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Médecine interne

Immunologie
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Neurologie

Pharmacologie
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Mme GRARE Marion
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M. HAMDI Safouane
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M. IRIART Xavier
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Mme NOGUEIRA Maria Léonor
Mme PERICART Sarah

M. PILLARD Fabien

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme QUELVEN Isabelle

Mme RAYMOND Stéphanie

M. REVET Alexis
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Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
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Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie

Biochimie

Nutrition

Pharmacologie

Biologie du dév. Et de |a reproduction
Physiologie

Médecine interne

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Génétique
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Biophysique et médecine nucléaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Pédo-psychiatrie

Hématologie

Biochimie

Psychiatrie adultes/Addictologie
Bactériologie Virologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Immunologie

Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
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trouver dans cette poubelle. A notre télépathie de conneries. A chaque chanson du passé qu’on ne

citera pas parce que c’est trop la honte. A ces larmes qui montent a chaque souvenir d’enfance.

Mes grand parents, a ceux qui veillent sur moi de la-haut, j’espére que vous serez fiers. A ma

grand-mere paternelle, si forte et attachante, qui a tant appris a tant d’ames.

A celui qui partage mon guotidien et ma vie,

A toi Sami. Tu sais déja tout mais c’est mérité de te remercier du plus profond de mon ceeur, toi
qui a supporté toutes mes sautes d’humeur, tous mes hauts et mes bas, avec une patience et une
tendresse infinie. Merci de rendre le quotidien exceptionnel et unique, la vie est si belle avec toi.
Repenser a ces quelques années ne fait que confirmer a quel point j’ai hate d’en vivre encore bien

d’autres a tes cotés. Et merci de t’étre coiffé cette fois.

A mes incroyables amis,

Romane, ma grande sceur de cceur, par ou commencer. Tu sais combien ces mots sont difficiles a
écrire, méme si quelques lignes ne suffiront jamais a te remercier de ta fiabilité et de ton infaillible
confiance. Merci d’avoir été 1a depuis bient6t 8 ans, de m’avoir toujours raisonné avec tes conseils
plus moins pourris. Tu es I’inébranlable pilier de toutes ces années, ma plus grande compagne de
voyage, aux cOtés de qui méme a 70 ans je souhaiterai encore sillonner le monde.

Ta générosité et ta bienveillance n’ont d’égal que 1’amour et le respect que je te porte, et te porterai

toujours. Et t’es bonne aussi



Laurane, ma jum’s de ces années médecine et mon binome d’externat, la plus pétillante étoile qu’il
m’ait ét¢ donné de croiser, a la plus douce de tous les boulets. Merci de rendre tout ce que tu croises
plus rose et plus lumineux, merci d’avoir rendu ces années d’externat plus belles. Aprés avoir passé
tant de temps en quasi colloc, étre loin de toi est bien difficile petit soleil. Nos pintes a Monplais
me mangquent énormément, tout comme écrire “jarv” et escalader un grillage en plein confinement
pour une éniéme soirée conf pyjama terrasse.

Tamia, ma rayonnante princesse des iles, merci pour ta sagesse infinie, 1’apaisement que tes paroles
peuvent avoir face a tous nos doutes est un cadeau si précieux. Tu m’a toujours impressionné, dans
ta rigueur, dans ta solidité (de téte #hsa), dans ton style qui ferait de I’ombre a Beyoncé et Zendaya,
mais surtout dans la douceur et la justesse de tes mots. Et surtout merci de tes conseils habillage
avec Romane, je sais que ya que ¢a qui vous intéresse et que vous étes pas du tout en train d’écouter
ce que je dis toutes les deux.

nadir qui refuse toujours les ponctuations et les majuscules je ne t’en accorderai pas une seule

on en a fait du chemin depuis il y a 8 ans quand la premiere chose dont tu m’as parlé était mes
oreilles décollées (j’oublierai pas) tu m’as toujours dit que tu voulais me voir fiere de moi un jour
et bien aujourd’hui je le suis et surtout je suis fiere de t’avoir comme ami

malgré ton caractére de chiotte merci d’avoir cru en moi plus que je n’y ai cru moi-méme merci de
remettre romane a sa place quand elle fait sa chieuse merci pour tes petits plats exceptionnels et
merci de répondre toujours présent a ceux qui ont la chance de t’avoir a leurs cotés

Fetta, mon petit alien débordant d'amour et d’énergie. Ta folie et ton rire me manquent tres fort,
tout comme ces soirées a refaire le monde autour d’une pinte. Je suis tres touchée que tu aies réussi
a venir me voir, toi la reine de 1’orga, et je sais que je pourrai compter sur toi pour me chauffer
quand je vais commencer a faire la mouillou fatiguée qui aura envie de rentrer ce soir.

Jeanne, tu es si loin, mais c’est fair play de ta part d’aller déverser tout I’amour qui déborde en toi
vers d’autres horizons, on pouvait pas garder tout ¢a pour nous. Je sais que tu iras trés loin, dans
tout ce que tu entreprends, en tant que grand médecin et grande artiste. Tu manques. Plus jamais tu
nous fait jouer au jeu de I’amour avec Laurane par contre

Paul, qu’est-ce qu’enflammer le dancefloor sur des sons des années 2000 avec toi me manque. Je
sais que nos chemins se sont croises pile au bon moment, a se ramasser mutuellement a la petite
couillerrre, a avancer et grandir en paralléle, comme un ptit tremplin qu’on a su prendre en méme
temps pour répondre a nos questionnements les plus profonds. La seule question restant sans
réponse est : y voit-on comme a travers quel objet?

Et surtout merci a Amélie et sa douceur, pour te supporter et t’avoir rendu un peu plus agréable

parce que bon



Liso, mon gros liso, a ta frimousse blonde qui illumine nos vies, merci du fond du ceeur d’étre venue
aujourd’hui, j’ai si hate de faire la féte avec toi, et a Momo, mon autre blondasse, il manque que toi
pour compléter cette dream team g.

Et a tous les autres qui ont rendu ces années lyonnaises plus belles,

Hélo ma baroudeuse absente pour une bonne raison, j’aurais adoré voir ton grand sourire, et a cette
belle team des zoulettes éparpillées un peu partout dans le pays.

Loic Thoyboy et Roche, il me tarde de vous revoir vous potentialiser en matiére de debilité au
cours d’un autre voyage au bout du monde, Jade merci d’avoir ramené 1’élégance lyonnaise pour
tirer Toulouse un peu plus vers le haut en matiére de style.

Tanguy, Victor, Ruhff, Prouky, Louis, Pani, et cette team de grands fous qui ont rendu ces années

lyonnaises tellement plus droles et joyeuses.

A mes co-internes Toulousains,

A cette belle promotion 2021 d’ARateurs d’cesophages,

Etienne, détestable grand frére. Merci pour ton humour (trop) border mais efficace. En tant
qu’autistes de 1’amitié tous les deux je ne ferai pas de décla qui nous génerait autant I’un que 1’autre,
en vrai je sais que tu sais le s.

Pierrick, ton élégance et ta prestance n’ont d’égal que ton intelligence, je t’élis ce jour personne la
plus dréle de la promo.

