes  différences  ont  été  rapportées  dans  les
études  disponibles,  en  particulier  pour  les  interventions
gynécologiques  [29].  Néanmoins,  une  seule  hystérectomie
robotique  aux  États-Unis  s’est  avérée  émettre  814  kg  de
CO2e,  soit  l’équivalent  de  3253  km  parcourus  par  un  véhi-
cule  de  tourisme  à  essence  moyen  ou  99  017  smartphones
chargés  (https://www.epa.gov/energy/greenhouse-gas-
equivalencies-calculator#results),  ce  qui  n’est  pas  négli-
geable.  De  même,  un  TaTME  peut  produire  jusqu’à
408  kg  CO2e,  surtout  si  le  desflurane  est  utilisé  comme
anesthésique  [22].

Concernant  la  production  de  déchets,  chaque  bloc  opé-

ratoire  a  le  potentiel  de  produire  jusqu’à  2300  kg  de  déchets
par  an,  avec  une  production  de  déchets  par  acte  allant  de
0,2  à  4  kg  selon  le  type  d’intervention,  le  milieu  hospitalier
et  la  zone  géographique  [6,14,19,21,35,39,40].  La  produc-
tion  totale  de  déchets  est  composée  de  différents  types
de  déchets,  y  compris  les  déchets  provenant  des  fourni-
tures  chirurgicales  jetables  et  des  objets  tranchants,  des
équipements  de  protection  individuelle,  des  draps  et  des
emballages  en  plastique.  La  plupart  des  études  incluses  ne
précisent  pas  le  type  de  déchets  mais  y  font  référence  dans
leur  ensemble.  Cependant,  il  est  apparu  que  la  grande  majo-
rité  des  déchets  du  bloc  opératoire  sont  générés  dans  la
période  préopératoire,  lors  de  la  mise  en  place  du  bloc  opé-
ratoire  et  de  la  préparation  du  patient  [35,39].  Les  gants
représentaient  environ  5  %  en  poids  du  flux  de  déchets  de
chaque  chirurgie  dans  les  hystérectomies  abdominales,  vagi-
nales,  laparoscopiques  et  robotiques  [29].  Les  matériaux
recyclables  représentent  environ  20  %  du  total  des  déchets
de  salle  d’opération  dans  les  cabinets  ORL  [39,40].  Les  éta-
blissements  de  soins  où  aucune  politique  de  recyclage  n’a
été  adoptée  produisaient  beaucoup  plus  de  déchets  par
cabinet  ophtalmologique  [19].  Dans  l’ensemble,  la  littéra-
ture  indique  que  des  programmes  efficaces  de  recyclage
au  niveau  du  bloc  opératoire  peuvent  réduire  considéra-
blement  l’empreinte  écologique  en  détournant  les  déchets
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des  décharges  [35], mais  cela  doit  être  évalué  en  tenant
compte  de  la  disponibilité,  des  installations  et  de  la  législa-
tion  spécifiques  de  chaque  pays.  Il  s’agit  maintenant  de  faire
des  recommandations  de  bonnes  pratiques  afin  d’élaborer
un  cadre  facilitant  la  prise  de  décision,  par  exemple  sur
l’habillement  de  bloc  opératoire  : tenue  et  casaque  chirur-
gicales,  couvre-chef,  masque  chirurgical  et  chaussures.  Le
public  visé  est  important  dans  la  mesure  où  il  correspond
à  l’ensemble  des  professionnels  médicaux  et  paramédicaux
travaillant  au  bloc  opératoire  [46].

Les  chirurgiens,  les  cliniciens  et  les  infirmières  sont
de  plus  en  plus  conscients  que  le  secteur  de  la  santé
et,  en  particulier,  la  salle  d’opération  sont  respon-
sables  d’environ  5  %  des  émissions  de  GES  responsables
du  réchauffement  climatique  au  Royaume-Uni,  7  %  en
Australie  et  10  %  aux  États-Unis  [5,47].  En  France,  le
système  de  santé  est  responsable  de  5  %  à  8  %  des  émis-
sions  de  GES  [48],  avec  46  millions  de  tonnes  de  CO2e  par  an
(https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/11/
211125-TSP-PTEF-Rapport-final-Sante.pdf),  provenant
essentiellement  des  médicaments  (fabrication  et  consom-
mation),  des  dispositifs  médicaux  (fabrication),  et  de
l’énergie  (chauffage,  électricité).  Ces  données  prétendent
définir  des  stratégies  pour  réduire  l’empreinte  carbone  et  la
génération  de  déchets,  telles  que  la  mise  en  œuvre  de  pro-
duits  pharmaceutiques  à  usages  multiples,  de  fournitures
réutilisables  ou  retraitées  et  le  recyclage  de  produits  à
usage  unique  fabriqués  à  partir  de  matériaux  réutilisables.

