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INTRODUCTION

Depuis le début de notre formation d’Infirmier(e) Anesthésiste Diplomé(e) d’Etat (IADE),
nous avons observé des variations significatives dans ’utilisation du protoxyde d’azote (N20)
selon les professionnels, les spécialités chirurgicales ou encore les établissements. Dé¢ja
sensibilisés aux enjeux du développement durable (DD) au cours de notre pratique infirmicre,
nous avons intégré des gestes écoresponsables dans notre quotidien, tels que la limitation des
préparations thérapeutiques excessives, 1’arrét des prises d’oxygene inutilisées ou encore le tri
des déchets. Au cours de nos stages, nous avons constaté que la plupart des salles d’opération
disposaient encore de branchements muraux pour le N>O, quelle que soit la spécialité. Pourtant,
ce gaz anesthésique, avec un potentiel de réchauffement global 300 fois supérieur a celui du
CO: et une durée de vie atmosphérique de 114 ans, demeure une préoccupation majeure en
raison de son role dans 1’appauvrissement de la couche d’ozone (Liu et al., 2023). Ces impacts
environnementaux ont conduit la Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation (SFAR), en
2022, a recommander de ne pas utiliser le N2O lorsque les bénéfices cliniques pour les patients
sont équivalents, afin de réduire I’empreinte écologique de 1’anesthésie générale (AG) (E.-M.
Hafiani et al., 2022, p.14). Malgré ces recommandations, sa consommation perdure en raison
d’installations, sources de fuites importantes, comme 1’a souligné le congrés de la SFAR en

2024.

Le monde est aujourd’hui confronté a des défis environnementaux sans précédent, tels que
le changement climatique, la dégradation des ressources naturelles et la pollution (Whitmee et
al., 2015). Cette situation illustre un paradoxe : alors que le développement durable est devenu
un impératif sociétal, les pratiques hospitaliéres peinent a intégrer pleinement cet objectif. Des
défis subsistent, notamment dans les blocs opératoires, ou la priorité accordée a la sécurité et a
l'efficacité des soins peut parfois limiter la prise en compte de l'impact environnemental. En
effet, malgré 1I’émergence d’initiatives écoresponsables dans les hopitaux, leur mise en ceuvre
reste encore perfectible en raison de contraintes techniques et organisationnelles (Karliner et al.,
2019). Des échanges informels avec des professionnels du bloc opératoire ont révélé que, bien
que beaucoup soient sensibilisés au développement durable dans leur vie quotidienne, cela ne
se traduit pas systématiquement dans leurs pratiques professionnelles. Ainsi, I’écoresponsabilité
en anesthésie offre une double opportunité : répondre aux enjeux climatiques et motiver les
professionnels en donnant davantage de sens a leurs pratiques, tout en préservant la qualité des

soins (Schoeffler & Lallemant, 2024).



Ces constats ont nourri nos réflexions et amené a plusieurs questionnements :

* Plusieurs recommandations ont été publiées concernant 1’utilisation du N2O en anesthésie,
qu’en est-il des pratiques sur le terrain ? Chez I’adulte et chez I’enfant ?

* Les systtmes muraux de distribution du N2O restent-ils approvisionnés malgré les
préconisations de la SFAR en 2024 ?

* Les professionnels de santé sont-ils suffisamment informés sur les impacts (patient, soignant
et environnemental) du N2O et sur les potentielles fuites des infrastructures ?

* Les IADE peuvent-ils intégrer le DD dans leurs pratiques quotidiennes ?

* Comment les pratiques courantes en anesthésie peuvent-elles étre adaptées pour remplacer
l'utilisation du N20, dans une démarche d’éco-responsabilité ?

* Quels sont les obstacles et les leviers pour envisager I’arrét définitif du N2O en anesthésie ?

Question de départ : Dans quelle mesure I’impact environnemental du protoxyde d’azote

en anesthésie peut-il étre réduit, et quelles sont les barrieres et leviers associés ?

Pour répondre a cette question en lien avec notre pratique professionnelle, nous aborderons
les effets du N2O sur le patient, le soignant et I’environnement. Nous poursuivrons en explorant
le role des professionnels de 1’anesthésie dans le DD, avant de finir sur les enjeux pratique de

I’arrét du N>O en identifiant les freins et leviers qui I’accompagne.

CADRE CONCEPTUEL

| Le protoxyde d’azote

a. Généralités pharmacologiques

Parmi les anesthésiants les plus anciens, le protoxyde d'azote, communément appelé « gaz
hilarant », est un gaz incolore, inodore et non inflammable. Composé chimique de formule N-O
et d'une densité 1,5 fois supérieure a celle de 1'air, il se distingue par une faible solubilité dans
le sang et les tissus, favorisant ainsi une accumulation tissulaire limitée et une élimination rapide
sans subir de métabolisation significative (Allary & Delaporte-Cerceau, 2024).

Le N20 est reconnu depuis longtemps pour ses applications médicales, notamment en raison
de ses propriétés analgésiques, anesthésiques et anxiolytiques (Bart & Lamy, 2021). Son
mécanisme d’action repose sur son role dans la modulation des neurotransmissions inhibitrices,

en particulier via le systtme GABAergique et I’inhibition des récepteurs NMDA (Naudon, 2024
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; Brown & Sneyd, 2016). Ces mécanismes lui permettent d’induire rapidement un état de «
sédation consciente » tout en préservant des réflexes oropharyngés, garantissant une utilisation
sécurisée (Annequin, 2021). En association avec des halogénés, il induit un effet « deuxieme
gaz » (Peyton et al., 2011), réduisant le temps d'induction anesthésique en accélérant leur
diffusion alvéolo-capillaire (Peyton et al., 2011). Il agit donc comme adjuvant en réduisant de
30 % la concentration alvéolaire minimale (CAM) des halogénés et de 25 % la consommation
du propofol (Graham et al., 2011).

Ces utilisations s’accompagnent d’un encadrement réglementaire strict. En 1998, le N.O
obtient une autorisation temporaire d’utilisation en tant que médicament antalgique, avant de
recevoir en 2001 une autorisation de mise sur le marché (AMM) pour un usage hospitalier. En
2009, son usage est ¢largi au secteur extrahospitalier. Aujourd’hui, le protoxyde d’azote est
inscrit sur la liste 1 des substances vénéneuses réservées a un usage strictement encadré (ANSM,

2021).

b. Indications et utilisations en pratique

Ces caractéristiques font du N2O un agent particuliecrement adapté aux interventions
médicales et paramédicales invasives, douloureuses ou anxiogenes (Annequin, 2021). Son
usage, auparavant courant pour I’anesthésie générale (AG) au XX siécle, a considérablement
diminué chez I’adulte. Il n’est d’ailleurs plus recommandé, que ce soit chez 1’adulte ou I’enfant,
en entretien de 1’anesthésie (Allary & Delaporte-Cerceau, 2024). Toutefois, il reste utilis€¢ pour
I’induction inhalatoire chez les enfants (Khass et al., 2021). Actuellement, ses indications
incluent son rdle dans 1’analgésie pour des gestes courts et douloureux (pose de cathéters,
pansements complexes) au bloc opératoire ou en salle de travail (Ministere des solidarités et de
la santé, 2022; Dalens, 2002). Néanmoins, en raison de ses nombreux effets secondaires, il est
difficile de justifier son utilisation en dehors d’indications « rares et ¢électives » (Allary &
Delaporte-Cerceau, 2024 ; Paries, 2020), confirmant une baisse générale de son usage et de son

utilité en anesthésie (Ecoffey, 2019).

c. Effets indésirables chez les patients

Le N>O n’est pas dépourvu d’effets indésirables, que ce soit pour le patient, le soignant ou
encore I’environnement. En effet, depuis plusieurs années, la littérature décrit une augmentation
de la fréquence des nausées et vomissements post-opératoires (NVPO) pour les anesthésies avec

N2O (Apfel et al., 2004; Li et al., 2017; Myles et al., 2016). En I’absence d’administration



d’oxygéne a son arrét, il existe un risque d’hypoxie de diffusion par effet second gaz inversé. 1l
augmente également 1’incidence des atélectasies (Peyton et al., 2011). D’un point de vue
hémodynamique, le N>O peut entrainer des événements cardiovasculaires par augmentation du
tonus sympathique, dépression du baroréflexe et de I’inotropisme cardiaque (Myles PS et al.,
2014; Leslie et al., 2015). Par ailleurs, une étude en chirurgie colorectale a mis en évidence que
son utilisation est associée a une modification de I’acide désoxyribonucléique (ADN) et une
augmentation des infections de cicatrices en post-opératoire (Chen et al., 2013). Du fait de sa
diffusion, dés 30 minutes dans les cavités closes, il est déconseillé en chirurgie digestive,
thoracique ou encore neurologique. Cette derni€re spécialité est d’autant plus contre-indiquée
que le N>O augmente le métabolisme, le débit et la pression intracranienne (Allary & Delaporte-
Cerceau, 2024). Ainsi, selon la SFAR, le N>O « ne semble pas avoir d’intérét majeur lors d’une

anesthésie générale » pour le patient (E.-M. Hafiani et al., 2022).

d. Effets indésirables chez les professionnels

L’air intérieur des établissements de santé est sept fois plus pollué¢ que I’air extérieur (Oqai,
s.d.). Selon I’'Institut National de Recherche et de Sécurit¢ (INRS) les professionnels de
I’anesthésie sont fortement exposés au N2O en raison de leur proximité répétée avec les masques
d’administration. Ceci peut entrainer des atteintes neurologiques, hématologiques, hépatiques,
rénales ou feetales (Caetano et al., 2020). Méme avec une faible concentration, ces expositions
peuvent altérer les « performances cognitives » (ANSES, 2024, p.2). De ce fait, Véronique
Moliéres s’interroge sur la capacité des soignants a prodiguer des soins de qualité si leur qualité
de vie au travail et leur santé ne sont pas optimales (Molieres, 2021).

Depuis 1985, le seuil de N2O autorisé en France est de 25 ppm, sans précision sur le temps
d’exposition en fonction de la surface (Kervadoué¢ & Roux, 1985). Avant 2024, la France ne
disposait pas de valeur limite d’exposition professionnelle (VLEP) que ce soit a court terme
(15min) ou long terme (8h). En février 2024, I’ANSES a fix¢é une VLEP-8h a 45 mg/m? (25
ppm) et une VLEP-15min a 225 mg/m?® (125 ppm), tout en recommandant de limiter au
maximum I’exposition (ANSES, 2024, p.5-6). Cependant, sans équipements adaptés comme des
masques a double enveloppe ou une ventilation évacuant le gaz hors des batiments, le personnel
soignant reste exposé€ a des concentrations supé€rieures aux valeurs de référence (Caetano et al.,
2020; Krajewski et al., 2007). Ce rejet vers I’extérieur n’est pas sans conséquence pour

I’environnement.



e. Effets indésirables sur I’environnement

Le N>O fait partie des trois principaux gaz a effet de serre (GES) (Ravishankara et al., 2009).
Bien qu’il représente 1 a 3 % des émissions mondiales de GES en anesthésie (E.-M. Hafiani et
al., 2022). Le N2O demeure I’'un des contributeurs majeurs a I’appauvrissement de la couche
d’ozone avec un potentiel de déplétion ozonique estimé a 0,017 (Ishizawa, 2011; Liu et al.,
2023; McGain et al., 2020 - Annexe 1). Sa durée de vie atmosphérique est estimée a 114 ans et
son potentiel de réchauffement global (PRG) a 100 ans, est 265 fois supérieur a celui du CO-,
(Chrobak ula & BBC, 2021; National Oceanic and Atmospheric Administration et al., 2011).
En 2021, le comité pour le développement durable en santé (C2DS), précise d’ailleurs que
I’usage du N>O en anesthésie est a I’origine de « 6 % du réchauffement global de la planéte et
de 11 % de la destruction de la couche d’ozone » (C2DS, 2021). Inévitablement rejeté dans
I’environnement, que ce soit sur terre ou au niveau des océans, ces émissions sont en croissance
permanente. A noter qu’au niveau mondiale ces émissions anthropogéniques de N,O
représentent 43% (Tian et al., 2020). Ces dernieres suscitent de nombreuses préoccupations
environnementales, avec des répercussions sur le climat, la pollution atmosphérique et, par
conséquent, la santé (Annexe 2).

D’aprés 1’organisation mondiale de la santé (OMS), la plus grande menace du 21°™ si¢cle
pour la santé est le changement climatique (Costello et al., 2009). Tout ceci a conduit la SFAR,
en 2022, a recommander de ne pas utiliser le N2O lorsque les bénéfices cliniques pour les
patients sont équivalents, afin de réduire I’empreinte écologique de I’AG (E.-M. Hafiani et al.,
2022). Une méta-analyse du British Journal of Anaesthesia de 2024 confirme que ces
recommandations n’affectent pas la sécurité des patients (Kampman et al., 2024). Le N>O reste
un outil en médecine pour ses propriétés vues précédemment. Néanmoins, il est essentiel d’en
maitriser les limites par une utilisation raisonnée et encadrée. Ainsi, une transition vers des
pratiques éco-responsables est cruciale pour que « notre systéme de soins ne soit pas acteur de

l'altération de la santé des populations » (Allary & Delaporte-Cerceau, 2024).

11. Le role des professionnels de I’anesthésie dans le développement durable

a. Contexte d’urgence climatique en 2024

D’apres le Panel intergouvernemental sur le changement climatique de 2023, P’activité
humaine est a I’origine d’une accélération sans précédent du réchauffement climatique. Il

rapporte une €lévation de 1,14°C de la température planétaire (Core Writing Team & Romero
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J.,2023). Le Lancet souligne que ce réchauffement rapide s’exprime de maniéres inquiétantes :
vagues de chaleur, précipitations abondantes, sécheresse, pollution de I’air ou encore perte de la
biodiversit¢ (Watts et al., 2018). Les systemes de santé, a 1’échelle mondiale, participent
significativement a ce réchauffement par leur consommation d’énergie, leur production de
déchets et I’utilisation de gaz anesthésiques. Ils jouent également un rdle actif dans 1'épuisement
des ressources naturelles et la pollution atmosphérique (Kostrubiak et al., 2020). Cela représente
entre 5,5 % et 8 % des émissions de GES mondiales, soit quatre fois plus que le domaine de
I’aviation (Pichler et al., 2019; The Shift Project, 2023 - Annexe 3). Plus particulierement, les
blocs opératoires contribuent de manicre importante a 1'empreinte environnementale en raison
de la présence constante de nombreux professionnels de santé et de leur activité permanente
nécessaire a la continuité des soins (Bouvet et al., 2024). Selon le Lancet Planet Health,
I’empreinte carbone d’une chirurgie serait d’environ 185 kilos en équivalents dioxyde de
carbone (eqCO>) (MacNeill et al., 2017). Cela correspond a un aller-retour en voiture entre Paris
et Lyon ou encore aux déchets d’une famille durant quatre semaines (SFAR, 2024).

De ce fait, I’Accord de Paris, adopté¢ en 2015 lors de la COP 21, visait a limiter
« ’augmentation de la température mondiale bien en dessous de 2°C » par rapport aux niveaux
préindustriels, en maintenant des efforts pour ne pas dépasser 1,5°C (UNCC, s. d.). Toutefois,
lors de la COP 28 de 2023, les données scientifiques soulignent qu'une réduction de 43 % des
GES d’ici 2030 est nécessaire pour atteindre ces objectifs. Les parties n’étant « pas sur la bonne
voie », doivent opérer des changements drastiques pour y parvenir (UNCC, 2023).

Dans ce contexte, l'approche intégrative de « One Health » démontre les forts liens entre
I’environnement, la sant¢ humaine et des écosystémes ainsi que leurs co-bénéfices (Lallemant
& Martin, 2024). Cela oriente donc les hopitaux sur la voie de la soutenabilité et la durabilité
des soins. La soutenabilité étant la capacité a maintenir des fonctions essentielles en résistant
aux stress environnant, notamment avec les défis économiques et environnementaux (IRDES et
al., 2022). Ainsi, des actions €cologiques, sociales et économiques doivent étre mises en ceuvre

pour réduire I’impact environnemental des systeémes de soins (McGain et al., 2012).

b. Développement durable et écoresponsabilité en santé

Ce concept de développement durable (DD) est apparu en 1987 dans le rapport de
Brundtland pour faire face aux défis environnementaux. Il est défini comme « un développement
qui répond aux besoins du présent sans compromettre la capacité des générations futures de

répondre aux leurs » (ARE et al., 1987). Il possede un triple objectif : « étre socialement



équitable, économiquement viable et soucieux de la préservation de l'environnement »
(Lallemant & Martin, 2024 - Annexe 4). De nombreuses instances administratives et
scientifiques gravitent autour du DD en santé (Bernat et al., 2024 - Annexe 5). Pour répondre
aux objectifs de la Transition Ecologique (TE) nationale, une premiére convention a été signée
entre ’Etat et les fédérations hospitaliéres en 2009. Renouvelée en 2017 puis en 2023, elle fixe
les grands principes du DD en les incluant dans les pratiques professionnelles et les
performances des établissements de santé (Lallemant & Martin, 2024). Cela s’est traduit par la
mise en place d’une feuille de route se répartissant autour de 8 axes, dont les soins
écoresponsables, la gestion des déchets issus du milieu médical ainsi que la formation et la
recherche en TE (Ministere de la santé et de la prévention, 2023). La législation autour de ce
concept en santé s’est également développée. Plus particulierement I’article 75 de la loi Grenelle
IT impose aux établissements publics employant plus de 250 personnes et aux structures du privé
employant plus de 500 personnes (selon l'article L229-25 du code de I'Environnement), la
réalisation d'un bilan GES réglementaire tous les 3 ans (Légifrance, 2010). Par ailleurs, le DD a
¢été introduit a la certification de la HAS en 2010 (Lallement et al., 2023). Cette orientation a été
reprise dans la version 2024, avec des indicateurs tels que la maitrise des enjeux du DD (critére
3.6-04) (HAS & IEEA, 2024, p.24, p.183 - Annexe 6). En 2025, I’approche s’est consolidée
avec des criteres dédiés aux soins éco-responsables (2.4-04 ; 3.4-02), intégrant la sensibilisation
des professionnels, I’adaptation des pratiques et une gouvernance engagée dans la TE des
¢tablissements de santé. (HAS, 2025 - Annexe 7).

L’écoresponsabilité quant a elle fait référence a un ensemble de comportements qui a pour
but de réduire I'impact environnemental des activités individuelles ou organisationnelles
(Québec et al., 2024). En d’autres termes, cela correspond a la mise en pratique du DD
(Lallement & Deryckere, 2024). L'Agence de la transition écologique (ADEME) évoque I’éco-
conception, comme 1’action de « minimiser les impacts environnementaux des produits et
services » tout en préservant une qualité équivalente (ADEME, s. d. ; Bernat et al., 2024). Pour
sa mise en place, une méta-analyse de 2019 précise I’importance de faire intervenir la roue des
« R » (Kagoma et al., 2012; Yap et al., 2019). Celle-ci inclus le refus et la réduction de certain
matériel ou médicament mais également le fait de repenser les stratégies de prise en charge des
patients (Bernat et al., 2024 - Annexe 8).

La Fédération hospitaliere de France (FHF), a publi¢ en 2023, 50 propositions pour
I’ensemble des acteurs de la TE en santé. Parmi elles la réduction maximale de la pollution des
médicaments, I’amélioration de la pertinence des soins en revoyant les pratiques

professionnelles et en développant la formation des professionnels sur la TE (FHF, 2023).



¢. Role des professionnels de ’anesthésie (MAR, IADE) dans cette transition écologique

Les équipes d’anesthésie font partie des précurseurs dans cette évolution vers des pratiques
durables. En France, la SFAR propose depuis 2016 des recommandations visant a réduire les
émissions de GES et préserver la biodiversité régulierement actualisées avec des fiches
cognitives pour accompagner les professionnels au quotidien (Hafiani, s. d.). Une convention,
publiée en parallele de la feuille de route de 2023, vise a renforcer la collaboration des
professionnels dans cette TE (Lallemant & Hafiani, 2024). Pour Marie-Pierre Matezak, les
soignants s’organisent et s’investissent pour réduire leur impact carbone, donnant ainsi un sens
durable au soin, dans leur pratique (Matezak et al., 2024). D’ailleurs depuis 2020, la certification
HAS exige la désignation d’un référent développement durable a I’hopital.

Le role de ’'IADE inclut la mise en ceuvre, 1’analyse et I’adaptation d’actions garantissant
la sécurité des patients, tout en prenant en compte 1’impact environnemental de ses pratiques au
méme titre que les effets indésirables des thérapeutiques qu’il manipule (Ministére de la santé
et de I’acces aux, s.d.; Taconet et al.,, 2024). Reconnu comme un leader et un agent de
changement, I’infirmier influence les déterminants physiologiques, sociaux et
environnementaux de la santé (Rosa et al., 2019). Rudy Ferré, IADE en Suisse, souligne que la
durabilité des soins est une préoccupation de plus en plus présente chez les professionnels de
santé, se traduisant par des choix organisationnels visant a réduire I’impact écologique, tels que
la rationalisation des gaz anesthésiques, tout en maintenant une qualité optimale des soins
(Ferr¢, 2024; Oqai, s. d.).

Enfin, les anesthésistes et IADE, sont des acteurs clés du bloc opératoire en matiere de DD.
Ils jouent un role central dans la transformation du systéme de santé en instaurant des pratiques
durables et vertueuses, tout en sensibilisant les équipes, en coordonnant les pratiques et en
formant les futures générations. Investis d’une responsabilité technique et morale, ils associent
¢thique et philosophie infirmi¢re pour promouvoir la santé planétaire, la protection de
I’environnement et la justice sociale (Rosa et al., 2019). Face a I’'urgence climatique, ils
travaillent a réduire I’impact environnemental néfaste de 1’anesthésie-réanimation (Van Norman

& Jackson, 2020; Lallemant & Martin, 2024; Anaker & Elf, 2014).

I11. L’arrét du protoxyde d’azote mural sur le terrain

a. Moyens pour arréter ’utilisation du protoxyde d’azote mural et alternatives



Les quantités de NoO consommées dans les établissements ne sont pas négligeables,
notamment en raison de fuites : sur les circuits d’acheminement de N>O, représentant entre 77
et 95 % de sa consommation (Gaff et al., 2024; UK Health Alliance on Climatye Change, 2023) ;
lors de ventilation a fuite ou encore lors de la poursuite de 1’émission de gaz a 1’arrét de la
ventilation (Allary & Delaporte-Cerceau, 2024).

Ainsi, ’arrét du N>O peut €tre une solution pour le DD au bloc opératoire (Laverdure et al.,
2013). En 2020, le BJA précise que cet arrét aurait le plus grand impact sur la réduction de
I’empreinte carbone du bloc opératoire (McGain et al., 2020). De ce fait, il convient de « déposer
définitivement son circuit afin d’éviter une consommation, facturation et pollution involontaire
liées a ces fuites » (E. M. Hafiani et al., 2020). La SFAR s’est d’ailleurs prononcée en 2024 en
appelant a ’arrét définitif de I’approvisionnement des réseaux de NoO permettant de réduire de
80 % ses émissions (Alter, 2024). A noter qu’une reconfiguration des respirateurs en 1’absence
de branchement au réseau mural doit étre effectuée, avant la coupure des vannes et la
condamnation des prises murales de N>O (Paries, 2020). Ces actions se font en concertation
avec les différents intervenants de la commission des fluides médicaux ainsi que les
représentants administratifs des établissements. De plus, elles peuvent étre guidées par les fiches
cognitives de la SFAR (Bonnet & Rouquette, 2022; E. M. Hafiani et al., 2020 - Annexe 9).

Il existe des alternatives a cette suppression du N»O telle que I’utilisation de molécules visant
a prendre en charge I’hyper-algésie (kétamine, analgésie multimodale, épargne morphinique) et
le monitorage de la profondeur d’anesthésie afin d’éviter le phénoméne de mémorisation
(Sanders et al., 2008). Des techniques non médicamenteuses telles que I’hypnose, la relaxation,
le yoga ou la distraction mentale peuvent ¢galement réduire le stress et I’anxiété péri-opératoire
(Allary & Delaporte-Cerceau, 2024). En obstétrique, afin d’améliorer le confort des femmes
enceintes, il est préférable de mettre en place précocement une péridurale ou une PCA (patient
controlled-analgesia) de rémifentanil (Zuarez-Easton et al., 2023). La technique d’anesthésie
locorégionale (ALR) quant a elle, produirait 600 fois moins d’émission de GES par rapport a
une AG. En pédiatrie, il existe de nombreuses alternatives telles que : des programmes de
préparation a 1’anesthésie ; des visites virtuelles du bloc opératoire lors de la consultation
d’anesthésie ; une prémédication médicamenteuse (benzodiazépine, patch d’anesthésiant local)
ou non médicamenteuse (jeux vidéo, distraction active, masque de réalité virtuelle) ou encore la
présence des parents a I’induction (Dadure et al., 2019). Concernant I’AG intra-veineuse, il est
difficile a I’heure actuelle de comparer ces techniques puisque leur pollution n’est pas

comparable (SFAR, 2023).



En cas d’utilisation du N>O par les équipes (en dehors de I’entretien anesthésie, non
recommand¢), il existe des solutions pour limiter son impact environnemental et sa
consommation. Tout d’abord, il est nécessaire de favoriser la mise en place d’une bouteille de
N2O branchée au respirateur et fermée en cas de non utilisation. Ensuite, il est recommandé
d’avoir recours a des débits de gaz frais (DGF) trés bas (0,5 a 11/min) manuellement ou par le
biais de 1’anesthésie inhalatoire a objectif de concentration (AINOC), le tout avec une
ventilation parfaitement étanche (E.-M. Hafiani et al., 2022; Tay et al.,, 2013). En cas
d’utilisation de bouteille portative de mélange équimolaire d’oxygene et de protoxyde d’azote
(MEOPA) type Entonox® ou Kalinox®, il est nécessaire de respecter les régles de bons usages.
Les professionnels doivent étre formés, et I’administration du gaz doit se faire avec un masque
adapté a la morphologie du patient, muni d’une valve unidirectionnelle pour une délivrance
uniquement a la demande, ou d’une double paroi aspirante permettant d’évacuer le gaz a
I’extérieur des locaux. En présence de kits pré-faits contenant des masques a délivrance
continue, il convient de les remplacer. Le débit d’administration doit étre adapté a la ventilation
minute du patient, la piece suffisamment ventilée afin de maintenir les VLEP préconisées et
enfin des mesures réguliéres doivent étre réalisées. A noter que ces bouteilles doivent étre
retournées aux fournisseurs qu’une fois totalement vidées (INRS et al., 2016; Shelton et al.,
2022). N’existant pas a I’heure actuelle d’obligation de destruction de ce gaz résiduel, il est
évacué tel quel dans I'atmosphere (Allary & Delaporte-Cerceau, 2024).

L’arrét du N>O présente un triple bénéfice. Sur le plan écologique, il permet une réduction
significative des émissions de GES, soit plusieurs millions de kilométres de voiture par an et par
bloc opératoire en eqCO> (E.-M. Hafiani et al., 2022). Sur le plan économique, il diminue les
colts liés a ’approvisionnement et a 1’entretien des réseaux de distribution de N2O (C2DS,
2021; Paries, 2020). Enfin sur le plan social, il redonne du sens a la pratique soignante a travers
une dynamique locale d’équipe « vert(ueuse) » (Bernat et al., 2024), tout en améliorant la qualité
de vie au travail grace a une meilleure qualit¢ de 1’air et a une moindre exposition
professionnelle (Caetano et al., 2019 ; Lallemant, 2019 - Annexe 10). Cependant, malgré ces

nombreux bénéfices, cette mise en pratique n’est pas dénuée de difficultés.

b. Facteurs limitants la transition

En 2024, cette mise en ceuvre dans les établissements de santé est encore difficile (Lallemant
& Martin, 2024). Les tendances en DD de I’agence nationale de la performance sanitaire et

médico-sociale (ANAP) mettent en évidence qu’a I’heure actuelle seulement la moitié¢ des
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¢tablissements améliorent leur efficacité énergétique et un quart des établissements évaluent la
qualité de vie au travail par le biais d’enquéte. Enfin, un peu plus de la moitié des établissements
menent des actions pour améliorer la surveillance de la qualité de 1’air intérieur (ANAP &
C2DS, 2024). Une marge de progression est donc possible. D’autre part, la SFAR décrit
I’importance d’évaluer I’efficacité¢ d’une action apres sa mise en place (Garnier et al., 2020; E.
M. Hafiani et al., 2020). D’ailleurs, la revue systématique du BMJ de 2024 précise qu’il existe
de nombreux outils pour mesurer les émissions de GES. Néanmoins, l'évaluation de la durabilité
des initiatives est largement absente en pratique (Braithwaite et al., 2024).

Une étude canadienne a mis en évidence en 2024, qu’une grande partie du personnel du bloc
opératoire a notion de I’importance du DD sur son lieu de travail (Stachura et al., 2024).
Toutefois, 51,4 % d’entre eux, du fait d’'un manque de connaissances des effets néfastes sur
I’environnement, n’arrivent pas a percevoir I’impact direct sur la santé. Il convient de souligner
que de nombreux professionnels n’ont pas bénéfici¢ de formation concernant la durabilité sur
leur lieu de travail bien qu’ils expriment un intérét pour ce sujet. Ce manque d’éducation peut
s’accompagner d’une absence d’incitation et/ou de temps dédi¢ (Lodhia et al., 2024).

Ces démarches éco-responsables semblent par définition vertueuses mais elles sont
confrontées a une réalité de terrain bien présente (Schoeftfler & Lallemant, 2024). La majorité
du personnel soignant certifie avoir des comportements écocitoyens en dehors de I’hopital mais
ne savent pas comment s’y prendre dans leur pratique professionnelle (Schweyer, 2021). Le
bloc opératoire est un lieu interagissant avec de multiples acteurs ayant chacun leurs propres
contraintes et points de vue. De ce fait, il est difficile d’imaginer modifier ou ajouter une
« charge supplémentaire » aux pratiques dans un systéme qui semble déja saturé (Paries, 2020).
Cela peut a terme entrainer une surcharge de travail résultant d’un surinvestissement et d’un
déséquilibre entre les taches et les missions des acteurs (Bernat et al., 2024). Cette derniere peut
étre majorée par un déficit en ressource humaine ou encore un manque de soutien
organisationnel (Almukhtar et al., 2024).

Le lien entre I’environnement et la santé peut alors s’accompagner d’anxiété chez les
soignants (Vuilleumier, 2024). On parle d’ailleurs, d’éco-anxiété face a ce sentiment
d’impuissance (Bruyere & Baptiste, 2024). Il peut en découler une altération de la qualité de vie
au travail, étant a I’origine d’une croissance de I’absentéisme. Le guide du réseau des acheteurs
Hospitaliers (RESAH) dévoile que 35 % des professionnels de la santé se disent étre découragés
des le début de leur journée de travail (Brasselet, 2023). Tout cela concourt & un manque de

motivation et donc une résistance au changement des habitudes des équipes soignantes (Breth-
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Petersen et al., 2023). Selon Lewin, ce phénomene de résistance s’explique par la peur de
I’inconnu et de I’effort d’apprentissage (Autissier et al., 2018).

De plus, il existe des barriéres liées aux infrastructures, limitées par les colts financiers
parfois ¢élevés des alternatives a mettre en place pour cette transition (Kirk et al., 2021;
Almukhtar et al., 2024). Le manque d’installations et d’équipements peut également en faire
partie (Lodhia et al., 2024). Selon un sondage de 2021, un tiers des professionnels souhaite des
¢tablissements durables mais n’ont pas les moyens pour y parvenir (Moliéres, 2022). Ainsi,
mettre en place des mesures de DD, dans cet environnement complexe du bloc opératoire peut
s’avérer €tre une « mission impossible » (Paries, 2020). Cependant, certaines équipes du bloc
opératoire sont prétes a faire des efforts vers une pratique plus durable a condition d’avoir des
conseils d’un leadership expérimenté (Harris et al., 2021). Ce dernier pourrait mettre en lumiere
les améliorations visibles a court terme et ainsi limiter la perte de motivation des équipes
(Bruyere & Baptiste, 2024). 1l reste de 1’espoir puisque les axes de travail et d’amélioration au

bloc opératoire sont multiples (Bart & Lamy, 2021).

c. Facteurs facilitants la transition

La formation des professionnels fait partie intégrante des facteurs facilitants la mise en place
d’une TE a I’hopital (Stachura et al., 2024). Elle peut avoir lieu lors de la formation initiale pour
acquérir des connaissances, compétences et valeurs en vue d’un systeme de santé durable
(Elshall et al., 2022). Ceci est confirmé par la déclaration de consensus sur I’éducation pour des
soins durables et la santé planétaire (Shaw et al., 2021). Le gouvernement francais préconise
d’ailleurs depuis 2022, de former et sensibiliser au DD des I’enseignement supérieur (Jouzel,
2022). Cette transmission aux jeunes soignants permet de pérenniser les actions pour I’avenir
(Bray et al., 2023) grace a la motivation, 1’esprit d’initiative, d’adaptation et d’ambition
(Schweyer, 2021; Bouvet et al., 2023). En effet, une étude déroulée dans le New Jersey affirme
que 1'éducation a tous les niveaux du systéme de soins est nécessaire pour initier et maintenir un
changement (Wu & Cerceo, 2021). Cette formation peut se poursuivre au cours de 1’exercice
professionnel (formation continue) de I’ensemble des professionnels qu’ils soient praticiens,
gestionnaires ou décideurs (Bouvet et al., 2024). Cela a pour conséquence un partage
d’expérience au sein de 1’équipe soignante lors de retours de formations ou de congres (Bigi et
al., 2021). Cette sensibilisation des anesthésistes associée a des recommandations encadrant leur
pratique peut considérablement réduire I’empreinte carbone du bloc opératoire, sans

conséquences pour le patient (Khass et al., 2021).
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Toutefois, lorsque des initiatives sont ponctuelles, elles ne se maintiennent pas dans le
temps. Pour pérenniser cette dynamique, le travail en collaboration fait partie des solutions
(Kirsch et al., 1998). Pour ce faire la création de groupes de travail composés de médecins, de
paramédicaux (IADE, IBODE...) et enfin de personnel administratif, technique et logistique est
primordiale. Dans le cadre de I’arrét du N»O, les pharmaciens en font également partie (Taylor-
Smith et al., 2023). Cette pluridisciplinarit¢ permet de responsabiliser chaque acteur dans son
domaine et ainsi limiter de potentiels écueils liés a un déséquilibre des missions. Ce groupe peut
étre nommé « Green teams » (Bouvet et al., 2023).