Mathou, mon ptit pitbull aussi terrifiante qu’attachante, je sais que malgré ta carapace de rapace tu
seras toujours la, merci pour ton écoute et pour nos verres de décompression a rigoler et (surtout)
raler, merci d’étre notre paratonnerre a iades, et merci pour ton espagnol qui fait chavirer mon coeur
Lulu, Merlin, Juliette, Coline et Julie, partners des meilleurs stages a grosse ambiance, sans vous
les SF et khakha auraient eu raison de moi

Stephoune a ta folie et ton rire beaucoup trop reconnaissable et bruyant, a ton tour de défendre un
sujet écolo dont en vrai on ne savait strictement rien il y a 2 ans ne le cachons pas, Perret qui a
failli me tuer plus d’une fois en falaise, Taleen a ta douceur et tes larmes (j’espére que t’es pas en

train de pleurer), et a cette belle promo d’élite, PG, Hugo, Mymy, Camille, et tous les autres.

Et aux plus grands, Jules toi qui m’a fait venir ici de Lyon a Toulouse (rappelle moi pourquoi
déja?), et merci a Alexane et Cléa pour votre bienveillance, a m’expliquer comment se passe la vie
des grandes personnes, sans vous j’aurais toujours pas rendu ma thése.

Merci a ceux qui m’ont tenu la main dans mes premiers pas en Réanimation Purpan, Leo, Pierre,
Alizée, Elena et Raph, et a la plus belle team de Réa Rangueil, Laeti, Pilou, Marine, Charlotte,

Lara, et Louis-Marie.



A mes coups de cceur de Cahors,

Ma douce Laure, ma toute premiére attache du Sud-Ouest, tu es une incroyable personne,
débordante de gentillesse et de délicatesse, ce qui ne t'empéche pas de calmer tout le monde avec
ta descente de pinte de Lilloise, toujours dans 1’¢élégance (sauf certains biko parait-il). Merci d’étre
qui tu es et merci de ta rassurante tendresse qui fait de toi une incroyable amie, et fera de toi une
incroyable neurologue.

Aubin, ¢a touche et Julie ¢a touche pas. L’image de tes déhanchés a Cahors sur les oies sauvages
resteront gravés en moi pour toujours, merci d’avoir rendu ces quelques mois plus beaux, merci a

ces quelques moments privilégiés a la croix Magne, et surtout merci au Bar ouf. A notre carré d’or.

A mes danseuses,

Coline, ma douce danseuse kinésithérapeute, ma petite bulle d’air frais dans ces années acharnées
de travail a Lyon, a nos soirées vin pussycat burlesque, et a ces fous rires interminables.

Nanga, je suis si fiére de la grande danseuse que tu es devenue, pense a moi quand tu seras (encore
plus) une star internationale et je te ferai tes ordo d’antalgiques pour ton dos tout rouillé.

A mes danseuses d’ABJ, partager la scene a vos cotés a été un honneur.

Et a mes professeurs de danse, Bénédicte, Delphine, JC et Pascale, qui m’ont appris ce qu’était la

vraie rigueur, le travail, et le dépassement de soi.

A mes Naverains,

Mathilda, Yvan, Aurélien, Hugues, Maélle, mes plus vieux amis du plus beau village des Alpes,
15 années ont passé depuis 1’école primaire, et nous voila bientdt préts et armés pour monter notre

clan autonome et indépendant.
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ne provoquerai jamais la mort délibérément.
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ABREVIATIONS

AS : Aide-soignant

C2DS : Comité pour le Développement Durable en Santé

CE : Code de I’Environnement

CHU : Centre hospitalier universitaire

CLIN : Comité de lutte contre les infections nosocomiales

COP : Conférences des Parties (Conferences of the Parties en anglais)
CSP : Code de la Santé publique

DAOM : déchet assimilable aux ordures ménageres

DAS : Déchet d’activité de soin

DASND : Déchet d’activité de soin non dangereux

DASRIA : Déchet d’activité de soin a risque infectieux et assimilés
DD : Développement durable

DESAR : Dipléme d’Etudes Spécialisées d’ Anesthésie Réanimation
EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

GES : Gaz a effet de serre

GIEC : Groupe intergouvernemental d'experts sur I'évolution du climat
HAS : Haute autorité de santé

HDPE : Le Polyéthylene Haute Densité (High Density Polyethylene en anglais)
IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat

MAR : médecin anesthésiste réanimateur

OMS : Organisation mondiale de la santé

PET : Polyéthylene Téréphtalate

PNUE : Programme des Nations Unies pour I'Environnement

PRG : potentiel de réechauffement global

SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation

USC : Unité de Surveillance Continue
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.  INTRODUCTION

Au fil des millénaires, notre planéte a connu de nombreuses éres et changements climatiques.
L’ere actuelle, I’anthropocene, correspond a la période durant laquelle I’influence de I’lHomme sur
la biosphére a atteint un tel niveau qu’elle est une force géologique marquant la lithosphére, comme
en témoigne la présence de plastique dans quasiment toutes les strates terrestres [1]. Cette crise
climatique est la principale menace pour la santé du 21° siecle, 1 déces sur 5 étant lié a la pollution
[2]. Les conséquences deléteres de la dégradation des écosystémes sur la santé ont été largement
prouvées [3] : déces liés a la canicule, malnutrition en lien avec la sécheresse, développement et
propagation de maladies infectieuses (COVID-19) [4], pathologies oncologiques, respiratoires,

cardiovasculaires [5], psychiatriques, phénoménes météorologiques et catastrophes naturelles [6].

Le concept de développement durable (DD), né il y a déja plus d’un demi-siécle dans les années
70, correspond a « un développement qui répond aux besoins du présent, sans compromettre la
capacité des générations futures de répondre aux leurs ». Il s’organise au cceur de 3 piliers

interdépendants : croissance économique, inclusion sociale et protection de I’environnement.

© m Social
Wﬂl? Equitable

Egalité
Solidarité
Qualité de vie (au travail) E~ R
Durable
Viable -
Vivable Production et e
« one health » consommation

Insertion et santé

Environnement

Changement climatique
Ressources naturelles

Figure 1 : les 3 piliers du développement durable

Le protocole de Kyoto fixe en 1997 le premier accord contraignant mondial de limitation des
émissions de gaz a effet de serre (GES) de 5,2% pour 2012, objectif non atteint. L’ Accord de Paris
de 2015 énonce alors un nouveau traité international juridiqguement contraignant de réduction

drastique des emissions afin de limiter a 2°C le réchauffement planétaire au cours du siécle. [7]

L’impact carbone global du systéme de santé représente 5% de I’impact carbone total mondial. Si
on le considérait comme un pays, il correspondrait au 5° pays émetteur de la planéte [8], soit
I’équivalent des émissions de la Russie en 2021. En France, le secteur de la santé représente 8% des
émissions des GES du pays en 2023 selon le Shift Project [9]. Avec 700 000 tonnes de déchets
produits par an, les établissements de santé (ES) francais représentent 3,5 % de la production
nationale en 2010. Aujourd’hui, on estime leur quantité de déchets produits a environ 1 tonne par

lit chaque année, soit 3 fois plus que la moyenne nationale par habitant de 360 kg par an [10].
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Figure 2 : Relation cyclique entre changement climatique et systéme de santé

Cette dichotomie constatée, le cadre réglementaire se tourne alors vers le respect de
I’environnement et la limitation de I’impact carbone du systéme de santé. Les ES doivent ainsi
organiser les processus de tri et d’élimination de leurs déchets d’activité de soin (DAS),
conformément au code de I’environnement (Critere n® 3.6-04 de la certification HAS [11]). Selon
le CSP, les DAS sont les déchets issus des activités de diagnostic, suivi et traitement, en médecine
humaine et vétérinaire [12]. Ces DAS sont déclinés en « DAS non dangereux » (DASND) ou
«DAS a risque infectieux et assimilés » (DASRIA). On entend par élimination I'ensemble des
étapes de tri, conditionnement, collecte, stockage, transport et traitement des DAS, étapes toutes

colteuses, tant sur le plan économique qu’écologique, d’autant plus pour les DASRIA.