Des  études  d’enquête  indiquent  que  le  personnel  de
santé  est  préoccupé  par  le  réchauffement  climatique  et
disposé  à  mettre  en  œuvre  de  nouveaux  protocoles  afin
d’améliorer  la  durabilité  écologique  de  la  salle  d’opération
[3,49,50].  Chang  et  al.  [49]  ont  mené  une  enquête  en  ligne
auprès  de  plus  de  1300  chirurgiens  et  infirmières  de  la  cata-
racte  et  ont  constaté  que  93  %  d’entre  eux  pensaient  que
les  déchets  de  bloc  opératoire  étaient  excessifs  et  devaient
être  réduits.  Les  répondants  croyaient  massivement  que  le
profit  et  la  limitation  de  la  responsabilité  sont  des  facteurs
qui  poussent  les  fabricants  vers  des  produits  à  usage  unique
alors  qu’ils  (≥  90  %)  aimeraient  que  les  fabricants  tiennent
compte  de  l’empreinte  carbone  dans  la  conception  de  leurs

produits,  utilisent  du  contenu  recyclé  pour  les  emballages  et
proposent  davantage  de  produits  et  instrumentation  réutili-
sables.  Dans  une  enquête  multinationale  plus  récente  auprès
des  professionnels  de  la  santé  (n  =  4654),  Kotcher  et  al.
[50]  ont  fait  état  d’un  niveau  élevé  pour  s’engager  dans
l’éducation  et  dénoncer  le  changement  climatique  et,  par
conséquent,  les  menaces  mondiales  pour  la  santé,  malgré  le
fait  que  de  nombreux  participants  à  l’enquête  ont  indiqué
qu’une  série  d’obstacles  personnels,  professionnels  et  socié-
taux  les  en  empêchent.  Ce  constat  suggère  que  des  efforts
restent  à  faire  pour  accompagner  les  professionnels  de  santé
et  les  décideurs  politiques  de  santé  bien  placés  pour  pro-
mouvoir  et  mettre  en  œuvre  des  actions  de  réduction  des
émissions  de  GES  et  de  protection  des  populations  face  au
changement  climatique.

Dans  une  étude  pilote  visant  à  évaluer  l’impact  de  la
mise  en  place  d’un  projet  de  recyclage  de  « blue  wrap  »
en  neurochirurgie,  Babu  et  al.  [37]  ont  constaté  qu’il  y  avait
une  amélioration  significative  de  la  connaissance  du  triage
approprié  des  déchets  après  8  semaines  et  90  %  des  infir-
mières  de  la  salle  d’opération,  des  techniciens  de  nettoyage
et  du  personnel  de  gestion  des  déchets  étaient  favorables
à  la  viabilité  du  programme  et  ont  exprimé  leur  soutien  à
une  participation  continue  au  programme.  Thiel  et  al.  [29]
ont  estimé  qu’en  éduquant  les  médecins  anesthésistes  et
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le  personnel  approprié  sur  le  choix  d’anesthésique  optimal
pour  l’environnement  et  en  évitant  les  débits  de  gaz  frais
excessifs,  les  émissions  de  GES  des  hystérectomies  abdomi-
nales  et  vaginales  pourraient  être  réduites  de  65  à  95  %.  De
même,  Martin  et  al.  [44]  ont  évalué  l’efficacité  du  projet
RECycling  in  the  Operating  Room  (RECOR),  mis  en  œuvre
en  2013—2014  dans  un  centre  de  traumatologie  de  niveau  I
dans  l’État  de  Washington  (États-Unis)  pour  optimiser  les  flux
de  déchets  dans  la  salle  d’opération.  Les  auteurs  ont  rap-
porté  que  le  poids  et  le  nombre  de  sacs  de  déchets  solides
avaient  diminué  de  12  %  et  6  %  par  bloc  opératoire  par
jour,  respectivement,  tandis  que  le  poids  et  le  nombre  de
sacs  de  matériaux  recyclés  avaient  augmenté  de  19  %  et
45  %  par  bloc  opératoire  par  jour,  respectivement.  Jusqu’à
20  %  de  réduction  du  gaspillage  d’eau  ont  été  observés  par
Vacharathit  et  al.  [28]  après  5  ans  de  mise  en  œuvre  d’un
programme  de  bourses  en  durabilité  des  soins  de  santé.  Ces
résultats  soulignent  l’impact  et  la  faisabilité  de  nouveaux
protocoles  et  programmes  pour  réduire  les  émissions  de  GES
et  améliorer  le  tri  des  déchets  dans  une  salle  d’opération,
se  traduisant  finalement  par  une  réduction  des  coûts  insti-
tutionnels  et  de  l’empreinte  carbone  générée  par  le  secteur
de  la  santé.