Afin d’argumenter les décisions au sein de ces groupes, il est nécessaire de s’appuyer sur les
instances & disposition (feuille de route, recommandations...) (Bernat et al., 2024). A noter que
cette collaboration entre les deux principales autorités (administrative et médicale) est
intrins€éque a chaque organisation hospitaliére. De par I’importante place de la technicité au sein
du bloc opératoire, des négociations visant a concilier des projets individuels et des objectifs
institutionnels peuvent apparaitre (Steudler, 1973; Reynaud, 1980). Ainsi, un consensus durable
dans le temps est possible grace a une dynamique respectueuse de la parole et des contraintes
de chacun (Habermas, 2023; Autissier et al., 2018). Tout ceci concours a unir les soignants
autour des mémes valeurs (Bigi et al., 2021). En effet, si tous les professionnels sont impliqués
dans un projet comme 1’arrét du N>O au bloc par exemple, sa mise en ceuvre ne présente pas de
difficultés (Paries, 2020).

Le leadership est un levier clé pour accompagner ce changement (Bruyere & Baptiste, 2024).
Il peut étre assuré par un référent en DD ou par une direction institutionnelle (Lallemant &
Martin, 2024; Breth-Petersen et al., 2023). Son rdle est d’encourager les équipes et de veiller a
ce que la responsabilité climatique dans les soins soit équitablement répartie (Luo et al., 2024).
Selon Bernal et al, une co-gouvernance entre la direction et les soignants favorise une synergie
pour mettre en ceuvre I’écoconception des soins. En offrant autonomie et reconnaissance
positive aux groupes, le leadership renforce la confiance des agents, soutient et facilite I’acces
a des engagements financiers et contribue a la qualité des soins ainsi qu’au bien-étre des
professionnels (Trent et al., 2023; Vergunst et al., 2020). Les programmes et politiques de
changement institutionnel sont indispensables pour travailler sur les pressions de temps
(Almukhtar et al., 2024).

Ces mesures doivent reposer sur une simplification des procédures et/ou une amélioration
de la qualité de vie au travail (Paries, 2020). Louise Trent ajoute qu’afin de concentrer les actions
des équipes, il est nécessaire de travailler sur ce qui est facile a mettre en place en pratique,

significatif en termes de résultat et symbolique (Trent et al., 2023). Cette articulation autour de
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ces trois axes permet ainsi de faciliter le démarrage d’un programme durable avec un impact
mesurable, tout en maintenant la motivation des équipes. L arrét du N>O peut étre un exemple
de mise en place « facile et impactante » (Bernat et al., 2024).

De plus, la mesure et la déclaration des émissions de GES provenant d'anesthésiques volatils,
comme le N>O, permettent aux praticiens d'identifier et de mettre en ceuvre des stratégies visant
aréduire 1'impact environnemental de leurs pratiques (Hansen et al., 2023). Or, ce sont les gestes
simples du quotidien qui contribuent activement a relever le défi environnemental de 1’hdpital
(Didry, 2023). Tout cela a du sens puisque selon une récente étude, les cliniciens sont davantage
enclins a modifier leurs pratiques lorsqu'ils sont informés de leur impact environnemental, et
que les économies réalisées sont présentées par le biais d’un affichage clair (Bernat et al., 2024;
Zuegge et al., 2019). Il existe des applications permettant d’estimer 1’impact environnemental
d’une anesthésie en fonction du DGF, de I’halogéné et de 1’adjonction ou non d’un mélange
avec N2O (Anaesthetic gases calculator, s. d. ; Deryckere et al., 2024 ; OMEDIT, 2024). D’autre
part, un moyen de mesure peut &tre ’outil d'auto diagnostic « Mon observatoire du
Développement Durable » (MODD) de ’ANAP (ANAP, 2022). Il permet de réaliser un état des
lieux de la maturité de la démarche de responsabilité sociétale des entreprises (RSE) autour de
6 champs d'actions dont la réduction des GES , la qualité de vie au travail, la préservation de la
biodiversité et le dialogue social (ANAP, 2024; Lallemant & Martin, 2024). Enfin, la SFAR
souligne dans sa fiche sur la suppression du N>O qu’une mesure de la réduction des émissions
de GES est importante pour évaluer I’efficacité de I’action mise en place (E. M. Hafiani et al.,
2020 - Annexe 9). Cependant, pour que ces actions soient véritablement efficaces et adoptées
sur le long terme, il est essentiel de comprendre les mécanismes qui favorisent le changement
de comportement des praticiens.

C’est dans cette perspective que s’inscrit le concept de la «roue de changement de
comportement », qui met en avant que les conditions essentielles pour modifier durablement les
habitudes se regroupent en trois dimensions : « la capacité, 1'opportunité et la motivation »
(Michie et al., 2011; West & Michie, 2020 - Annexe 11). Cette roue est structurée en trois
niveaux. Au centre, le modéle dit « COM-B » cité précédemment, qui englobe la capacité
(connaissance et bien-€tre physique et morale), I’opportunité (facteurs externes, équipements...)
et la motivation (individuelle et collective). Le second cercle intégre neuf fonctions
d’intervention (éducation, persuasion, incitations...) congues pour influencer le comportement.
Enfin, le troisiétme cercle rassemble sept types de leviers politiques (législation,
réglementations...) qui soutiennent ces interventions (Richardson et al., 2019; Michie, 2015 -

Annexe 12). Selon Susan Michie, les interventions les plus efficaces pour instaurer et maintenir
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un changement de comportement sont celles qui ciblent simultanément plusieurs niveaux,
comme par exemple I’arrét du réseau mural de NoO (Michie, 2014 - Annexe 13). Ainsi, cette
roue constitue un cadre utile pour déterminer les actions nécessaires afin d’influencer
positivement les comportements humains, en particulier dans des environnements complexes

tels que les blocs opératoires (Michie et al., 2014).

A travers notre questionnement de départ et les éléments recueillis par I’intermédiaire de
notre cadre conceptuel, il nous parait intéressant d’observer et d’analyser les pratiques
professionnelles et les connaissances au sein des établissements hospitaliers. A ce stade de notre

travail, nous sommes amenés a nous poser la question de recherche suivante :

Quels sont les facteurs influencant I’arrét du réseau mural de protoxyde d’azote dans

les centres hospitaliers de Normandie ?

A noter que par facteurs influencant nous entendons les freins/barricres et leviers.

METHODOLOGIE DE RECHERCHE

a. Type d’étude et population

Afin de confronter les données théoriques issues de notre cadre conceptuel a la réalité du
terrain, nous avons opté pour une approche mixte (quantitative et qualitative), séquentielle et
explicative. L’objectif étant de recueillir des données sans interaction avec les patients, tout en
explorant les dynamiques organisationnelles entourant I’'usage du N2O en anesthésie. 1l s’agit
donc d’une étude non interventionnelle.

Elle s’inscrit dans une démarche prospective et multicentrique, menée aupres de
professionnels de santé en Normandie, impliqués ou concernés par la TE des blocs opératoires.
Les participants visés incluent : IADE, MAR, pharmacien, cadre de santé, référent Green Bloc
(GB), membre de groupe(s) de travail sur la TE, médecin chef de service ou de pdle, membre
de commissions des gaz médicaux, ou encore chargé de mission RSE. Ce choix vise a garantir
la fiabilité des informations collectées, en mobilisant des acteurs disposant de connaissances du
sujet et de 1’état d’avancement de la transition.

A noter que ce travail est réalisé en lien avec les actions portées par I’ Agence Régionale de
Santé¢ (ARS) Normandie et 'OM¢EDIT dans le cadre de ’AMI Green Bloc, un appel a

manifestation d’intérét visant & accompagner les établissements de santé¢ dans la réduction de
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leur empreinte environnementale. Cette dynamique régionale, inscrite dans les priorités

nationales de TE du systeme de santé, fournit un cadre et renforce la pertinence de notre étude.

b. Objectifs de ’étude

L’¢tude vise a explorer les facteurs influencant I’arrét du réseau mural de N2O dans les
¢tablissements de sant¢ de Normandie. Elle est fondée sur les objectifs suivants :

Objectif principal : Mettre en évidence le rdle des soutiens organisationnels (temps dédié,

groupe de travail, formation, etc.) et techniques (disponibilité des alternatives, équipements,
etc.) comme leviers dans I’arrét du réseau mural de N:0, dans les centres hospitaliers de
Normandie.

Obijectifs secondaires :

- Réaliser un état des lieux des installations de N>O mural dans les blocs opératoires des
centres hospitaliers de Normandie ;
- Identifier les facteurs influencant I’arrét du réseau mural de N>O en Normandie ;

- Evaluer le ressenti des professionnels ayant déja arrété le réseau mural de N.O

c. Hypotheses de recherche

Dans le cadre de cette étude, deux hypothéeses ont été formulées :
Hypothése principale (H;) : Les soutiens organisationnels et techniques constituent des leviers
significatifs a ’arrét du réseau mural de N>O dans les centres hospitaliers de Normandie.
Hypothése nulle (Ho) : Les soutiens organisationnels et techniques ne constituent pas de leviers

significatifs a ’arrét du réseau mural de N>O dans les centres hospitaliers de Normandie.

Ces hypotheses ont guidé 1’¢laboration des outils de collecte, la structuration des analyses

et I’interprétation des résultats.

d. Phase 1 : Enquéte quantitative et qualitative par questionnaire

La premiere phase de 1’étude reposait sur un questionnaire standardisé en ligne, congu a
partir de nos hypothéeses, observations de terrain et revue bibliographique notamment avec le
modele dit COM-B. L’outil a été validé par notre directeur de mémoire, puis décliné en objectifs
opérationnels. Il comportait des questions fermées et ouvertes, permettant a la fois une analyse

statistique et I’expression de points de vue contextualisés.
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Le questionnaire (Annexe 14) a ¢été congu puis distribué en ligne via Google Forms,
accompagné d’une note d’information précisant le cadre de 1’é¢tude. Sa diffusion a été assurée
par Madame Céline Bouglé, responsable OM¢EDIT de I’ARS Normandie, lors d’une réunion
régionale le 20 mars 2025, puis par mail aupres de 46 établissements publics et privés de la
région (Annexe 15). Trois relances, par mail et par téléphone, ont été effectuées auprés des
¢tablissements n’ayant pas répondu. Par souci d’éco-responsabilité, aucune version papier n’a
été proposeée.

La période de recueil s’est étendue du 20 mars au 22 avril 2025, sur la base du volontariat.
Tous les participants ont répondu de maniére libre et informée. Les critéres d’inclusion
concernaient les catégories professionnelles mentionnées ci-dessus. Les critéres d’exclusion
incluaient les étudiants (IDE, IADE, internes) et les personnes extérieures a ces fonctions. Une
réponse par établissement était souhaitée, idéalement de la part des différents acteurs impliqués
dans la transition. Le nombre total de réponses obtenues s’est ¢levé a 91, avec un taux de retour

de 74 %.

e. Phase 2 : Enquéte qualitative par entretiens

A P’issue du questionnaire, les répondants pouvaient indiquer s’ils étaient volontaires pour
un entretien complémentaire. Neuf professionnels ont ainsi €té retenus, sur la base d’un tirage
aléatoire via le logiciel « Randomizer », en veillant a assurer une diversité des profils et des
¢tablissements. Trois catégories d’établissements ont ¢été ciblées : ayant arrété
I’approvisionnement du réseau mural de N20O ; en cours d’arrét et n’ayant pas arrété. La
répartition initiale devait étre égale toutefois, lors d’un entretien, 1’état d’avancement de 1’un
des établissements est passé de « en cours » a « arrété ».

Les entretiens ont ét¢ menés a partir d’un guide standardisé de questions ouvertes (Annexe
16), préalablement validé, du 23 avril au 22 mai 2025. L’objectif étant d’approfondir les résultats
quantitatifs et de comprendre les dynamiques locales liées a la transition.

Tous les entretiens ont €té réalisés avec le consentement oral préalable des participants,
notamment pour 1’autorisation d’enregistrement. Trois professionnels ont demandé¢ a ce que leur
nom et celui de leur établissement soient anonymisés. Cette confidentialité a été respectée lors

de la retranscription et I’analyse.

f- Recueil de données

Les données recueillies étaient les suivantes :
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- Sociodémographiques (type d’établissement, profession, fonction, membre d’un groupe de
travail en lien avec le DD ou la TE, aide financiere pour la TE)

- Sur les pratiques liées au N>O (utilisation en pratique/indications, alternative(s) au N»O,
présence ou non d’un réseau alimenté, arrét prévu/état d’avancement, etc.)

- Sur les connaissances des professionnels (impacts du N>O, formations, RPP, déclaration de
la SFAR, pourcentage de fuite li¢ au systeme d’approvisionnement, etc.)

- Sur leurs propres perceptions (en faveur ou non de cet arrét, ressenti de 1’arrét)

- Sur les freins et leviers :

Freins Leviers

Sensibilisation et formation des professionnels
Preuve d’un impact: clinique neutre et/ou
bénéfique pour le patient ; positif sur la qualité
de vie ; environnemental bénéfique

Mise en place d’alternatives adaptées
Logistique adaptée (lieu de stockage dédié¢ aux
alternatives)

Présence d’un(e) référent(e) DD

¢ Manque : de formations, d’information
sur les alternatives, de motivations des
équipes, de groupe de travail, de directives
de la direction

Contraintes : techniques (équipements,
organisation, lieu de stockage des
alternatives), organisationnelles (temps)
Crainte d’une altération de la qualité¢ des

. Groupe de travail sur le DD ou la TE
soins, ...

Soutien institutionnel et administratif. ..

8. Méthodologie d’analyse des données

Les données du questionnaire ont été exportées et traitées dans Microsoft Excel (tableau
crois¢ dynamique) ainsi que dans BiostaTGV. Pour nous aider sur I’analyse biostatistique, nous
avons ¢chang¢ avec des biostatisticiens, consulté des tutoriels en ligne et sélectionné un ouvrage.
Une premicre analyse descriptive (pourcentages) a permis d’identifier les grandes tendances :
¢tat des installations murales, niveau d’engagement dans la transition, perception des freins et
leviers. Une analyse multivariée, incluant un rapport de proportionnalité ou une standardisation
des données a ensuite €té conduite afin d’explorer les liens éventuels entre certaines variables.
Des tests statistiques ont été¢ mobilisés : Test du Chi? pour les variables qualitatives, lorsque les
effectifs théoriques étaient supérieurs a 5 et test exact de Fisher sinon. Le seuil de significativité
a été fixé a p <0,05.

Les entretiens ont ét¢ intégralement retranscrits (Annexe 17), puis analysés selon une
approche thématique inductive. Cette méthode vise a faire émerger les thémes a partir des
données elles-mémes (Pelaccia, 2019). L’analyse s’est structurée en cinq étapes : lecture
exploratoire ; codage manuel des unités de sens pertinentes ; regroupement en catégories

thématiques (code couleur) ; élaboration de themes transversaux (freins, leviers, réglementation)
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; illustration des themes par des verbatim ; élaboration d’un tableau de synthése (Annexe 18).
Cette analyse visait a compléter les données du questionnaire en apportant un éclairage
contextuel sur les pratiques, les contraintes et les leviers spécifiques aux établissements de santé

normands.

Critere de jugement principal : Formation et/ou sensibilisation des professionnels en lien avec

le DD ou la TE ; Temps dédié pour la TE (groupe de travail) ; présence d’alternative au N>O.

Criteres de jugement secondaire : Présence d’un réseau de NoO mural ; facteurs influencant

I’arrét N,O mural.

RESULTATS QUESTIONNAIRES

a. Données sociodémographiques de la population étudiée

La population des 91 professionnels interrogés se distingue par une diversité de lieux
d’exercice, de professions, d’anciennetés et de spécialités (Tableau 1). Plus de la moiti¢ des
répondants (58%) exercent dans un CH, 30% dans une clinique, 8% dans un CHU et enfin 4%
dans un ESPIC. Parmi les MAR, on compte 2 médecins chefs de service et 1 médecin chef de
pole. 3 pharmaciens siegent a la commission des gaz médicaux et 1 IADE est ingénieur en DD.
Pres de 60% des répondants ont une ancienneté de plus de 10 ans, contre 20% ayant moins de 5
ans et entre 5 a 10 ans respectivement. Concernant la spécialité, 5 personnes n’ont pas répondu
(non concerné), ce qui explique un total de 86 réponses sur 91. La majorité d’entre eux (71%)

indique travailler a la fois avec les adultes et les enfants.

Tableau 1 — Données sociodémographiques des questionnaires

n (%)
CH 53 (58)
e Clinique 27 (30 <5ans 19 (21)
Etablissements CglU 7 ES)) Ancienneté 5-10 ans 18 (20)
ESPIC 4(4) > 10 ans 54 (59)
IADE 45 (49) Les deux 61 (71)
MAR 30 (34) Spécialité Adulte 24 (28)
Cadre de santé 7(8) Pédiatrie 1(1)
Professions Pharmacien 6 (6)
Référente RSE 1(1)
Directeur 1(1)
Responsable qualité 1(1)

Parmi les professionnels ayant répondu a notre questionnaire, il nous a semblé pertinent
d’identifier leur role en lien avec le DD ou la gestion des gaz dans leur établissements. Pres de

la moiti¢ de ces professionnels (48%) sont d’ailleurs concernés (Tableau 2).
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Tableau 2 — Roles des professionnels dans le DD ou la gestion des gaz

n (%)
Aucun 49 (52)
Membre d'un groupe de travail sur le DD 21 (22)

liole' des | Référent « Green bloc » 14 (15)
professionne’s Gestionnaire des gaz médicaux 8 (8)
Chargé(e) de la RSE 2(2)
Commission des fluides 1(1)

Tout ceci corrobore les données de notre cadre conceptuel sur DI’implication des
professionnels de 1’anesthésie dans le DD et I’interdisciplinarité nécessaire pour mettre en place

cette transition.

b. Utilisation en pratique du N:0

Le tableau 3 (Annexe 19) montre que la majorité des professionnels utilisent trés peu le N-O
en pratique, sauf dans certaines situations spécifiques, telles que la pose de VVP (40%),
I’induction anesthésique pédiatrique (25%) ou 1’analgésie obstétricale (14%), comme évoqué
dans notre cadre conceptuel. Toutefois, 5% des répondants déclarent encore 1’utiliser par
habitude, et 14 % en entretien d’anesthésie, ce qui n’est pourtant pas recommandé.

Concernant I’utilisation d’alternatives au N>O mural, pres de trois quarts des répondants
déclarent ne pas en utiliser. Pour les 29% restant, les solutions principalement mentionnées sont
I’hypnose conversationnelle, le MEOPA avec valve a la demande (conformément aux
recommandations), 1’analgésie multimodale, la distraction mentale ou encore I’ALR (Annexe

20 - Tableau 4).

c. Etat des lieux des installations de N>O murales

Grace aux 91 réponses obtenues et a une analyse rétrospective, nous avons pu dresser un
état des lieux des installations murales de N2O, dans les établissements normands autorisés en
chirurgie fournis par I’ARS. Cela concerne un total de 46 établissements. Nous 1’avons
représenté sur une carte régionale pour une meilleure lisibilit¢ (Annexe 21). Il convient de
préciser que ’expression « pas d’arrét de 1’approvisionnement de N>O » correspond a la
situation au moment de I’enquéte. Un arrét peut étre envisagé (de manieére informelle) dans les
mois a venir, sans qu’une transition concréte n’ait encore €t€ engagée.

Parmi ces établissements, 37% n’ont pas arrété 1’approvisionnement, 28% sont en cours

d’arrét, 20% I’ont arrété et 15% n’ont pas répondu (Tableau 5).
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Tableau 5 — Etats des lieux des installations de N>O murales en Normandie en avril 2025

n (%)
Pas d’arrét 17 (37)
Etat des installations de N>O dans les En cours d’arrét 13 (28)
établissements Arrété 9 (20)

Absence de réponses 7 (15)

Par ailleurs, une majorité des répondants (74%) se déclare totalement favorable a I’arrét de
I’approvisionnement de N>O mural (Tableau 6). En outre, 14% y sont favorables sous certaines

conditions tandis que 3% estiment qu’il demeure encore utile.

Tableau 6 — En faveur d’un arrét du réseau mural de N>O

n (%)

Totalement favorable 67 (74)

Pour un arrét du réseau mural Sous certaines conditions 18 (20)
de N,O Non, je pense qu'il est encore utile 3(3)

Je ne sais pas 3(3)

Nous avons donc cherché a comprendre pourquoi cette transition était réalisée dans

seulement 20% des établissements.

d. Facteurs influencant cette transition

Pour ce faire nous avons recensé les connaissances des professionnels concernant I’impact
du N>O, les potentielles fuites du réseau, les recommandations de la SFAR, ainsi que leur
formation et sensibilisation éventuelles au DD (Annexe 22 - Tableau 7).

Seuls 28% des répondants déclarent avoir bénéficié d une formation (initiale et/ou continue),
tandis que 63% se sont sensibilisées de manicre autonome, par le biais de lectures personnelles
ou d’échanges entre pairs. Enfin, 9% n’ont jamais été sensibilisés.

La grande majorité des professionnels (89 sur 91) ont notion de I’impact environnemental
du N>O, plus de la moitié (respectivement 57 et 55 sur 91) ont connaissance de ses effets sur les
patients et les soignants. En revanche, seuls 25% d’entre eux connaissent le pourcentage estimé
de fuites dans les établissements de sant€.

Enfin, pour ce qui est des RPP publié¢es en 2022 et de I’appel de 1a SFAR de 2024, 1a majorité
des professionnels en ont connaissance (57% et 78% respectivement). Il est cependant a noter
que les RPP, bien que plus anciennes, sont moins connues que ’appel de 2024.

De fagon plus ciblée, nous avons interrogé les professionnels sur les principaux freins a

I’arrét de I’approvisionnement en N>O mural dans leur établissement (Tableau 8). Les obstacles
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les plus fréquemment cités sont : le manque d’information sur les alternatives, la résistance aux
changements au sein des €quipes, le manque de formations ainsi que I’absence de directives

claires de la part de la direction.

Tableau 8 — Freins a [’arrét du N>O mural (questionnaires)

n (%)

Manque d’information sur les alternatives 41 (15)
Résistance au changement des équipes 41 (15)
Manque de formation des professionnels 36 (13)
Absence de directives claires de la direction 32(12)
Crainte d’une altération de la qualité des soins 28 (10)

Freins Absence de groupe de travail sur le DD 26 (10)

Contraintes techniques 24 (9)
Manque de motivation des équipes 25(9)
Contraintes organisationnelles (temps) 16 (6)

Nous avons adopté la méme démarche pour identifier les leviers facilitant 1’arrét du N.O
mural (Tableau 9). Le facteur le plus fréquemment mentionné est la sensibilisation et la
formation des professionnels. Viennent ensuite la présence d’alternatives adaptées, le soutien

institutionnel et administratif, ainsi que la démonstration d’un impact environnemental positif.

Tableau 9 — Leviers facilitant [’arrét du N>O mural (questionnaires)

n (%)
Sensibilisation et formation des professionnels 64 (18)
Mise en place d’alternatives adaptées 46 (13)
Soutien institutionnel et administratif 48 (13)
Preuve d’un impact environnemental bénéfique 46 (13)
Leviers Preuve d’un impact positif sur la qualité de vie 45 (12)
Preuve d’un impact clinique bénéfique 39 (11)

Groupe de travail sur le DD 31 (8)
Logistique adaptée (lieu de stockage dédié) 21 (6)
Présence d’un(e) référent(e) DD 25(7)

Parmi les professionnels interrogés, plus de la moitié¢ (59 %) déclarent disposer d’un référent
GB ou d’un groupe de travail en lien avec le DD dans leur établissement, contre 23 % qui

indiquent ne pas en avoir (Tableau 10).

Tableau 10 — Présence d’un référent Green Bloc ou Groupe de travail sur le DD

n (%)
— oul  51(59)
Référent Green Bloc / NON 21 (23)

Groupe de travail DD Je ne sais pas 16 (18)
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Concernant I’aspect financier, prés d’un quart des répondants indiquent que leur candidature
a été retenue, tandis que 18% n’ont pas formulé de demande. Par ailleurs, plus de la moitié
(54%) des professionnels interrogés déclarent ne pas avoir d’informations concernant

I’existence d’un soutien financier dans leur établissement (Tableau 11).

Tableau 11 — Aide financiere (AMI Green Bloc, ...)

n (%)
Candidature déposée et dossier retenu 21 (23)
Candidature déposée et dossier non retenu 44
Aide financiére Attente de réponse de la direction 1(1)

Aucune demande 16 (18)
Je ne sais pas 49 (54)

RESULTATS ENTRETIENS

Parmi les neuf entretiens menés, nous avons choisi de diversifier la population interrogée,
comme celle du questionnaire (Tableau 12). Il en ressort une majorité (33,3% respectivement)
de MAR et d’IADE exercant principalement dans des CH et Clinique (44,4% respectivement),

avec une double spécialité en anesthésie adulte et pédiatrique.

Tableau 12 — Données sociodemographiques des entretiens
S

n (%)
CH 4 (44,4)
. . Clinique 4 (44,4)
Etablissements CHU 1(11,1)
ESPIC 0(0)
TIADE 3(33,3)
. MAR 33333
Professions Pharmacien 2 E22,2§
Référente RSE 1 (11L1)
Les deux 9 (100)
Spécialité Adulte 0(0)
Pédiatrie 0(0)
Pas d’arrét 3 (33,3)
Etat des installations de N,O En cours d’arrét 2(22,2)
Arrété 4 (44,4)

Concernant I’'usage du N>O, I’ensemble des neuf entretiens indique qu’il est aujourd’hui tres
peu, voire plus du tout utilisé. Les propos recueillis confirment cette tendance : « ils ne
l'utilisaient quasiment plus » ; « au niveau de [...] l'utilisation, on n'en utilise plus depuis

longtemps » ou encore « Le proto était tres rarement utilisé ».
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Dans six entretiens sur neuf, le NoO n’est utilis¢ que dans des situations trés ciblées.
Principalement pour I’induction en pédiatrie ou la pose de VVP, comme le souligne un
professionnel « pour faire mon induction de pédiatrie ». Un seul des répondants a mentionné
une utilisation persistante en dehors des recommandations (entretien anesthésie). Les deux
professionnels restants déclarent ne plus 1’utiliser du tout.

Les freins les plus fréquemment mentionnés (dans au moins cing entretiens) sont : le manque
de temps, les contraintes logistiques, la résistance aux changements au sein des équipes, ainsi

que I’absence de soutien institutionnel (Tableau 13).

Tableau 13 — Freins a [’arrét du N>O mural (entretiens)

FREINS n/all (%)

Manque de temps  8/9 (89)
« manque de temps » ; « On a demandé a avoir une a deux journées par mois [...] pour l'instant, il n'y
arien » ; « C’est le temps [...] Tout est en plan » ; « pas vraiment eu de temps dédié » ; « Les
anesthésistes n’avaient pas trop [...] le temps » ; « Elle n'avait pas trop le temps »
Contraintes techniques/logistiques  8/9 (89)
« C'eétait compliqué, il fallait le support, il fallait remplir plein de choses » ; « Il faudrait qu'ils les
branchent, qu'ils fassent la manipulation » ; « Je ne sais pas comment on va faire » ; « mais je ne sais
pas techniquement »
Résistance au changement des équipes  5/9 (56)

« Il y a toujours des réticents aux changements » ; « On a eu des collegues qui ont commencé a hurler
au scandale » ; « ils ne voulaient pas [’arréter » ; « forcément des réticences et des critiques »

Absence de soutien institutionnel  5/9 (56)
« c’estun vrai frein s’il n'y a pas [...] une impulsion ou une coercition institutionnelle » ; « pas
forcément une volonté institutionnelle de changement, c'est assez compliqué de faire bouger les choses
» ; « ¢ca ne bouge pas... ¢a ne bouge pas... »
Travail sur le temps personnel  4/9 (44)
« Tout est sur mon temps perso, c'est sur mon temps perso » ; « Je n'ai pas de temps dédié » ; « c'est en
plus de notre travail habituel » ; « tout ce que j'ai fait, je l'ai fait sur mon temps personnel »
Manque d’implication/de motivation des équipes 4/9 (44)
« c’est un vrai frein s’il n'y a pas un vrai entrain » ; « Je leur ai fait deux relances, mais en fait, ils n'en
ont rien a faire, je crois » ; « j'ai ce sentiment-la que tout seul, de ne pas étre capable de faire avancer
les choses » ; « Dans le groupe Green Bloc, je suis quasiment le seul représentant de [’établissement »
Crainte d’une altération de la qualité des soins  3/9 (33)
« Pourquoi, au nom de l'écologie, on diminuerait les qualités de soins des patients ? » ; « je ne connais
pas d'alternative qui soit aussi bien »
Charge administrative  2/9 (22)

« je pensais que ¢a allait se faire comme ¢a, mais en fait il faut des procédures »
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De la méme facon, les leviers facilitant I’arrét du N>O mural sont détaillés dans le tableau
14. Les facteurs les plus fréquemment spécifiés (totalité des personnes interrogées) sont : la
sensibilisation et la formation des professionnels sur le DD ; I’engagement personnel ; la

présence de groupe de travail et d’alternatives ; et enfin les économies financieres.

Tableau 14 — Leviers facilitant [’arrét du N>O mural (entretiens)

LEVIERS n/all (%)

Sensibilisation et formation des professionnels au DD  9/9 (100)

« je ne vais pas t'expliquer les conséquences du proto, mais en tout cas, c'est un des devoirs qu'on a » ;
« la prise de conscience de différents acteurs au niveau écologie » ; « Le proto il met 127 ans pour
s'éliminer dans l'atmosphere [...] je me suis dit il faut que je me bouge » ; « revenir de formation, puis
transmettre les informations des formations »

Engagement personnel / leadership  9/9 (100)

« Je suis implique directement et personnellement » ; « j'ai un collegue en particulier qui est tres
impliqué » ; « je fais pas mal de choses du bloc par rapport a ¢a » ; « j étais a l'initiative » ; « j ai
bougé les choses » ; « Deux ou trois personnes qui ont une fibre écologique, qui ont poussé un peu »

Présence de groupe de travail  9/9 (100)

« Je fais partie du groupe de travail Green Bloc » ; « On a monté un groupe de travail Green Bloc. On
se reunit tous les mois » ; « c’est ¢a qui a aidé »

Présence d’alternatives  9/9 (100)

« J'ai d’autres techniques qui marchent bien » ; « compromis [...] bouteille de protoxyde pure » ; « on
a quand méme en secours des bouteilles de protoxyde » ; « MEOPA pour la pédiatrie » ; « On fait de
la distraction [...] on a quelques-uns qui sont formés en hypnose »

Economies financiéres  9/9 (100)
« les leviers qui ont facilité [...] cette transition ? [...] l'argent » ; « fait gagner de ['argent » ; « il y
aura une différence de coiit » ; « des économies forcement » ; « On a eu une subvention Green Bloc via
U'ARS [...] ¢a a permis de suivre davantage les sujets » ; « raison économique » ; « ¢a nous permettrait
de gagner de l'argent »
Adhésion par ’équipe  8/9 (89)
« j'ai été convaincu par l'aspect écologique » ; « personne n'est venu s'en plaindre » ; « Personne n’a
fait chier » ; « Il n'y a pas eu de réticence de l'équipe » ; « Ca ne sert a rien de s opposer » ; « Si tout
le monde marche dans le méme sens, globalement, il n'y a pas de frein »
Communication pluridisciplinaire  8/9 (89)
« Ca a éte discuté en réunion médicale [...] abordé en commission des fluides médicaux. » ; « note
d’information » ; « La pharmacienne a contacté la direction [...] le Biomed a débranché les tuyaux
bleus. » ; « j'en ai parlé a l'equipe » ; « Il y a eu une communication [...] simplement pour que tout le
monde soit au courant »
Soutien institutionnel / subvention  7/9 (78)
« Il y avait une volonté institutionnelle [...] de faire changer certaines choses » ; « Mes employeurs
étaient préts a me libérer du temps » ; « Appel a manifestation d’intérét [...] pour appuyer ce genre de
chose » ; « ¢a fait un levier pour [...] l'administration, on va dire » ; « Je suis soutenue par le chef de
service » ; « On a réussi a négocier ¢a avec notre direction »
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Concernant la réglementation et la pression qu’elle peut exercer dans cette transition,
I’ensemble des neuf entretiens indique que les professionnels ont connaissance des
recommandations émises par la SFAR, et pour six d’entre eux leur respect est per¢cu comme
nécessaire. Les propos recensés confirment cette tendance : « La recommandation de la SFAR
est sortie » ; « La SFAR, quand elle écrit un truc, en général, c'est assez compliqué de faire
contre » ; « la réglementation [...] ¢a fait un levier pour mobiliser d'autres personnes » ; « les

¢tablissements ne vont pas avoir le choix avec le cadre réglementaire ».

Les notions d’accompagnement des équipes et de transition progressive ont également été
mentionnées dans respectivement sept et huit entretiens sur neuf. Les dires recueillis illustrent
ces préoccupations : « le plus dur, c'est 'accompagnement aux changements » ; « la mise en
ceuvre de changement » ; « Pour rassurer tout le monde » ; « Ca s'est fait en deux temps » ; « il
faut faire des essais, pour voir si ¢a ne géne pas, [...] on peut revenir en arricre. On a fait ¢a
pendant six mois, [...] puis apreés on a completement arrété » ; « ¢a a pris du temps » ; « il faut

que les choses maturent ».

Par ailleurs, une nouvelle idée a émergeé dans trois des entretiens, celle d’inégalité entre les
¢tablissements publics et privés notamment en termes de disponibilité de temps : « dans les
établissements publics, on peut obtenir un temps de travail dédi€ [...] dans le privé, en fait, ils

n'ont pas de temps hors clinique ».