Les services de réanimation sont eux aussi d’importants producteurs de déchets [13].

Un travail réalisé au CHU de Toulouse concernant la réduction des déchets au bloc opeératoire a
permis une diminution de pres de 50% de la proportion de DASRIA seulement aprés une année de
modifications des pratiques [14]. Il paraissait logique et essentiel, de par notre double activité
d’anesthésie et réanimation, de transposer le projet réalisé au bloc opératoire en réanimation, d’ou

le lancement d’un projet « Green Réa » en 2022.

Nous avons formulé I’hypothése que la mise en place d’une stratégie de DD a travers la formation
du personnel de santé au sein d’un service de réanimation polyvalente, permettrait une réduction
des DAS et donc des émissions carbone et du codt de traitement des déchets. Les objectifs de cette
étude étaient de faire un état des lieux des pratiques de gestion des déchets et de montrer I’impact
¢cologique et économique de la mise en place d’une stratégie de DD au sein d’un service de

réanimation du CHU de Toulouse en termes de réduction et de revalorisation des déchets.
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Il. MATERIEL ET METHODES

1. Design de I’étude

Il s’agissait d’une étude monocentrique réalisée au CHU de Toulouse au sein du service de
réanimation, déchocage et 1’Unité de Soins Continus (USC) du site de Rangueil. Le schéma était
prospectif interventionnel de type avant/apres, avec un suivi de 2 ans a partir de décembre 2021.
L’intervention de I’étude consistait en I’instauration d’une stratégie de tri des DAS en réanimation,
a travers la formation du personnel et la mise en place de dispositifs de tri.

L’objectif principal était le poids des déchets produits par I’unité de soins selon la catégorie DASND
et DASRIA, ainsi que les émissions carbone et les codts liés au traitement des déchets. L’objectif
secondaire était le poids des déchets issus des filieres de tri selon leur catégorie (déchets plastiques

(souple et flaconnage), papiers non confidentiels, cartons et métaux).

2. Déroulement de 1’étude

Le projet Green Réa, s’inscrit dans la continuité de plusieurs projets Green du CHU de Toulouse

présentés dans la figure 3 ci-dessous.

OCTOBRE 2019 FEVRIER 2020 JUIN 2020 MARS 2021 JUILLET 2021 AOOT 2022
Constitution des Phase test dans Changement des Début de projet Mise en place des filiéres de Lancement
"green team"” bloc les blocs recommandations de tri sur Rangueil revalorisation sur Purpan de Green Réa

Figure 3 : Evolution des différents projets « green » au sein du CHU de Toulouse [15]

Planifier Il s’agit d’une démarche d’amélioration
e continue de la qualité, prenant la forme
(volume de DASRI trop important)
Choix critére (Jpoids DASRI) d’un audit clinique avec une méthode
Questionnaire évaluation ;i Yz . . .
e Realisation d’évaluation des pratiques professionnelles
Trouver de Création Green Teams du projet
nouveaux axes : par comparaison a un référentiel.
d’amélioration r} Plan ‘\ Mesure & recueil
8 donnces [AE . Cet audit clinique s’est déroulé en
$°, . Act Do % . . R
£ Modification des — plusieurs phases constituant le modele de
pratiques : adopter . L,
les protocoles qui Check ‘¢’ . |NTERVENTION roue de Deming (ou roue de qualité), selon

ont | les écarts %
- Mesure «apres»

4 étapes décrites par la HAS : Planifier,

Comparaison théorie/pratique :

[ = des Coarts auxcleienEe Faire, Analyser, Améliorer (en anglais
Comparaison avant/apres : I'intervention a-t- B A
elle amélioré la pratique ? ({poids DASRI?) Plan, Do, Check et Act, ce qui constitue le
Analyser modele PDCA) [16].

Figure 4 : Représentation de 1’étude sous forme d’audit clinique selon la méthodologie PDCA
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Nous avons réalisé une premiére analyse au bout d’un an de suivi (fin 2022), nous permettant de
comparer 1’état des pratiques des professionnels avant (phase d’EPP) et apres intervention (phase
d’amélioration des pratiques), puis au bout de 2 ans de suivi en fin 2023, afin d’estimer le maintien
dans le temps de cette amélioration (phase de consolidation), dans un objectif d’amélioration

continue selon la méthodologie PDCA.

La figure 5 synthétise le déroulement de 1’étude.

o]
o] (o]

o]
OO0
INTERVENTION Evaluation des Evaluation des
résultats a 1 an résultats a 2 ans
Phase d’EPP l Phase d’amélioration Phase de consolidation

L8 / 12/2021 12/2022 12/2023
E @ & 2021 vs 2022 313 2022 vs 2023 @

@35 avant/aprés intervention @% (’E%

2021 vs 2023

Figure 5 : Déroulement chronologique de 1’étude

- Etape 1 : Evaluation des pratiques professionnelles (EPP) sur le tri en réanimation

Cette premiére étape s’est déroulée en fin d’année 2021. Les pratiques de tri du personnel de la
réanimation ont été évaluées au moyen d’un questionnaire (ex : Dans quelle poubelle DASND ou
DASRIA jeter une sonde d’intubation aprés extubation ?). Les questions étaient conformes aux
recommandations en vigueur depuis juin 2020 (en Annexe 1) révisées par le CPIAS Occitanie en
collaboration avec le CHU de Toulouse grace au travail précédent des Green Teams sur le tri au
bloc opératoire. Ce questionnaire a été réalisé grace a la plateforme Google Formulaires® sous
forme de sondage, accessible en ligne via un QR code diffusé dans la réanimation, et la participation
était sur la base du volontariat.

L’évaluation initiale a aussi consisté en un état des lieux des pesées des DAS du service en 2021,

avec les proportions de DASND et DASRIA.
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- Etape 2 : Comparaison des pratiques réelles aux pratigues recommandées

Les réponses du questionnaire et 1’état des lieux des pesées en fin d’année 2021 ont été comparés
aux recommandations, afin de mesurer 1’écart entre les pratiques réelles et les référentiels de

I’établissement.

- Etape 3 : Intervention

e Création des green teams : En paralléle des évaluations initiales des pratiques, des équipes
pluri-professionnelles ont éte créées sur la base du volontariat, les « green teams » constituées
de médecins, IDE, AS, cadres de santé, référent logistique et déchets...

e Formation des green teams: Ces green teams ont été formées au tri aupres des équipes
d’hygiéne et de gestion des déchets intra-hospitaliers, conformément aux recommandations.
Les détails concernant la gestion du tri et de I’élimination des déchets au sein des ES sont
precisés en Annexe 1, ainsi que les différences entre les DASND et les DASRIA dont résultent
les différences de codts et d’émissions carbone.

¢ Réorganisation et mise en place : Les green teams ont également travaillé sur la mise en place
de dispositifs de tri, de maniére adaptée a I’activité de la réanimation. Afin de rendre le tri facile
et non contraignant pour les soignants, les espaces ont été réorganisés et repensés avec le plus
d’ergonomie possible, au sein des chambres de patients, dans les espaces de préparation de
dispositifs de soin, dans les couloirs... (détails et photographies en Annexe 2).

e Formation du personnel de santé : Enfin, les green teams ont étendu le projet a travers
I’information et la formation du personnel médical et paramédical du service de réanimation,
au moyen de divers supports communicatifs (diaporamas, courtes présentations orales, affiches

et mémo), de maniére continue et répétée sur I’année 2022.