Il  faut  maintenant  aller  vers  une  éco-conception
des  soins  [51,52].  L’éco-conception  consiste  à  intégrer
l’environnement  dès  la  conception  d’un  produit  ou  d’un  ser-
vice,  et  durant  toutes  les  étapes  de  son  cycle  de  vie  (ACV  :
analyse  du  cycle  de  vie),  depuis  l’extraction  des  matières
premières  jusqu’au  traitement  en  fin  de  vie,  sans  oublier
la  fabrication,  le  transport-logistique  et  l’utilisation.  Initia-
lement  imaginée  pour  les  produits,  elle  s’est  aujourd’hui
étendue  aux  services  et  même  aux  soins.  On  parle  ainsi
d’« éco-conception  des  soins  » ou  « éco-conception  des  par-
cours  de  soins  ».  Pour  cela,  il  est  nécessaire  d’identifier
au  préalable  toutes  les  ressources  utilisées  pour  la  réa-
lisation  du  soin,  d’en  mesurer  l’impact  environnemental
et  de  concevoir  ce  traitement  en  intégrant  également  la
prévention.  L’éco-conception  des  soins  se  décompose  en
trois  volets  visant  à  activer  une  stratégie  d’atténuation  de
l’empreinte  environnementale.  Premièrement,  en  réduisant
la  demande  de  soins  en  amont  par  la  prévention  et  la  pro-

motion  de  la  santé,  puis  en  optimisant  au  maximum  les  soins
existants  en  alignant  « consommation/production  » de  soins
sur  les  besoins  réels  et  enfin  en  atténuant  l’impact  environ-
nemental  des  soins  utiles.

L’analyse  du  cycle  de  vie  est  l’outil  le  plus  avancé  en
matière  d’évaluation  globale  et  multicritères  des  impacts
environnementaux.  Cette  méthode  standardisée  permet  de
mesurer  les  effets  quantifiables  des  produits  ou  des  ser-
vices  sur  l’environnement.  Elle  analyse  et  quantifie,  tout  au
long  de  la  vie  des  produits,  les  flux  physiques  de  matière
et  d’énergie  liés  aux  activités  humaines  et  évalue  leurs
impacts.  Il  s’agit  de  transposer  la  méthodologie  aux  soins
mais  surtout  à  l’ensemble  d’un  parcours  de  soins.

Les  impacts  écologiques  et  environnementaux  de  la  salle
d’opération  ne  doivent  pas  se  faire  au  détriment  de  la
sécurité  des  patients  et  des  résultats  cliniques.  Cette  préoc-
cupation  peut  représenter  un  obstacle  à  la  mise  en  place  de
nouveaux  protocoles  pour  réduire  l’empreinte  écologique  au
bloc  opératoire.  En  particulier  à  l’époque  de  la  pandémie
de  COVID-19,  la  mise  en  œuvre  de  mesures  renforcées  de
prévention  des  infections  a  entraîné  de  nombreuses  pénu-
ries  de  fournitures  médicales  et  de  médicaments  à  travers
le  monde,  ce  qui  a  eu  un  impact  non  négligeable  sur  la  pers-
pective  écologique  en  ajoutant  un  élément  supplémentaire
dans  le  défi  de  durabilité  du  secteur  de  la  santé.  Cependant,
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ela  a  également  attiré  l’attention  mondiale  sur  les  fragili-
és  des  systèmes  de  santé,  des  économies  et  des  sociétés  du
onde  et  ainsi  a  peut-être  ouvert  une  fenêtre  d’opportunité
our  concentrer  les  efforts  et  proposer  de  réels  change-
ents.
Cette  revue  systématique  se  limite  à  une  synthèse  qua-