ANALYSE DES RESULTATS

Lorsque 1’on interpréte nos critéres de jugement principaux a savoir la formation et/ou
sensibilisation des professionnels en lien avec le DD ou la TE ; le temps dédié¢ pour cette
transition avec des groupes de travail et enfin la présence d’alternative au N>O nous pouvons
les mettre en lien avec 1’état d’avancement et le ressenti des équipes.

Tout d’abord, I’analyse montre qu’un manque de formation et de sensibilisation est associé
4 une méconnaissance ou une incertitude concernant le taux de fuite du N.O mural. A inverse,
la formation continue semble jouer un role central, favorisant une meilleure connaissance de cet
impact environnemental. Cela met en évidence I’importance d’un minimum de formation ou

d'information, quelle que soit sa forme, pour améliorer les connaissances des professionnels.
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Sensibilisation a I'impact environnemental et connaissance du
pourcentage de fuite du N,O

Jamais 17% 25% 8% 50%
Lectures personnelles 19% 21% 35% 25%
Par des pairs 15% 22% 27% 37%
Formation(s) continue(s) 2% 11% 44% 2%
Formation initiale 14% 14% 33% 38%

0% 10%  20%  30%  40% 50%  60%  70% 80%  90%  100%

30% =50% f m80% | Je ne sais pas

Graphique 1 — Sensibilisation a ['impact environnemental et connaissance du pourcentage de
fuite de N>O

L’analyse croisée a permis d’explorer une éventuelle association entre la position des
répondants sur I’arrét du N2O et leur sensibilisation a son impact environnemental. Les résultats
montrent une tendance marquée : les personnes ayant été sensibilisées, notamment par des
lectures personnelles, des échanges entre pairs ou des formations continues, se déclarent
majoritairement favorables a I’arrét du N2O (respectivement 81 %, 83 % et 83 %). A I’inverse,
les répondants n’ayant jamais ét¢ sensibilisés sont favorables qu’a 50 %, et expriment plus
fréquemment des réticences ou de I’incertitude (p = 0,021). Ces résultats suggerent que la
sensibilisation a I’impact environnemental du N20 joue un rdle déterminant dans les

représentations et postures professionnelles.

Sensibilisation a l'impact environnemental et avis sur I'arrét du N.O mural

Jamais 50% 33% 17%
Lectures personnelles 81% 15% 29%%
Par des pairs 83% 17%
Formation(s) continue(s) 83% 17%
Formation initiale 76% 14% 10%

0% 10%  20%  30%  40% 50%  60%  70% 80%  90%  100%

Totalement favorable Sous certaines conditions Je pense qu'il est encore utile Je ne sais pas
Graphique 2 — Sensibilisation a l'impact environnemental et avis sur l’arrét du N>O

Concernant la fréquence d’utilisation du N2O et ’avis sur son arrét d’approvisionnement
mural (Graphique 3), plus les professionnels utilisent régulierement le N2O, plus ils expriment
des réserves (50%) ou une opposition (25%) a son abandon, invoquant notamment son utilité
persistante. A I’inverse, ceux qui ne I’utilisent pas ou peu sont largement favorables (88%) a

son arrét, souvent de maniere inconditionnelle (p = 0,002).
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Ces résultats soulignent 1’'importance d’adapter les stratégies d’accompagnement au

changement selon le niveau initial d’usage du N2O.

Utilisation en pratique et avis sur I'arrét du N,O mural

Non concerné 78% 20%
Pas du tout 88% 12%
Rarement 69% 19% 13%
Occasionnellement 60% 27% 7% 1%
Réguliérement 25% 50% 25%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Totalement favorable Sous certaines conditions Je pense qu'il est encore utile Je ne sais pas
Graphique 3 — Utilisation en pratique et avis sur [’arrét du N>O

En effet, aprés standardisation des données, on observe que 1’utilisation du N>O (qu’il soit
mural et/ou alternatif) est majoritairement ¢levé dans les établissements n’ayant pas interrompu
le réseau mural. A ’inverse, dans ceux ayant procédé a son arrét, la totalité des professionnels
concernés ne I’utilise plus du tout. Cela soutient 1’idée que les établissements se situent sur un
continuum de changement, et que les stratégies d’accompagnement doivent étre adaptées au

stade de progression.

Tableau 15 — Utilisation du N->O et état d'avancement de son arrét

n (%)
Réguliérement | 7 (16) 1(4) 0 (0)
Utilisation du Occasionnellement | 13 (30) 2 (8) 0 (0)
N0 en Rarement | 14 (32) 2 (8) 0(0)
pratique Pas dutout | 10(23) 16 (64) 17 (77)

Non concerné 0(0) 4 (16) 5(23)

Apres avoir réalisé des rapports de proportionnalité, nous constatons que la connaissance du
taux réel de fuite du N:20, estimé a 80 %, reste globalement insuffisante, en particulier dans les
¢tablissements dont le réseau N>O est encore alimenté. Seulement 18,2 % des répondants dans
ces structures ont correctement identifié ce taux, contre 36,4 % dans les établissements non
alimentés et 28 % dans ceux en cours d’arrét. Cette disparité suggere que la prise de conscience
des pertes liées au N2O tend a émerger davantage une fois que le réseau est désactivé ou
suspendu, possiblement en lien avec des audits ou des réflexions sur les impacts

environnementaux et économiques du gaz.
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Connaissances du pourcentage de fuite du N,O mural et état
d'avancement de son arrét

50% 43%
0 36%
o 28% . 28% 27% 32%
(] o 7 (]
30% S0 23%
) ° 18% 18%
20% 14% 120,
10%
0%
30% 50% 80% Je ne sais pas
Réseau mural de N2O alimenté Réseau mural de N>O non alimenté Réseau mural de N-O en cours d'arrét

Graphique 4 — Connaissances du pourcentage de fuite du N>O mural et état d'avancement de
son arrét

Cela souligne un déficit d’information ou de sensibilisation dans les établissements encore
en activité, ou les fuites peuvent étre sous-estimées voire méconnues. Comme nous avons pu le
voir dans notre cadre conceptuel, il apparait donc crucial de renforcer la diffusion de données
factuelles sur les taux de fuite et d’intégrer cette problématique dans les pratiques de gestion et
de formation du personnel (Bernat et al., 2024; Zuegge et al., 2019).

De la méme facon, la connaissance des impacts du N2O varie selon 1’état du réseau mural.
L’impact environnemental est largement reconnu (95 %) dans les établissements encore
alimentés et dans ceux non alimentés ou en cours d’arrét (100 %). En revanche, seuls 52 % des
répondants dans les établissements alimentés mentionnent I’impact sur les patients, contre 82 %
dans les établissements non alimentés et 64,0 % dans ceux en cours d’arrét. Globalement, les
¢tablissements ayant arrété 1’usage du N20O présentent une meilleure connaissance des risques,

suggérant que 1I’abandon du gaz est li¢ a une sensibilisation accrue.

Connaissances de I'impact du N;O et état d'avancement de son arrét dans les établissements

0,
120% 950,  100%  100%
0,
100% 82%

80% 64% 64% 64%
60% 52% 52%

40%

20%

0%
Environnemental Sur les patients Sur les soignants

Réseau mural de N2O alimenté = Réseau mural de N2O non alimenté = Réseau mural de N2O en cours d'arrét

Graphique 5 — Connaissances de ['impact du N>O mural et état d'avancement de son arrét

Cette sensibilisation et formation en lien avec le DD, la TE ou le N,O revient d’ailleurs dans

la totalité des entretiens réalisés aupres des professionnels cités précédemment.

29



Ces dernicres s’accompagnent la plupart du temps par la présence d’un référent GB ou d’un
groupe de travail (GT). Les établissements ayant engagé ou achevé la démarche de suppression
du N:20 sont également ceux qui ont majoritairement mis en place une organisation dédiée a la
TE (respectivement 72% et 68%). A I’inverse, I’absence de référent est plus fréquente dans les
¢tablissements encore alimentés (34%), contre seulement 9 % pour ceux non alimentés et 16 %
pour ceux en cours d’arrét. Cela pourrait constituer un frein au changement. Enfin, le taux de
« Je ne sais pas » dans tous les groupes (de 12 a 23%) souligne I’importance de renforcer la
visibilit¢ et la communication des démarches écologiques pour favoriser 1’adhésion du

personnel et impulser une dynamique collective (Graphique 6).

Présence d'un référent GB et/ou GT et état d'avancement de 1'arrét du N.O

80% 5 T2%
60% 48%
40% 34%
23%
18%
20% 9, 16% ° 12%
0%
Oui Non Je ne sais pas
Réseau N>O mural alimenté Réseau N>O mural non alimenté Réseau N>O mural en cours d'arrét

Graphique 6 — Présence d’un référent GB et/ou GT et état d'avancement de I’arrét du N>O

Ces chiffres suggerent que les établissements les plus avancés dans 1’arrét du N2O sont
¢galement les mieux structurés dans cette TE. La présence d’un référent ou groupe dédié pourrait
donc constituer un facteur facilitateur ou un indicateur d'engagement institutionnel. En
revanche, le retard organisationnel observé dans les établissements encore alimentés (pres de 1
sur 3 sans référent, et prés de 1 sur 5 dans I’incertitude) refléte probablement des freins a la
transition, qu’ils soient organisationnels, culturels ou liés au manque de sensibilisation.

Dans la majorité des entretiens I’engagement personnel (9 sur 9) et collectif (8 sur 9) ainsi
que I’existence d’un GT sont percus comme des leviers facilitants. A contrario, I’absence
d’implication des équipes est identifiée comme un frein pour 4 professionnels sur 9. Enfin, le
manque de soutien institutionnel est également cité comme un obstacle pour 5 répondants, dont
3 exercent dans les établissements n’ayant pas encore arrété le réseau de N>O.

Comme nous avons pu le voir dans notre cadre conceptuel, ces mises en place nécessitent
un soutien financier. Le tableau des aides financiéres regues selon le niveau d’avancement des
¢tablissements dans la suppression du réseau de N:0, révele des disparités notables (Tableau

16). Le taux de candidatures retenues est cinq fois plus ¢élevé dans les établissements ayant arrété
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ou étant en cours d’arrét de 1’approvisionnement en N>O mural. A I'inverse, I’absence de
demande d’aide est six fois plus fréquente dans les établissements n’ayant pas initié cette
démarche (p = 0,003). Il demeure difficile de déterminer si les établissements ont engagé leur
démarche grace aux aides financieres, ou si ces aides sont davantage accessibles ou sollicitées
par des structures déja engagées. Ce constat vient appuyer 1’hypothése selon laquelle les
mécanismes de soutien institutionnel jouent un réle structurant dans la mise en ceuvre concrete

de cette TE.

Tableau 16 — Aide financiere et état d'avancement du N>O mural

n (%)

Aide Candidature déposée et dossier retenu 21 (23) 2(2) 9 (10) 10 (11)
financiere Candidature déposée et dossier non retenu 4(4) 1(1) 2(2) 1(1)
pour la TE Attente de réponse de la direction 1(1) 0 (0) 0 (0) 1(1)

au bloc Aucune demande 16 (18) | 11 (12) 3(3) 2(2)
opératoire Jenesaispas 49 (54) | 30(33) 11 (12) 8(9)

Cela fait écho aux propos de certains professionnels. Dans un établissement ayant déja arrété
le réseau de N20, un professionnel souligne I’effet déclencheur d’un financement : « On a eu
une subvention Green Bloc via I'ARS [...] ¢a a un peu accéléré ». A I’inverse, dans un
¢tablissement ou aucune démarche n’a encore ét¢ amorcée, un autre professionnel estime qu’un

« appel a manifestation d’intérét » pourrait constituer un levier pour appuyer cette transition.

Les freins a I’arrét de I’utilisation du N2O mural apparaissent comme multiples et évolutifs,
et varient selon le niveau d’avancement de chaque structure (Annexe 23 — Tableau 17). Dans
les établissements encore alimentés, les proportions les plus €levées concernent : le manque de
formation (50%), le déficit d’information sur les alternatives (45%), 1’absence de directives
claires de la direction (43 %), I’absence de GT mis en place (41%) et de la résistance au
changement des équipes (41 %).

Dans les établissements en cours d’arrét, les pourcentages tendent a diminuer, bien que certains
freins persistent : 48% des répondants évoquent encore un manque d’information sur les
alternatives et une résistance au changement des équipes, tandis que 36% et 32% mentionnent
respectivement une absence de directives claires de la direction et des contraintes techniques.

Enfin, les établissements non alimentés rapportent des niveaux globalement plus faibles de
freins organisationnels et techniques (9 % pour les contraintes organisationnelles et 18 % pour
les contraintes techniques). Néanmoins, la résistance au changement (50 %) et le manque de

motivation des équipes (48%) demeurent élevés (Graphique 7).
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A noter parmi tous ces groupes, seul I’absence de GT sur le DD constitue un frein significatif

(p = 0,041).

Freins a I'arrét du N.O mural en fonction de 1'état d'avancement de son arrét

60%
L, 0% 0%,
50% a5 0 = 45%
41% 41% 41%

40% 36%
3 0% 28% 28% 27%
23%
) 20%  20% 20%
20% & “16%
10%
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Réseau N2O mural alimenté Réseau N2O mural non alimenté Réseau N2O mural en cours d'arrét
Graphique 7 — Freins a l'arrét du N>O mural en fonction de ['état d'avancement de son arrét

Cela est corrélé aux entretiens qui mettent en évidence une fréquence élevée et une
importance plus marquée des freins dans les établissements encore alimentés en N>O. Par
ailleurs, une dimension non appuyée dans le questionnaire ressort fortement des entretiens : le
manque de temps, évoqué dans 8 entretiens sur 9, avec une occurrence particulierement
fréquente dans les établissements encore alimentés.

Ces résultats soulignent que les freins logistiques et structurels diminuent progressivement
au fur et a mesure de I’avancement du processus, alors que les freins humains (résistance,
motivation, adhésion) semblent davantage persistants. Cela met en lumiére la nécessité de
coupler les mesures techniques a une stratégie de conduite du changement ciblant
spécifiquement les professionnels de terrain, avec une attention particuliere portée a la
communication, 1’accompagnement et la valorisation des nouvelles pratiques comme nous
avons pu le voir précédemment dans notre cadre conceptuel.

Concernant I’hypothése évoquée dans les entretiens selon laquelle, les établissements privés
auraient moins de temps que les établissements publics, nous avons crois¢ les freins en fonction
des secteurs des établissements (Graphique 8). Globalement, le frein le plus cité dans les deux
secteurs est le manque d’information sur les alternatives, avec 41 % dans le privé et 45 % dans
le public, soulignant une lacune généralisée en maticre de communication ou de formation sur
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les options de remplacement. De méme, la résistance au changement des équipes constitue un
frein majeur (41 % dans le privé, 45 % dans le public), ce qui traduit un enjeu transversal de
conduite du changement, potentiellement li¢ a des habitudes ancrées dans les pratiques. En
revanche, certains freins apparaissent de maniere plus marquée dans un secteur que dans 1’autre.
Dans le secteur privé on retrouve le manque de directives claires de la direction (43 %), le
manque de formation des professionnels (40 %), ou encore le manque de motivation des équipes
(32 %). A I’inverse, le secteur public montre une plus grande crainte d’une altération de la
qualité des soins (42 % contre 22 % dans le privé), ce qui pourrait étre interprété comme une
plus forte sensibilité aux enjeux de sécurité et de qualité. Les contraintes techniques sont aussi
plus citées dans le privé (29 % vs 18 %), ce qui peut s'expliquer par des différences d’équipement
ou de logistique. Enfin, les freins organisationnels (manque de temps, absence de GT) sont
globalement peu cités dans les deux secteurs, mais restent Iégérement plus présents dans le privé
(17% vs 15%). Cela suggere que le secteur public bénéficie peut-&tre de davantage de

dispositifs ou de marges de manceuvre internes pour organiser cette transition écologique.

Freins a I'arrét du N,O mural en fonction du statut des établissements

Absence de directives claires de la direction % 2%
i I (8
Absence de groupe de travail sur le DD 8% 320,
Mangque de motivation des équipes |——————— 5% 329

Résistance au Changement des équipes m 45%

Contraintes organisationnelles (temps) T———— 5%,

Contraintes techniques (équipements, organisation,.. 18% 209

Crainte d’une altération de la qualité des soins W 42%

Mangque de formation des professionnels 33% 40%

Manque d’information sur les alternatives 5
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

m Public = Privé
Graphique 8 — Freins a l'arrét du N>O mural en fonction du statut des établissements

De la méme fagon, les leviers per¢us comme facilitateurs varient selon 1’avancement des
¢tablissements dans la transition (Annexe 24 — Tableau 18). Le graphique 9 montre que ceux
encore alimentés en N20O en identifient davantage, notamment la sensibilisation des
professionnels (68 %), les alternatives adaptées (61 %), la logistique adaptée (55 %) et le soutien
institutionnel (61 %), ce qui peut refléter une complexité organisationnelle ou un moindre niveau
de préparation. A I’inverse, les établissements ayant arrété le N2O citent moins les leviers
opérationnels (23 % pour les alternatives, 14 % pour la logistique), probablement déja intégrés.
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Toutefois, les preuves d’impact positif (clinique, qualit¢ de vie, environnement) restent
fortement mentionnées (55 a 59 %) ainsi que la sensibilisation des professionnels (86%),
suggérant leur role dans la décision initiale d’arrét. Les établissements en cours de transition
présentent un profil intermédiaire, avec comme leviers dominants la sensibilisation des
professionnels (60 %), le soutien institutionnel (48 %) et I’intérét pour les preuves d’impact sur
la qualité de vie, I’environnemental ou la clinique est également marqué (48%, 36% et 32%).
Seule la mise en place d’alternatives adaptées (p = 0,010) différencie significativement les

groupes, ce qui en fait une condition clé pour engager ou accompagner la transition.

Leviers a I'arrét du N,O mural en fonction de 1'état d'avancement de son arrét
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Graphique 9 — Leviers a l'arrét du N>O mural en fonction de l'état d'avancement de son arrét

La présence d’alternatives concretes et la sensibilisation environnementale sont des leviers
transversaux cités dans tous les entretiens, avec une fréquence accrue dans les établissements
ayant déja arrété le N2O, témoignant d’une dynamique de changement plus avancée.

D’autre part, deux dimensions non explorées directement dans le questionnaire émergent
fortement des entretiens : l’intention investie dans cette démarche («Je suis impliqué
directement et personnellement ») et les économies financieres. Celles-ci sont mentionnées dans
9 entretiens sur 9, avec une occurrence particuliérement €levée dans les établissements non
alimentés. Comme I’exprime clairement un MAR (entretien n°2), I’un des leviers qui a facilité

cette transition « c’est I’argent ».
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Finalement, il nous semble essentiel de prendre en compte le ressenti des professionnels
pour mieux comprendre le processus global d’accompagnement a I’arrét du N-O mural. Celui-
ci a été évalué sur une échelle de 1 (tres difficile) a 5 (trés simple). La majorité (70 %) vit cette
transition positivement, surtout lorsque 1'usage ¢&tait déja limité, que les enjeux
environnementaux étaient partagés et que la logistique avait été¢ anticipée. Le groupe
intermédiaire (notes 3-4) évoque une adaptation nécessaire malgré un usage réduit, avec des
ajustements techniques, organisationnels (référencement de bouteilles, désactivation des
alarmes, temps de coordination) ainsi qu’un déficit de communication parfois compensé par
I’engagement des équipes. Les ressentis les plus négatifs (notes 1-2) reflétent une transition plus
difficile, marquée par des freins institutionnels, des contraintes logistiques non anticipées et une
résistance parfois accentuée par un manque de sensibilisation. Dans ces cas, I’arrét du N2O est

percu davantage comme une contrainte que comme une démarche partagée (Graphique 10).
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Graphique 10 — Ressenti des professionnels concernant [’arrét du N-O mural
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DISCUSSION

a. En pratique

Les résultats de cette étude mettent en évidence que le développement de dispositifs de
formation, qu’ils soient initiaux, continus ou organisés sous forme de GT constitue une stratégie
clé, notamment lorsqu’ils intégrent les enjeux climatiques et les alternatives au N20. Cela
permettrait non seulement de renforcer la capacité d’action des professionnels, mais aussi de
nourrir leur motivation intrinséque, en valorisant leur engagement en cohérence avec les

principes du « care environnemental » (Petit, 2014).

b. Limites et biais

La taille réduite de 1’échantillon limite la généralisation des résultats. Les établissements
volontaires, probablement déja sensibilisés aux enjeux environnementaux, peuvent introduire
un biais de sélection. De méme, les répondants aux entretiens, souvent engagés ou en position
de pilotage, peuvent refléter une vision plus favorable a la transition, générant un possible biais
de désirabilité sociale.

Les données auto-déclarées du questionnaire, sont sujettes a des interprétations subjectives,
notamment concernant 1’état d’avancement exact de la transition ou le soutien institutionnel. Le
format du questionnaire (longueur, questions a choix multiple) a pu entrainer une fatigue
cognitive, altérant la qualité des réponses. Ce biais méthodologique peut limiter la finesse du
recueil.

Le croisement des données qualitatives et quantitatives, bien que pertinent, souléve aussi la
question des temporalités. Certains entretiens ont ét¢é menés dans des contextes évolutifs
susceptibles d’influencer les perceptions. L analyse statistique a également montré ses limites,
en particulier pour le croisement de variables ou I’identification de corrélations robustes. Pour
limiter cet écueil, nous avons suivi une formation complémentaire de deux heures avec une
biostatisticienne. Enfin, la mise en ceuvre d’une méthodologie mixte, bien qu’enrichissante, a
rendu difficile le respect du volume de pages imposés.

Malgré ces limites, les résultats concordent avec I’hypothese formulée. Ils suggérent que les
soutiens organisationnels et techniques jouent un réle déterminant dans la réussite de I’arrét du
réseau mural de N2O, notamment en amont de la transition. Cette interprétation, récurrente dans
les données, doit cependant €tre nuancée, en raison de 1’absence de tests statistiques confirmant

la significativité de I’ensemble des résultats et du caractére évolutif du contexte de recueil.
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Ces biais n’invalident pas les résultats, mais invitent a les interpréter avec prudence et a

envisager des investigations complémentaires pour les approfondir.

c. Perspectives

Les résultats de cette étude mettent en évidence plusieurs leviers pour accompagner 1’arrét
du N:2O dans les établissements de santé. Ils soulignent I’importance d’un accompagnement
global et progressif, combinant formation, soutien institutionnel et clarification stratégique. La
formation ciblée et la sensibilisation environnementale apparaissent comme essentielles pour
lever les freins, renforcer les compétences et redonner du sens aux pratiques. Le soutien
institutionnel, notamment financier et organisationnel, constitue un facteur structurant. Une
meilleure information sur les dispositifs existants, la désignation de référents GB et le
renforcement des politiques incitatives pourraient favoriser une transition plus équitable.

Sur le plan scientifique, des études a plus large échelle, avec un échantillonnage représentatif
et une analyse statistique approfondie, permettraient de mieux cerner les freins et leviers de
I’engagement. Un design mixte plus équilibré associé a I’inclusion de profils diversifiés (non
engageés, directions, techniques), enrichiraient la compréhension des dynamiques collectives.

Enfin, I’intégration de cadres théoriques plus solides, issus du changement organisationnel,
de la psychologie environnementale ou de I’éthique du soin durable, permettrait d’analyser plus
finement les logiques d’appropriation ou de résistance, et d’apporter des conclusions plus

fondées pour accompagner le changement des pratiques.

CONCLUSION

A travers notre cadre conceptuel, nous avons montré que le N>O présente des effets délétéres
pour les patients, les soignants et I’environnement. Bien que ses indications cliniques soient
aujourd’hui restreintes, sa consommation persiste, en grande partie en raison des fuites du réseau
mural. Face a son impact climatique, la SFAR a recommandé son arrét progressif, puis définitif
en 2024. Dans un contexte d’urgence écologique et de renforcement des exigences
réglementaires (certification HAS, etc.), I’intégration des principes de DD au bloc opératoire
apparait essentielle. Les professionnels de 1’anesthésie, en particulier les MAR et IADE, jouent
un réle central dans cette dynamique, via I’adoption d’alternatives et la mobilisation collective.
Le BJA souligne d’ailleurs que cet arrét aurait le plus grand impact sur la réduction de

I’empreinte carbone du bloc opératoire (McGain et al., 2020).
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Cette ¢tude mixte, multicentrique, menée dans les établissements autorisés en chirurgie de
Normandie, a mis en lumiére les freins, les leviers et les dynamiques institutionnelles liées a
I’arrét du N2O mural. Les résultats montrent I’importance de la formation comme levier central
citée par 86%, 68% et 60% des établissements ayant déja arrété 1’approvisionnement, n’ayant
pas arrété et en cours. L’accompagnement au changement doit étre adapté au niveau
d’engagement des établissements et reposer sur une mobilisation collective. En effet, ’adhésion
des professionnels repose sur la motivation intrinséque et le sens percu de la démarche ; lorsque
les initiatives s’harmonisent avec les valeurs des équipes, elles sont plus susceptibles d’induire

des changements durables (Stachura et al., 2024).

L hypothése de départ était que les soutiens organisationnels (temps dédié, GT, formation)
et techniques (disponibilité des alternatives, équipements) constituent des leviers significatifs a
I’arrét du N>O mural. Les résultats ne la confirment que partiellement puisque seul I’absence de
GT en lien avec le DD est identifiée comme frein significatif (p = 0,041), tandis que le soutien
financier (p = 0,003) et la mise en place d’alternatives adaptées (p = 0,010) apparaissent comme
des leviers majeurs. Agir sur ces freins et leviers permet de renforcer les compétences, favoriser
une compréhension partagée des enjeux et ainsi réduire les résistances au changement. Ces
résultats font écho a la revue systématique Barriers and facilitators to sustainable operating
theatres (International Journal of Surgery, 2024), qui souligne I’importance d’un soutien
institutionnel, d’un leadership structurant (référent DD ou GT), et d’une meilleure connaissance

des pratiques durables pour atténuer ces freins (Almukhtar et al., 2024).

Vers un avenir sans N>O, les établissements de santé ont 1’opportunité de devenir des acteurs
exemplaires de la TE. Cette dynamique repose sur I’engagement collectif de I’ensemble des
professionnels du bloc opératoire, parmi lesquels les IADE peuvent jouer un rdle actif de relais

et de collaboration.

Enfin, ce travail a nourri ma propre réflexion professionnelle, en renfor¢ant I’idée que la TE
du systéme de santé ne peut réussir sans 1’implication active des soignants. Motivée par ces
enjeux, je souhaiterais m’investir dans un groupe de travail dédi¢ a la TE au CHU de Rouen,
afin de contribuer a la mise en place d’actions concretes et a la sensibilisation des professionnels.
En valorisant des expériences de terrain et des pistes d’action réalistes, ce mémoire contribue a
I’espoir d’un futur hospitalier plus sobre, plus responsable, et pleinement aligné avec les enjeux

de santé planétaire.
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Annexe 1 : Potentiel de déplétion ozonique

Le Potentiel de Déplétion Ozonique (PDO), ou Ozone Depletion Potential (ODP), est une
mesure relative qui évalue 1'impact qu'une substance chimique peut avoir sur la destruction de
la couche d'ozone. Il est normalisé par rapport au PDO du CFC-11 (trichlorofluorométhane),
qui a un PDO de 1. Une valeur inférieure indique une moindre contribution a la destruction de
I'ozone (World Meteorological Organization et al., 2018). Bien que le PDO du N»O (0,017) soit
inférieur a celui des CFC (seulement 10 % du N>O est converti en oxydes d'azote). Ainsi
I'émission de N>O serait la plus grande émission pondérée par ODP et devrait rester la plus
importante pour le reste de ce siécle (Ravishankara et al., 2009). A noter qu’un PDO de 0,017
signifie que la substance évaluée a un potentiel de détruire 1'ozone qui est 1,7 % de celui du
CFC-11.

Le PDO est utilisé pour réglementer les substances appauvrissant la couche d'ozone dans le
cadre du Protocole de Montréal (1987), un traité international visant a réduire l'utilisation de ces

substances pour protéger la couche d'ozone (CNRS, 2022).

Annexe 2 : Réchauffement climatique, une interaction atmosphérique entre couche d'ozone,

gaz a effet de serre et rayonnement solaire (Ishizawa, 2011)

F

Figure 1. Our earth is wrapped in a thin onion
skin-like atmosphere, and its composition
gradually changes by molecular diffusion to
contain higher percentages of lighter gases at
the highest altitudes. Within the structure of
the atmosphere, the troposphere and the

0 stratosphere are the most important layers for

NO ‘{ 2 . life on earth. The stratospheric ozone layer
x& < shields life on the earth from the sun’s harm-

0 ful ultraviolet (UV) radiation. Most of the short-

N02+ 02—> NO + 202 wave UV is absorbed by ozone or the higher

atmosphere. Chemicals that destroy ozone
are formed by industrial and natural processes
and carried up into the stratosphere by strong
upward-moving air currents in the tropics.
These ozone-depleting substances are broken

/ | - down by the UV in the stratosphere, and their
nfrared radiation fro X .

The Eartie surface by-products form radicals that play an active

< e role in ozone destruction (shown with the

reaction of nitric oxide, a product of N,0).1°
The earth absorbs approximately half of the
incoming solar energy and the rest of the
energy is absorbed by atmosphere and clouds
or is reflected. The earth also radiates energy
back into space, and the emitted energy is
absorbed by “greenhouse gases” in the tropo-
sphere. The atmosphere then radiates most
of this energy back to the earth’s surface.
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La Terre est enveloppée dans une atmosphére semblable a une fine pellicule, dont la
composition évolue progressivement par diffusion moléculaire pour présenter une concentration
croissante en gaz légers aux altitudes les plus €levées. Au sein de la structure atmosphérique, la
troposphere et la stratosphere sont les couches essentielles au maintien de la vie terrestre.

La couche d’ozone stratosphérique joue un rdle protecteur en filtrant les rayonnements
ultraviolets (UV) nocifs du soleil. La majorité¢ des UV de courte longueur d’onde est absorbée
par I’ozone ou par les couches supérieures de I’atmosphére. Les substances chimiques
responsables de la destruction de I’ozone proviennent a la fois des activités industrielles et des
processus naturels. Ces substances sont transportées jusqu’a la stratosphére par des courants
d’air ascendants puissants, notamment dans les régions tropicales. Sous 1’action des UV
stratosphériques, ces substances se dégradent et libérent des radicaux libres qui catalysent la
destruction de 1I’ozone, comme illustré par la réaction de 1’oxyde nitrique (NO), un sous-produit
du protoxyde d’azote (N20O).

Environ la moitié de I’énergie solaire incidente est absorbée par la surface terrestre, tandis
que le reste est absorbé par 1’atmosphere et les nuages ou est réfléchi vers 1’espace. La Terre
émet également une partie de cette énergie sous forme de rayonnement infrarouge. Ce
rayonnement est absorbé par les gaz a effet de serre présents dans la troposphere. En
conséquence, I’atmosphere réémet la majeure partie de cette énergie vers la surface terrestre,

contribuant ainsi au phénomene de réchauffement climatique.

Annexe 3 : Répartition des émissions de GES du secteur de la santé (The Shift Project, 2023)

Les pourcentages font référence a la
répartition des émissions (MTCO2e)
selon chaque poste.

29*
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4.6M 2% 2%
I ™

» ] (4] & 4 1®! B a o o =
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MEDICAUX ET CHALEUR MEDICAUX BT visTeuRs
COMBUSTION CLIMATISATION D(PIA'CRIOM(N“

SCOPE1 SCOPE2 SCOPE3 INCERTITUDE

Répartition des émissions de gaz a effet de serre du secteur de la santé (MtCO2e)
Source: calculs The Shift Project 2023
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Annexe 4 : Piliers du développement durable (Lallement et al., 2023)

|
Environnement |
\ Viable

Annexe 5 : Indications administratives et scientifiques au développement durable a I’héopital

(Bernat et al., 2024)

Législatif
Administratif Transition

HAS écologique du
i systéeme de santé
certification (Ministére de la santé)

Sensibilisation DD

Ministére de Directions

I'e ment
Prime &
I'engagement
Développement Durable a I’hopital collectif

Scientifique Q
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Annexe 6 : Critére 3.6-04 de la certification HAS de 2024 (HAS & IEEA, 2024)

Objectif 3.6
L nt di d'une rép pérationnelle adaptée aux risq quels il peut étre confr

P

NCCEKEL! Les risques environnementaux et

enjeux du développement durable sont maitrisés

L'établissement contribue aux enjeux du développement durable en adaptant son projet d'établissement et
son fonctionnement pour tenir compte de son impact social et environnemental tout en garantissant une
soutenabilité économique. L'établissement qualifie ses principaux projets a l'aune de ces trois enjeux en
consultant les parties prenantes. En particulier, sur I'enjeu environnemental, cette prise en compte vise a
mesurer et réduire Iimpact environnemental de son activité via des actions relatives a l'efficacité énergétique,
aux énergies renouvelables, aux émissions de gaz a effet de serre, a la ressource en eau, a la mobilité
durable, aux déchets, aux achats éco-responsables et a la biodiversité.

Pour son activité, I'établissement met en ceuvre les actions de maitrise des risques environnementaux aux-
quels il est exposé : incendie, inondation, canicule, pollution (chimique, air, eau, sol, sonore, lumineuse), etc

Tout I'établissement Standard

Eléments d'évaluation | ) | !Tﬁ ....................

Fiches pédagogiques

m #Evaluation de la gestion des risques et des
- L'établissement a réalisé un diagnostic initial de ses :‘g‘:‘"‘“ P vl
consommations d'eau, d'énergie, de ses émissions de gaz mem:;:’ge 8 stualions santtalres
a effet de serre et de sa production de déchets. ’
- Létablissement a une politique de développement durable Références légales
partagée avec les acteurs de son territoire. et réglementaires
«Lol n* 2019-1428 du 24 décembre 2019 “
- L'établissement a désigné un référent développement d-:,:,“m des mo:Més_ cembre
durable. +Lol n* 2018-1021 du 23 novembre 2018

relative & I'évolution du logement, .
de 'aménagement et du numérique
(notamment l'article 175 portant sur les
actions de réduction de la consommation
. . d'énergie finale dans les batiments & usage
- L'établissement met en ceuvre des actions de tertiaires).

sensibilisation sur la protection de I'environnement et le Lol n* 2018-938 du 30 octobre 2018 pour

développement durable auprés des professionnels et des I'équilibre des relations commercisles dans
le secteur agricole et alimentaire et une

- Létablissement a établi une stratégie d'adaptation de
son fonctionnement et un plan d’actions sur les risques
environnementaux auxquels il est exposé.