- Etape 4 : Analyse des effets de la formation et calculs des colits

De maniere mensuelle, plusieurs indicateurs ont été relevés notamment le poids des DASND et des
DASRIA (objectif principal) et le poids déchets des filieres valorisables mises en place (objectif
secondaire). Nous avons suivi 1’évolution de ces indicateurs tout au long de 1’étude, puis calculé les

bénéfices réalisés en termes de colt économique et d’équivalent carbone de la maniére suivante :
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e Pour les DASND et DASRIA (objectif principal)

a) Codt économique

Les DASRIA ont un codt de traitement plus élevé que celui des DASND de par leur
élimination plus contraignante, qui nécessite des collecteurs sécurisés, un lieu de stockage dédié,
une date limite de stockage restreinte a 72h, une stricte tracabilité [17].

Au CHU de Toulouse, le colt de collecte et de traitement des DAS est variable selon les années, ce
qui a da étre pris en compte dans nos calculs de codt. Il est actuellement de 993 € par tonne de
DASRIA versus 448 € par tonne de DASND, soit un co(t de traitement 2,2 fois plus élevé. Le colt
de traitement mensuel des DAS du CHU de Toulouse a donc été calculé en multipliant le colt par

tonne par le tonnage mensuel en fonction des années.

b) Codt carbone

Concernant les indicateurs environnementaux utilisés dans notre étude, chaque gaz a effet
de serre a un potentiel de réchauffement global (PRG) planétaire différent, avec un facteur de
caractérisation calculé par rapport a une référence qui est le potentiel de réchauffement du carbone
(COy2), d’ou I'unité crée par le GIEC d’émission en équivalent CO2 (tonne ou kg €gq.CO», simplifié
en kgCO2e). En ce qui concerne le colt carbone des DAS, il est estimé a 362 kgCOze/tonne pour
les DASND, contre 934 kgCO.e/tonne pour les DASRIA selon I’ADEME [18]. Le codt carbone
mensuel des DASND et DASRIA du CHU de Toulouse a été calculé sur la base de ces estimations,

en multipliant celles-ci par le tonnage mensuel.

Ces données sont résumées dans le tableau suivant :

Coiit (€/tonne) | Impact carbone
2021 | Actuels | (kgCO,e/ tonne)

DASND 510€ 448 € 362
DASRIA 930 € 993 € 934
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e Pour les déchets valorisés sous forme de matieres (objectif secondaire)

Au CHU de Toulouse, il existe 21 filieres de tri a but de valorisation sous forme de matiére. Nous
nous sommes intéressés dans cette étude aux principaux dechets produits par le service, soit le
papier, le plastique, les cartons les métaux précieux, mais il en existe d’autres (bois, déchets

organiques, cartouches d’encre, déchets industriels banaux).

a) Codt économique
L’¢limination de ces filiéres présente un coit, mais le rachat de ces matériaux engendre une
recette, variable selon la demande. Les données moyennes de 2022 sont résumées dans le tableau

ci-dessous selon les filiéres de tri.

Cot (€ / tonne) Recette (€ / tonne) Total (€ / tonne)
roe tdnite | g o
Plastiques 137 70 67
Cartons 393 55 338
Meétaux 0 1300 - 1300

Note : a filiere des métaux n’engendre qu 'une recette (moyennée ici mais il existe plusieurs types de
métaux) car ils n’ont pas de frais d’élimination étant collectés directement au CHU par les acheteurs.

b) Colt carbone
Il existe un bénéfice environnemental d’utilisation de matiére premiére recyclée, par rapport
a une production a partir de matic¢res premicres d’origine vierge. Ce bénéfice est variable selon la

matiere recyclée, et présenté dans la figure 6.
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Figure 6 : Epargne carbone par tonne recyclée collectée selon les filiéres, ADEME, 2017 [19]

Note : la filiere carton a ici un impact positif sur ’environnement, expliqué selon I’ADEME par le type
d’énergie utilisée par les industries du vierge (biomasse émettant du carbone biogénique non
comptabilisé ici, versus énergie d’origine non-renouvelable pour les industries du recyclage), méme si
la consommation d’énergie primaire totale de I'industrie du recyclage est inférieure a celle du vierge.
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3. Meéthodologie statistique

L’analyse descriptive des données de 1’échantillon a été réalisée aprés vérification de la
distribution des valeurs par un test Kolgomorov Smirnov. Les résultats sont exprimées en médiane
et interquartiles [] pour les variables quantitatives et en nombre et pourcentage () pour les variables

qualitatives.

Dans une premiére étape nous avions comparé les annees 2021 et 2022, c’est a dire avant et aprés
la mise en place de mesures correctives. La comparaison a fait appel au test de Mann Whitney pour

le traitement de ces variables quantitatives.

Dans une seconde étape, les observations ont été poursuivies durant une année supplémentaire, afin

de vérifier la stabilisation et/ou ’amélioration de ’efficacité¢ des mesures mise en place.

L’échantillon a été divisé en 3 groupes en fonction de ces années d’observation : 2021- 2022 et
2023. Ces 3 groupes ont été compares, étant donnée la distribution non Gaussienne de la plupart
des parametres et de I’effectif limité des groupes (respectivement 9, et 2 fois 12 éléments), par un

test de Kruskal-Wallis complété par un test post-hoc de Conover pour ces variables quantitatives.

Dans la démarche de quantification des étapes de la roue de Deming, nous avons calculé les
pourcentages de variation des DASND et des DASRIA par rapport a ’année initiale d’observation
de I’état des lieux (2021) puis des années d’évaluation de I’amélioration (2022) et de stabilisation
ou consolidation (2023). Nous avons considéré que ’analyse de ces pourcentages n’était pas
nécessaire pour les autres parameétres calculés par un facteur de multiplication constant pour une
année (présentant par définition les mémes variations). Ces parametres d’évolution ont été¢, comme

précédemment, comparés par un test de Kruskall-Wallis.

L’étude a éteé réalisée sur le logiciel MedCalc® statistical software version 20 ainsi que sur R par

I’interface JASP 0.18.3. Un p < 0,05 était considéré comme statistiqguement significatif.
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1. RESULTATS

La durée de notre recherche était de 2 ans, avec un relevé mensuel des pesées des DAS de la

réanimation, du déchocage et de I’'USC Rangueil, comportant un total de 38 lits.

1. Résultats de I’EPP

Le questionnaire d’EPP a regu 238 réponses sur plusieurs sites de réanimation du CHU. Les
résultats bruts sont présentés dans la figure suivante. La plupart des participants étaient des IDE, et
la grande majorité des répondants se disaient motivés par le tri mais étaient limités par le manque

d’organisation dans 1’établissement, le manque de temps, et le manque d’information.

Population étudiée : Echantillon Total
Taille de I’échantillon : 238 réponses

1/ Quelle fonction occupez-vous ? 2/ Sur quel site ?
53% 4% 30%
o
20% 16%
1% 1% Réanimation Réanimation Réanimation Réanimation  Réanimation
- 3% polyvalente des brilés cecv polyvalente neurochirurgicale

Rangueil Purpan

IDE AS Médecin Interne Autre (URM)

4/ Vous sentez-vous concerné par le tri des déchets au quotidien ? 5/ Recyclez-vous a la maison ?