itative  de  la  littérature  et  à  une  évaluation  critique  des
ésultats  disponibles,  car  aucune  comparaison  directe  de
’empreinte  carbone  entre  les  chirurgies  n’a  été  possible  en
aison  de  différences  importantes  entre  les  périmètres  étu-
iés  et  les  algorithmes  utilisés  pour  calculer  les  émissions
e  GES.  Néanmoins,  cette  revue  nous  donne  un  aperçu de
e  qui  peut  être  réalisé  en  salle  d’opération  dans  plusieurs
pécialités  chirurgicales,  et  elle  peut  être  le  point  de  départ
our  changer  nos  pratiques.

D’autres  études  sont  préconisées  car  le  changement  cli-
atique  est  une  menace  mondiale  et  les  chercheurs  sont
ien  placés  pour  plaider  en  faveur  d’efforts  mondiaux  visant

 réduire  les  émissions  et  à  protéger  les  personnes  contre  le
hangement  climatique,  à  commencer  par  les  systèmes  de
anté  [50].

onclusion

ur  la  base  d’une  synthèse  qualitative  de  la  littérature  dispo-
ible,  le  bloc  opératoire  peut  être  ciblé  par  des  programmes
t  protocoles  mis  en  œuvre  pour  réduire  l’empreinte  car-
one  et  améliorer  le  flux  de  déchets  des  systèmes  de  santé.

Points  Forts
• Les  interventions  chirurgicales  représentent  une

source  non  négligeable  d’empreinte  carbone.
• Les  établissements  chirurgicaux  génèrent  des

émissions  de  CO2  responsables  du  changement
climatique  et  doivent  donc  adopter  une
stratégie  pour  améliorer  la  résilience  dans
leur  approvisionnement  en  énergie,  la  chaîne
d’approvisionnement  en  consommables  et  la  gestion

des  déchets.

• En s’informant  sur  l’empreinte  carbone  et  en
adaptant  leur  pratique  clinique  pour  minimiser  son
impact,  les  chirurgiens,  les  anesthésistes  et  le
personnel  infirmier  peuvent  améliorer  la  durabilité
écologique  des  salles  d’opération.

• La  collaboration  et  le  travail  d’équipe  entre
chirurgiens,  anesthésiologistes,  personnel  technique
et  infirmier,  l’administration  hospitalière  et  même
les  gouvernements  locaux  sont  à  privilégier  pour
faciliter  l’identification  et  la  mise  en  œuvre  de
protocoles  améliorant  l’empreinte  écologique  de  la
salle  d’opération.

• Certaines  pratiques  et  techniques  cliniques
devraient  être  modifiées  afin  de  réduire  les
émissions  de  gaz  à  effet  de  serre  et  la  production  de
déchets  dans  la  salle  d’opération.  Les  technologies
respectueuses  de  l’environnement  doivent  être
préférées  à  celles  plus  polluantes  et  plusieurs
interventions  doivent  être  mises  en  œuvre
au  quotidien  pour  améliorer  la  durabilité  de
la  salle  d’opération  (par  exemple,  utiliser  un
minimum  d’instruments,  diminuer  la  consommation
d’électricité,  passer  à  des  draps  réutilisables  et
maximaliser  le  recyclage).
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Droits de l’homme et des animaux

Les  auteurs  déclarent  que  les  travaux  décrits  n’ont  impliqué
aucune  expérimentation  sur  des  humains  ou  des  animaux.

Consentement éclairé et détails du patient

Les  auteurs  déclarent  que  les  travaux  décrits  n’impliquent
ni  patients  ni  bénévoles.

Financement

Aucun.
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Tous  les  auteurs  attestent  qu’ils  répondent  aux  critères
actuels  de  paternité  du  Comité  international  des  rédacteurs
de  revues  médicales  (ICMJE).

Supplément en ligne. Matériels
complémentaires

Les  matériels  complémentaires  accompagnant  la  ver-
sion  en  ligne  de  cet  article  sont  disponibles  sur
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2023.03.002.
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