Audit systéeme

3. Létablissement

pamms‘ alimentation saine, durable et accessible
- Une filiere adaptée est en place pour chaque type de a lo:_lsu(]?;l\-:ﬂ'f;em 'e‘; 8;“?!9 Z:e Nlﬂﬂnl:s
i i r n de produl SuUs circul
déchet et suit la procédure de tracabilité. :‘mn‘; ou d'zngln:r:olog?q:e. a2,
- L'établissement facilite le tri des déchets pour les portant sur l'interdiction des ustensiles
professionnels (poubelles de tri pour les différents types 3‘1':;:*3;‘ contenants alimentalres en
de déchets, facile d'accés et des affiches expliquant les 16438 6 1 férler 2046 relative
régles de tri). 4 la lutte contre le gaspillage alimentaire.
«Loi n* 2015-992 du 17 acQt 2015 relative &
la énergétique pour la cro:
g verte intégrant un titre « Lutter contre
| Observation = les gaspillages et p téconom
- Le circuit des déchets 4 risques infectieux (DASRI) est | & Sleurroniagen T e produts
conforme aux régles de tri et d'hygiéne. _§ Lol n* 2015-991 du 7 ao(t 2015 portant
o nouvelle erganisation territoriale de

la République dont l'article 5 porte sur
la prévention et la gestion des déchets.

HAS - Manuel : Certification des &lablissements de santé « Version 2024 183



Annexe 7 : Critéres 2.4-04 et 3.4-02 de la certification HAS de 2025 (HAS, 2025)

Objectif 2.4
La culture de la pertinence et de I'évaluation

SNCCHEPE R Les équipes sont engagées dans une
réflexion afin d’assurer des soins écoresponsables

L'écoresponsabilité en santé ne se limite pas simplement a la gestion des déchets ou a la réduction de
I'empreinte carbone. Elle englobe une vision ou chaque geste compte. Les équipes unissent leurs efforts pour
repenser les pratiques quotidiennes et intégrer des solutions durables dans leurs activités. Cette réflexion
collective se manifeste par des stratégies telles que la promotion de I'utilisation de matériaux recyclables, mais
aussi par I'évaluation des pratiques a I'aune de leur impact environnemental, favorisant ainsi le développement
de traitements plus verts qui tiennent compte de I'efficacité clinique et de la préservation des écosystémes. Le
travail sur les soins écoresponsables représente une opportunité pour les équipes de soigner, et de préserver
I'environnement pour les générations futures. Cette démarche, portée par I'expertise et I'engagement des
professionnels, marque une évolution essentielle vers un systéme de santé durable et résilient, en harmonie
avec la planete.

out I'établissement Standard

Eléments d’évaluation

L'établissement informe les équipes des efforts conduits en termes de consommations
d'eau, d'énergie et d'émissions de gaz a effet de serre.

Professionnels

Une réflexion pluriprofessionnelle sur la réalisation de soins écoresponsables est menée
afin d'identifier des actions d’amélioration au sein des services.

Audit systéme

La révision des protocoles de soins prend en compte la dimension des soins écoresponsables
(réduction des interventions inutiles, révision du matériel nécessaire...).

L'équipe évalue l'impact des actions en faveur de soins écoresponsables qu'elle met en
ceuvre.

P Pour vous accompagner

Fiches pédagogiques en cours de révision

HAS - Certification des établissements de santé pour la qualité des soins * Version 2025 113
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Objectif 3.4

L’adaptation a des soins écoresponsables et aux i ations numériques
HACICERE R L'établissement s’engage dans des soins
écoresponsables

La démarche de développement durable présente de nombreux intéréts pour un établissement :

* développement d’'une culture du développement durable et solidaire partagée par I'ensemble des
acteurs ;

* cadre d'engagement des professionnels ;
* implication des usagers ;
* développement d'une dynamique partenariale et d'une ouverture sur I'extérieur ;

* projets fédérateurs et approche pluridisciplinaire par une pédagogie de projet.

out I'établissement Standard
Eléments d’évaluation

Gouvernance

- Le projet d'établissement integre une stratégie développement durable partagée avec les
partenaires territoriaux.

« L'établissement a mis en ceuvre des procédures favorisant les achats écoresponsables.

Professionnels

« Tous les services ou, a minima, les poles développent une action en faveur du développement
durable.

- Le référent développement durable accompagne les professionnels dans la mise en ceuvre des
projets « développement durable » au niveau des unités et des services.

- Les équipes sont sensibilisées aux soins écoresponsables et a I'impact environnemental de
leurs pratiques (gestion des déchets, consommation de ressources (matériels, produits, eau,
électricité...)).

Audit systéme

Annexe 8 : Roue des R, éco-conception des soins et écologie autour dans le soin (Bernat et

al., 2024)

Refuser-Réduire : matériel, médicaments, examens,
pertinence des soins.

Repenser - Rechercher: ACV, soin le plus écologique (& qualité égale),
alimentation, formation, recherche, télémédecine, parcours de soin, industrie.

Recycler/Réutiliser : tri sélectif, filires de tri (plastique, métaux..)
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Annexe 9 : Fiche cognitive SFAR « Réduire/supprimer l'utilisation du protoxyde d'azote »
SFAR — Actions (E. M. Hafiani et al., 2020)

-Construction de nouveaux blocs opératoires et plateaux techniques « N20 free ».

-Suppression des cadres de N20 et condamnation des installations déja existantes.

-En cas de poursuite de I'utilisation de N20, diminution des émissions de GES par le recours au trés bas débit de gaz frais, soit
manuellement en s'aidant d'applications qui permettent le calcul du colt carbone (Anaesthetic Impact Calculator. Slickwater Software
Medical) soit par le recours a des respirateurs permettant I'anesthésie inhalée a objectif de concentration.

-Recours aux alternatives médicamenteuses (kétamine ; anesthésie locorégionale...), et non médicamenteuses (hypnose) [9] pour
compenser la perte des effets antihyperalgésiques du N20.

-Limiter le recours aux bouteilles de mélanges équimolaire O2/N20 en dehors des plateaux techniques (ex : services d'accueil des
urgences), et bien respecter les conditions d'utilisation pour les gestes douloureux [10].

Attention : Différents intervenants sont a impliquer lors de la procédure d'arrét d'utilisation du N20 :
1. Commission des fluides médicaux composée de :

« Médecin anesthésiste porteur du projet

+ Chef de service d'anesthésie réanimation

« Cadre de santé des Infirmier-éres anesthésistes diplomé-es d'Etat (IADE)

« Pharmacien responsable des fluides médicaux

+ Ingénieurs biomédicaux responsables des fluides médicaux

2. Représentants administratifs
« Représentant de la direction technique et logistique
« Représentant de la direction développement durable de I'hdpital
« Directeur de I'hdpital ou son représentant

Arrét d’utilisation du N20 en 10 étapes

1.Evaluation des pratiques d'utilisation du N20 dans le centre hospitalier concerné : cette évaluation permet aussi de
sensibiliser et mobiliser I'équipe d'anesthésie autour des actions de développement durable

2.Evaluation de la consommation en N20 sur une période de référence : cette consommation en N20 peut étre surestimée par
des fuites permanentes (tolérées par les normes en vigueur) sur les circuits et les prises de N20

3.Recensement des unités utilisatrices du réseau de N20, leur localisation géographique et leur raccordement au réseau de
distribution du N20

4.Premiére réunion de la commission des fluides : pour officialiser I'arrét d'utilisation du N20O et établir un planning des actions a
mener jusqu'a la dépose des cadres et la condamnation du circuit N20O. Composition : Médecin anesthésiste porteur du projet, Chef
de service d'anesthésie, Cadre de santé des Infirmiér(e)s anesthésistes diplomé(e)s d'Etat (IADE), Pharmacien, Ingénieurs
biomédicaux, Représentant de la direction technique et logistique, Directeur de I'hdpital.

5.Reprogrammation de I’ensemble du parc des respirateurs d’anesthésie de I’hdpital pour ne plus étre asservi en N20
(industriels- ingénieurs)

6.Débranchement de I’ensemble des respirateurs d’anesthésie des prises de N20

7.Coupure des vannes de N20 sur une période d’essai de 10 jours avec recensement et notification de tout type d'alarme liée a
cette coupure.

8.Dépose des cadres de N20 : Les gaz hospitaliers sont distribués soit sous forme de bouteilles individuelles soit sous forme de «
cadres » en cas de consommations plus importantes : cela correspond au raccordement de plusieurs grandes bouteilles entre elles.

9.Fermeture et plombage du circuit, condamnation des prises de N20

10.Evaluation de la réduction des émissions de gaz a effet de serres liée a I'arrét du N20
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Annexe 10 : Les six domaines de la démarche diagnostique de la qualité de vie au travail

(QV'T*) proposée par la HAS et I’Agence nationale pour ’amélioration des conditions de

travail (HAS & ANACT, 2015)

EMPLOYABILITE PARTAGE
DEVELOPPEMENT PROFESSIONNEL ET CREATION DE VALEUR

Formation insertion Plan carriére Critéres de qualité
Parcours et compétences Engagement participatif
Flexibilité et sécurité Participation, inté nent
Emplois atypiques Performance productive
SANTE AU TRAVAIL EGALITE DES CHANCES

Organisation du temps de travail Equilibre vie privée, vie professionnelle

Environnement physique Diversité et non discrimination
Qualité de la prévention Egalité professionnelle

Risques professionnels Conciliation des temps

CONTENU DU TRAVAIL RELATION DE TRAVAIL
Autonomie CLIMAT SOCIAL

Sens du travail Participation
Relations avec les patients Dialogue social
Responsabilisation Discussions sur le travail
Qualité des soins Relations avec collégues
Travail en équip: Relations r gériales

Equité, justice organisationnelle

Annexe 11 : Modéle « COM-B » du changement de comportement (Michie, Van Stralen, et

al.,, 2011)

‘Motivation — Behaviour

Opportunity

Figure 1 The COM-B system - a framework for understanding
behaviour.
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Annexe 12 : La roue du changement de comportement (Michie, Van Stralen, et al., 2011)

- Sources of behaviour
- Intervention functions
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Annexe 13 : Proposition de roue du changement de comportement adapté a ’arrét du réseau

mural de protoxyde d’azote (Priecur Wendy, 2025)

Afin d’illustrer cette roue du changement nous avons décomposé€, grace a nos lectures,

chaque cercle en lien avec I’arrét du réseau mural de protoxyde d’azote en anesthésie.



PREMIER CERCLE : Origines du comportement
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SECOND CERCLE : Modes d’interventions

EDUCATION : Compagnonnage
Formation initiale et continue
Evaluation des connaissances et compétences
RESTRICTIONS : Risque professionnel lié a ’exposition du N>O
- Réglementer 1’accés au N>O (indications Impacts environnementaux
électives) par le biais d’un protocole Techniques alternatives (MEOPA, bouteille portative,
- Limitation progressive ALR, médicamenteuse et non médicamenteuse...)

INCITATION : Récompense symbolique,
: logistique, financiére des blocs ayant réduit
Psychological O Physical ¢ ] voire arrété le N,O
& 3 - Subvention financiére
& %, - Prime d’engagement collectif
' %,

MODELISATION : Exemple  suivre - Dipléme du DD

- EtablissementN,O free
- Partage d’expériences A
- Leadership utilisant les alternatives 4 0 <& ) COERCITION : Réduire/arréter I’accés

: Training au NO mural pour accélérer le

changement tout en proposant des
solutions alternatives

Service provisio®

IMPLEMENTATION : Ressources pour éviter les obstacles
en pratique
- Anticipation de I’achat de matériel et dispositifs alternatifs

- Temps dédié a la formation et 4 1a mise en place de cette
transition
- Désignation d’un référent DD
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TROISIEME CERCLE : Types de politiques

- RPP- SFAR 2022

DIRECTIVES/RECOMMANDATIONS

- Appel a « ’arrét définitif de ’utilisation des réseaux de
N>O en arrétant leur approvisionnement » - SFAR 2024

- Charte environnementale hospitaliére

- VLEP fixées par I’ANSES (2024)

- Politique interne de développement durable

MESURES FISCALE

- Subvention pour
o I’achat du matériel (ex. : AMI Green bloc)
o laformation sur les techniques alternatives

- Réduction des budgets pour 1’approvisionnement
en N>O

REGULATION

- Instauration de normes internes pour réguler
I’'usage du N>O (indications limités)

- Restriction progressive dans les blocs
opératoires les moins dépendants du N>O
(adulte) puis en pédiatrie

PLANNIFICATION DE ’ENVIRONNEMENT SOCIAL

- Environnement propice au changement

- Groupe de travail et collaboration avec les fournisseurs pour
accentuer le DD (alternatives au N,O)

- Planification d’action (suppression des réseaux muraux)

- Audit hospitaliére sur la suppression du N>O mural

isation

Service provisio®

COMMUNICATION ET MARKETING

- Campagne interne de sensibilisation sur les
impacts du N>O (santé des professionnels
et environnementaux) : affiches, vidéos...

- Communication sur les progrés réalisés
(ex. : Newsletters du Blocs verts du CHU
de Rouen Janvier 2025)

LEGISLATION

- Loi Grenelle II

- Certification HAS

- Accord de Paris

- Obligation des établissements de
limiter leur consommation de GES

FOURNITURE DE SERVICE

Disponibilité des équipements et fournitures nécessaires
aux alternatives (bouteilles portatives ; matériel ALR,
traitements...)

Organisation de service de maintenance pour assurer le
fonctionnement des alternatives
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Annexe 14 : Questionnaire : « ARRET DU RESEAU MURAL DE PROTOXYDE D’AZOTE (N:0) AU BLOC OPERATOIRE » (Prieur Wendy,
2025)

* Indique une question obligatoire

INFORMATIONS GENERALES

1. Quelle est votre profession/fonction ? (Plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

Cadre de santé

QUESTIONNAIRE MEMOIRE IADE : —
ARRET DU RESEAU MURAL DE MAR (Médechn Anestnésiste Réanmateu)

| IADE (Infirmier(e) Anesthésiste Diplomé(e) d'Etat)

PROTOXYDE D’AZOTE (N,0) AU BLOC 1 (nfrmier(s DPIOME(E) e

|| Médecin chef de service

OPERATOIRE ] idecinchef de pole

Dans le cadre de mon mémoire de fin d'études d'Infirmier(e) Anesthésiste Diplomé(e) Membre de la commission des gaz médicaux
d'Etat (IADE), je réalise une étude sur l'arrét du réseau mural de protoxyde d'azote (N,0) [ Autre :
en anesthésie.

Ce questionnaire s'adresse aux professionnels de santé impliqués dans la conduite de la
Transition Ecologique des blocs et/ou potentiellement concernés par cette décision. Vos 2. Depuis combien de temps exercez-vous ? *
réponses contribueront a mieux comprendre les enjeux de ce changement et a identifier

. . Une seule réponse possible.
des solutions adaptées. P P

Cette étude s'inscrit dans la continuité des travaux de I'ARS Normandie et de 'OMéEDIT, —) <5Sans
dans le cadre de I'AMI Green Bloc, visant a améliorer les pratiques et a réduire 5-10ans

I'empreinte écologique des blocs opératoires. >10 ans

Merci pour votre précieuse participation ! Q 3 3
3. Dans quelle spécialité exercez-vous ? *

Une seule réponse possible.

Acronymes :

P . Adulte
© ARS : Agence Régionale de Santé
® OMéDIT : Observatoire des Médicaments, Dispositifs médicaux et Innovations ) Pédiatrie
Thérapeutiques ") Les deux

@ AMI : Appel a Manifestation d'Intérét |
Non concerné
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4. Avez-vous un rdle spécifique lié au développement durable (DD) ou a la gestion *
des gaz médicaux dans votre établissement ? (Plusieurs réponses possibles)

Plusieurs réponses possibles.

| oui, référent « Green Bloc »

[] Oui, membre d'un groupe de travail sur le DD

" | oui, chargé(e) de la Responsabilité Sociétale des Entreprises (RSE)
| oui, gestionnaire des gaz médicaux

| Non

J Autre :

5. Dans quel type d'établissement travaillez-vous ? *

Une seule réponse possible.

Centre Hospitalier Universitaire (CHU)

Centre hospitalier (CH) Passer a la question 7

Etablissement de santé privé d'intérét collectif (ESPIC) Passer a la question 8
Clinique / Hopital privé Passer a la question 9

Autre Passer a la question 10

CHU

6. Sélectionnez votre établissement * (® Dropdown

Une seule réponse possible.

CHU de Rouen
CHU de Caen

Passer a la question 11

CH

Sélectionnez votre établissement *

Une seule réponse possible.

CH de Lisieux

CH Aunay-Bayeux

) CH de Falaise

CH de Bernay

) CH de Gisors

CH Eure-Seine-Evreux

) CH du Cotentin

) Hopital du Sud Manche

CH de Saint-L6
CH d'Aigle
CHIC d’Alengon-Mamers

_ CH Argentan
) CH Jacques Monod (Flers)
_ CH Elbeuf-Louvier-Val-de-Reuil

CH de Dieppe
CH du Belvédére (Rouen)

CH Jacques Monod (Le Havre)

CHI du Pays des Hautes Falaises

CH de Lillebonne

Passer a la question 11

Sélectionnez votre établissement *

Une seule réponse possible.

_) Centre de lutte contre le cancer F. Baclesse (Caen)

___ Centre de lutte contre le cancer H.Becquerel (Rouen)

Passer a la question 11

@ Dropdown

@ Dropdown
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Hépital/Clinique

9. Sélectionnez votre établissement *

Une seule réponse possible.

Hopital privé du Pays d’Auge
Clinique Notre Dame (Vire)

Polyclinique du parc (Caen)

_) Hopital privé Saint Martin (Caen)

Clinique de la Miséricorde (Caen)
Hopital privé Pasteur (Evreux)
Clinique Bergouignan (Evreux)
Héopital privé de la Baie (Avranches)
Polyclinique de la Manche
Polyclinique du Cotentin

Clinique d’Alengon

Clinique du Cédre (Rouen)

_) Clinique de I'Europe (Rouen)

Clinique Mathilde (Rouen)

_ Clinique Saint-Hilaire (Rouen)

Clinique Hemera (Pays de Caux)
Clinique tous vents (Lillebonne)
Clinique Les Ormeaux (Le Havre)
Héopital privé de I'Estuaire (Le Havre)
Clinique Megival

GCS Pole santé chirurgicale (Fecamp)

Passer a la question 11

Autre

10. Précisez votre établissement : *

@ Dropdown

11.

12.

Votre établissement dispose-t-il encore d'un réseau mural de N,0 alimenté
(pression de service) ?

Une seule réponse possible.

) Oui

'Non Passer a la question 13

__JJene sais pas Passer a la question 13

Si oui, un arrét est-il prévu prochainement ? *
Une seule réponse possible.

) Qui

'Non

___JJene sais pas

Passer a la question 13

13.

Si vous avez débuté la démarche d'arrét du réseau de N,0O, ou en étes-vous ?
(Plusieurs réponses possibles)
Si non concerné passez a la question suivante

Plusieurs réponses possibles.

Débranchement des tuyaux bleus
[] Re-programmation des respirateurs
L] Coupure des vannes des salles
| Coupure des vannes sectorielles (étages, batiments, ...)

Dépose des cadres

Autre :

PRATIQUES ET CONNAISSANCES
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14. Utilisez-vous encore le N,O mural dans votre pratique ? *

Une seule réponse possible.

' Oui, régulierement (= 1 fois/semaine)

' Oui, occasionnellement (= 1 fois/mois)

' Oui, rarement (= 1 fois/an)

'Non, pas du tout Passer a la question 16

'Non concerné Passer a la question 16

15.  Si oui, dans quelle(s) situation(s) ? *
(Plusieurs réponses possibles)

Plusieurs réponses possibles.

" | Induction pédiatrique

| Pose de VVP

[] Analgésie obstétricale
| Entretien d'anesthésie

Par habitude

Autre :

16. Quel(s) impact(s) du N,O connaissez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

Impact sur I'environnement
Impact sur les patients
|| Impact sur les soignants

|| Aucun

Autre :

17.

18.

19.

Connaissez-vous les Recommandations de Pratiques Professionnelles (RPP) *
de la SFAR 2022 concernant le N,0 ?

Une seule réponse possible.

) Oui

'Non

Saviez-vous qu'en 2024 la SFAR s'est prononcée en faveur de I'arrét définitif *
de l'utilisation des réseaux de N,O en arrétant leur approvisionnement ?

Une seule réponse possible.

) Oui

'Non

Selon vous, quel pourcentage de la consommation de N,O des établissements *
de santé est di aux fuites des circuits d'approvisionnement ?

Une seule réponse possible.

' 30%
_ ) 50%

80%

) Je ne sais pas

FORMATION ET SENSIBILISATION AU DD

20.

Avez-vous déja été sensibilisé(e) a I'impact environnemental du N,0 ? *
(Plusieurs réponses possibles)

Plusieurs réponses possibles.

Oui, en formation initiale

|| Oui, en formation(s) continue(s)
Oui, par des pairs
Oui, par des lectures personnelles

Non, jamais

XVII



21. Votre établissement dispose-t-il d'un référent « Green Bloc » ou d’un groupe
de travail sur la transition écologique ?

Une seule réponse possible.

Oui
Non

Je ne sais pas

22. Votre établissement a-t-il candidaté et bénéficié d’'une aide(s) financiére(s)
pour la transition écologique au bloc opératoire (ex. : AMI Green bloc, aide de
la région...) ?

Une seule réponse possible.
_ Candidature déposée et dossier retenu en 2024
Candidature déposée et dossier non retenu en 2024

Aucune demande

Je ne sais pas

Autre :

EXPERIENCE ET PERCEPTION DE L'ARRET DU RESEAU DE N,0 MURAL

23. Avez-vous recours a des alternatives du N,O mural dans votre pratique ? *
Une seule réponse possible.
) Oui, réguliérement (= 1 fois/semaine)

Oui, parfois (= 1 fois/mois) Passer a la question 24

) Non Passer a la question 25

24.

25.

Si oui, quelle(s) alternative(s) utilisez-vous ? *
(Plusieurs réponses possibles)

Plusieurs réponses possibles.

| Distraction mentale
Hypnose conversationnelle
[] Parent(s) a I'induction (en pédiatrie)
Prémédication (benzodiazépines)
| Patch d'anesthésiant local (type Emla®)
|| Dispositif d'entropie / EEG simplifié (BIS, PSI...)
ALR (Anesthésie loco-régionale)
Ipca (Patient Controlled Analgésia)
| Analgésie multimodale (Kétamine, AINS, Paracétamol...)
| Bouteille de N,O pur branchée au respirateur
| MEOPA avec valve a la demande

|| MEOPA sans valve a la demande

.| Autre:

Quels sont, selon vous, les principaux freins a I'arrét du N,O mural ? *
(Plusieurs réponses possibles)

Plusieurs réponses possibles.

Manque d'information sur les alternatives
Manque de formation des professionnels
| Crainte d’une altération de la qualité des soins

| Contraintes techniques (équipements, organisation, lieu de stockage des
alternatives)

Contraintes organisationnelles (temps)
" | Résistance au changement des équipes
' Manque de motivation des équipes
" | Absence de groupe de travail sur le DD
| Absence de directives claires de la direction

| Autre :
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26.

27.

28.

*

Quels leviers, selon vous, faciliteraient I'arrét du N,O mural ?
(Plusieurs réponses possibles)

Plusieurs réponses possibles.

|| Sensibilisation et formation des professionnels
| Mise en place d'alternatives adaptées
Preuve d'un impact clinique neutre et/ou bénéfique pour le patient

Preuve d'un impact positif sur la qualité de vie (réduction des expositions
professionnelles)

Preuve d’'un impact environnemental bénéfique (mesures des émissions de gaz a
effet de serre)

Logistique adaptée (lieu de stockage dédié aux alternatives)
Présence d'un(e) référent(e) DD
Groupe de travail sur le DD

Soutien institutionnel et administratif

Autre :

Comment avez-vous vécu l'arrét du réseau mural de N,O dans votre
établissement ?
(Si non concerné passez a la question suivante)

Une seule réponse possible.

Tres Trés simple

Pourquoi ?

29.

30.

31.

32.

Etes-vous favorable a I'arrét du réseau mural de N,O dans votre établissement *
?

Une seule réponse possible.

Oui, totalement favorable
Oui, mais sous certaines conditions
Non, je pense qu'il est encore utile

Je ne sais pas

Quelle action concréte proposeriez-vous pour accompagner cette transition *

Seriez-vous d'accord pour étre contacté(e) pour un échange complémentaire *
(environ 10 a 15min) ?

Une seule réponse possible.
) Oui

Non

Pouvez-vous m'indiquer vos coordonnées (Nom, prénom, mail et/ou numéro de *
téléphone)
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Annexe 15 : Liste des établissements publics et privés bénéficiant d’un bloc opératoire en Normandie (Prieur Wendy, 2025)

L JER JER ZJEE ZER N JEE JER JEE 2 JNR 2

*

(Avranches)

CHAG (Granville)

CH de Saint-L6

CH d’Aigle

CHIC d’ Alengon-Mamers

CH Argentan

CH Jacques Monod (Flers)

CH Elbeuf-Louvier-Val-de-Reuil
CH de Dieppe

CH du Belvédére (Rouen)

CH Jacques Monod (Le Havre)
CHI du Pays des Hautes Falaises
(Fécamp)

CH de Lillebonne

PUBLIC PRIVE
Etablissement de santé privé A e
CHU CH/CHI d’intérét collectif (ESPI; 0) Hépital/Clinique

¢ CHU de Rouen ¢ CH de Lisieux Centre de Iutte contre le Hopital privé du Pays d’Auge

¢ CHU de Caen ¢ CH Aunay-Bayeux cancer F. Baclesse (Caen) Clinique Notre Dame
¢ CH de Falaise Centre de lutte contre le Polyclinique du parc (Caen)
¢ CH de Bernay cancer H.Becquerel (Rouen) Hopital privé Saint Martin (Caen)
¢ CH de Gisors Clinique de la Miséricorde (Caen)
¢ CH Eure-Seine-Evreux Hoépital privé Pasteur (Evreux)
¢ CH Eure-Seine-Vernon Clinique Bergouignan (Evreux)
¢ CH du Cotentin Hopital privé de la Baie (Avranches)
¢ Hopital du Sud  Manche Polyclinique de la Manche

Polyclinique du Cotentin

Clinique d’Alengon

Clinique du Cédre (Rouen)

Clinique de I’Europe (Rouen)
Clinique Saint-Hilaire (Rouen)
Clinique Mathilde (Rouen)

Clinique Saint-Antoine

Clinique Hemera (Pays de Caux)
Clinique tous vents (Lillebonne)
Clinique Les Ormeaux (Le Havre)
Hopital privé de I’Estuaire (Le Havre)
Clinique Mégival

GCS Pole santé chirurgicale (Fécamp)

L ZER JER JNE JEE JER JEE JER JEE 2N 2R 2R R JER JER 2R 2R 2R R JER JER JEE 2
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Annexe 16 : Guide d’entretiens (Prieur Wendy, 2025)

)
2)

Bonjour, merci de m’accorder du temps. Cet entretien a pour but de mieux comprendre les décisions et pratiques autour de I’arrét du N.O mural dans

votre établissement. Il durera environ 10 et 15 minutes.
CONTEXTE
Pouvez-vous vous présenter (profession, fonction, membre d’un groupe de travail, population de patient (adulte/pédiatrie) ?

Votre établissement a-t-il déja arrété ’approvisionnement/I’alimentation du N>O mural ? (Dépose compléte des cadres)

Oui * (guide 1) En cours d’arrét ** (guide 2) Non *** (guide 3)

)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

GUIDE 1 (Etablissement ayant arrété ’approvisionnement du N,O mural)
Pourquoi votre établissement a-t-il décidé d’arréter le N.O mural ?
Comment s’est déroulée la mise en place de cet arrét ?
Disposez-vous d’alternatives a ’arrét du N,O ?
Quels ont été les principaux freins ou difficultés rencontrés ?
Quelles ont été les facteurs facilitant cette transition ?
Selon vous, quels bénéfices observez-vous depuis cet arrét ?

Souhaitez-vous ajouter quelque chose sur ce sujet que nous n’avons pas abordé ?

1))
2)

3)
4)
5)
6)
7)

GUIDE 2 (Etablissement étant en cours d’arrét de ’approvisionnement du N;O mural)
Pourquoi votre établissement a-t-il initié un arrét du N.O mural ?

Quelles étapes ont déja été mises en place et lesquelles restent a faire ?

Disposez-vous d’alternatives a I’arrét du N,O ?

Quels sont les principaux freins que vous rencontrez actuellement ?

Selon vous, quels leviers ou aides faciliteraient cette transition ?

Pensez-vous que I’arrét sera bien accepté par les équipes une fois finalisé ? Pourquoi ?

Souhaitez-vous ajouter quelque chose sur ce sujet que nous n’avons pas abordé ?
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)

2)
3)
4)

5)
6)
7)

GUIDE 3 (Etablissement n’ayant pas arrété ’approvisionnement du N>O mural)

Quelles sont les raisons pour lesquelles votre établissement n’a pas encore arrété le N-O mural ?

Disposez-vous d’alternatives a I’arrét du N,O ?
Pensez-vous qu’un arrét pourrait étre envisagé a ’avenir ? Pourquoi ?

Quels sont, selon vous, les principaux freins a cet arrét ?

Quelles conditions faciliteraient une prise de décision en faveur de cet arrét ?
Si ’arrét devait se faire, quels seraient les besoins prioritaires pour assurer une transition efficace ?

Souhaitez-vous ajouter quelque chose sur ce sujet que nous n’avons pas abordé ?

Merci beaucoup pour votre participation ©

* « Arrét » signifie : Dépose des cadres, arrét du contrat d’approvisionnement de N>O a I’instant t.

** « En cours d’arrét » signifie : Débranchement des tuyaux bleus, reprogrammation des respirateurs, coupure des vannes des salles, coupure des vannes

sectorielles (étages, batiments, ...).

*** « Pas d’arrét » signifie : Présence d’une alimentation de N>O a I’instant t, sans initiation d’un débranchement des tuyaux bleus ; coupure de vanne...

A noter que si I’établissement a prévu, a I’avenir, un arrét mais sans actions a 1’instant t, il sera considéré comme « pas d’arrét »

XXII



Annexe 17 : Retranscription des entretiens (Prieur Wendy, 2025)

ENTRETIEN n° 1 : MAR CH MONOD (LE HAVRE) — 22 minutes

EIADE : Bonjour, tout d’abord merci de m’accorder du temps. Cet entretien a pour but de mieux
comprendre les décisions et pratiques autour de 1’arrét du N2O mural dans votre établissement.
Il durera environ 10 et 15 minutes.

Votre établissement a-t-il déja arrété I’approvisionnement/l’alimentation du N-O mural ?

MAR : Oui, il n'y en a plus d’approvisionnement du N>O mural et nous avons arrété le
renouvellement des cadres de protoxyde d’azote et mis fin au marché de fagon prématuré. Il n'y
a plus d'alimentation du réseau murale et donc plus besoin d'avoir les cadres qui soient remplis
et entretenus, ce qui colite quand méme relativement cher.

EIADE : Pouvez-vous vous présenter votre profession, fonction, tes-vous membre d’un groupe
de travail et quelle est votre population de patient en pratique ?

MAR : Je suis Etienne ALLARD, médecin anesthésiste réanimateur, chef de service
d'anesthésie au groupe hospitalier du Havre. Je suis impliqué directement et personnellement
dans un groupe de travail Green Bloc en tant que pilote du projet. En tout cas, pour toute la
partie Green Bloc, on a de fagon globale au niveau institutionnel, une cellule de transition
écologique, développement durable. Donc, il y a des initiatives vertes qui se sont faites dans
différents secteurs telle que la dialyse depuis quelques années, la maternité est en train de s’y
mettre, la cardio est tres impliquée la-dedans aussi. Donc, il y a plusieurs initiatives au niveau
de I'établissement la-dessus.

Et au bloc je prends en charge de tous, les enfants, des adultes, de 1’obstétrique. On fait tous
sauf la neurochirurgie, chirurgie cardiaque et chirurgie du rachis.

Donc, on fait de tout, de I'adulte, de I'enfant, de 1'urgence, du programme, de la maternité. C'est
une maternité de niveau 3.

EIADE : D’accord, a quel moment et pourquoi votre établissement a-t-il décidé d’arréter le N-O
mural ?

MAR : C'était a notre initiative de médecins anesthésistes. On était plusieurs demandeurs de ¢a.
C’était méme avant ’appel de I'avénement de I'appel d'offres Green Bloc de I'OM¢DIT et de
I'ARS I'année derni¢re. On a commenceé a avoir la réflexion entre nous parce que j'ai un collégue
en particulier qui est tres impliqué dans le développement durable, dans les circuits courts. 11
s'habille qu’avec du Made in France, mais vraiment... Il ne prend pas I'avion. II réfléchit tout le
cycle vie des produits qu’ils achétent méme au-dela du boulot. Et donc quand il est arrivé il a
dit que c'était inadmissible d'avoir du proto. Je n'y voyais pas une grande utilité. Donc, on a
essay¢ de cheminer dans ce sens-la.
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Il y a eu deux freins. Deux freins, essentiellement. Un 1i€¢ a notre activité¢ pédiatrique.
J'avoue qu'a titre personnelle, j'utilisais du proto pour faire mon induction. Pour profiter d'un
effet deuxiéme gaz, réduire ma MAC et avoir une anesthésie qui s'installe plus rapidement sur
les inductions inhalatoires. Je n'ai jamais chronométré, trés honnétement.