Oui

Oui (92%)

(97%

Non

Non (8%)
(3%)
3/ Quelle est votre ancienneté au CHU de Toulouse ? 7/ Pour quelle(s) raison(s) étes-vous limité dans le tri ?
78%
50%
= -
5% 6
L (21%) e 3% -
Manque Manque de Mangque Manque de Autre Pas de
>20ans d'organisation temps d'information motivation limitation

(5%) dans
I'établissement

Figure 7 : Résultats du questionnaire d’EPP

Les détails des résultats concernant les pratiques de tri sont en Annexe 3, et ont été communiques
avec un pourcentage de bonne réponse par question, en comparaison avec les recommandations.
Les principales erreurs de tri concernaient les déchets ayant été en contact avec les liquides

biologiques, et globalement une mise en DASRIA trop excessive par rapport aux recommandations.
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2. Reésultats de 1’objectif principal sur la premiére année de suivi

Le premier temps d’analyse des résultats comparait les années 2021 et 2022 apreés un an de suivi
au sein du service. Les DASRIA, qui représentaient 58,9% [55,6-63,2] des DAS totaux en 2021, ne
représentaient plus que 29,9% [19,3-46,6] en fin 2022 apres intervention (p=0,0056). La mise en
place de stratégie de tri dans le service a donc permis une réduction significative de pres de moitié
des DASRIA (B), entrainant de fait une réduction de I’impact carbone (C) et des colts associés (D).
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Figure 8 : Comparaison entre 2021 et 2022 des proportions de DASND (A) et de DASRIA (B),

de I’impact carbone mensuel des DAS (C) et des colts mensuels associés aux DARSIA (D)

Les émissions carbone mensuelles liee aux DAS ont été significativement réduites de 5533
kgCOze en 2021 a 3860 kgCO.e en 2022 (p=0,0129), soit une réduction absolue de 1673 kgCOze
par mois. Le colt mensuel de traitement des DASRIA du service a été réduit de maniére
significative de 4235€ en 2021 a 2153€ en 2022 (p=0,0230), soit une réduction de 2082€ par mois.

3. Résultats de 1’objectif principal sur 2 ans de suivi

e Résultats sur les pesées des DASND et DASRIA

La figure 9 illustre I’évolution au cours des années 2021, 2022 et 2023 du tonnage des DASND
et DASRIA, ainsi que I’étude des pourcentages de variations des DAS entre les 3 années. Les

différences étaient significatives entre les années 2022 et 2023 sur les analyses post hoc (Table 1).
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Figures 9 : Comparaison entre 2021, 2022 et 2023 des poids des DASND (A) et des DASRIA (B),
et leur pourcentage de variations entre les 3 années (C et D). Détails par mois en Annexe 4.

On observe une diminution constante des DASRIA, significative pour toutes les années selon le test
post hoc, quelle que soit la combinaison (Table 1). Pour les DASND, la différence n’est pas
significative pour 2023 par rapport a 2022. Ceci témoigne d’une forte augmentation des DASND
en 2022 du a I’inversion des proportions DASND/DASRIA, puis une tendance a la stabilisation des
DASND en 2023 tout en réduisant les DASRIA, donc finalement une réduction du total des DAS.
La quantification de ce phénomene est présentée en suivant dans la Table 1 par 1’étude des

pourcentages de variation, dans une démarche de quantification des étapes de la roue de Deming.

Table 1 : Analyses statistiques des comparaisons entre les 3 années des pesées de DAS

DASND
Year n  Min Max Median 1Q P Factor Average Rank Different (P<0,05) from factor nr
Post-hoc
2021 9 1360 4086 3370  [2880 to 3893] analysis  (1)2021 6,2 @3
2022 12 3157 6320 5184 [4514105442) 0.000245%  (Comover) 54,y 18,8 m
2023 12 4437 7223 5351  [5061 to 5747] (3) 2023 23,3 (1)
DASRIA
Year n  Min Max Median 1Q P Factor Average Rank Different (P<0,05) from factor nr
2021 9 3723 5559 4618  [4212to 5320] :.;:ll-y‘:i): (1) 2021 27 (2)(3)
2022 12 656 6885 2168 [1305t03945] 0,00009*  (Conover) (2) 2022 17,8 (1(3)
2023 12 793 1695 1158  [940to 1274] (3) 2023 8,7 1)(2)
% variation DASND
Year n Min Max Median o P Factor Average Rank Different (P<0,05) from factor nr
2022/2021 9 29 264 63 [39 to 89] Post-hoc (1) 19,67 3
analysis
2023/2021 9 32 271 56 [41to 102] 0,01228* (Cong‘,e,) )2 19,11 3)
2023/2022 1215 19 038 gsi4) 3)3 9,67 (1)2)
% variation DASRIA
Year n Min Max Median Q p Factor Average Rank  Different (P<0,05) from factor nr
2022/2021 9 -86 -15 -62 -74 to -51 Post-hoc (D1 16,2 2)
86 68 77 80to- analysis 5y 5 88 @
2023/2021 9 86 80to -69  0,01467* (Conover) @ (H3)
2023/2022 12 -83 46 -45 -70to -16 33 20 2)
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e Résultats sur les émissions carbone liées aux DAS

On observe sur la figure 10 une augmentation des émissions carbone liées aux DASND (A),
attendue de par I’augmentation de leur proportion vue précédemment. En revanche, on observe une
diminution franche et significative sur les 3 années des émissions liées aux DASRIA (B), ce qui
engendre une diminution significative de la totalité des émissions liées aux DAS (C). Les détails

des analyses sont présentés dans la Table 2, et les courbes détaillées par mois sont en Annexe 4.
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Figure 10 : Comparaison entre 2021, 2022 et 2023 des émissions carbone des DASND (A),
DASRIA (B) et des émissions totales des DASND plus DASRIA (C)

Table 2 : Analyses statistiques des comparaisons entre les 3 années des émissions liées aux DAS
Emissions CO2 DASND (kgCO2e)

Post-hoc
Year n Min Max Median 1Q P analysis Factor Average Rank Different (P<0,05) from factor nr
2021 9 492 1479 1219795 [1043 10 1409] 000025*  (Comoven -y 50y, 6,22 @)3)
2022 12 1143 2288 1876,753 [1634101970] (2) 2022 18,83 (1)
2023 12 1606 2615 1936,970 [1832 to2080] (3) 2023 23,25 (1)
Emissions CO2 DASRIA (kgCO2e)
Year n Min Max Median 1Q P Factor Average Rank Different (P<0,05) from factor nr
Post-hoc
2021 9 3477 5192 4313 [3934 to 4969] analysis (1) 2021 27 2)(3)
2022 12 613 6430 2025 [1219t03684]  0,00009* (Conover)  (2) 2022 17,83 (H(3)
2023 12 740 1583 1082 [878 to 1190] (3) 2023 8,67 (1)(2)
Emissions CO2 totales (kgCO2e )
Year n Min Max Median 1Q P Factor Average Rank Different (P<0,05) from factor nr
Post-hoc
2021 9 4562 6596 5533  [5071 to 6027] analysis (1) 2021 26,6 2)3)
2022 12 2650 7626 3860 [3334t05324]  0,0002*  (Comover) (2)2022 17,8 (H3)
2023 12 2448 4090 2988  [2795to 3286] (3) 2023 9 (2
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e Résultats sur les codts liés aux DAS
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Figure 11 : Comparaison entre 2021, 2022 et 2023 des codts liés aux DASND (A), et DASRIA (B)

On constate sur I’analyse post hoc de la Table 3 une chute permanent des colts des DASRIA de
2021 a 2023, avec une consolidation et méme une amélioration en 2023 puisque (2) et (3) sont
différents. On constate également une majoration des codts liés aux DASND en 2022 par rapport a
2021, mais stables entre 2022 et 2023, de par la tendance a la stabilisation des DASND en 2023.

Il existe une réduction des colts totaux liés aux DAS, expliquée de la méme maniere que la

réduction des émissions totales liées aux DAS.

Table 3 : Analyses statistiques des comparaison entre les 3 années des colts liés aux DAS

Coiit DASND (€/tonne)

Year n  Min Max Median 1Q P Factor Average Rank Different (E0,8%)
from factor nr
Post-hoc
94 7 analysis
2021 9 6 2084 1719  [1469 to 1986] e, (1) 2021 7,1 (2)(3)
2022 12 1414 2831 2323  [20221t02438] 0,0008* (2) 2022 18,3 (1
2023 12 1988 3236 2397 [2267to 2575] (3) 2023 23 (1

Coiit DASRIA (€/tonne)

Year n  Min Max Median 1Q p Factor Average Rank e il )
from factor nr
Post-hoc
2021 9 3462 5170 4295  [3917 to 4947] amalysis |, 505 26,8 2)3)
(Conover)
2022 12 652 6836 2153 [1296t03917] 0,0001* (2) 2022 18 (1)(3)
2023 12 787 1683 1150  [934to 1266] (3) 2023 8,7 (1)(2)
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4. Résultats de 1’objectif secondaire (fili€res valorisables) sur 2 ans de suivi

La mise en place des filieres de tri au sein du service a permis le recyclage en 2022 de 5,6
tonnes de déchets valorisables sous forme de matiére, et 8,4 tonnes en 2023. Seules les filieres

plastiques et cartons ont pu étre comparées, car ont été relevées durant toute I’année 2022.

A) Papier
La démarche de tri des papiers a consisté a trier d’une part le papier non confidentiel issu des
DASND (papier d’emballage des compresses, des dispositifs médicaux), et le papier de bureautique
confidentiel ou non. En 2022 seuls 2 mois ont été relevés avec un poids médian mensuel de papier
trie de 65 [56-74] kg. En 2023, sur les 12 mois relevés, le poids médian mensuel du papier était de
37 [34-42] kg.

B) Cartons
Concernant le tri des cartons, en 2023 le poids médian mensuel des cartons était significativement
supérieur a 2022, avec 497[430-694]kg mensuels contre 337[296-581]kg mensuels (p=0,0496)
(Figure 12 et Table 4).

C) Plastiques
Les plastiques souples (emballages) et les plastiques issus de flaconnages ont été triés. En 2023 le
poids médian mensuel des plastiques était significativement supérieur a 2022 avec 93 [71-136] kg
mensuels versus 62 [29-87] kg mensuels (p=0,02097) (Figure 12 et Table 4).

D) Métaux
En 2023, 35,4kg de métaux précieux ont été valorisés sous forme de matiére (cuivre des cables de

saturometre, ciseaux a usage unique...).
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Figure 12 : Comparaison entre 2022 et 2023 des pesées des cartons (A) et plastiques (B)
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Table 4 : Analyses statistiques des comparaisons entre 2022 et 2023 des poids des filiéres de tri des

plastiques et cartons

Poids cartons (kg)

n Min  Max Median 10 Average rank p

2022 12 101 703 337 [2961t0 581] 9,7

0,049647
2023 12 324 830 497  [430to 694] 153 *

Poids plastiques (kg)
n Min Max  Median 1Q Average Rank P

2022 11 16 113 62 [29 to 87] 8,6

0,02097*
2023 12 54 244 93 [71 to 136] 15

La collecte de ces filiéres par les prestataires a un cofit, mais moindre que I’élimination via la fili¢re
DASND, et leur rachat engendre, de plus, une recette. Si on considere que sans ces filieres, ces
matériaux auraient été élimineés en DASND, il existe un bénéfice économique et environnemental.
Par exemple, 1 tonne de plastique traitée en DASND car non triée couterait 448€ et émettrait 362
kgCO.e. Si cette tonne était éliminée dans une filiére de valorisation, elle ne cotterait plus que 67€,
avec une épargne carbone d’environ 2327kgCO2e.

Nous n’avons pas calculé précisément les émissions carbone et codts liés aux filieres de tri, comme
pour les DASND et DASRIA, car les pesées étaient incomplétes sur I’année 2022 de mise en place

des dispositifs de tri (délais de livraison, d’installation).

5. Reésultats globaux sur 2 ans de suivi

Les tonnages selon les filieres DASND, DASRIA et filiéres de tri sont résumés a titre
indicatif sur le graphique ci-dessous, selon les années 2021 (phase d’état des lieux), 2022 (phase
d’amélioration apres intervention), et 2023 (phase de consolidation) afin de visualiser leurs
variations dans le temps.

2021 2022 2023

70
60
50
40
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20

10

DASND DASRIA Filieres tri

Figure 13 : Evolution du tonnage total des DAS du service selon les années
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IV. DISCUSSION

La mise en place de notre stratégie de développement durable au sein des services de
réanimation, déchocage et USC Rangueil a permis une réduction significative de la proportion de
DASRIA de prés de moitié en un an. A I’échelle de notre étude, c’est-a-dire sur seulement 38 lits
de soins critiques en une année, nous avons réalisé une économie d’environ 15 a 20 000 euros, et
de prés de 20 000 kgCO.e gréce a la réduction des DASRIA. Selon les équivalences carbone de
I’ADEME [20], cette réduction absolue d’environ 20 tonnes de CO: correspond a 1’émission
carbone d’un trajet d’environ 90 000km en voiture soit plus de 2 fois le tour de la Terre, ou encore
11 allers/retours Paris-New York pour une personne voyageant en avion. En paralléle, la mise en
place des filiéres de tri a permis la valorisation sous forme de matiere de prés de 14 tonnes de
déchets en 2022 et 2023, qui eux aussi ont engendré un bénéfice économique et environnemental

supplémentaire.

Plusieurs donnees de la littérature vont dans le sens de notre étude. D’autres travaux ont en
effet étudié I’impact d’une stratégie de développement durable en santé, bien qu’il n’y ait que peu
de données disponibles concernant la réanimation. L’étude que nous avons réalisée est une des
premiéres a donner une vision réelle des quantités de déchets produites par un service de
réanimation polyvalente, ainsi que I’impact carbone et économique d’une stratégie de tri. Ce travail
a fait ’objet d’une publication de notre équipe en juillet 2023 dans le journal Intensive Care
Medicine [21] (en Annexe 5). L’étude de Martin et al. realisée au CHU de Toulouse, publiée dans
Anesthesiology en 2022, met en évidence 1I’impact d’une stratégie de développement durable au
bloc opératoire [14], et retrouve des résultats similaires avec une proportion de DASRIA réduite de
40% a moins de 20% entre 2020 et 2021 aprés instauration d’une stratégie de tri des DAS et d’une
meilleure gestion des gaz halogénés (non utilisés en réanimation donc non étudiés dans notre
travail). Une étude de McGain et al. datant de 2018 concernant I’empreinte carbone des patients
traités pour un choc septique en réanimation [22], met en lumiére la part non négligeable des
émissions de GES liées a I’énergie nécessaire pour chauffer, ventiler ou climatiser les structures de
soin. Bien que notre étude soit axée sur le traitement des déchets, une approche plus globale serait
d’instaurer une stratégie de développement durable en limitant les utilisations non nécessaires
d’énergies en réanimation (meilleure gestion des lumiéres, des postes de travail, des ventilations et
climatisations, de I’eau...). L’étude de Trent et al. parue dans le journal ICM en 2023 [23], met en
avant I’importance du travail en équipe afin de porter un projet ou une démarche, et notamment
I’importance de la création de green teams pluri-professionnelles en réanimation, comme ce fut le