EIADE : D'accord.

MAR : Mais intellectuellement, ca me plaisait de faire ¢a. J'utilisais du proto vraiment juste le
temps de I'induction. Une fois que l'enfant était endormi, j'arrétais le proto et je repassais sur un
mélange oxygene/air voila. Donc, j'en utilisais ponctuellement la-dedans. Et puis, on était deux
surtouts a en utiliser. Etonnamment, deux jeunes MAR. Et aprés, au niveau de la maternité, il y
a certains praticiens qui voulaient garder du proto pour les césariennes si jamais il y avait une
insuffisance d’analgésie avec la péridurale ou rachi et s'il y avait besoin de faire quelque chose,
ils aimaient bien utiliser du proto a ce moment-la.

Quand on est rentré dans cette démarche, a titre personnel, je me suis dit que j'allais
arréter de faire du proto pour endormir les enfants et on va voir comment ¢a se passe. En vrai,
ca se passe bien. Ca ne me manque pas. Il faut étre tout a fait honnéte. Intellectuellement, il y
avait un intérét a le faire. Je ne sais pas s'il y a un gain cliniquement significatif dessus. Je n'ai
pas chronométré ni avant ni apres.

Mais j'ai été convaincu par l'aspect écologique de la chose, tout en sachant que... C'est
pour ¢a que je ne l'utilisais que pour l'induction. Contrairement a d'autres centres en pédiatrie,
ils l'utilisent tout le temps comme intervention pour des mélanges oxygeéne-proto a 50-50. C'est
une réalité. Pour en avoir parlé avec eux, les choses ont du mal a bouger chez eux, pour des
raisons qui ne paraissent pas méchantes. Mais ce n’est pas mon service.

En tout cas, depuis que j'ai arrété l'utilisation du proto a titre personnel, je n'ai pas eu
plus de complications, je n'ai pas eu plus de difficultés a faire mes inductions. J'ai d'autres
techniques qui marchent bien, qui sont utiles. Je n'ai pas eu beaucoup de complications a titre
de spasme. Et pourtant, je dois étre 1'un des deux pratiquants qui font le plus de pédiatrie dans
I'hopital. En obstétrique, je n'y voyais pas un gros intérét. Par contre, le deuxiéme praticien
aimait bien la possibilité d'avoir du proto si jamais il en avait envie.

C'est pour ¢a qu'on a trouvé une sorte de compromis. Qui consiste a avoir acheté trois ou
cinq bouteilles de protoxyde pure. Comme les petites bouteilles d'oxygene de transport, 1a c'est
une bouteille de protoxyde sur laquelle on vient brancher le tuyau bleu. Au lieu de le brancher
dans la coupe virale, on le branche dans la bouteille. Ca fonctionne de la méme manicre.
L'avantage de ¢a, c'est qu'on en a acheté relativement peu.

EIADE : D’accord.
MAR : Il n'y avait pas besoin d'en acheter beaucoup, d'une part, d'un point de vue financier. Et

l'autre avantage, c'est que s’il y en a moins et que l'utilisation que 1’on en fait, ¢a introduit une
contrainte dans le systéme.
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Et donc c'est-a-dire que si j'ai envie d'avoir du proto dans ma salle, il faut que je fasse l'effort
d'aller en salle de réveil, d'aller chercher une bouteille, de ramener la bouteille, qui pése un petit
peu lourd, et de mettre la bouteille derriere mon respi et de brancher la bouteille. On y réfléchit
a deux fois parce que ¢a demande un effort personnel.

EIADE : Effectivement, cela a été observé dans plusieurs établissements comme préciser a la
SFAR I’année derniere, avec les cuves de Desflurane qui étaient retirer des salles, mais toujours
a disposition. Finalement, il y a eu une réduction significative de son utilisation et donc
consommation.

MAR : Oui, parce que soyons honnétes, on est trés paresseux en anesthésie. C'est une qualité,
je pense, pour certaines choses. Et c'est ce qui permet d'amener un peu de changement comme
ca. Est-ce que je préfere avoir du proto et a ce moment-la de 1'aller chercher, ou est-ce que je
peux faire sans et je n'ai pas besoin d'aller le chercher ? Ce qui marche finalement pas trop mal
avec la pédiatrie parce que je pense que, pour ne pas le citer, Fred n'en utilise presque plus.

On avait un praticien surtout qui voulait en avoir a la maternité. Il m'a interpellé plusieurs
fois a ce sujet, je lui ai dit « Il y a des bouteilles qui sont disponibles en salle de réveil du bloc
central. Si tu en veux, tu viens en chercher, tu les branches. Du coup, tu fais cet effort de faire
si tu veux a tout prix avoir du proto. » Je crois qu'il n'a pas été capable de faire 1'effort, et donc
c'est tant pis pour lui, ou tant mieux pour l'environnement.

EIADE : Effectivement. Comment s'est déroulée la mise en place de cette transition dans votre
bloc opératoire ?

MAR : Ca a été discuté en réunion médicale une ou deux fois, je pense, avec assez peu
d’oppositions au-dela des deux points dont je t'ai parlé, d'ou l'achat de bouteilles finalement. Et
apres, ca a été abordé en commission des fluides médicaux, ou il a été¢ décidé d'interrompre
l'alimentation parce que le réseau mural alimente a la fois le bloc opératoire central, le bloc
obstétrical qui est le bout de ’hopital, comme tu as pu le voir quand tu étais passé en stage. Mais
il alimente aussi la consultation pédiatrique, les urgences adultes, les urgences pédiatriques, la
réanimation, la salle de coro.

EIADE : Donc finalement, un réseau qui est assez grand et trés étendu géographiquement.

MAR : Un réseau qui est assez grand, mais énormément d'endroits qui ne l'utilisent pas
puisqu'ils n'ont pas de raccords, ils n'ont pas de mélangeurs derriere pour pouvoir l'utiliser.

Et nous, en maternité, c'était a la fois les deux salles de césarienne, plus toutes les salles de
naissance aussi qui étaient raccordées. Et donc, on a décidé de couper et d'arréter 1'alimentation.
Etun jour, on a recu une note d'information disant le réseau mural de protoxyde va étre désactivé
aujourd'hui ou la semaine prochaine, je ne sais plus comment c'était noté dedans. Donc ils sont
venus, ils ont coupé. Ca s'est fait en deux temps parce qu'il y a eu un souci, ¢a a déclenché des
alarmes sur une partie du circuit au niveau des consultations pédiatriques. Et donc, ils ont da
régler le probleme des alarmes. Donc il y a une partie qui a été coupée en décalé¢ mais
aujourd'hui, tout le réseau est déconnecté.
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Et il est question de faire démonter les cadres d'alimentation en proto qui n’ont pas de contrats
renouvelés avec le fournisseur de protoxyde.

EIADE : Et est-ce que vous avez rencontré des freins ou des difficultés autres que les deux cités
précédemment en pédiatrie et en maternité pendant cet arrét ou pas ?

MAR : Non, il n'y a pas eu de freins. Quand on I'utilisait a des temps de poses de perfusion, on
a quelques bouteilles de MEOPA. Avec la demande dans le bloc, on doit en avoir deux, si je ne
dis pas de bétises. Donc il y a une solution qui existe a ce niveau-la. Donc finalement, il y a
beaucoup d'acteurs qui n'ont pas été concertés, mais on n'avait pas forcément besoin de les
concerter.

EIADE : Etest-ce qu'il y a eu, selon vous, des facteurs qui ont été facilitants dans cette transition
?

MAR : Euh... La pharmacie a été¢ plutot facilitante, puisqu'il y voyait un intérét personnel
financier. Au niveau de l'administration, la facture, méme avec l'achat de trois bouteilles et le
remplissage, une fois de temps en temps, des trois bouteilles, ils sont largement gagnants.

On doit étre sur 12 000 ou 15 000 euros par an.

EIADE : 12 000 ou 15 000 euros ?

MAR : Ah oui. Entre le remplissage des cadres, I'entretien du systéme et tout ¢a... Voila. Sans
parler de la consommation en elle-méme, le contrat d'entretien du systéme d¢ja cofite, je crois,
6 000 euros. Donc voila, on est gagnants dans cette histoire financiérement, donc il n'y a eu
aucun frein au niveau institutionnel.

La cellule développement durable qui arrivait a peu pres a ce moment-la, qui s'est mise
en place a peu pres a ce moment-la, de facon formalisée au niveau de l'institution, au-dela de
démarches individuelles par service, a vu ¢a d'un trés bon ceil parce que, vu ton sujet de mémoire,
je ne vais pas t'expliquer les conséquences du proto, mais en tout cas, c'est un des devoirs qu'on
a. Voila. Dans la méme lignée, la pharmacie a été aidante pour l'arrét du Desflurane. Je leur ai
envoy¢ un mail en disant « on arréte le référentiel du Desflurane on bloque toutes les
commandes de Desflurane, et en rend les cuves ». Et puis c'est tout. J'ai trois IADE qui m'ont
dit « Oui, mais pour la bariatriques les patients se réveillent plus vite. » Je leur ai dit de un «
Non, ils ne se réveillent pas plus vite. » Et deux, « il y a un truc qui s'appelle une salle de réveil,
donc ils se réveillent en salle de réveil si il les faut, et puis voila ». Le Desflurane, je crois que
la derniére utilisation qu'on en a fait, c'était il y a deux ans et personne n'est venu s'en plaindre.
En tout cas, personne n'est venu me dire qu'il fallait en racheter. Donc, ¢a me va. Et ma réponse,
c'est non.

La direction est plutot en faveur, surtout quand ca fait gagner de I'argent. Tres
honnétement, on me dit « Demain, il faut arréter le Sévoflurane pour passer sur un nouvel
halogéné qui n'existe pas encore, mais qui est beaucoup mieux pour I'environnement. Par contre,
il cofite trois fois plus cher ». La discussion sera peut-étre moins simple.

XXVI



Au-dela de I'intérét qu'on peut y avoir, la discussion, il y a un moment ou l'aspect financier par
rapport a I'environnemental, je ne sais pas lequel va étre en priorité.

EIADE : Est-ce qu'il y a eu des formations par les €quipes pour cette transition ? Par exemple,
pour l'utilisation du MEOPA, des valves a la demande ?

MAR : Pas a ma connaissance, tu répondras peut-étre mieux que moi. Normalement, ¢a fait
partie de la formation de base des infirmiers.

EIADE : Depuis I'année derniere, on a une formation sur l'utilisation du MEOPA et les valves
a la demande, et notamment en lien avec le développement durable.

MAR : En tout cas pas a ma reconnaissance, coté IADE, je pense que ce n’est quasiment pas
utilisé. On fait d'autres choses, on fait de la distraction. On a des IADE qui sont trés bavards, on
en a quelques-uns qui sont formés en hypnose. Pour les ados, tablettes, séries, musique, ¢a
marche assez bien. A titre personnel, probablement parce que je suis paresseux. Depuis que j'ai
coupé le proto, je ne suis pas allé chercher de bouteilles ni de MEOPA, ni de proto.

EIADE : Avez-vous observé un bénéfice dans votre pratique en général depuis cet arrét ou pas
?

MAR : Un bénéfice ? Je ne vais pas te dire que j'en ai vu un, non. Je n'ai pas eu de bénéfice dans
ma pratique. Par contre, elle ne s'est pas dégradée non plus. Je n'ai rien remarqué de particulier.
Je ne vais pas te dire « Oui, c'est vachement mieux depuis qu'il n'y a plus de proto, les gens sont
de meilleure humeur, I'ambiance est mieux, I’enchainement au bloc est mieux sans proto ». Non
tout en sachant que I'exposition restait quand méme trés marginale. Moi, c'était juste le temps
de l'induction. En termes de consommation de proto, je devais €tre sur 5-6 litres de proto par
intervention. Donc, quasiment rien. Ce n'était pas sur les grosses consommations. Ca n'a rien a
voir avec les consommations qu'ils avaient a Rouen ou ils ont fait des dosages avec des trucs
largement au-dessus des seuils, mais parce qu'ils avaient des respi qui ne faisaient pas de circuits
trés fermés, avec des boucles type fetcibles et des choses comme ¢a. Et ou ils font des mélanges
oxygene-proto a 50-50 pendant tout le temps d'intervention. La, clairement, l'exposition
professionnelle, elle n'est pas comparable. Que ce soit 1a ou que ce soit pour leurs inductions en
salle de pré-anesthésie dans une piece qui fait 3 metres cubes, en circuit ouvert avec une Dygbi
sur un mélangeur. Trés honnétement, on n'est pas du tout dans le méme contexte de départ déja.
Je ne serais pas surpris qu'il y ait une exposition professionnelle beaucoup trop importante la-
bas. Et ce qui est étonnant c'est qu'il est autant de mal a s'en passer au vu des résultats des
dosages qu'ils ont fait.

EIADE : D’accord, est-ce que vous avez des choses a rajouter sur le sujet que nous n'avons pas
abordé ?
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MAR : Non, pas forcément. Apres, le gros plus qu'on a pu avoir nous la-dessus, c'est qu'on est
une ¢équipe unique. Et donc, les décisions qu'on prend nous concernent nous. Sans vouloir
stigmatiser, au sein d’une petite €équipe on peut le mettre en place parce que c'est une petite
équipe ¢a peut aller. Mais a coté de ¢a, il y a des grosses équipes ou il y a beaucoup d'acteurs
finalement. Et la procédure n'est pas tres simple. Ici, il n'y a pas d'équipe fermée.

Parfois, il y a des équipes un peu fermées, ou chacun est dans son environnement, dans son
monde.

Et donc, c’est un vrai frein s’il n'y a pas un vrai entrain, s’il n'y a pas une impulsion ou une
coercition institutionnelle a ce moment. C'est-a-dire, s’il n’y a pas un accompagnement ou on
dit, on peut vous proposer des solutions pour y arriver et voila ce qu'on propose. On peut le faire
progressivement avec un échéancier sur six mois, pourquoi pas. Il faut savoir se contenter de ca
aussi du coté de ces établissements-1a, je pense.

Et si jamais la réponse a toutes les questions a chaque fois c’est non. Je pense qu'a un
moment il faut que méme au niveau institutionnel il y ait une décision qui soit prise en disant,
en fait, on arréte. Et on a décidé qu'on arrétait, ¢a sera a telle date et c'est tout. Et qu'ils se rendent
compte que quand ils n'en ont pas, ¢a ne se passe pas forcément plus mal. Mais c¢a, apres, c'est
la conduite du changement.

EIADE : Merci beaucoup, Etienne, pour votre rapidité, que ce soit pour le questionnaire, pour
les taux de retour des questionnaires envoy¢ et pour cet entretien, vraiment. Vous avez été tres
réactif. Donc, vraiment, merci.

MAR : Et bien trés bien, bonne continuation pour la suite et les prochains interrogatoires s’il y
en a. Si tu as des questions tu sais ou me trouver.

ENTRETIEN n°2 : MAR (CHU Caen) — 1 1min 31sec

EIADE : Est-ce que vous pouvez vous présenter, votre profession et votre fonction ? Est-ce que
vous €tes membre d'un groupe de travail ? Et quelle est la population de patients que vous avez
en pratique ?

MAR : Ok, alors, moi, je suis le docteur Stéphanie DERYCKERE. Je suis PH en anesthésie et
réanimation au CHU de Caen. Notamment en service de maternité gynécologie obstétrique. Je
suis coordonnatrice du Green Bloc du CHU de Caen. Et voila, qu'est-ce qu'il te fallait d'autre,
tu me dis ?

EIADE : C'est dé¢ja trés bien. Est-ce que votre établissement, est encore approvisionné et
alimenté en protoxyde d'azote a I'heure actuelle ?

MAR : Oui.
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EIADE : Et donc, c'est en cours d'arrét, c'est bien ¢a ?

MAR : Oui, on a entam¢ les démarches avec le comité des fluides médicaux. Enfin, des gaz, 1a,
je ne sais plus comment s'appelle ce comité, mais on a d¢ja fait une premiere réunion et on a
une deuxiéme réunion au mois d'avril.

EIADE : D'accord. Et pourquoi votre établissement, il a initi¢, finalement, I'arrét du protoxyde
d'azote murale ?

MAR : Euh bah c'est moi, parce qu'au vu des fuites sur les circuits et de la pollution du proto.
En fait, on I'a arrété il y a longtemps, mais... Oui, au niveau de... Oui l'utilisation, on n'en utilise
plus depuis longtemps...

EIADE : D'accord. Est-ce que vous pouvez me dire quelles étapes ont déja été mises en place,
finalement, et qu'est-ce qu'il reste a faire ? Vous m'avez dit qu'il y avait des réunions. Vous avez

commencé a débrancher les tuyaux bleus j’ai pu voir dans certains questionnaires de votre centre
r)

MAR : Oui, certains tuyaux bleus ont été retiré. Mais il faut que je m'en occupe. D¢ja, il y a eu
toute la campagne d'information, de non-utilisation du proto depuis pas mal d'années
maintenant. Ca fait a peu prés dix ans qu'on dit qu'il ne faut pas I'utiliser. Donc, communication
aupres de nos collegues médecins et [ADE.

EIADE : D'accord.

MAR : Et puis, maintenant, débranchement du proto enfin arrét de I’acheminement des circuits
quoi.

EIADE : Trés bien. Est-ce que vous disposez ou allez disposer d'alternatives a cet arrét du proto-
mural ?

MAR : Non, j'ai juste demandé une bouteille de MEOPA pour la pédiatrie. Parce que c’était les
seules a s'en servir.

EIADE : D’accord, quels sont les principaux freins que vous avez pu rencontrer jusqu’a
maintenant pour cet arrét ?

MAR : C'est le manque de temps, la disponibilité pour mettre a bien ce projet. Sinon il y a bien
longtemps qu’il aurait été fait. Le manque de temps et de personnes impliquées. Mais 1a, c'est
vrai qu'avec la diffusion par la SFAR, les communiqués, de la réglementation qui est en train de
changer, etc. En fait, ¢a fait un levier pour mobiliser d'autres personnes. Et 13, j'ai enfin de 'aide
de la part de I'administration, on va dire. Disons qu'ils sont un peu plus intéressés par le sujet.

XXIX



EIADE : Vous avez anticipé la question suivante. Quels sont les leviers qui ont facilité ou qui
faciliteraient cette transition ?

MAR : La réglementation et l'argent.
EIADE : Trés bien. A coté de ca, est-ce que vous pensez que l'arrét sera bien accepté par vos
équipes ou pas ?

MAR : Maintenant, oui. Il y a quelques années, quand on leur a dit qu'il ne fallait plus s'en
servir, c'était moyen. Il y aura forcément des réticences et des critiques. Mais apres, c'est la
communication qui va faire le reste. Moi j'ai organisé une réunion du Green Bloc spécial Proto
pour expliquer pourquoi on l'arrétait. En tout cas, les raisons écologiques, déja. Et comment on
allait faire ¢a. Et puis apres, on ne leur laisse pas le choix. Je suis soutenue par le chef de service
qui a envoy¢ un message a tout le monde disant que le Proto ne devait plus étre utilisé. Un point
c'est tout. Donc c'est un passage en force, on va dire. Qui sera critiqué.

EIADE : En tout cas, vous n'avez pas eu de demande particuliere de la part des équipes ?

MAR : En fait, c'était surtout le service de pédiatrie. Et quand j'ai commencé a parler de ca, les
avis €taient partagés. Tu avais la moiti€ qui disait : « bah si, il nous en faut ». Et 1'autre moitié
qui a dit : « mais n'importe quoi, on peut faire autrement ». Et du coup, c'est plutot ceux-la que
j'ai favorisé. Parce que je me rends bien compte qu'il y a moyen de faire autrement.

EIADE : Effectivement et pour que la SFAR se prononce aussi franchement sur le sujet, c'est
assez représentatif.

MAR : Oui, puis en dehors de ¢a, quand on pratique en pédiatrie, on se rend compte qu'il y a
d'autres alternatives.

EIADE : Et est-ce qu'il y a eu des formations ou il va y avoir des formations particuliéres pour
l'utilisation de ces alternatives ou pas ? Par exemple, pour le MEOPA, est-ce qu'il y aura des
valves a la demande ?

MAR : Non, les valves a la demande, on les a déja. On utilise déja ce systeme a la maternité,
donc ¢a s'est déja mis en place. Ce n’est pas moi qui l'avais mis en place d'ailleurs. En fait, nous,
on a une maternité qui a été construite il y a 15 ans, qui était déja Proto free. Donc I'utilisation
en bouteille avec valve anti-retour, etc., ¢a fait longtemps que c'est mis en place.

EIADE : D'accord.
MAR : Donc il n'y aura pas de formation. Et apres, moi, je leur ai parlé de toutes les techniques
alternatives d’hypnose, casque de réalité virtuelle. On en fait venir un, mais ce n'est pas que

pour ¢a. L'Hypnovel sur un sucre, le Dexdor intra-nasal, je leur ai parlé de tout ¢a. Je leur ai dit,
moi, je ne suis pas anesthésiste pédiatrique.
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Vous faites la biblio. Si vous voulez mettre en place un protocole, vous le faites, mais moi, je
ne le ferai pas. Je trouve que ce n'est pas de mon ressort. Voila. Donc, s'ils veulent former les
gens, ils le font. Ils s'en occupent.

EIADE ; D’accord, trés bien. Est-ce que vous avez des choses a rajouter qu'on n'a pas abordées
en lien avec cet arrét du proto mural ?

MAR : Non, j'ai envoy¢ ton questionnaire a tous les membres intéressés par cet arrét, parce que
je trouvais ¢a bien que tu aies un point de vue autre, mais je pense que personne ne va répondre.

EIADE : Ah...

MAR : Non, je leur ai fait deux relances, mais en fait, ils n'en ont rien a faire, je crois. Je crois
que tout simplement, pas de ton étude, mais de... Non... Tu vois, donc, voila. Non, je pense qu'il
faut bien mettre en avant qu'a chaque fois, c'est le manque de temps disponible et de personnel
disponible qui sont les énormes freins a la mise en place de ce genre de projet, quoi...

Et la communication, effectivement. Si, si, j'ai prévu, tiens, si, c'est ¢ca que je voulais te dire. Si,
si, j'ai prévu de communiquer quand méme via notre intranet.

EIADE : Ah, super !

MAR : Tu vois, on a un portail intranet, et donc j'ai prévu de faire une communication via ce
portail. En expliquant surtout les raisons écologiques. Et puis, un projet de faire une newsletter
Green Bloc, mais c¢a, j'attends qu'il y ait un IADE qui a un temps dédié pour ¢a. Et du coup, ¢a
serait un moyen de communication aussi. Donc, il y a quand méme la réunion du Green Bloc,
nos réseaux sociaux et mails, et puis, il y aura cet intranet, et pourquoi pas cette newsletter.
EIADE : Donc, finalement, c'est vraiment le temps et la communication qui sont les points forts,
finalement, pour mettre en place tout ca.

Avez-vous eu d’autre soucis, au niveau de la qualité de vie au travail ?

MAR : Je n'ai pas abordé la thématique, mais en fait, comme on ne l'utilise plus depuis
longtemps, a part en Pédia, ¢a n'a pas été le levier, en tout cas. Non, non, non. Et puis, je n'ai
pas trop la main mise sur la Pédia, je vois ¢a de loin, mais je ne sais pas trop quelles sont les
pratiques. Non, ¢a n'a pas été¢ un levier. Je n'ai pas encore abordé cette thématique avec eux,
parce que le truc, c'est que si je leur dis oui, il y a 60 fois plus d'exposition, ils vont me dire non,
parce que nous, on ne l'utilise pas. Nous on n'a pas ce probléme-la, donc je n'ai pas, non. Mais
j'en parlerai, oui, j'en parlerai...

Ah oui et alors, il y a un truc qui est vraiment... Je ne sais pas ce qu'il en est du proto,
mais il y a un truc qui est vraiment décourageant. Par exemple, le Desflurane, ou il y a eu un
grand appel a son arrét, etc., dans nos pays développés, donc effectivement, il y a une belle
décroissance dans les pays développés. Par contre, dans les pays pauvres ou on en voie de
développement, t'as un énorme regain pour le « Des », parce que, du coup, Baxter vend son
Desflurane restant aux pays pauvres, et du coup, finalement, a I'échelle mondiale, c'est
catastrophique. On y perd.
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EIADE : Oui, malheureusement... Peut-étre que ¢a ne fera pas pareil avec le proto...

MAR : Je ne sais pas. Je n’espere pas, mais... mais de toute fagon, les établissements ne vont
pas avoir le choix avec le cadre réglementaire qui va sortir. Mais oui, il faut du temps. Et puis,
tu vois, dans les établissements publics, on peut obtenir un temps de travail dédié a ¢a, mais
dans le privé, en fait, ils n'ont pas de temps hors clinique, donc ils n'ont pas non plus le temps,
a moins qu'il y ait un bon conseiller en développement durable. Mais ca va évoluer, tout ca.
EIADE : Oui, je I’espere en tout cas.

MAR : Moi aussi !

EIADE : Merci beaucoup de votre temps et pour votre réponse au questionnaire. Bonne journée
a vous.

MAR : Eh bah de rien, bon courage et bonne journée. Au revoir Wendy.

ENTRETIEN n°3 : IADE (CH **#***) _ 23 min

TIADE : Tu peux me tutoyer ce sera plus simple. Mais je veux bien anonymiser mon nom et celui
de I’établissement.

EIADE : D’accord, est-ce que vous, tu peux te présenter, ta profession, ta fonction ? Est-ce que
tu es membre d'un groupe de travail ? Et la population des patients avec laquelle tu travailles ?

TADE : En fait, je suis B****_J'¢tais diplomé en 98. Ca fait 25 ans. D'accord. Non, je ne sais
pas. Bref, ca fait longtemps que je suis diplomé. Je travaille au SMUR et au Bloc. Comme
population de patient, on a des enfants, on a des adultes, des personnes agées.

EIADE : D'accord.
TADE : Dans tous domaines, en neuro, ORL, ortho, gynéco. Par contre, on ne fait pas de neuro
ni de cardio. Si, pour les poses de pacemaker. Voila, des changements de boitier de pacemaker.

Je vais faire un peu de bruit, mais ¢a va aller ?

EIADE : Oui, c'est treés bien. Est-ce que tu es membre d'un groupe de travail en lien avec le
développement durable ?
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TADE : Non, mais je fais pas mal de choses au bloc par rapport a ¢a. Notamment j'ai mis en
place le tri du plastique. La, par rapport a une association qui récupere les bouchons, le piston
des seringues, c'est la méme, c'est du PEHD. Et donc c'est le méme plastique. Et donc,
l'association récupérait... j’emmenais les pistons comme bouchons donc c'était revalorisé, je
trouvais que c'était pas mal.

EIADE : Oui, tout a fait.

TADE : Mais par contre, I'association ils vont arréter parce qu'il y a manque de bénévoles. Et
avant, pour 100 m* de bouchons plastiques, ils récupéraient 45 000 euros. Maintenant, ils
récuperent 13 000 euros. Donc il y a une diminution donc bon...

EIADE : Et donc au niveau de ton établissement 1’approvisionnement et 1'alimentation en proto
a déja été arrété, si j'ai bien compris ?

IADE : Oui, c'est ¢ca. Et en Desflurane aussi.
EIADE : Vous avez réalisé la dépose des cadres ou pas ?

TADE : En fait, on a arrété completement le proto. Il n'y a plus de livraison, parce qu'en fait j'ai
travaillé avec la pharmacienne de I'hopital, qui est partie maintenant sur un autre, qui a changé
d'hopital.

Dr’ailleurs je pensais que ¢a allait se faire comme ¢a, mais en fait il faut des procédures,
il faut en parler a la direction, elle a di en parler au CMU je crois. Il faut toute une démarche a
faire pour arréter le proto. Mais en fait j'étais a l'initiative, je suis allé la voir, et puis elle était
d'accord aussi pour faire ¢a, et j'en ai parlé a I'équipe. Voila, ce n’est pas simple. Parce que par
exemple, j'avais un médecin remplacant qui était contre. C'était un médecin anesthésiste qui
approchait de la retraite, donc c'est vrai qu'il avait I'habitude d'utiliser ce proto. Mais en tout cas
c’est trés bien aussi d’utiliser que le Sevo hein.

EIADE : Et pourquoi ¢a a été finalement décidé d'arréter le proto dans 1'établissement ? C'était
uniquement que a ton initiative et c'était quand ?

IADE : En fait je suis allé a un congres, en fait il y avait une formation sur le Green Bloc, et en
fait le proto il met 127 ans pour s'éliminer dans 1'atmosphere. Et apres il y avait le « Des » qui
¢tait 7 ans. Et le Sevo c'est une année je crois. Et donc voila, je suis revenu avec ¢a, et puis je
me suis dit il faut que je me bouge. Et donc je me suis bougé, et puis j'ai contacté la
pharmacienne. Et puis apres on a voulu aussi, parce qu'en fait le proto était plutot utilisé pour
les enfants, pour les sédatés au début, pour les perfuser. On mettait du proto et aprés on mettait
du Sevo. Apres une fois bien endormi, on les perfusait et puis on les rendormait avec Diprivan
et Sufenta®. Donc en fait il était question aussi de mettre des bouteilles de proto sur les chariots
pédiatriques.

EIADE : Des bouteilles de proto pure ?

XXXIII



TADE : Oui c’est ¢a un peu comme en gynéco, je pense qu'en gynéco ils doivent toujours avoir
du proto comme ¢a, pour les femmes.

EIADE : Le MEAPO plutot ?

TADE : Oui, c'est un MEOPA 50 de proto et 50 d'oxygene. Donc en fait ¢a ne s'est pas fait pour
les chariots pédiatriques, parce que c'était compliqué, il fallait le support, et puis il fallait toute
une sécurité, il fallait remplir pleins de choses, un cahier de surveillance. Donc on a
completement arrété.

EIADE : D'accord, et comment ¢a s'est déroulé dans la mise en place ? Donc c'est en revenant
de formation et finalement apres c'était par quel processus ?

TADE : Oui, il y a la pharmacienne qui a contacté la direction, je 1'avais accompagné, mais en
fait c'est plus elle qui a parlé. Parce qu'apres il faut donc I'accord de la direction, apres il faut
faire des essais, pour voir si ¢a ne géne pas, donc on coupe le circuit, mais si on peut revenir en
arriere. On a fait ¢ca pendant six mois, je pense a peu pres. Et puis aprés on a complétement
arrété. On a vu comment ¢a se passait, et apres j'ai parlé aussi avec le Biomédical, parce qu'en
fait il faut, aprés le Biomed. il a débranché les tuyaux bleus, il a fallu aussi par rapport au
respirateur enlever, parce qu'en fait c'était toujours marqué, il y avait un affichage qui se
marquait au niveau du circuit, s'était marqué sur le respirateur, il y avait le proto qui était en
panne. Donc il a fallu enlever ce petit voyant.

EIADE : D’accord, et finalement au niveau des alternatives, tu me disais en maternité le
MEOPA, mais sinon arrét complet ?

TADE : Oui, arrét complet. Et puis du coup on fait de 'AIVOC... 'AIVOC et puis maintenant
on fait de I'OFA aussi... C'est la nouveauté et puis sinon on utilise que le Sevo. Et puis oui, je
ne sais pas si elles ont été reprises, mais a un moment donné j'ai enlevé toutes les cuves « Des »
aussi et je crois que le marché maintenant est arrété. Enfin voila.

EIADE : Et pour toi, quels ont été les principaux freins et difficultés rencontrés dans cette mise
en place de l'arrét du proto-mural dans ton établissement ?

TADE : En fait c'est le changement. Il y a des collégues qui ne sont pas trés pour le changement
apres voila ca s’est fait. Notamment, je me rappelle du médecin anesthésiste qui m'avait fait une
remarque du style... Comment il m'avait dit ¢a ?... Je ne sais plus. Il m'avait fait une remarque
désobligeante en disant... Je ne sais plus I’expression. Mais il n'avait pas apprécié du tout cette
coupure. Et en plus il était remplagant donc bon...

EIADE : Et pour le facteur qui a été facilitant dans cette transition. Donc tu me disais, ta

formation finalement qui a ét¢ un peu 1'élément déclencheur et la collaboration avec la
pharmacie ?
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TADE : Oui la formation et la pharmacienne qui €tait partante pour aussi, qui €tait un peu...
Enfin, qui est écolo comme moi aussi. Donc il faut étre un peu... écolo oui. Je vois... Enfin, j'ai
mis en place... C'est comme tous les cables de bistouris. En fait, c'était compliqué les petits
doudous je me suis renseigné. Mais, en fait, je ne suis pas passé€ par les petits doudous. Et en
fait, c'est recyclé au sein de 1'établissement. Apres, moi, je fais mon travail. Je travaille aussi
avec un responsable des déchets au sein de 1'hdpital, qui récupére, enfin qui trie. J'ai vu qu'il y a
un local de tri, donc en fait, il y a chaque bac avec des cables électriques, avec I'aluminium, avec
le plastique, avec le papier, le carton. Apres, j'aimerais bien que ce soit généralisé au sein de
I'établissement. Et donc, il y a une expérience qui a été faite. J'ai fait partie un petit peu de la
commission au sein de 1'hdpital, mais au niveau des déchets, du recyclage mais 1a je n'ai plus de
contact avec eux. Je ne sais pas si ¢a continue ou pas.

EIADE : Et donc, finalement, est-ce que toi, tu as du temps dédi¢ a ¢a ?

TADE : Non, du tout. Par exemple, quand j'ai porté mes pistons de seringue, c'est sur mon temps
perso avec ma voiture perso.

EIADE : Ah oui, d'accord.

TADE : Et dongc, il n'y a pas de groupe de travail, tout est sur mon temps perso, c'est sur mon
temps perso. Et le groupe de travail, oui, je fait partie un petit peu du groupe de travail au sein
de I'hopital. C'était sur tout 1'hdpital, mais en fait, ca ne bouge pas... ca ne bouge pas...