cas dans notre étude.
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Selon I’Agence National d’Appui a la Performance (ANAP), I’é¢tude du taux de DASRIA par
rapport au poids total des DAS est un des principaux indicateurs relatifs a la pertinence du tri des
déchets [24], confirmant la pertinence du critére de jugement principal choisi dans notre étude.
L’OMS recommande une part de 15% de DASRIA au sein des DAS [25]. Aprés instauration d’un
nouveau protocole de tri au sein de la réanimation Rangueil, nous tendons vers ces objectifs, avec
un taux de 30% de DASRIA en 2022 (contre 60% en 2021), et un taux de 15,6% en 2023.
Concernant les filiéres de tri, la législation frangaise relative a la transition énergétique pour la
croissance verte recommande depuis 2015 un objectif d’augmentation de la quantit¢ des DASND
valorisés sous forme de matiere a 55% en 2020 et 65% en 2025 [26]. Apreés instauration des filiéres
de tri en réanimation Rangueil, la proportion de DASND valorisés sous forme de matiere est passé
de 0 a 10,5% en 2022. A I’échelle du CHU de Toulouse, 25% des DASND sont valorisés sous
forme de matiére, et tout le reste incinéré avec valorisation énergétique (détails en Annexe 1). Ces
résultats sont encourageants mais les efforts sont a poursuivre afin de s’approcher d’avantage des

recommandations, toujours dans un objectif d’amélioration continue de la qualité.

Cependant, ces résultats sont a interpréter avec précaution, du fait de plusieurs limites.
Premierement, par souci de simplicité, nous avons voulu exposer dans ce manuscrit les résultats
d’un suivi de deux ans au sein d’un service de soins critiques de 38 lits, ce qui limite la taille de
notre échantillon. En réalité, nous avons mis en place cette stratégie de tri au sein de plusieurs
réanimations du CHU de Toulouse (les réanimations polyvalentes de Rangueil et Purpan et la
réanimation neurochirurgicale), nous permettant un recueil multicentrique des données toujours en
cours a I’heure actuelle, avec un total de 66 lits et un peu plus de 2 ans de suivi, dont les résultats
sont présentés en Annexe 6, cependant, nous ne disposons pour I’instant pas des donnees de tous les
services ce qui explique que nous avons di limiter notre analyse a un seul centre. L’étude d’un tel
échantillon ne permet pas la généralisation de nos résultats. En effet, bien que les résultats a
I’échelle des trois réanimations aillent dans le méme sens, avec une nette diminution de la part des
DASRIA en un an apres intervention, le volume de déchets produits intrinsequement est variable
selon I’activité de chaque service, le taux d’occupation des lits (non précisés dans cette étude et
admis comme fixe). Enfin, les déchets produits par un service de réanimation ne sont pas
comparables a ceux émis par un service d’urgence, de maternité, de médecine d’étage ou autre. Nos
conclusions ne sont donc pas extrapolables a ces derniers, qui nécessiteraient une étude propre.
Nous pouvons également noter que, du fait du design de notre étude, la différence brute bien que
statistiquement significative entre les années, ne démontre pas un lien de causalité car est purement
descriptive. Il faudrait, pour parler d’un lien de causalité, réaliser une étude comparative évaluant 2

services, I’un avec stratégie de développement durable et I’autre sans.
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Les pratiques de tri des déchets sont déja en place au bloc opératoire du CHU de Toulouse depuis
2020, soit 1 a 2 ans avant le début de notre étude en réanimation. Du fait de la présence de
professionnels de santé a la fois au bloc opératoire et en réanimation (MAR, interne DESAR,
IADES...) qui avaient déja expérimenté le tri au bloc opératoire en amont, il est possible que nos
résultats « avant » intervention soient dilués, notamment sur la part de mise en filiere DASRIA.
Cela a pu entrainer une diminution de la taille de 1’effet de notre intervention (mais les résultats en
restent néanmoins significatifs), ou accélérer 1’effet (avec une inversion des courbes 3 mois apres
le début de 1’étude, voir résultats supplémentaires détaillés par mois en Annexe 4). Cette rapidité
d’effet met tout de méme en lumiere la diffusion exponentielle des informations au sein d’une méme
structure de soin, et la rapidité avec laquelle peut se faire une entrée en routine des pratiques grace
au support de ses équipes.

Comme vu dans le résultat du questionnaire d’EPP, les équipes sont majoritairement composées de
professionnels exercant depuis moins de 5 ans au CHU, reflet d’un renouvellement fréquent du
personnel, notamment une rotation des internes tous les 6 mois, ce qui pourrait porter préjudice a
I’ancrage du nouveau protocole. Les formations doivent donc étre répétées pour diminuer les erreurs
de tri, encore importantes, et qui peuvent expliquer la faible proportion de déchets valorisables sous

forme de matiere en 2022 (10,5% contre 55 a 65% recommandés).

Il est a noter que les émissions de GES ne sont qu’un des indicateurs environnementaux utilisés.
Par exemple, selon les chiffres du rapport de I’ADEME (Figure 6 page 15) [19], on pourrait penser
qu’il y a une moindre pertinence du tri des plastiques en termes d’émissions de GES (bénéfice
environnemental de 2327kgCO>/t) par rapport au tri des métaux comme I’aluminium (bénéfice
environnemental de 7245kgCO./t), ou encore le textile. Cependant, le plastique représente une part
démesurée en termes de volume de déchet, de pollution des sols et des océans, de pollution

alimentaire, la limitation de son utilisation et son recyclage sont donc essentiels.

Concernant la repartition des émissions de GES du secteur de la santé selon le rapport du Shift
Project de 2023 (Figure 14), les déchets représentent 5% de celles-ci, se placant derriere les
émissions liées aux achats de dispositifs médicaux et médicaments, a I’alimentation, au transport.
Selon le bilan de gaz a effet de serre (BEGES) du CHU de Toulouse de 2019 (Figure 15), les
émissions liées aux déchets étaient supérieures et représentaient 2505t CO.e, soit 9% des émissions
totales du CHU.
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Figure 15 : Répartition des émissions de GES du CHU de Toulouse en 2019 (en tCO2e) [27]

Il est important d’envisager d’autres mesures pour réduire I’impact environnemental du systeme de

santé, a travers d’autres axes d’amélioration. Au CHU de Toulouse, la part des émissions de GES

liées aux déplacements représentait 49% des émissions de 1’hopital en 2019. Depuis, avec le

développement du réseau de transport en commun (tramway pour 1’hopital Purpan et téléphérique

de I’hopital Rangueil), le challenge vélo annuel, le covoiturage, les émissions liées au transport des

usagers et des professionnels a certainement diminué, bien que probablement encore trop important.

Un BEGES plus actuel permettrait de constater les améliorations réalisées dans ce domaine.

D’autres axes d’améliorations sont tout de méme a envisager, dont certains déja mis en place au

CHU de Toulouse (tri au self de Purpan et collecte des déchets organiques pour compostage,

plateforme Leboncoin du CHU avec échanges de matériel de bureautique divers non utilisés,

développement de la téléconsultation d’anesthésie...).
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Concernant les retombées attendues de notre travail, il est déja démontré que 1’amélioration
de la gestion des déchets au sein d’un établissement de santé contribue a réduire la pollution
environnementale. Les économies réalisées peuvent quant a elles étre réinvesties dans d’autres
projets durables. Un autre effet de notre étude a été la dimension sociale de la cette démarche
durable. Nous avons pu constater, grace a un questionnaire diffusé aux soignants en mars 2024 dans
une démarche RSE (Responsabilité Sociétale des Entreprises), que la contrainte associée au tri était
évaluée en moyenne a 3,7/10, tandis que la satisfaction moyenne tirée de ces efforts était a plus de
7/10. Ces démarches peuvent donc participer a I’amélioration de la qualité de vie au travail et du
volet social du développement durable. Le niveau de volontariat dans le questionnaire initial d’EPP
a été trés encourageant, et a sans aucun doute été un vecteur fort de toute cette démarche.