Tout a I'heure, j'ai pensé€ aussi a ¢a pour toi, je ne sais pas si tu connais. Parce qu'en fait,
ce qui me débecte aussi, je ne sais pas si tu as déja vu des RTUP ou des RTUV, c'est cette
résection de vessie ou prostate. On utilise beaucoup de liquides de lavage qui sont récupérés
dans des poches en plastique et qui sont en DARSI. Mais on essaie de faire aussi au sein de
I'hopital ****** Normalement, c'est l'infirmiére hygiéniste qui doit s'occuper de ¢a. Mais je
pense qu'elle est débordée et que ca ne se fait pas...Parce qu'en fait, il y a encore pas mal de
choses a faire. Par exemple, toutes les casaques, des fois les casaques, elles sont... les casaques
des IBODE et des chirurgiens qui partent. Je vois qu'ils se sont mis dans des sacs jaunes DARSI.

Ce n'est pas mon secteur, c'est le coté de I'anesthésie, donc j'ai essayé de travailler sur
les poubelles. Mais pour bouger les penseuses, ce n'est pas toujours €évident. En fait, a un
moment, je travaillais avec une penseuse qui €tait aussi comme moi. Mais elle est partie en
retraite, donc elle bougeait un peu les choses au niveau penseuse. Moi, j'ai bougé les choses au
niveau anesthésie. Mais ce n’est pas évident. Ce n'est pas évident. C'est comme j'ai une collégue
qui m'a sorti, qu'elle avait vu un reportage de la télévision, qui a récupéré tous les mégots de
cigarette pour en faire des isolants.

Mais je ne vais quand méme pas commencer a récupérer tous les mégots de cigarette... Pour le
coup, il doit y avoir des composés chimiques ou des résines qui sont rajoutées. ..

EIADE : Pour revenir au sujet, est-ce que selon toi, tu as observé un bénéfice depuis l'arrét du
proto dans ta pratique ?
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TADE : Un bénéfice ?... Peut-€tre que la pharmacie a un bénéfice parce qu'en fait, ca fait des
économies. Il ne faut plus acheter ce proto. Et les fuites, c'est vachement... il y a beaucoup de
fuites. Donc, déja, il ne faut plus acheter ces bouteilles. Je pense qu'au niveau finance, ¢a doit
étre bien. Mais en fait, la répercussion au niveau bloc, au niveau de mon bénéfice. Non, je ne
vois pas de... [l n'y a pas eu de... méme niveau de la qualité de vie pas spécialement. Non, enfin,
concrétement, personnellement, j'ai ma conscience tranquille.

Je ne sais pas si tu es au courant, il y a des jeunes qui s'achétent du proto en guise de
drogue, de « trip ». Et en fait, toutes ces bouteilles, elles sont jetées a la poubelle. Et en fait,
apres, elles explosent dans les fours. Et ca fait pas mal de dégats.

Dans les fours d'incinération, ¢a fait... Tu te dis purée on est en train d’arréter le proto d’un c6té
ca existe en bouteilles... Mais c'est bien que tu fasses ¢a parce que tu commences dans la
profession et tu es peut-étre jeune. Enfin, je ne sais pas quel age tu as ?

EIADE : Et bien je vais avoir 30 ans. Tout comme toi c'est pareil, c'est mon coté « écolo » on
va dire et c'est a la suite de congres, a la SFAR notamment, ou vraiment, je me suis dit, ce n'est
pas possible, il y a quelque chose a faire.

TIADE : Oui, c'est vraiment trés trés intéressant.

EAIDE : Est-ce que tu as d'autres choses a ajouter que 1’on n'a pas abordées en lien avec le
sujet, le sujet ?

TADE : Non, c’est bon... Mais il faut se battre pour faire bouger les choses, mais ¢a se fait. Et
puis la planete, j'espére qu'elle nous remerciera un jour, parce qu'en fait, on a du boulot...

EIADE : Oui, mais je reste positive dans 1'ame et je me dis que oui !

TADE : Je ne sais pas, je travaille aussi avec une personne de la pharmacie qui est... Ce n'est pas
une pharmacienne, mais tu sais, c'est un... préparateur de pharmacie, oui, qui fait un D.U. Un
D.U. écologique, enfin un D.U. Il m'a dit, je ne sais pas, il y a des secteurs qui sont
completement... Enfin, je ne sais pas, il y a six secteurs sur la planete qu'il faut... Il y en a d¢ja
des secteurs, c'est mort... c'est impressionnant. Mais il dit, restons positifs.

EIADE : J'essaie de me dire, par exemple, il y a la nouvelle certification des établissements de
I'HAS. Avant ce sujet ne représentait vraiment pas grand-chose. Depuis cette année, en 2025,
ca représente déja deux criteres, et ¢a prend une place plus importante. Donc, je me dis, bon,
petit a petit, ca va commencer. Les consciences sont en train de s'élargir la-dessus, en tout cas.
TADE : Bien stir, méme chez soi, c'est dur. Ce week-end, j'étais chez ma sceur. Moi, je suis tres
tri. Elle ne fait aucun tri. Moi, je trouve c¢a...dingue. Mais apres, on me dit, est-ce qu'au niveau
du tri, une fois que c'est parti dans les déchetteries, est-ce que ce tri est bien fait ? Je ne sais pas.
J'aimerais bien aller visiter une usine de thé et voir comment c'est fait aprés mais il faut encore
prendre du temps et puis voila on n'a pas que ca a faire...

EIADE : Merci beaucoup B****_ je ne vais pas te prendre plus de temps.
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IADE : Je t’en prie bon courage pour ton mémoire, bon mémoire, bonne évaluation !

ENTRETIEN n°4 : IADE (CH Dieppe) — 16min 26sec

TADE : On va se tutoyer si ¢a te va ?

EIADE : D’accord, alors peux-tu te présenter, ta profession, ta fonction ? Est-ce que tu es
membre d'un groupe de travail et quelle population de patients tu as au quotidien ?

TADE : Donc moi je suis Antonin Gaudu, je suis infirmier anesthésiste au centre hospitalier de
Dieppe, depuis environ sept ans. Je fais partie du groupe de travail Green Bloc. On est un bloc
polyvalent avec sept salles d'intervention avec de la pédiatrie, a partir de 1 an, 10 kilos.
EIADE : D'accord, et est-ce que vous avez une maternité ¢galement ?

IADE : Oui, aussi.

EADE : Et donc ton établissement n'a pas encore arrété¢ I’approvisionnement du protoxyde
d’azote mural on est d'accord ?

IADE : Non.
EIADE : Et donc vous l'utilisez encore ?
IADE : Oui.

EIADE : D’accord, est-ce que tu pourrais identifier les raisons pour lesquelles ¢a n'a pas été
arrété ?

TADE : On a commencé la démarcher c’était a peu prés en méme temps que le projet Green
Bloc, c'est-a-dire I'année derniere, au milieu d'année a peu pres. Et en fait on avait un contrat

avec un fournisseur qui s'arréte a la fin du mois, a la fin avril.
EIADE : D'accord.

TADE : Donc les contrats ont ¢été renégociés a ce moment-la pour l'arrét du protoxyde d'azote
murale et le passage en bouteille.

EIADE : Ok, donc il va y avoir bientot ce relais ?
IADE : Oui, oui, tout a fait.
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EAIDE : D'accord, bah du coup, j'allais te demander si vous alliez disposer d'alternatives au
proto, mais si j’ai bien compris, oui ?

TIADE : Pour l'instant, pour au moins une phase de transition, on mettra a disposition des
bouteilles de protoxyde d'azote. Enfin, on va mettre a disposition des bouteilles de protoxyde
d'azote. En gros, je pense qu'au début, il y en aura une qui sera branchée sur le respirateur de la
salle ou on fait essentiellement de la pédiatrie. Et les deux autres bouteilles seront en réserve
pour ceux qui voudraient utiliser du protoxyde d'azote. Il faudrait qu'ils les branchent, qu'ils
fassent la manipulation en fait d'aller les brancher derriere le respirateur.

EIADE : Donc c'est du proto pure, on est d'accord ? Ce n’est pas du MEOPA ?

TADE : Voila ! non pas du MEOPA. Par contre, en maternité, c'est qu'en maternité, on va mettre
en place une bouteille de MEOPA. Puisqu'ils ont aussi du protoxyde d'azote au mural, en
maternité.

EIADE : Et 1a, donc actuellement, est-ce que vous avez déja commencé a limiter la
consommation ? Ca se passe comment pour la transition ?

IADE : Non on n'a pas de politique de réduction de la consommation. Méme si de manicre
générale, la consommation est fortement diminuée depuis plusieurs années, enfin est en
diminution depuis plusieurs années par rapport aux techniques d'anesthésie, aux habitudes
d'anesthésie.

EIADE : Donc finalement, la transition, c'est vraiment pour limiter les fuites sur le circuit, c'est
ca?

TADE : Exactement. Alors, c'est pour limiter les fuites dans le circuit. Et je pense qu'a terme,
c'est aussi pour entamer une politique de diminution, enfin, voire d'arrét total du protoxyde
d'azote. Mais voila, au niveau des équipes, pour que ¢a se fasse tranquillement, on passe par les
bouteilles et puis on verra apres... Et si on se rend compte qu'on utilise une bouteille par an, je
pense qu'on... Ou moins d'une bouteille par an, on va arréter.

EIADE : D'accord. Et donc selon toi, qu’elles sont les principaux freins a cet arrét ?

TADE : L'utilisation en tant qu'adjuvant anesthésie du protoxyde d'azote, notamment en
pédiatrie. Alors, puisqu'il y en a qui 'utilisent a I'induction, en mélange avec le... Pour I'induction
inhalée avec le Sévoflurane. Il y avait aussi des papiers qui €taient sortis par rapport au caractere

olfactif du proto qui produisait une... Je n'ai plus le terme la.

EAIDE : Une agnosie ?
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TADE : Une agnosie, voila, avant la mise en place du Sévo. C'était une utilisation qu'on avait.
Et la pose de VVP chez les enfants, voire les adultes qui sont un peu plus... Les enfants plus
grands ou les adultes qui ont des phobies. La, on peut le remplacer assez facilement par du
MEOPA.

EIADE : D'accord. Et finalement, au niveau de I'équipe, est-ce qu'il pourrait y avoir un frein ou
pas du tout ?

TADE : Au niveau des équipes, il y a toujours des réticents. Il y a toujours des gens qui sont
réticents aux changements, qui déclarent qu'il y a une baisse de qualité de 1'anesthésie, une baisse
de qualité des soins apportés aux patients.

Et que les propos qu'on peut entendre, c'est que « on ne voit pas pourquoi, au nom de 1'écologie,
on diminuerait la qualité de soins ». On a eu ce dilemme-la par rapport a ce qu'on a arrété aussi
le Desflurane au cours de I'année derniére. On a eu des collégues qui ont commencé a hurler au
scandale : « Pourquoi, au nom de 1'écologie, on diminuerait les qualités de soins des patients ?
Bientdt, on ne soignera plus les patients »... Voila

EIADE : C'est un probléme de santé publique mondialement reconnu.
TADE : Il y a toujours des réticents aux changements. Je dirais que pour faire partie du groupe

Green Bloc, et pas que, puisque c'est un peu dans tous les domaines, je trouve que le plus dur,
c'est l'accompagnement aux changements des équipes.

EIADE : Dans quel sens ?

TADE : Changer les habitudes. Changer les habitudes... euh alors parfois, devoir faire des
choses peut-Etre plus complexes, mais des fois, ce n'est pas le cas, c'est des choses plus simples.

EIADE : Pour accompagner ce changement, tu as du temps dédi¢ ? Il y a des formations par
exemple qui sont mises en place par l'institution qui ferait que ca pourrait faciliter cette
acceptation et ce changement ?

TADE : Je n'ai pas de temps dédié. J'ai une collégue qui a un petit peu de temps dédié, enfin qui
a demandé. C'est encore en négociation. Par contre, au niveau de 1'hdpital, c'est vraiment par
rapport au projet Green Bloc. Aprées, ¢a rentre en compte. Nous on a avec I'équipe projet, on a
appuyé¢ le fait qu'il fallait commencer par une formation des agents.

Avant toute mise en ceuvre de changements pour le projet Green Bloc, on a dit que pour nous,
le plus important, c'est la formation des professionnels parce que si on n'a pas lI'adhésion des
professionnels, on n'arrivera pas ou du moins, ce sera difficile de faire changer les choses. Donc,
on a réussi a faire passer ¢a et 1a, on va avoir la formation Planisphére.

EIADE : D'accord.

TADE : Je ne sais pas si tu en as entendu parler ?
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EIADE : Est-ce que c'est celle qui était proposée en atelier de la SFAR pour sensibiliser au
développement durable et a toutes les conséquences écologiques ?

TADE : Peut-étre, siirement. En tout cas, c'est une formation au niveau national. C'est un réseau
de formateurs national qui, en effet, a I'attention des professionnels sur 1'éco-conception des
soins et tout ce qu'engendre la santé sur 1'émanation de gaz a effet de serre et le réchauffement
climatique. Donc, on a réussi a négocier ¢a avec notre direction que tous les professionnels du
bloc fassent cette formation cette année. Ca prend deux heures. Et c'est parce que comme on a
un professionnel a 1'hopital qui est formateur, ca permet de faire la formation a moindre coft.

EIADE : Donc, finalement, tu as les temps de Green Bloc, pour ce projet ?

TADE : Oui, c'est un groupe de travail au sein du bloc opératoire. On va dire qu'on a demandé
a avoir une a deux journées par mois. Et pour l'instant, il n'y a rien de...

EIADE : Donc, finalement, c'est sur ton temps de travail ou personnel que tu dois mener un peu
ces projets-la.

TADE : C'est ¢a. J'arrive a le faire rentrer dans mon temps de travail quand méme...

EIADE : Ok. Est-ce qu'il y aurait d'autres choses qui pourraient faciliter cette transition pour toi
autre que la formation et ce groupe de travail ?

TADE : Des recommandations claires de la part des instances notamment des experts. Mais ¢a,
je crois que c'est en train de... La recommandation de la SFAR est sortie.

EIADE : C'est ca. Il y a la RPP déja depuis 2022 qui s'était prononcée par rapport au proto. Et
la, depuis 2024, finalement, ils ont vraiment appelé a la dépose des cadres et a l'arrét de
I’approvisionnement.

IADE : Oui. C’est assez récent.

EIADE : Et donc, pour toi le besoin prioritaire pour un arrét et une transition efficace, ce serait
quoi finalement ?

IADE : C’est la formation et 1’adhésion des professionnels... L'accompagnement au
changement, j'aime bien ce terme-la.

EIADE : D’accord. Ca va étre bon pour moi, est-ce que tu as des choses a ajouter par rapport

au proto, a son arrét ou au développement durable qu'on n'a pas abordé, que tu aimerais ajouter
r)
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TADE : Je réfléchis comme ¢a, mais non, c'est bien, c'est bien de se poser ces questions. Puis
c'est un début de questionnement. On passe par l'arrét du proto, puis apres il y aura des
réflexions, je pense aussi, sur les médicaments utilisés.

EIADE : 1l y a pas mal de CH qui discutaient de c¢a I'année derni¢re a la SFAR. Finalement,
méme au niveau du parcours patient sur I’administration des antalgiques en ambulatoire, le fait
de les donner per os, parce qu'il y a moins de plastique, moins de répercussions. On sent qu'il y

a un vrai changement de paradigme.

TADE : Il y a 4 fois moins d'émissions de gaz a effet de serre. Tu n'as pas participé a la journée
sur I'éco-conception des soins ? Il y a eu une journée il y a 3 semaines.

EIADE : Non, je n'ai pas pu, j'étais en stage. Mais on m'a renvoy¢ des webinaires, donc je vais
pouvoir revoir ¢a. J'avais pu faire la journée de la SFAR sur 1'éco-conception qui était I'année
dernicre, sur le bloc vert. Dans le cadre de mon mémoire, c'est trés intéressant d'aborder toutes
ces notions.

TADE : C'est bien, tres bien. Et puis c'est bien aussi de faire ce travail 1a d'étudiant, parce que
ca permet aussi d'en parler avec les professionnels. C'est ce qui change les pratiques aussi. C'était
trés intéressant.

EIADE : Merci beaucoup en tout cas !

TADE : Tu pourrais nous envoyer ce que tu as fait ?

EIADE : Bien stir, avec plaisir.

TADE : Je transmettrai par mail et je pourrais le partager avec mes collégues. Ca aussi, ¢a permet
d'accompagner le changement.

EIADE : Avec plaisir.

IADE : Bonne journée, merci beaucoup.

ENTRETIEN n° 5 : PHARMACIEN (Hopital prive ******) — 7min 26sec

EIADE : Est-ce que vous pouvez vous présenter ? Votre profession, votre fonction, et est-ce
que vous €tes membre d'un groupe de travail ?
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Pharmacien : Alors, oui je suis R¥*#***#* Q***x* nharmacien gérant de la PUI, de 1'hopital
privé de I’****** "qui est au Havre, et qui est une Clinique Ramses.

EIADE : D'accord. Est-ce que vous étes membre d'un groupe de travail en lien avec la transition
écologique ?

Pharmacien : Heu... Que dire... Euh... Potentiellement, oui. Il y a un référent dans
|'établissement qui nous sollicite suivant les dossiers.

EIADE : D'accord. Et quelle est la population de patients dans votre établissement ?

Pharmacien : MCO. Donc, c'est chirurgie, médecine, maternité, dialyse, urgence... Adulte et
un peu de pédiatrie.

EIADE : D'accord, et donc on est d'accord, votre établissement a totalement arrété le protoxyde
d’azote mural, avec la dépose des cadres ?

Pharmacien : Oui.

EIADE : Est-ce que vous pouvez me dire pourquoi votre établissement a décidé d'arréter le
protoxyde d’azote mural ?

Pharmacien : Décision collégiale, anesthésistes, pharmacie, direction. Suite a une réunion de
la commission des fluides.

EIADE : Et comment ¢a s'est déroul€, la mise en place de cet arrét au sein de votre établissement
?

Pharmacien : Eh bah ¢a s’est trés bien déroulé ! Il n'y a pas vraiment eu de temps dédié. C'est
un travail qui a été fait avec « Air Liquide ». Une phase décisionnelle avec une étude
organisationnelle, une discussion avec les anesthésistes, les besoins éventuellement de
remplacement. Bref, une réunion de la commission des fluides quoi !

EIADE : D'accord.

Pharmacien : Et apres, ¢a s'est fait avec « Air Liquide » qui a pris en charge les services
techniques et la pharmacie.

EIADE : D'accord. Quel a été le facteur qui a fait que vous avez décidé d'arréter ce réseau mural
dans votre établissement ?
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Pharmacien : Les anesthésistes nous disaient qu'ils ne l'utilisaient quasiment plus. Donc en fait,
étant donné que les prises étaient essentiellement dans, je dirais méme a 95% en... au
bloc...Donc on s’est dit de toute fagon on va faire sans. Et il y avait eu une communication de
la SFAR sur I’impact écologique donc voila.

EIADE : Est-ce que vous disposez d'alternatives a cet arrét du proto ?

Pharmacien : Bien sir, il y a des bouteilles, mais pas spécialement au bloc en fait. IIs ont la
possibilité de I'utiliser, mais non, ils ont pris d'autres formes. Comme ils ne I'utilisaient déja plus
beaucoup... Apres, du MEOPA, aux urgences, dans certains services pour certains pansements
complexes, etc.

EIADE : Mais il n'y a pas en tout cas de bouteilles de proto pure qui ont été¢ remplacées par le
systeme de réseau mural ?

Pharmacien : Non non non non. On n'a méme pas augmenté nos stocks de proto.

EIADE : D'accord. Et est-ce qu'il y a eu des freins ou des difficultés rencontrées a cette mise en
place ?

Pharmacien : Non, aucune.

EAIDE : Trés bien. Et donc les facteurs facilitant finalement cette transition, pour vous ca a été
lesquels ?

Pharmacien : Ca a été les recommandations de la SFAR, la prise de conscience de différents
acteurs au niveau €cologie, environnement, et puis la communication, la discussion sur le sujet
des différents acteurs.

EIADE : D’accord, treés bien. Et est-ce que vous avez eu vous-méme une formation dans ce
domaine ?

Pharmacien : Non. Mais j’ajouterais que « Air Liquide » était assez moteur. Parce que nous on
a quand méme une cuve, enfin bon, un suivi, voila. Donc c'est assez facilitateur, a priori, tous
les établissements sont engagés dans la démarche. Donc en fait tout le monde y va. Donc bon,
c'est plus facile.

EIADE : C'est str. Et est-ce que vous avez observé des bénéfices depuis cet arrét ?

Pharmacien : Non. Mais une satisfaction personnelle potentiellement oui, bien siir. Mais bon,
travail, non... Au niveau financier, il y a un cofit pour la dépose. Donc pour l'instant, je ne 1'ai
pas encore vue... Mais, il y aura, il y aura une différence de cott...

mais aujourd'hui, pour l'instant, on éponge la facture. « Air Liquide » fait payer quand méme la
dépose.
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EIADE : Et est-ce que vous savez si cette transition a ¢t€¢ bien accepté au sein des blocs
opératoires ?

Pharmacien : Bah oui, oui. Aucun écho.

EIADE : Tres bien. Est-ce que vous souhaitez ajouter quelque chose sur le sujet qu'on n'a pas
abordé ?

Pharmacien : Attendez, je réfléchis deux secondes. Non, rien en particulier.

EIADE : D’accord, eh bien je vous remercie pour votre temps et cette rapidité de réponse. Merci
beaucoup.

Pharmacien : Merci, au revoir.

ENTRETIEN n°6 : MAR (Clinique Mathilde Rouen) — 10min 02ec

EAIDE : Bonjour, pour commencer est-ce que tu peux te présenter ta profession, ta fonction ?
Est-ce que tu es membre d'un groupe de travail et la population de patients que tu as au quotidien

MAR : Ok, donc Thomas Elie, j'ai 36 ans, je suis anesthésiste a la clinique Mathilde, donc
structure privée. Avant, j'étais au CHU. Le type de population, un peu tout le monde. La
pédiatrie, les adultes, les personnes trés agées, on a vraiment tout le monde.

EIADE : On est d’accord, ton établissement n'a pas arrété 1’alimentation du proto mural ?
MAR : Pas encore. Mais c'est prévu, oui.

EIADE : Est-ce que vous avez déja commencé certaines choses ou pas ?

MAR : Il y a des personnes qui sont membres du « Green bloc », on va dire. Moi, je n'y suis
pas, mais il y a plusieurs anesthésistes qui sont dedans. Moi, j'ai suivi ¢a un petit peu de loin,
mais globalement, j'ai vu passer le document, notamment par la SFAR et des collegues, et ¢ca va
étre arrété. Le proto va étre retiré du bloc, c'est stir. Le Desflurane va étre retiré¢ du bloc. Et on
va garder probablement quelques bouteilles de proto pure pour la maternité, ou ponctuellement,

s'il y a besoin. C'est acté.

EIADE : D’accord, c'est acté. Et quelles sont les raisons pour lesquelles I'établissement a décidé
d'arréter le proto ?
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MAR : Des raisons de pollution, des raisons écologiques en numéro un. Moi, je n'ai pas
d'informations, mais il y aura une raison économique aussi. Notamment, je crois qu'il y a des
fuites a ma connaissance qui sont assez importantes dans les établissements ou il y a du proto.
Je crois que c'est une raison numéro un écologique, deux, financiére, et trois, les différentes
sociétés savantes globalement préconisent de s'en passer.

EIADE : Et a I'heure actuelle, est-ce que vous disposez d'alternatives au proto ?

MAR : Ca, c'est une question difficile. Tu en parlais dans le questionnaire. Alternatives
identiques, a mon sens, il n'y a pas d'alternatives identiques. C'est-a-dire qu'on peut endormir.
Moi, je l'utilisais uniquement pour les enfants, chez l'adulte jamais. Eventuellement, chez les
personnes pour les perfusions, mais je ne I'ai jamais utilisé chez I'adulte. Chez les enfants, j'en
trouve un avantage. A ma connaissance, je ne connais pas d'alternatives.

EIADE : Est-ce que 13, actuellement, vous n'avez pas de MEOPA ou de bouteilles de proto pure
? Vous étes encore avec le proto mural, on est d'accord ?

MAR : Exactement. On a du MEOPA a la maternité mais pas dans le bloc.

EIADE : Et selon toi, c'est quoi les principaux freins qui font qu'a I'heure actuelle, il n'y a pas
d'arrét pour le moment ?

MAR : C'est acté. C'est le temps de le faire. Je pense qu'il faut fermer le robinet, retirer. Tout
est en plan, mais c'est engagé. La, il n'y a pas de frein. Personne n'a fait chier, entre guillemets.

EIADE : D’accord, tant mieux, il n'y a pas eu de réticence de I'équipe ?
MAR : Non.

IADE : Est-ce qu'il y a, pour toi, les conditions qui ont facilité cette prise de décision, hormis
les décisions de la SFAR ? Est-ce qu'il y a eu d'autres choses ?

MAR : Deux ou trois personnes qui ont une fibre écologique, qui ont poussé un peu. D'accord.
La SFAR, quand elle écrit un truc, en général, c'est assez compliqué de faire contre, de faire
outre. Ca a un peu, entre guillemets, pli¢ le jeu. Sachant qu'il n'y avait pas non plus un avantage
considérable. Pour moi, c'est une aide en pédiatrie. Maintenant, demain, s'il n'y en a pas en
pédiatrie, ¢ca ne va pas m'empécher de dormir. Donc, si tout le monde dit que c'est mieux de
'arréter, on suit la mouvance.

EIADE : D’accord, donc, finalement, le fait qu'il y ait des personnes qui ont cette fibre, et ils
ont du temps dédié, ces personnes-1a, ou pas ?

MAR : Non.
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EIADE : IIs n'ont pas des groupes de travail ou ce genre de choses ?

MAR : Si, il y a des groupes de travail, oui. Mais c'est en plus de notre travail habituel. Mais
oui, il y a des gens, il y a un groupe de travail la-dessus. Mais moi, je n'y suis pas,
personnellement.

EIADE : D'accord. Tres bien. Et y-a-t-il avait des besoins prioritaires, finalement, selon toi,
pour assurer cette transition ?

MAR : Moi, c'était que la pédiatrie. Tu vois typiquement, je ne sais pas si tu es déja passé en
pédiatrie. Les enfants, si tu leur mets le masque avec du Sévo tout de suite, ils disent que ¢a pue,
c’est affreux, ils tournent la téte, ils te virent le masque. Tu leur mets de I'air, de 1'oxygene, puis
un peu de proto, ¢ca ne sent pas mauvais, ils commencent a rigoler, ils ont la téte qui tourne. Et
la, ensuite, tu mets le Sévo, ils ne bougent pas et c'est nickel. Quand tu leur mets le Sévo
directement, en fait, ils se sentent agressés. Puisque c'est désagréable a sentir. Enfin, le Sévo est
trés désagréable. Donc, tu les agites. Et agiter un enfant, c'est mauvais. Pour moi, c'était ¢a
surtout le frein, c'est le seul truc qui m'embéte. Typiquement, les enfants qui ont 10, 11, 12 ans,
qui peuvent étre endormis par une perfusion, mais qui ont peur de la perfusion. Ou alors, ¢a va
étre une séquence rapide. Donc, il faut les piquer.

Mais s'ils sont un peu jeunes, tu peux difficilement les piquer réveillés. Tu peux les faire
légerement partir avec le proto, et ensuite mettre la perfusion. En général, ils ne sentent pas
grand-chose. Dans ces cas précis, je ne connais pas d'alternative qui soit aussi bien. Apres, on
va faire autrement. On en mettra du Sévo directement. Je ne sais pas comment on va faire,
d'ailleurs.

EIADE : Peut-étre que les bouteilles de proto branchées, ou le MEOPA a disposition, pas pour
toutes les salles, mais en tout cas pour quelques salles ?

MAR : Probablement, c'est ce qu'on fera, oui. Mais ¢a veut dire qu'il faut un autre circuit. C'est
une bouteille a part. Avant, tu avais un tuyau, un masque c'était plus simple.

EIADE : Apres, il y a certains €tablissements qui utilisent la bouteille de proto pure derricre.
Au lieu que le tuyau bleu soit branché au mur, il est branché a cette bouteille-1a. En dehors de
son utilisation, c'est débranché pour étre str qu'il n'y ait pas d'utilisation.

Quand il y a besoin de 1'utiliser, les gens branchent derricre le respirateur. Ca évite quand méme
de transporter la bouteille, de devoir prendre le systeme de valve a la demande et le systeme
d'évacuation. Pour certains établissements qui ont déja réalisé cette transition, ils disaient que
ca fonctionnait plutét pas mal. Et il n'y a pas toutes les fuites liées au systeme
d'approvisionnement.

Est-ce que tu as des choses que tu voudrais ajouter sur le sujet qu'on n'a pas abordé ?

MAR : Ca fait plusieurs années qu'on I'entend un peu. Il y a eu une accélération, j'ai I'impression,
ces derniers mois ou les derniéres années.

XLVI



Méme des gens chez nous qui étaient des gros utilisateurs de Desflurane, de Proto, qui sont un
peu des anciens et qui font ¢a depuis 20 ans, ils ont compris que des fois, dans les évolutions
sociétales, c'est peut-&tre un peu fort comme mot, mais des fois, tu ne peux pas lutter contre des
choses qui, de toute facon, sont dans I'air du temps. Il y a des combats qui... Ca ne sert a rien
de s'opposer. Voila.

EIADE : Il est vrai que ce sujet est tres intéressant. Et depuis quelques années ou je vais a la
SFAR, je trouve qu'il y a quand méme plein de choses qui ont été¢ mises en place.

Et autant, les RPP de 2022, je trouve que les professionnels n’en ont pas trop entendu parler,
finalement. Autant, en 2024, quand la SFAR s'est prononcée clairement sur l'arrét de
I'approvisionnement, ¢a a eu un impact un peu plus...

MAR : Ah ben oui. Surtout que nous, tu sais, on est en privé. Si tu as un souci, bon, 1a, ce n'est
pas source d’un souci, mais quand tu as un souci, tu as une expertise, ils regardent les
recommandations, les décrets, les machins, les trucs. Tu ne peux pas faire ce que tu veux. Tu ne
peux pas faire ce que tu veux...Donc, il faut suivre les bonnes pratiques et puis voila.

EIADE : D’accord. Eh bien merci beaucoup, en tout cas, pour ton temps.

MAR : De rien. Si tu as besoin n’hésites pas tu m’appelles, bon courage !

EIADE : C'est gentil. Merci beaucoup.

MAR : Bon courage et bonne mémoire.

ENTRETIEN n°7 : IADE (Clinique du Cédres) — 27min 29ec

EIADE : Est-ce que vous pouvez vous présenter avec votre profession, votre fonction, étes-
vous membre d'un groupe de travail, et la population de patients dans votre établissement ?

IADE : Je m'appelle Christophe Reynaud, je suis infirmier anesthésiste. J'ai été diplomé en
2013, je crois... J'ai travaillé pendant 6 ans au bloc opératoire des urgences au CHU de Rouen,
juste apres 1'école d'TADE. Je suis parti, actuellement je travaille a la clinique du Cédres. En tant
qu’infirmier anesthésiste dans un bloc polyvalent.

C'est un bloc opératoire qui fait... on a du thoracique, on a de la gynéco, on ne fait pas
d'obstétrique, on a de la pédiatrie, on fait du digestif, des endoscopies, de I'orthopédie... Enfin
voila c'est un bloc assez varié.

EIADE : D’accord, Et pour votre établissement, j'ai vu que vous aviez encore du protoxyde
d’azote mural ? Il y avait encore un approvisionnement, mais étes en cours d'arrét ?
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TIADE : Alors non, non...Pour l'instant, quand j’ai dit dans le questionnaire on est en cours
d'arrét, c’est dans ma téte. Ouais on est en cours d’arrét dans ma téte. Pour l'instant, I'idée n'est
pas lancée... Pour ce qui est du développement durable, pour l'instant, on n'a pas vraiment
d'entité définie, de groupe de travail de lancer. Il n'y a pas vraiment de regroupement de fait.

Il y a plein de choses qui ont ét¢é faites, qui correspondent au développement durable, qui
n'ont pas forcément été faites dans ce but-1a ou dans ce sens-1a, mais qui sont cohérentes avec
l'idée du développement durable et de la réduction des déchets au bloc opératoire. Il y a pleins
de choses qui ont été mises en place. Du plus petit au plus grosse.

Le dernier gros investissement, c'est le systéme de récupération des eaux, d'aspiration,
ce genre de choses. Ils ont investi beaucoup d'argent et de temps dans la formation des
personnels et dans le matériel pour acheter I'appareil de « Neptune ». Je ne sais pas si vous en
avez entendu parler ?

EIADE : Oui, j'en ai entendu parler, notamment pour les résections de prostate, ce genre de
choses.

TADE : Exactement ! Eh bah on s'en sert. Au départ, initialement, ¢a a €t¢ mis en place pour
tout ce qui est urologique. Et puis on a dévié¢ l'utilisation vers d'autres activités, sur des
arthroscopies, sur plein d'autres activités qui 1’utilisent, qui le nécessitent. On s'en sert aussi en
salle de réveil.

Du coup, en termes d'éjections et d’effluents, on a beaucoup diminué aussi par rapport a
ca, grace a c¢a. Ca, c'est le dernier gros investissement qui a été fait.

Mais encore une fois, on est dans un secteur privé, 1'objectif était de 1'impact écologique
mais il y avait un impact économique aussi qui n'était pas négligeable.

EIADE : Bien sir.

TADE : 1l y a beaucoup de petites choses qui se sont mises en place bout a bout. Il y a eu une
partie de tri sélectif qui a été mise en place, il y a un an ou deux, au bloc opératoire, pour trier
les papiers. Papiers et plastiques. Mais pour l'instant, ¢a s'arréte 1a.

Moi depuis que je suis arrive, ¢a ne fait pas tres trés longtemps, je m’investis un peu
plus, en tout cas, dans le développement durable. Disons que ¢a fait une petite année que je m'y
intéresse, que j'essaie de planter des petites graines a droite a gauche. Ca fait six mois ou j'ai une
attitude un peu plus importante, ou j'ai pu bénéficier de formation, des journées de formation
sur le développement durable.

La derniére en date, c'était la journée du.. Je ne sais pas si vous y étiez, d'ailleurs. La
journée qui avait été mise en place par I'ARS et ’OM¢DIT.

EIADE : Non.
TADE : Guillaume Wallon y a participé.

EIADE : Malheureusement, je n'ai pas pu y aller parce que j'étais en stage, mais j'ai eu quelques
webinaires de retour.
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TADE : Donc voila pour l'instant, c'est ¢a... Depuis trés récemment, je vous dis que c'est ultra
récent, on ne m’a pas confié les clés, mais en tout cas mon nom a été cité plusieurs fois pour
justement essayer de mettre en place des choses.

Donc 13, j'ai pris des contacts avec les référents qualité, la directrice qualité de la clinique.
Jai entendu dire, mais je n'ai pas encore eu de rendez-vous, qu'il y avait une volonté
institutionnelle, ce que I’on n’avait pas encore forcément jusque-1a, une volonté institutionnelle
de faire changer certaines choses, dont le circuit mural de.. la suppression du circuit mural de
proto.

EIADE : En plus, il y a eu la Fédération hospitaliere de France qui a fait un rappel, parce que
depuis 2022, la SFAR se prononce en faveur de cet arrét. Ils se sont rendu compte qu'il n'y a
toujours des choses de fait. Il y a eu un rappel, ce n'est pas une obligation, mais en tout cas, en
recommandant tres fortement d'arréter pour fin 2025. 11 fallait que tous les établissements aient
arrété.

TADE : C'est une recommandation, mais pas d'obligation. Malheureusement, quand il y a un
critere financier et qu'il n'y a pas forcément une volonté institutionnelle de changement, c'est
assez compliqué de faire bouger les choses. Je crois que pas mal de personnes se cassent aussi
les dents sur ce type de difficultés. Je n'ai pas encore eu des entretiens. On est en train de fixer
un petit peu ca.

J'ai vu que I'ARS et ’OM¢EDIT avaient relancé un appel a manifestation d’intérét, je ne
sais pas comment ¢a fonctionne mais il y a des subventions pour appuyer ce genre de chose.
Donc moi j'ai appuyé¢ la-dessus pour pouvoir obtenir des rendez-vous et rediscuter de la
faisabilit¢ de la suppression des circuits de proto. Sachant que nous, dans les pratiques a la
clinique, on a déja revu nos pratiques. Le proto était trés rarement utilisé méme par I'ensemble
des praticiens.

Les recommandations au sein de notre institution pour l'anesthésie, c'est de ne plus
utiliser le protoxyde. Il n'est quasiment plus utilisé. Quand j'ai discuté avec certains collegues,
les rares fois ou il est utilisé, c'est vraiment en back-up pour les plus anciens anesthésistes, et
uniquement pour la pédiatrie.

D'un point de vue personnel, j'ai supprimé totalement mon utilisation et j'ai recours a
d'autres choses. D'autres choses propres, comme une anesthésie complémentaire, en tout cas
pour la pédiatrie, pour ne plus avoir a l'utiliser. L'étape suivante serait de supprimer les cadres,
les circuits, et tout le reste quoi...

EIADE : Vous avez déja répondu a un certain nombre de question. Quelles sont les raisons pour
lesquelles votre établissement n’a pas encore arrété le protoxyde d’azote ?

TADE : Des raisons, j'en vois trois. D'un premier lieu, c'est peut-&tre la méconnaissance de la
dangerosité ou de I'impact environnemental du proto. Deuxiémement, je pense que ca doit étre
une histoire de cotits, de désinstallation, etc... Sachant qu’en tout cas, moi personnellement, je
n'ail aucune idée de savoir combien ¢a peut colter de faire démonter un circuit complet. Mais

j'imagine que ¢a a un cout.
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Apres, ca reste un colit mais si les réseaux ne sont plus alimentés, le probleme est réglé.
J'ai été assez surpris quand je me suis un peu plus penché sur le développement durable, les gaz,
les halogénés et tout ca. J'ai été assez surpris quand c'est 80 % du proto partait dans I’atmosphere
sans avoir méme été utilisé, sans méme avoir été utilisé...

C'est vrai que c'est hyper intéressant. C'est un sujet hyper dense. Il y a plein de choses.
Un impact en appelle un autre. Une action en appelle une autre. Il y a beaucoup de choses a
faire. Il y a beaucoup de choses a mettre en place. Le proto en est une. Effectivement, je pense
que c'est ce qui est potentiellement le plus gros impact écologique, Enfin un des plus gros
impacts. Parce que 80 % est inutilisé. Ca veut dire qu’en fait, donc globalement, ¢a ne sert pas
a grand-chose quand on en paie.

Et puis la troisiéme, peut-€tre la... Je ne sais pas si on peut dire une volonté. Je pense que
dans la téte des gens, tout le monde sait bien que c'est... Le temps pour le faire. Pour projeter.
Et puis, avoir les bons partenaires pour pouvoir mettre en place ces choses. La, maintenant, en
plus, malheureusement, notre ancien directeur est décédé il n'y a pas tres longtemps. Et son
successeur, qui est arrivé depuis, a l'air d'avoir une volonté de participer un peu plus... Ca a l'air
d'étre dans ses criteres de priorité, de développement durable. Donc je pense qu'il y a peut-€tre
moyen de faire avancer différemment grace a ¢a. Donc oui, la troisiéme raison, je dirais, le temps
de la mise en place de tout ¢a, et puis la prise de décision. C'est toujours ce qu'on dit, c'est le

premier pas qui compte.

EIADE : C'est vrai. Et est-ce que vous, la, dans votre établissement, vous avez déja des
alternatives aux protoxydes d'azote ?

TADE : Non, pour l'instant, non, on n'a pas d'alternative vu que le proto est toujours branché.
Finalement, alors je ne suis pas dans les salles de tout le monde, on ne peut pas checker tout le
monde et étre derriere tout le monde, ce n'est pas possible. Mais pour l'instant, on n'a pas
d'alternative de mise en place. Et je vous dis, c'est qu'une phase, c'est moi qui m'intéresse a ¢a
et qui ai envie de lancer une chose.

J'avoue que je ne pensais pas m'attaquer directement, car bon, je commence le truc. Je
n'ai pas un tempérament de meneur particulierement développé et je ne m'attaquais directement
au proto. Alors que le groupe de travail, en tout cas l'entité du Développement Durable au sein
de la clinique n'est pas encore développée, justement, ca me paraissait étre un gros chantier.

Donc je voulais m'attaquer a d'autres choses de peut-&tre plus accessibles comme le tri
de déchets, la gestion du verre médical, toutes ces choses-1a qui me paraissaient plus simples.
La, je me dis que le protoxyde, ¢a peut peut-Etre étre une alternative, vu que j'en ai a priori un
soutien institutionnel.

EAIDE : Donc vous pensez finalement que cet arrét, il pourrait étre envisagé a l'avenir si vous
aviez du temps ?

TADE : Ah oui oui, je pense qu'il pourrait étre envisagé. En tout cas, d'un point de vue de
I'anesthésie, que ce soit les médecins anesthésistes ou IADE, on est tous convaincus du fait que
le proto, déja, de la dangerosité du produit et de I'impact environnemental. Moi, je mets en avant
ces arguments-1a.



Et puis le colt, parce que quand on touche au portefeuille, c'est toujours un argument de poids
en général. Donc je mettrais en avant ces arguments-1a pour supprimer tout ¢a, en m'appuyant
sur les rapports du GIEC... Voila, ces documents que vous avez déja consultés. En s'appuyant
sur tout ca et avec de la volonté, je pense qu'on pourrait bien arriver.

EIADE : Bien sir. Et donc, finalement, si vous deviez identifier les principaux freins a I'heure
actuelle, en plus de ce temps, finalement, est-ce que vous voyez quelque chose ?

TADE : Si je vous réponds aujourd'hui, je ne sais pas si j'ai vraiment des freins. J'ai I'impression
que la, les feux sont un peu...La conjoncture est plutot bonne. Les feux sont tous au vert. J'ai
I'impression que globalement, on marche en équipe et tous dans le méme sens, dans le bon sens
en tout cas.

Je n'ai pas I'impression d'avoir de frein réel, si ce n'est effectivement que le temps. Mais
maintenant, je n'ai pas encore eu les entretiens avec les personnes qui décident et les personnes
qui payent. Je ne peux pas me prononcer. Posez-moi la question dans une semaine. Peut-étre
que la réponse sera différente quoi. Mais effectivement, les freins que je peux envisager, c'est
c¢a s’il n'y a pas une volonté institutionnelle de faire les choses, on ne les fera pas, clairement.
Et puis, il faut effectivement du temps dédié.

Moi, j'ai réussi. Enfin 13, je vous dis, c'est assez récent. C’est la semaine derni¢re, on m'a
dit que si j'avais besoin de temps... parce que jusqu'a présent, tout ce que j'ai fait, je I'ai fait sur
mon temps personnel. Si j'avais besoin de temps, mes employeurs étaient préts a me libérer du
temps pour justement travailler sur le sujet. Ca montre leur intérét, la volonté de faire avancer
les choses et de permettre de dégager du temps.

Ca permet aussi de faire avancer plus rapidement. J'ai un peu l'impression, 1a,
aujourd'hui, que tous les feux sont un peu au vert. Je ne ressens pas vraiment de freins. En tout
cas pour I’instant.

EIADE : Clest parfait. Est-ce que vous pourriez identifier, finalement, les conditions qui
faciliteraient une décision en faveur de l'arrét, finalement ?

TADE : En fait, ca va étre assez rapide. Tel que je vois les choses aujourd'hui, encore une fois,
je vous dis, je ne suis pas habitué a mener des équipes ou a gérer des groupes de travail. C'est la
premiere fois que je suis un peu investi a ce niveau-1a, en tout cas, de responsabilité du truc. Je
ne sais pas... En fait, moi... On va créer le groupe de travail. Je vais voir comment ¢a va étre

suivi par les équipes et puis qui va €tre aussi investi pour s'intéresser au truc, méme pas
forcément de facon pérenne, mais en tout cas, méme ponctuellement, pour essayer de faire
avancer des projets au coup par coup.

Et puis, en fonction de ¢a, je vais prendre rendez-vous cette semaine avec le nouveau
directeur de la clinique pour déja nous présenter et puis mettre en place le groupe de travail et
puis bah voir sa volonté. Si on a une volonté institutionnelle et qu'ils sont partants pour le faire,
on monte le projet, on fait les devis. Je pense que finalement, ¢a peut aller assez vite.

EIADE : D’autant plus si vous n'avez pas de réticence de la part des équipes, finalement, c'est
déja...
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TADE : Non, on a cet avantage-la par rapport au secteur public. C'est qu'il y a moins de
stratification administrative, il y a moins de validation apres validation, apres validation, apres
validation. Donc, c'est tout de suite un peu plus rapide. Si tout le monde marche dans le méme
sens, globalement, il n'y a pas de frein. Il suffit juste de prendre le probléme a bras-le-corps. On
fait avancer les choses. Puis apres, c'est une histoire de prise de rendez-vous et puis de décision.

EIADE : D’accord, trés bien. Est-ce que vous avez des choses a rajouter sur le sujet qu'on n'a
pas abordé ?

TADE : Non, je ne sais pas trop. J'ai I'impression d'avoir beaucoup parlé.
EIADE : Mais c'est treés bien. Ca me fait de la matiere a analyser.

TADE : Oui, c'est bien, c'est un super travail. Je pense qu'il faut continuer comme ¢a. Si jamais
vous avez d'autres questions, s'il y a des approfondissements, ou si méme une fois que votre
mémoire est présenté et que vous avez envie de le partager, je serai assez intéressé pour le lire.

EIADE : C'est gentil, merci.

TADE : Non, c'est un super boulot. Je pense qu'il faut pour chaque établissement, je parle pour
le notre, je pense qu'il faut qu'il y ait UNE personne qui s'intéresse un peu aux choses. Et qui
lance un peu le boulet pour qu'apres, c¢a fasse un effet boule de neige et que s'il y a une personne
intéressée, puis une deuxieéme, puis une troisiéme, on peut réussir a faire quelque chose.

Apreés encore une fois, j'avais €t¢ en formation a Beaune sur une journée de
développement durable qui avait été faite par la SFAR, qui était assez intéressante. Et en fait, le
nouveau directeur adjoint qui lui avait accés aux comptes et tout ca, €tait tres, trés en faveur de
ce truc-la. Et en fait, ¢a a débloqué en trés peu de temps, ¢ca a débloqué beaucoup de situations
qui ¢étaient bloquées, parce qu'en fait, il y a une volonté de financement, il y a une volonté de
faire avancer ces sujets-1a qui ont été longtemps mis un peu en second plan quoi...

Et puis aprés, effectivement, parce que ca, on ne l'a pas signalé aussi, mais ¢a fait partie
des raisons, j'imagine, en tout cas, ce n'est pas moi ce qui me motive, mais ¢a fait partie aussi
des raisons, je m'imagine, qui font avancer.

C'est la pression administrative, ou en tout cas gouvernementale, de faire, d'imposer, ou en tout
cas de conseiller les suppressions de proto.

Mais une fois encore, je pense que c'est toujours mieux d'agir en prenant un petit peu les
devant, méme si 13, effectivement, les recommandations, elles se rapprochent de plus en plus de
nous, elles se rapprochent de plus en plus de la contrainte, mais c'est toujours mieux d'agir un
petit peu en amont, ¢ca permet de préparer les choses et de le faire de fagon volontaire et puis pas
forcément contrainte. Plutdt que d'attendre, d'étre contrainte de le faire, d'étre obligé de prendre
une décision dans I'urgence, parfois mal, et puis pour le coup, la motivation n'est pas forcément
la bonne. Si la motivation, c'est la loi ou alors c'est la contrainte financiere, parce qu'on le fait,
parce qu'on va avoir une amende, je trouve que, en tout cas, sur le développement durable et
écologiquement parlant, on a tout faux quoi !
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EIADE : Je suis totalement d'accord...

TADE : J’ai un peu le sentiment que 1a depuis un an, un an et demi que je m'intéresse un peu au
truc, c'est d'avoir appuy¢ sur des boutons en disant, tiens, on pourrait faire ca, tiens, on pourrait
faire ¢a, tiens, machin, machin, tiens, j'ai une formation 1a, j'aimerais bien y aller, est-ce que ¢a
vous intéresse ?

Et puis, revenir de formation, puis transmettre les informations des formations aussi, ¢a
continue, ¢a poursuit le truc, et puis finalement, c'est que ca fait un effet un peu boule de neige,
et puis, on a I'impression d'étre de plus en plus écouté, méme si au début, j'avais I'impression de
parler, pas forcément dans le vent parce qu'il y a toujours des oreilles a 1'écoute, et puis on a une
équipe d'anesthésistes qui sont au top pour ¢a, mais ils sont pas les seuls, la société
d'anesthésistes, enfin, dans le secteur privé, fonctionne de telle manicre qu'on travaille pour la
clinique, c'est-a-dire une sorte de prestataire de service, si vous voulez...Ca reste la clinique,
enfin, c'est les locaux de la clinique, c’est le matériel de la clinique, donc c'est la clinique qui
est décisionnaire par rapport a ca.

Et le fait d'une petite voix devienne une voix un peu moyenne puis un peu plus grosse,
donc voila. C'est pour ¢a que je compte beaucoup, j'aimerais bien beaucoup réussir a mettre en
place le groupe de travail parce que moi, tout seul, je ne me sens pas, j'ai ce sentiment-la que
tout seul, de ne pas étre capable de faire avancer les choses. Et puis, d’étre seul ¢a ne fait pas
forcément avancer les travaux, puis ce n'est jamais qu'une fagon de voir les choses et puis ce
n'est pas forcément la bonne non plus.

Mais voila, j'attends pas mal de la création du groupe de travail et puis de réussir a mettre
en place ces choses-1a. Ca sera peut-&tre pour cette année, ¢a sera peut-Etre I'année prochaine,
mais en tout cas, j'ai I'impression que ¢a prend et qu'on avance dans le bon sens. Je n'ai pas
I'impression d'avoir de frein, j'ai I'impression d'avoir des employeurs qui sont vraiment derniere
moi et qui, au contraire, qui poussent. Enfin, qui me laissent toute l'attitude pour faire avancer
les choses. Donc, je disais, je n'ai pas I'impression d'avoir de frein pour que ¢a avance.

EIADE : Bon, bah, tant mieux alors ! En tout cas, je vous remercie pour votre temps précieux.

TADE : Non non merci de m'avoir contacté. Et j’espére que pour vous que ce n’est pas trop
tardif... Je sais ce que c'est que récupérer les informations. Je sais que c'est l'enfer !

EIADE : Ne vous inquiétez pas. Merci beaucoup, en tout cas.

TADE : N'hésitez pas en tout cas, si vous avez d'autres questions, d'autres... Oui, d'autres
questions ou s'il y a d'autres trucs qui vous reviennent, quoi que ce soit. Et puis, oui, je serai
assez curieux, si vous voulez hein, de lire ou au moins la conclusion de votre mémoire.

EIADE : Bien str. Si vous voulez, je vous le transmettrai.

TADE : Oui, avec plaisir. Avec plaisir. Bon, bon courage en tout cas pour la fin. Merci beaucoup.
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EIADE : Bonne soirée a vous et je ne manquerai pas si j'ai des questions. En tout cas, merci
beaucoup.

IADE : Au revoir.

ENTRETIEN n°8 : Assistante qualité et chargé de RSE (Hopital privé ****) — 11min 10sec

EIADE : Est-ce que vous pouvez vous présenter avec votre profession, votre fonction, si vous
€tes membre d'un groupe de travail, et la population de patients que vous avez dans votre
¢tablissement ?

Chargé RSE : Ok, donc, ******je suis assistante qualité et je suis également référente RSE
a I'hdpital priveé ***** de ***** Donc, nous, on est un établissement médecine-chirurgie. Donc,
on fait de l'ambulatoire, des séjours aussi d’hospitalisation. On a également un service de
dialyse, de stérilisation en interne... Quoi dire d'autre ?

EIADE : Est-ce que vous avez une population d’adultes ou de la pédiatrie ?

Chargé RSE : Oui, mais on a surtout des adultes. Ca va étre des spécialités comme 1'ORL,
principalement.

EIADE : D’accord, et donc, votre établissement a d¢ja arrété 1'approvisionnement de protoxyde
d'azote murale ?

Chargé RSE : Oui, c'était début mars qu'on a arrété définitivement le réseau.
EIADE : D'accord. Et donc, vous me disiez par mail que vous avez donc arrété le réseau, mais
la dépose des cadres ne sera pas faite dans tous les cas, on est d'accord ? C'est vraiment 1'arrét

du contrat d'approvisionnement ?

Chargé RSE : Oui, c'est ¢a. Apres, les cadres, on va juste mettre des cache-prises, en fait. On
ne pourra plus se brancher dessus, mais on ne va pas démonter et faire le démontage.

EIADE : En fait, c'est parce qu'il y a certains établissements ou ils démontent les « bonbonnes »

a l'extérieur et ces ce que 1’on appelle les « cadres », en fait, ou il y a le regroupement des
bouteilles.
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Chargé RSE : Ah d’accord, ah bah oui, je ne sais pas... Si, si, je pense qu'on a di démonter.
D'accord, je n'avais pas compris ¢a, je pensais que c'était au niveau des prises dans les services,
mais non, en fait, pas du tout. Alors, je ne sais pas, en fait. On a arrété I'approvisionnement et
on a retiré les bouteilles, mais apres, est-ce qu'on a démonté. ..

EIADE : En tout cas, si vous avez arrété I'approvisionnement, il n'y a plus de pression dans les
tuyaux ?

Chargé RSE : Oui, on a vidé les tuyaux aussi, on a fait la vidange.
EIADE : D'accord.
Chargé RSE : Donc, voila.

EIADE : Ok. Et, pourquoi votre établissement, il a décidé finalement d'arréter le protoxyde
d'azote ?

Chargé RSE : Alors, on a commencé a travailler sur le sujet il y a bien un an déja. Moi, j'avais
lu dans la bibliographie de la SFAR que c'était un gaz avec un fort impact environnemental et
également que ce n'était pas recommand¢ dans les pratiques d'anesthésie. Donc, j'en ai discuté
avec des anesthésistes de chez nous qui étaient tout a fait d'accord sur le fait que ¢a n'était plus
utilisé, que les consommations étaient étonnamment ¢élevées dans 1'établissement. Alors que
dans leurs pratiques, ils n'avaient pas connaissance de l'utilisation en tout cas, parce que ce
n'étaient pas les recommandations. Donc, eux €taient partants puisqu'ils ne l'utilisaient pas. Et
donc, ¢a s'est fait comme ¢a.

Au niveau de ['établissement, apres, il n'y avait pas de contraintes. Puisque les
anesthésistes ¢étaient ok, il n'y avait pas de contrainte particuliére. Apres, ¢a a pris un peu de
temps parce qu'on a hésité a un moment donné a convertir notre réseau pour un autre gaz.

EIADE : D'accord.

Chargé RSE : On voulait peut-&tre 1'utiliser pour... Alors, c'était pour le CO,. Pour les... les
coelioscopies, ce genre de choses. Et bon bah, le temps de faire des devis, d'analyser un peu les
pour et les contre. Voila, c'est ¢ca qui a un peu retardé notre projet d'arrét.

EIADE : D'accord. Et finalement, ¢a s'est déroulé comment ?

Chargé RSE : Alors, finalement, apres les retours qu'on a eu sur les conversions des réseaux
pour le CO», ¢a ne valait pas le coup au vu du prix que ca allait représenter. Et on avait également
des changements dans notre organisation en interne. On allait déménager tout ce qui était
endoscopie, coelioscopie, tout ¢a. Donc, on n'était pas siire d'avoir les réseaux de protoxyde Ia.
Donc, en fait, c'était un peu trop d'incertitudes. Alors, on a finalement décidé d'arréter, de couper
le réseau, mais pas de le convertir.
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Donc, ¢a s'est déroulé... C'est le pharmacien gérant qui est responsable des fluides
médicaux. Donc, il a fait valider ¢a au comité des fluides médicaux. Je ne sais plus exactement
comment ¢a s'appelle. Et donc, c¢a a été validé en janvier, en janvier dernier. Et aprés, ca s'est
fait vite. Dans la foulée, on a quand méme en secours des bouteilles de protoxyde.

EIADE : D'accord. Des bouteilles de protoxyde d’azote pure ou de type MEOPA ?

Chargé RSE : Non, du pur. Donc 14, on avait fait un bilan deux ou trois semaines apres l'arrét.
Elles n'étaient pas utilisées. Donc, c'était vraiment au cas ou. C'est un peu la transition... Pour
rassurer tout le monde. Et donc, oui, il n'y a pas eu de remontée de probleme depuis 1'arrét au
début. Ca fait bien un mois, un mois et demi maintenant.

EIADE : Est-ce que vous savez s'il y a eu des choses pour accompagner cet arrét ?

Chargé RSE : Non, pas particuliérement. Il y a eu une communication qui a été faite aupres des
anesthésistes au moment ou ¢a allait étre arrété, en fait. Simplement, pour que tout le monde
soit au courant. Mais apr¢s, il n'y a pas eu de formation particuliere chez les anesthésistes ou les
IADE qui s'en occupent chez nous.

EIADE : D’accord.

Chargé RSE : On est un établissement privé, donc les médecins sont libéraux et les IADE sont
leurs salariés. Une fois qu'on a eu la validation des anesthésistes, il n'y a pas eu de difficultés
particuliéres. Dans leur pratique, ils ne 1'utilisaient pas déja donc... Et ils s'étaient accordés entre
eux pour ne plus l'utiliser. Donc, il n'y a pas eu de soucis.

EIADE : D'accord. Et est-ce que vous pensez qu'il y a eu des facteurs qui ont facilité finalement
cette transition au sein de votre établissement ?

Chargé RSE : Alors, on fait partie du groupe Green Bloc.
EIADE : D'accord.

Chargé RSE : On a eu une subvention Green Bloc via I'ARS. Donc, c'est vrai que ¢a a permis
de suivre davantage les sujets. On avait entam¢ déja, comme je vous disais, il y a un an. Donc,
c'était avant qu'on ait la subvention Green Bloc. Mais ¢a a un peu accéléré. Comme ¢a, on a
monté un groupe de travail Green Bloc. On se réunit tous les mois et ¢ca permet de faire avancer
davantage les sujets. Donc, c'est ¢a qui a aidé.

EIADE : Et est-ce que vous avez entendu parler de bénéfices pour les soignants depuis cet arrét
ou méme pour |'établissement en général ?
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Chargé RSE : Comme c¢a ne fait qu’un mois...Mais on aura forcément des cotlits moindres.
Justement, j'avais demandé au pharmacien qu'il estime les économies qu'il aura a faire. Je n'ai
pas encore les données.

EIADE : D'accord.

Chargé RSE : Mais oui, il y aura des économies forcément, vu qu'on n'achetera plus de
protoxyde d'azote. Aprées, pour la qualité de vie au travail, je n’ai pas eu de remontée pour un
moment. Il ne se plaignait pas de ca. Il ne se rendait pas compte non plus des risques liés aux
inhalations. Je pense qu'il y a une méconnaissance des risques dans les équipes soignantes.

Et dans le bloc, toutes les actions qui ont ét¢ mises en place dans le cadre du Green Bloc,
ils sont tous trés enthousiastes. Ils sont demandeurs, au bloc opératoire, ils sont demandeurs
d'actions environnementales.

EIADE : Super. Est-ce que vous avez des choses qu'on n'a pas abordées dont vous aimeriez
parler ?

Chargé RSE : Mmmmh non, ¢a va je crois qu'on a fait le tour.

EIADE : Merci beaucoup en tout cas pour votre temps et votre réponse, que ce soit au
questionnaire, par mail... Belle journée a vous.

Chargé RSE : Je vous remercie, a vous aussi. Merci, au revoir !

ENTRETIEN n°9 : Pharmacien et controleur qualité de la distribution des gaz (CHI Elbeuf)
— 19min 04sec

EIADE : Pour commencer, est-ce que vous pouvez vous présenter, votre profession, votre
fonction, est-ce que vous étes membre d'un groupe de travail et la population de patients qu'il y
a dans votre établissement ?

Pharmacien : Alors, moi c'est Pierre Bon, je suis pharmacien a I'hopital des Feugrais, je
m'occupe des gaz médicaux et je m'occupe également de 1'anesthésie, entre autres, mais ¢a c'est
ce qui vous intéresse. On a une population qui est en fait assez hétérogene, ca va de la pédiatrie
jusqu'aux personnes agées. Je pense que c'est a peu pres ce que j'ai fait le tour, vous avez des
questions particulieres ?

EIADE : Est-ce que vous étes membre d’un groupe de travail ?
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Pharmacien : Ah oui, alors en fait, moi je suis... en tant que pharmacien référent, controleur
qualité¢ du systéme de distribution des gaz, je suis a la commission des gaz, selon la norme
AFNOR, en tant que CQ, c'est-a-dire contrdleur qualité, et puis apres je fais partie du groupe de
travail régional du Green Bloc en fait.

EIADE : D'accord, et donc on est d'accord 1a, votre établissement, pour l'instant, il n'a pas arrété
'approvisionnement du protoxyde d'azote ?

Pharmacien : A ce jour, non.
EIADE : Tres bien, et quelles sont les raisons finalement pour lesquelles ¢a n'a pas été arrété ?
A ce jour ?

Pharmacien : Alors moi j'ai préconisé un arrét, j'ai présenté en COMEDIMS, parce que je suis
¢galement président du COMEDIMS,

EIADE : C'est quoi le COMEDIMS ?

Pharmacien : C'est le comit¢é du médicament et des dispositifs médicaux, c'est une sous-
commission de la CME qui s'occupe du bon usage du médicament et qui doit exister dans tous
les établissements.

EIADE : D'accord.

Pharmacien : Alors, j'ai présenté un certain nombre d'actions dans le cadre de 1'hdpital « vert »
en anesthésie, notamment on a passé I'arrét du Desflurane au profit du Sévoflurane uniquement,
on a également parlé du réseau du protoxyde en expliquant qu'effectivement c'était un gaz a
effet de serre, les anesthésistes ne souhaitent pas pour l'instant le supprimer. Bon alors, en fait
on a une tres tres faible consommation, on n'a pas une énorme consommation mais ils préférent
l'utiliser de mémoire, ¢’est en pédiatrie, donc en fait c'est la raison pour laquelle ils ne voulaient
pas l'arréter. Aprés on n'avait pas connaissance qu'il y avait un tel pourcentage de réseaux
fuyards, nous on travaillait quand méme en systéme fermé, quand ils utilisent le proto il y a des
systemes de valve, donc en fait effectivement il y a peut-étre des fuites sur notre réseau.

Mais on n'a pas une grosse conso. En termes de conso, je vais regarder 1a, j'ai regardé il y a
longtemps. Evidemment sur tous les établissements on a une plus grosse conso de MEOPA, en
petites bouteilles, que le protoxyde d'azote pur.

EIADE : D'accord.
Pharmacien : On a un réseau de protoxyde d'azote... alors c'est la raison pour laquelle ils ne
veulent pas l'arréter. Aprés moi je pense qu'il y a des solutions qui ont €té proposées ailleurs,

qui peuvent étre utilisées, mais je ne fais rien sans 1’aval des anesthésistes, on ne fera rien de
toute fagon.
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EIADE : Bien str. Et donc vous disposez d'alternatives si j'ai bien compris, les bouteilles de
MEOPA, par exemple ?

Pharmacien : Alors non, les alternatives, ce que je voulais dire par 1, c'est qu'en fait, on avait
fait des comparaisons, 1a je suis en train de regarder, de rechercher, les stats, 1a par exemple sur
2024, on a consommé, on dirait que j'ai consommé cing bouteilles de protoxyde d'azote X50
donc ca veut dire que...

EIADE : C'est des cadres a l'extérieur ¢a ?

Pharmacien : C'est des bouteilles, des grosses bouteilles, c'est ce qu'on appelle des X50, c'est
des bouteilles de 50 litres.

EIADE : D'accord.

Pharmacien : Vous savez, vous avez des petites BS, apres 5 litres, apres vous avez des grosses
bouteilles, et nous on n'en consomme pas beaucoup puisqu'on en consomme finalement, 1a ce
que je vois en 2024, on en consommait 5, je suis un peu étonné quand méme. Donc ce n'est pas
grand-chose en fait. On est vraiment des petits consommateurs.

Et donc ils avaient estimé que compte tenu du fait qu'il y avait déja un systéme de valves,
un systéme clos, il n'y avait pas de raison d'arréter le truc.

EIADE : D'accord. Bon. Tres bien. Et donc vous avez des bouteilles quand méme de MEOPA,
en plus, c'est ¢a ?

Pharmacien : Alors, les bouteilles de MEOPA, c'était juste pour dire que finalement, le
MEOPA, il va étre utilisé la plupart du temps en fait avec des systémes qui ne sont pas des
systemes avec des valves a la demande, c'est d'autres systemes avec des ballons en fait, et du
coup, il y a l'air expiré, en fait on se rend compte qu'on a une énorme consommation qui va
crescendo, et qu'on se rend compte que finalement on rejette plus de proto dans l'atmosphere
avec notre consommation de MEOPA, qu'avec notre consommation... Apres, il est évident que
si on arrétait le réseau, il faudrait mettre en place des petites bouteilles de proto pur, tout
simplement.

EIADE : Oui, a brancher derricre le respirateur, en cas de besoin...
Pharmacien : Voila, c'est ¢a qui va se faire en fait.

EIADE : D'accord. Et donc, vous pensez que l'arrét serait possiblement envisageable avec ces
bouteilles de proto pur ?

Pharmacien : Alors, il faut que je vois... Parce que 1a, au Green Bloc, justement, on a une
réunion bientdt ou ils vont parler de ¢a. Je crois qu'il y a des fiches de travail de la SFAR, qui
montrent en fait...
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Mais je ne sais pas techniquement, en soi, moi les bouteilles de proto, je peux les acheter, mais
je ne sais pas si techniquement il y a des freins a l'installation ensuite, entre ma bouteille de
proto pur et le respirateur, j'imagine qu'il y a du matériel, mais il faut que je vois avec le
BIOMED, je ne pense pas que ce soit trés compliqué.

EIADE : Alors par exemple, au Havre, j'étais passée en stage et ils ont un systéme de port de
bouteille sur roulette, quand méme parce que c'est assez lourd. Et ensuite, ¢a reste le méme tuyau
bleu qui était finalement branché au mur, qui se branche a la bouteille. En tout cas, c'est ce qu'ils
m'expliquaient. Pour le coup, eux, c'était dans ce sens-la, c'était assez simple, ils me disaient. Et
finalement, le fait d'avoir cette bouteille, des gens qui l'utilisaient de facon systématique,
réfléchissaient entre guillemets un peu plus, ¢a posait une indication un peu plus spécifique pour
l'utilisation du proto. Et que ca se passait bien.

Pharmacien : En fait, ce qui pose le plus probléme, ce n'est pas tant 1'utilisation du proto que le
réseau en lui-méme. Parce que finalement, ce que je comprends, c'est qu’il ne supprime pas
l'utilisation du proto.

11 supprime les modalités, c'est-a-dire le fait que les réseaux soient fuyards, et que le gros
probléme au bloc, c'était la contamination environnementale, en fait. Mais elle est déja réglée,
en fait, avec les valves a la demande. Donc, en fait, c'est plus tellement un probléme. Notre
probléme, a nous, c'est de savoir si notre réseau est fuyard. Mais, en l'occurrence, si on a une
faible consommation, si on a 5 bouteilles B50 par an, en fait, ce n'est rien du tout.

EIADE : Bien sir. Maintenant, les indications, et ¢a, pour le coup, pour tout le monde, elles
sont quand méme assez €lectives. On se rend compte que c'est dans certaines situations, pour la
pédiatrie, dans certains cas, pour les poses de voies veineuse périphérique...

Pharmacien : Et 13, en fait, c'est vrai qu'on pourrait, dans l'absolu, on pourrait retirer, on pourrait
arréter le systéme, on a une centrale, donc ¢a nous permettrait de gagner de 1'argent, en fait, par
rapport a l'entretien de cette centrale, par rapport au colit de maintenance, au cott de location,
et finalement, avoir que quelques bouteilles. Mais la question qui se pose, c'est qu'en fait, je
pense que 1a, quand on a huit salles de bloc, s'ils veulent, en gros, il faudrait qu'il y ait huit
bouteilles, finalement, c'est un peu ca, c'est la facilité, 1a, actuellement.

Je pense que, en fait, tous les respi doivent étre branchés, et je pense que c'est plus une histoire
d'organisation.

EIADE : Oui, bien sir. Et d'ailleurs, vous, vous faites partie du groupe Green Bloc, mais au
sein de ce groupe, est-ce qu'il y a des IADE ou des MAR qui font partie de ce groupe de travail,
ou pas ?

Pharmacien : Alors, effectivement, actuellement, c'est un peu ¢a, notre frein. C’est que dans le
groupe Green Bloc, moi, en fait, je suis quasiment le seul représentant de 1'établissement du CHI
au Green Bloc, alors qu'effectivement, dans les autres établissements, c'est des MAR ou c'est
des IADE. Et 13, en fait, nous, on a... Bon, 13, on est en train de relancer le process. Parce qu'on
a des... Bon, il y a des...
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En termes d'organisation, ils étaient en sous-effectifs, donc ils n'avaient pas trop le temps de s'en
occuper, mais il y a déja une grosse démarche active de... En réalité, on fait beaucoup de choses,
mais on ne le valorise pas pour dire les choses.

EIADE : D'accord. Oui, parce que quand je suis passée en stage, en termes de recyclage, il y a
quand méme pas mal de choses qui mises en place et pour le coup, ¢a, on ne le voit vraiment
pas partout.

Pharmacien : Oui, parce qu'il y a l'association des « petits doudous » qui recyclent plein de
trucs. Ils sont treés écolos. Mais finalement, il ne s'est pas du tout mis en valeur, et en fait, I3, on
a... Bon, 1a, ca commence a bouger, mais c'est parce qu'en fait, on avait des... Les anesthésistes
n'avaient pas trop envie, pour l'instant, de... Ni le temps, en fait, surtout, de s'investir. Donc, ¢a
va venir.

EIADE : Et finalement, a part ce probléme de temps et de groupes de travail absents, entre
guillemets, d'un point de vue des anesthésistes ou des IADE, est-ce que vous voyez d'autres
freins présents ?

Pharmacien : Moi, je pense que c'est le principal frein, parce qu'en fait, a partir du moment ou
ils n'ont pas le temps de se pencher sur la question et de participer aux groupes de travail, ca...
c¢a ne permet pas aux idées de... de prendre réalité, en fait.

EIADE : Est-ce que vous savez s'il y a des formations qui sont faites aupres des équipes ?

Pharmacien : Honnétement, moi, je suis persuadé qu’ils sont tous sensibilisés, qu'ils le savent,
d'ailleurs, puisque vous y €tes passé... En réalité, il y a plein de choses qui se font, et ils savent
pertinemment que pour l'instant, voila, ils n'ont pas formalis€, on n'a pas formalisé les choses,
et que c¢a bougera, et que ¢a va bouger. Mais Ia, en fait, on a une anesthésiste qui va se mettre
dans le groupe la. Elle n'avait pas trop le temps ces derniers temps, mais on va faire bouger les
choses. Il faut juste qu'il faut... Je dirais que ¢a va étre un mouvement, c'est comme partout, il y
en a qui sont plus ou moins rapides. Nous, on va, sur certains sujets, on va prendre le bus en
marche, mais ce n'est pas grave.

EIADE : Mais c'est super, en méme temps, il suffit d'un petit maillon, et aprés, c'est un peu
l'effet boule de neige. Finalement, on se rend compte qu'il y a une personne, puis deux, puis
trois...

Pharmacien : Absolument !

EIADE : Et, pour vous, quelles conditions faciliteraient une décision en faveur de cet arrét, a
I'heure actuelle ?
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Pharmacien : En fait, je pense que c'est un sujet qui a été mis sur la table, vous 1'avez mis sur
la table, mais, en fait, je pense qu'il faut qu'on prenne le temps, actuellement, ils ont la téte sous
l'eau, ils n'ont pas forcément envie de s'investir, comme je vous disais.

Quand ils auront un peu plus de temps, je pense qu'ils seront a méme d'écouter, de toute
facon, je suis persuadé qu'ils connaissent déja, ils sont tous abonnés a la SFAR, donc, ils
recoivent, moi, j'avais, avec les anesthésistes, certains m'avaient donné, 1, ils ont réguliérement
des revues, la revue sur 1'éco-bloc, donc, ils savent tout ca, ils savent.

EIADE : Bon, bah, dans un sens, tant mieux. Et si l'arrét devait se faire, ¢a serait quoi les besoins
prioritaires pour une transition efficace ?

Pharmacien : En fait, je pense qu’il faut que les choses maturent, il faut aussi, alors, ce que je
vous dis, c'est qu'en fait, moi, je suis un fervent partisan, et on l'a montré, que, de toute fagon,
tous les voyants sont verts, toutes les publications montrent qu’il faut le faire... La, il y a méme
une décision régionale, avec les ARS qui forcent un petit peu la décision... Mais moi, je ne ferai
rien, en fait, moi, je pense qu'ils savent, je les ai suffisamment informés, maintenant, je pense
qu'il faut que ca vienne... En fait, c'est ce que je leur ai dit, moi, je ne suis pas légitime en tant
que pharmacien pour imposer des décisions qui les impacts au quotidien, et c'est a eux, en fait,
de les prendre, ces décisions, tout simplement.

EIADE : C'est sir, c'est sir... Est-ce que vous souhaitez ajouter quelque chose que I'on n'a pas
abordé ?

Pharmacien : Alors, non, mais votre, du coup, votre mémoire, c'est sur uniquement le Proto,
c'est¢a ?

EIADE : Oui, c'est ca.

Pharmacien : C'est sur le réseau de Proto ?

EIADE : C'est sur le réseau de Proto mural en effet.

Pharmacien : D’accord

EIADE : Merci d'avoir accepté, en tout cas, et merci pour votre réponse au questionnaire, et par
mail.

Pharmacien : Merci a vous. Ben, il faudrait juste que vous nous transmettiez les infos de votre

mémoire, si c'est possible. J'imagine qu'il sera publié sur le site de ’OM¢EDIT.

EIADE : Je sais pas du tout, mais en tout cas, oui, avec plaisir, je n'hésiterai pas si c'est
possible...Merci encore pour votre temps.

Pharmacien : Eh bien je vous en prie. Au revoir !
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Annexe 18 : Tableau de synthése de ’analyse des entretiens (Prieur Wendy, 2025)

Chaque verbatim a été codé en fonction de son appartenance a un ou plusieurs sous-thémes. Une intensité d'apparition (+, ++, +++) a été attribuée selon

la fréquence et I'importance données par le professionnel.

Légende des sous-themes :

= +: Evoqué brievement (1 a 2 fois)

= ++ : Evoqué de fagon importante (2 & 3 fois)

= +++ : Evoqué de fagon centrale (4 a 5 fois)

Ce tableau de codage thématique croisé a été construit, afin de visualiser :

= La présence ou absence de chaque sous-théme par entretien

= Le poids relatif de chaque théme et sous-théme

* : Demande d’anonymisation

= Le nombre d'entretiens dans lesquels chaque sous-théme est retrouvé

= Le tout, en fonction de 1’état d’avancement de 1’arrét du NoO mural ( : pas d’arrét ; : en cours d’arrét ; : arrété)
Entretien Entretien Entretien Entretien Entretien Entretien Entretien Entretien | Entretien | Nombre
n°1 n° 2 n°3* n° 4 n°s* n° 6 n°7 n° 8 * n°9 d’entretien
THEME : GENERALITES UTILISATION N;O
Pat1ent§ .'adl.llte o o + + + o + o o 9
ET pédiatrie
++
« Moi, c'était ++ ot
Jjuste le temps | « au niveau de + + ++ + « on a une
Peu d’utilisation . de. [ -/ . . + . 9 . « .zl.s ne «’Le.p rqto « ils ne trés trés
l'induction » ; l'utilisation, Alimentation | consommation l'utilisaient + était tres A . 9
du N2O , o ot X l'utilisaient faible
« En termes de | on n'en utilise arretee est fortement quasiment rarement .
. . oL, e g pas » consommati-
consommation plus depuis diminuée » plus » utilisé »

[...] quasiment
rien »

longtemps »

on »
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++
« vous
+ l'utilisez
. . encore ?
« il avait
IADE : + + +
["habitude . .. . .
Utilisation d + + dutiliser ce Oui. » ; « on « Moi, je « utilisé [...] «ils
tilisation du j sdiatri 7 utilisai. = Sfo
« pour faufe « pédiatrie o 5 e n'a pas de 0 l z.mllsals en back-up 0 , pr.eferent 7
N>O mon induction | [...] les seules proto était politique de uniquement pour les plus [utiliser [...]
de pédiatrie » | a s'en servir » ., réduction de pour les anciens en
plutot utilisé 2 BB
our les la enfants » anesthésistes » pédiatrie »
51 F consommation
»
« notamment
en pédiatrie »
THEME : FREINS
ot
T+ « Les
, anesthésistes
++ « Il n’y a pas + w'avaient
«Ona ++ vraiment de « On se réunit
z + ) . pastrop [...]
T+ + demandé a « Clest le regroupement | tous les mois le temps »
Manque de temps 0 « manque de « elle est avourune «pas vraiment temps [...] »; «Letemps | etcap er met « Elle 8
p : deux journées eu de temps pour le de faire .
temps » débordée » . Y Tout est en ; n'avait pas
par mois [...] dedie » faire » ; « le avancer
e plan » trop le
pour l'instant, temps de la davantage les temps » - <« il
il n'y arien » mise en sujets » P ’,
faut qu'on
place »
prenne le
temps »
++ +
++ o
+ <l « j'ai ce « Dans le
. M?nq}le « c’est un vrai disponibilité sentiment-la groupe
d’implication des | fieins’iln'ya v \ 0 0 0 0 que tout seul, 0 Green Bloc 4
. . pour mettre a . . .
équipes pas un vrai bien ce de ne pas étre Je suis
entrain » . capable de quasiment le
projet » ; X
faire avancer seul
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« je leur ai

les choses » ;

repreésentant

parlé de tout « Il n'y a pas de
ca. Je leur ai vraiment [’établisseme
dit [...] Si vous d'entité nt. » ;
voulez mettre définie, de « 1Ils ont la
en place un groupe de téte sous
protocole, travail de eau, ils
vous le faites lancé » ; n’ont pas
» ,; « manque « méconnaissa forcement
[...] de nce » ; envie de
personnes manque de s’investir » ;
impliquées » ; « volonté » « Les
« Je leur ai anesthésistes
fait deux n'avaient pas
relances, [...] trop envie,
ils n'en ont pour
rien a faire, je l'instant »
Ccrois »
= «Je n-i’;n' pas + y ;H-
« Tout est sur « tout ce que
Travail sur temps mon temps de, temps et an s j'ai fait, jeql ‘ai
personnel 0 0 perso, c'est d?dze o5 e l’lOtI."e fait sur mon 0 4
AT « faire rentrer travail R
dans mon habituel » P
perso » temps » personnel »
4‘"" T i +
« A titre «llya .
personnelle, « = . toujours des & ne
Jj'utilisais du ++ collegufs U psticents aux Ve
Résistance au proto pour « forcément ZZ;;ZUIZ C}Z changements l’ar;{)ef;;vr » -
changement . I awre mon des réticences changement » (A On‘a eu 0 0 « je ne fais’ S
induction |[...] et des » des collegues vien suns
ca mele plaisait critiques » anesthésiste qui ont, : Paval des
de faire ¢a » ; . commencé a , .
o i [...] n'avait hurler au anesthésistes
, on ne fera

praticiens qui

pas appreécié

scandale »
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voulaient

du tout cette

rien de toute

garder du coupure » facon »
proto »
+ TR
« si jamais il y « Pourquoi, ++
. avait une au nom de « je ne
Baisse de la insuffisance 0 l'écologie, on 0 connais pas 0 0 0 3
qualité des soins d’analgésie diminuerait d'alternative
avec la les qualités de qui soit aussi
peridurale ou soins des bien »
rachi » patients ? »
+
« mais je ne
sais pas
techniqueme
" t n t ) + . 4 nt »a;'« {l
« Ca s'est fait « C'etait « Il faudrait + « Je ne sais «Jimagine Conversion fafl. / razt.

. en deux temps compliqué, il qu'ils les « Air Liquide | pas comment que ca a un des réseaux de “ }lz Y talt
Contraintes [...]¢aa fallait le branchent, qui a prisen | onva faire » ; j,out'" tf awre N20 en CO» bou tZ;lles 8
logistiques déclenché des support, il qu'ils fassent charge les « Mais ¢a veut enzzﬂré;; un « c'était un clest la ’

alarmes sur fallait remplir la services dire qu'il faut . peu trop lité. Ia
une partie du plein de manipulation techniques » un autre GO d'incertitudes Jaci ;l C
circuit » choses » » circuit » «un gros » acttfe e’,nent
chantier » » ; « clest
plus une
histoire
d'organisati
ony
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+

« je ne sais
pas comment

++ o
q«u]e € ;; 627;; l; fovctionne »;
Charge 0 0 e 0 . " «ily f{ moins 0 0 s
administrative comme ¢a, ae
mais en fait il stra.tzﬁcatlo'n
v des adn;zn]zstr,cztz;/e
z , [...] cles
procédures » el ol
un peu plus
rapidement »
+
+ + « pas + ’
« C’est un vrai «Ona # orcer;zentt’une « Qe " e.sé
o 2 9 volonté as a moi de
Absence de freins'ilny a - demgnde “ institutionnelle ;))rendre cette
soutien pas [...] une 0 « ¢a ne bouge avoir une a 0 0 de 0 AT o] 5
e e impulsion ou pas... ¢a ne deux journées . LT
institutionnel une coercition bouge pas... » | par mois [...] chfmgement, ¢ est a eux
institutionnelle pour l'instant, cest assez (30
N 5 @ cm’nphque de p.rendre, tout
faire bouger simplement »
les choses »
THEME : LEVIERS/FACILITATEURS
ot ot T ++
« Je suis « je fais pas ++ « je m’investis | « ils sont tous
Engagement impliqué mal de choses ++ « Dews: ou un peu [...] ¢a trés
oo directement et du bloc par «Ona + oi fait une petite | enthousiastes. ++
individuel / personnelleme ++ rapport a commencé les U OB année que je 1ls sont .
initiative nt » ; « C'était «bahc’est | car; «j'étais | démarches » ; t('( nte. p er;vonnesbqul m'y intéresse | demandeurs, «bon v clnre 9
personnelle a notre moi » a « adhésion des st ;lon o’n z;neﬁ re », « je pense au bloc 0;: ger les
o Ty . personnelle » écologique, " p , . choses »
/ Leader initiative » ; Uinitiative » ; | professionnels ) , | qu'il faut qu'il | opératoire, ils
« j'ai un « j'ai ma » qur ont pousse y ait une sont
collegue en conscience unpeu > personne qui demandeurs
particulier qui tranquille » ; s'intéresse » d'actions
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est tres

« j ai bougé

environnement
impliqué » les choses » ales »
et
«j'ai été : * , = -!“H- -
convaine par « si on n'a pas + « Personne « Si tout le « Les
Adhésion / l'aspec tp + + l'adhésion des « cette n’a fait monde marche | anesthésistes
eSl_O.n, écolo f wen - | € l'arrét sera «la professionnels transition a chier » ; « 1l | dans le méme étaient
Acceptabilité de y Ené;;f]ai . bien accepté | pharmacienne | , on n'arrivera été bien n'y a pas eu de sens, partants 0
I’arrét par se ass’eg [..] qui était pas ou du accepté réticence de | globalement, il | puisqu'ils ne
I’équipe bif oy - Maintenant, partante pour | moins, ce sera | [...] Bah oui, l'équipe » ; n'y a pas de l'utilisaient
« erson;1 o oui » aussi » difficile de oui. Aucun « Ca ne sert a frein » ; pas [..]iln'y
, P , faire changer écho » rien de « equipe [...] avait pas de
nest venu s'en 9 ]
plaindre » les choses » S opposer » au top » contrainte »
ot
« Ils sont
++ +++ trés
++ ++
« je ne vais « Le proto il . . écolos » ;
Jene n p +++ « impact « des raisons +++ :
pas t'expliquer ++ met 127 ans : g : z . ++ « ils ont
« éco- ecologique » ; | écologiques en | « le plus gros 218
les . pour . ! , . réguliereme
conséauences « expliquant Sliminer conception des | « la prise de numero un impact « gaz avec un e
du roqto mais surtout les dans soins » ; conscience de [...] je crois écologique, fort impact revues. la
enp tout’cas raisons l'atmosphére I’émanation différents qu'il y a des [...]. Parce environnement revie :vur
. , ’ écologiques » POSPIETE - qeg gaz a effet acteurs au fuitesa [...] que 80 % est al » Y
Sensibilisation c'est un des [...] je me suis d . . utilisé ['éco-bloc,
” devoirs qu'on dit il faut que € Sserre » niveau qui sont assez inutilise » done. ils
environnementale . écologie » importantes » ’

/ écologi a» Jje me bouge » & P savent tout
€Cco ogl.que ca, ils
Formation savent »

++ e et
+ «Jesuisalléa | € 0 Brs) « revenir de
« Normalemen un congres d;jegcoflioe;é:a formation,
t, ca fait partie ...J je me suis . . Uis
¢ J;’e lap L [dlt] z]l faut que CHRZEIOD G L L transf;ettre les L L
tous les
‘ormation de e me . informations
/ base » boju ey, DA / des
g€ du bloc fassent .
« formation » i formations »
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formation
cette année.

» ; « Pour
nous, le plus
important,
c'est la
formation des
professionnels
»
ot
«onaau +++
niveau « Il y avait une
institutionnel, volonté
une cellule de institutionnelle ++
transition + [] de faire « @ @ G e
écologique, « ¢a fait un changer subvention
développeme levier pour + + + ;ertaznets Green Bloc
Soutien nt durable » ; [..] « Je suis allé « On a réussi « Decision ¢ O;e;e: NS via l'ARS [...]
institutionnel / « assez peu | l'administratio | la voir, et puis 4 négocier ca collégiale, [...] 0 T ¢a a un peu 0 b
. d’oppositions n, onva elle était direction » ; . e S accélere » ;
subvention » ;| « aucun dire » ; « Je | d'accord aussi avec rfotre « c’est assez etaleﬂt’p rets d « Au niveau de
P . . direction » o me libérer du re e
frein au suis soutenue | pour faire ¢a » facilitateur » PR l'établissement
niveau par le chef de « A]l:pel ;i , apres, il n'y
institutionnel service » s avait pas de
» €V ca d’intérét [...] contraintes »
d'un tres bon pour appuyer
il » ; ce genre de
« direction en chose »
faveur »
++ +++ ++ 0 et + et +
Communication « Ca a été « Intranet » ; « La « Décision + « j'ai pris des « C'est le «ona
interne discuté en « communicat | pharmacienne collégiale, [...] «J'ai vu contacts avec pharmacien également 8
e réunion ion » ; « faire | a contacté la Suite a une passer le les référents | gérant qui est | parlé [...] en
(pluridisciplinaire) médicale [...] une direction [...] réunion de la document » qualité, la responsable | expliquant »
abordé en communicatio le Biomed a commission directrice des fluides ; « On a une
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commission nvia ce débranché les des fluides » ; qualité de la | médicaux. [...] réunion
des fluides portail » tuyaux bleus. «la clinique » ; il a fait valider | bientot ou ils
médicaux. » ; », «jlen ai communicatio « transmettre ¢a au comité vont parler
« note parlé a n, la les des fluides decay; «je
d’information l'équipe » discussion sur informations » | médicaux » ; « les ai
» le sujet des ; « de plus en Iy a euune | suffisamment
différents plus écouté » | communicatio | informés »
acteurs » nf..]
simplement
pour que tout
le monde soit
au courant »
il ++
De fagon T+ z ++
el « On a monté ot
+ aFP P - ++ « J'aimerais un groupe de partie du
« groupe de | « Je fais partie « Green bien reussir a | travail Green
Groupes de * T trafail ;) Jau | du J:’oupe de dans bloc » ; « il mettre en Bloc. On se GO
travail « Green bloc » | « Green bloc » b group [’établissemen Py . travail
sein de travail Green ; llicit a des groupes place le réunit tous les 2.
I’hopital » Bloc » [-.Jsollicite de travail » roupe de mois » ; jeeipe il
2 suivant les group . , T Green Bloc
SRS » e travail » «c es{ gfz qui »
la TE a aidé »
et
EPNEa B3 +
« J'ai d’autres
. . ++ «Ily ades
techniques qui . sustomes de
marchent et « On fait de + %
. ' valve, donc
bien » ; I'AIVOC... . + !
. « MEOPA 1AIVOC +++ « bouteille de + [..] ilya
« compromis et . « on a quand .,
) [..] bouteille pour la puis « bouteilles de + proto pure « recours d méme en peut-étre des
Alternatives pédiatrie » ; . protoxyde pour la , fuites sur
de protoxyde . maintenant , : « MEOPA » L d’autres secours des ,
wre » - « la «ilya on fait de d’azote » ; maternite » , choses » bouteilles de notre reseau
p distm(;tion d'autres /' OF' ” . « MEOPA » « MEOPA a la . [...] Mais on
alternatives » ausst. maternité » p 4 n'a pas une
[...]ona »;
grosse
quelques-uns « MEOPA » Conso. » -
[...] formés en )
« MEOPA »

hypnose »




o

+++ « des
++ « un impact économies
+++ + « ¢a fait des + économique | forcément » ; t
o ) « d'un pointde | « les leviers P i + + . aussi qui « On a eu une
Cotit / Economies vue qui ont facilité cconomies »., s moind. «ily aura une | |, (« raison n'était pas subvention «ga nous 9
financiéres financier » ; [...] cette « au niveau «a m?zn re différence de econon?lque » négligeable » ; Green Bloc permettrait
. o finance, ¢a cotit » B ; o de gagner de
« fait gagner transition ? Joit étre bi cotit » e « ¢a peut via l'ARS [...] Iaroent »
de l’argent » | [...] l'argent » oi etre bien coiiter de faire | ca a permis de &
» démonter un suivre
circuit » davantage les
sujets »
THEME : REGLEMENTATION
+
« sociéteés
savantes +
++ globalement « bibliographi
. . + + « Il y avait eu | préconisent de e de la SFAR ++
Soutien via / + «La une s'en passer » ; [...]ce n'était « il y a des
recommandation + d i](;’jsﬁ; aar « la SFAR recommandati | communicatio « La SFAR, + pas fiches de 9
SFAR la SFA Rp N notamment » | ondela SFAR | ndela SFAR quand elle recommandé | travail de la
est sortie » sur ['impact écrit un truc, dans les SFAR »
écologique » en géneral, pratiques
cest assez d'anesthésie »

compliqué de
faire contre »
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o

+ +
«la
g . « les « les
réglementatio . .
n[..] ca fait recommandati publications
o ++ ons [...] se montrent
un levier pour s
o + « Tu ne peux rapprochent qu’il faut le
+ mobiliser . . -
. d'autres P pas faire ce | de plus en plus faire... La, il
Pression du cadre | « ¢’est un des 0 0 que tu veux de la 0 y a méme 6
. . . , personnes » ; monde y va . . L .
réglementaire devoirs qu’on , [-..] il faut contrainte » ; une déecision
« les donc c’est plus . . 2
a» Stablissements Eedion suivre les « pression régionale,
bonnes administrative avec les ARS
ne vont pas ratiques » ou en tout ui forcent
avoir le choix prang i’ 9 :
cas un petit peu
avec le cadre
z . gouvernement la
réglementaire 2oq
N ale » décision... »
THEME : CHANGEMENT
++
« le plus dur,
)
++ p cest
accompagne
« Le gros plus + Pag
: s y ment aux +
quonal..] « j'ai organisé
; , o changements .
c'est qu'on est une réunion . « avoir les
, . » ; « la mise
une équipe du Green Bloc + + bons +
unique » ; spécial Proto GO partenaires « Pour
Accompagnement e ’ . « je l’avais changement » 0 « on suit la . 0 7
« d'amener un | pour expliquer , , pour pouvoir | rassurer tout
. accompagné » | « un debut de mouvance »
peu de pourquoi on . mettre en le monde »
o 2n o questionnemen
changement » l'arrétait/...] place ces
. t [...] on passe
s « conduite Et comment on N choses »
. par [’arrét du
du allait faire »
proto [...]
changement » N
apres il y aura
des réflexions
»
Transition
. ++ + ++ ++ + 0 + + + 8
progressive
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« la possibilite « 1l faut du « il faut faire « phase de « Une phase Importance «caaprisdu | «il faut que
d'avoir du temps » des essais, transition » ; « | décisionnelle de : temps » ; les choses
proto si jamais pour voir si ¢a pour que ¢a se | @vec une étude « préparer les | « C'est un peu maturent »
il en avait ne géne pas, fasse organisationn choses » la
envie » ; « Ca [-.] onpeut | granquillement elle, une transition...»
s'est fait en revenir en » discussion
deux temps » arriere. On a avec les
fait ¢a pendant anesthéesistes,
six mois, [...] les besoins
puis apreés on eventuellement
a de
completement remplacement
arrété » »
THEME : IDEES EMERGENTES
+
« dans un
+ secteur prive,
« dans les l'objectif était
e de l'impact
établissements " P
publics, on écologique
e mais il y avait
Aoqlité eut obtenir .
I.neg?htes ‘ ]Zl 1 temps de + un impact
publlc/ prive (mISC 0 ravai lI;'é i 0 0 0 « on est en économique 0 0 3
en ceuvre/temps) T i 0 privé » aussi qui
iy
prive, en fait, N e.taztp as .
ils n'ont pas negligeable » ;
« dans le
de temps hors o
clinique » secteur prive
[...] on
travaille pour
la clinique »
+ +
Transfert de 0 « Baxter vend | « des jeunes 0 0 0 0 0 0 2
pollution son qui s'achétent
Desflurane du proto [...]
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restant aux ces bouteilles,
pays pauvres | [...] sont jetées
[...] al'échelle | a la poubelle

mondiale, c'est

catastrophique | explosent dans
» les fours. Et ¢ca
fait pas mal de

[...] elles

dégats »
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Annexe 19 : Tableau 3 — Utilisation du N0 — Indications (Prieur Wendy, 2025)

Tableau 3 — Utilisation du N,O — Indications

n (%)
Régulierement 89
.. Occasionnellement 15 (16)
Utilisation
N,O Rarement 16 (18)
Pas du tout 43 (47)
Non concerné 9 (10)
Pose de VVP 25 (40)
Induction en pédiatrie 16 (25)
C L. Analgésie obstétricale 9 (14)
Indications Entretien d’anesthésie 9 (14)
Par habitude 3(5)
Autres (éthylisme, réfractaire aux traitements) 1(2)

Annexe 20 : Tableau 4 — Utilisation d’alternatives au N,O — Alternatives (Prieur Wendy,

2025)
Tableau 4 — Utilisations d’alternatives au N>O — Alternatives
n (%)
Utilisation Oui, réguliérgment (; 1 fois/sgmaige) 10 (11)
d’alternatives Oui, parfois (= 1 fois/mois) 16 (18)
Non 65 (71)
Hypnose conversationnelle 14 (16)
MEOPA avec valve a la demande 14 (16)
Analgésie multimodale 12 (14)
Distraction mentale 11 (13)
ALR 9(11)
Alternatives Prémédication (médicamenteuse, patch AL) 89
Dispositif d’entropie (EEG simplifi¢) 5(6)
PCA 3(4)
Bouteille N2O pure 3(4)
Autres (casque réalité virtuelle, Penthrox®) 303
MEOPA sans valve a la demande 2(2)
Parents a I’induction (pédiatrie) 1(1)
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CH DIEPPE:

Annexe 21 : Répartitions des installations de N>O murale dans les établissements autorisés en chirurgie de Normandie (Prieur Wendy, 2025)

Réparititon des installations de N,O murales dans les établissements autorisés en chirurgie de Normandie
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Prieur Wendy EIADE, avril 2025

du N,O mural

Légende :

© Etabli ayant arrété I'app
Etablissement étant en cours d'arrét de I'approvisionnement du N,O mural

. Etablissement n’ayant pas arrété I'approvisionnement du N,O mural

. Etablissement n’ayant pas répondu



Annexe 22 : Tableau 7 — Connaissances des professionnels (Prieur Wendy, 2025)

Tableau 7 — Connaissances des professionnels

n (%)
Formation initiale 21 (15)
Formation(s) continue(s) 18 (13)
Formation/sensibilisation au DD Par des pairs 41 (29)
Lectures personnelles 48 (34)

Jamais 12 (9)

Sur I’environnement 89 (44)

Sur les patients 57 (28)

Impact du N,O Sur les soignants 55(27)
Aucun 1(0,5)

Autres (économique) 1(0,5)

30% 15 (16)
50% 20 (22)
80% 23 (25)
Je ne sais pas 33 (36)

Pourcentage des fuites

RPP SFAR - 2022 (DD/N;0) NOOI{} §§ 83

Appel de la SFAR — 2024 (arrét définitif du OUI 71 (78)
N:0) NON 20 (22)

Annexe 23 : Tableau 17 — Freins a l'arrét du N;O mural selon son état d'avancement (Prieur

Wendy, 2025)

Tableau 17 — Freins a l'arrét du N>O mural selon son état d'avancement

Réseau mural N.O

Alimenté Non alimenté En cours p
(n=44) (n=22) d'arrét (n=25)
Manque d’information sur les alternatives 20 (45) 9(@41) 12 (48) 0,451
Manque de formation des professionnels 22 (50) 7 (32) 7 (28) 0,138
Crainte d’une altération de la qualité des soins 14 (32) 7 (32) 7 (28) 0,939
Contraintes techniques 12 (27) 4 (18) 8(32) 0,552
Contraintes organisationnelles (temps) 9 (20) 2(9) 5(20) 0,485
Résistance au changement des équipes 18 (41) 11 (50) 12 (48) 0,737
Manque de motivation des équipes 10 (23) 10 (45) 5(20) 0,092
Absence de groupe de travail sur le DD 18 (41) 4 (18) 4 (16) 0,041
Absence de directives claires de la direction 19 (43) 4 (18) 9 (36) 0,133
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Annexe 24 : Tableau 18 — Leviers a l'arrét du N>O mural selon son état d’avancement (Prieur

Wendy, 2025)

Tableau 18 — Leviers a l'arrét du N>O mural selon son état d'avancement

Réseau mural N.O

Aliment¢  Non alimenté En cours p
(n=44) (n=22) d'arrét (n=25)

Sensibilisation et formation des professionnels 30 (68) 19 (86) 15 (60) 0,130
Mise en place d’alternatives adaptées 27 (61) 5(23) 14 (56) 0,010
Preuve d’un impact clinique neutre et/ou bénéfique 19 (43) 12 (55) 8(32) 0,296
pour le patient

Preuve d’un impact positif sur la qualité de vie 21 (48) 12 (55) 12 (48) 0,296
Preuve d’un impact environnemental bénéfique 24 (55) 13 (59) 9 (36) 0,219
Logistique adaptée 12 (27) 3 (14) 6 (24) 0,460
Présence d’un(e) référent(e) DD 14 (32) 4 (18) 7 (28) 0,503
Groupe de travail sur le DD 17 (39) 8 (36) 6 (24) 0,452
Soutien institutionnel et administratif 27 (61) 941 12 (48) 0,250
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RESUME

« Protoxyde d’azote mural en anesthésie : Etat des lieux des facteurs influencant son arrét dans la

région Normandie »

Le réseau mural de protoxyde d’azote (N20) fait ’objet de recommandations appelant a son abandon, en
raison de ses effets nocifs pour I’environnement et ainsi la santé. Gaz a effet de serre a fort pouvoir de
réchauffement et a longue durée de vie atmosphérique, il contribue a I’appauvrissement de la couche d’ozone.
Son usage est par ailleurs marqué par un gaspillage important, avec des fuites sur le réseau pouvant représenter
jusqu’a 80 % des émissions.

La méthodologie repose sur une étude mixte, multicentrique, combinant questionnaire puis entretiens aupres
de professionnels engagés dans la transition écologique. L’objectif était d’identifier les facteurs influencant
I’arrét du réseau mural de N.O en Normandie. Les résultats montrent que plus de la moitié des établissements
disposent encore d’un réseau actif. Parmi les freins exprimés figurent le manque d’information sur les
alternatives, I’absence de groupe de travail et la résistance au changement des équipes. A I’inverse, certains
leviers comme la formation, la mise en place d’alternatives ou encore le soutien institutionnel apparaissent
déterminants.

En conclusion, cette transition vers des pratiques plus durables nécessite un accompagnement structuré,
pluridisciplinaire et adapté aux réalités de terrain, afin de concilier sécurité anesthésique, efficacité
organisationnelle et responsabilité écologique.

Mots-clés : Protoxyde d’azote, arrét du réseau mural, anesthésie, développement durable, facteurs
influengant, freins et leviers

ABSTRACT

« Overview of factors influencing the discontinuation of central nitrous oxide supply for anesthesia in

Normandy »

The nitrous oxide (N20) wall network system is the subject of recommendations advocating its phase-out due
to the harmful effects it produces on both the environment and human health. N2O is a potent greenhouse gas
with a long atmospheric lifespan and contributes to ozone layer depletion. Its use is further marked by
significant wastage, with leaks from fixed pipelines potentially accounting for up to 80% of total emissions.

This study used a mixed-methods, multicentric design, combining a questionnaire with follow-up interviews
involving professionals engaged in ecological transition. The objective was to identify the factors influencing
N20 wall gas network shutdown in healthcare facilities across Normandy. Results showed that more than half
of the centers still have an active network. Key barriers reported include a lack of information on alternatives,
the absence of a working group and resistance to change among staff. However, training, the implementation
of alternative practices, and institutional support were identified as major facilitators of change.

In conclusion, this transition toward more sustainable anesthesia practices requires structured support with a
multidisciplinary approach adapted to field realities, aiming to balance anesthetic safety, organizational
efficiency, and environmental responsibility.

Keywords: Nitrous oxide, wall gas network discontinuation, anesthesia, sustainable development, influencing
factors, barriers and facilitators