La difficulté apres modification des pratiques réside dans leur pérennisation a long terme. Nous
avons donc évalué les effets de notre intervention apres 2 ans de suivi, soit en 2023. Ces résultats
retrouvent une consolidation de 1°effet, avec une diminution de la proportion de DASRIA d’un
facteur 2 d’année en année. Bien que la formation ait été répétée aux nouvelles équipes en 2023
(notamment avec 1’arrivée des nouveaux internes en mai), il est envisageable que les pratiques se
soient deja intégrées dans la routine des soignants.

Au vu des résultats du questionnaire initial, un des principaux freins identifiés au tri en réanimation
¢tait le manque d’information sur le sujet. Une stratégie prometteuse afin d’y palier serait d’intégrer
un module dédié au développement durable a la formation des étudiants en santé, a ’instar de
I’initiative récente de lancement d’un module pédagogique de Médecine et Santé¢ Environnementale

aux études de médecine depuis 2023.

Les perspectives de notre travail seraient d’étendre les projets green, de développer d’autres filieres
de tri, notamment la filiere verre qui devrait voir le jour prochainement au CHU. D’autres travaux
de recherche, pourraient évaluer I’impact d’une stratégie de DD au sein d’autres services, voire a
I’échelle d’un établissement de santé. Il serait également intéressant d’évaluer de manicre
multicentrique 1’impact d’une telle démarche au sein de plusieurs services de réanimation a
I’échelle nationale. La SFAR, qui est I’une des sociétés savantes pionnieres de 1’écoconception des
soins, a créé en 2016 le comité Développement Durable, et élabore des recommandations des
pratiques professionnelles concernant le tri au bloc opératoire et en réanimation [28]. Notre travail
pourrait appuyer ces recommandations, a la fois sur la faisabilité du projet a travers des mesures
simples de formation et de tri, et sur I’importance des résultats pouvant étre obtenus notamment sur

la réduction des émissions carbone.
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V. CONCLUSION

L’instauration d’une stratégie de tri des déchets associée a la formation du personnel au sein d’un
service de réanimation a démontré son efficacité en termes de réduction des déchets et de la
proportion de DASRIA. Ces résultats ont montré a la fois un impact économique avec une réduction
des codts liés au traitement des déchets, et un impact écologique avec une épargne en termes
d’équivalent carbone produit.

De nombreux acteurs et actrices du soin ont permis la réalisation de cette démarche globale
conciliant écologie, économie et interactions sociales, correspondant aux trois piliers du
développement durable, preuve d’une volonté de gestion plus écoresponsable de nos services de
réanimation. Cette volonté commune des soignants, force motrice des démarches écoresponsables,
laisse a penser que des projets similaires peuvent naitre au sein de plusieurs services et peut-étre, a

plus grande échelle, permettre de tendre un systeme de santé plus vert et plus durable.

Vu et permis d'imprimer,
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ANNEXES

ANNEXE 1 — Gestion des déchets DASRIA/DASND au CHU de Toulouse

Les déchets d’activité de soins (DAS) sont les déchets issus des activités de diagnostic, de suivi et de
traitement préventif, curatif ou palliatif, dans les domaines de la médecine humaine et vétérinaire. Ces
DAS sont déclinés en « non dangereux » (DASND) ou « a risque infectieux et assimilés » (DASRIA).
Selon le CSP, parmi les DAS sont compris comme a risque infectieux ceux qui : [29]

-« Soit présentent un risque infectieux, du fait qu’ils contiennent des micro-organismes viables ou
leurs toxines, dont on sait ou dont on a de bonnes raisons de croire qu’en raison de leur nature, de
leur quantité ou de leur métabolisme, ils causent la maladie chez I’homme ou chez d’autres
organismes vivants.

- Soit, méme en I’absence de risque infectieux, releévent de I’une des catégories suivantes :

o Matériels et métaux piquants ou coupants destinés a I’abandon, qu’ils aient ét¢ ou non en
contact avec un produit biologique (OPCT)

o Produits sanguins a usage thérapeutiques incompletement utilisés ou arrivés a péremption

o Déchets anatomiques humains, correspondant a des fragments humains non aisément

identifiables »

DAS (Déchets d’Activités de Soins) = déchets issus des activités de diagnostic / suivi / traitement en médecine

DASND = DAS Non Dangereux DASRIA = DAS 2 Risques Infectieux et Assimilés

v

Soumis a une hiérarchie de traitement (Art 541-1 du CE)
Rl = contenant des micro-organismes

e | Réutilisation LS potentiellement pathogénes
cutlisable ¢ J——1 ou réemploi . L] v

1 NON A = méme en I'absence de risque infectieux /o

Valorisable ? oul Recyclage = valorisation . OPCT

sous forme de matiére

NON
p— | . ou *  Produits sanguins incomplétement utilisés
Enfpwssgment ‘ Valorisation énergétique & )
[EMEEIEDCTE par incinération *+ Déchets anatomigues humains ‘
| valorisation énergétique )
Incinération (100 % au CHU de Toulouse) Incineration

x2,2
@% = 448 € [tonne @% =993 € /tonne
= 362 kgCO?/tonne x2,6 = 934 kgCO?/tonne

A noter une modification de la terminologie dans les textes de loi concernant les DASND anciennement
nommés DAOM « déchets assimilables aux ordures ménageres », terme réservé aux déchets collectés
par le service public de gestion des déchets et dont le producteur n’est pas un ménage. Il reste donc un
terme propre a 1’usage du collecteur public, et non du producteur de déchet [30]. De plus, en pratique,
une sonde d’intubation est difficilement assimilable a une ordure ménagere, ce qui peut entrainer des

erreurs de tri.
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On entend par élimination I'ensemble des étapes de tri, conditionnement, collecte, stockage, transport
et traitement. Toutes ces étapes sont colteuses, sur le plan économique comme écologique, et de maniere

plus importante pour les DASRIA que pour les DASND.

- Les DASND sont éliminés soit par incinération (avec ou sans valorisation énergétique), soit par
enfouissement, ou, selon la nature du déchet, peuvent étre triés a la source pour étre valorisés sous forme
de matiére. La Loi 5 flux (2016) puis le Décret 7 flux (2021), rendent obligatoire le tri a la source et la
valorisation de déchets (papier/carton, métal, plastique, verre, textile, bois et fraction minérale et platre)
pour les établissements de santé [31]. Au CHU de Toulouse, prés de 25% des DASND sont valorisés
sous forme de matiere, et plus de 60% des DASND sont incinérés avec valorisation énergétique grace
a l'usine d’incinération SETMI (Sociét¢ d’Exploitation Thermique du Mirail), permettant une
distribution de chaleur et d’eaux chaudes pour les quartiers Toulousains, ou encore une distribution de

vapeur pour la blanchisserie du CHU de Toulouse. [32]

- Les DASRIA ont un co(t de traitement 2,2 fois plus élevé que celui des DASND (au CHU de
Toulouse 448 euros par tonne de DASND éliminée, vs 993 euros par tonne de DASRIA), car nécessitent
des collecteurs sécurisés, un lieu de stockage dédié, une date limite de stockage restreinte a 72h, une
stricte tracabilité... [17] En ce qui concerne le codt carbone, il est de 362 kgCO2e/tonne pour les
DASND, contre 934 kgCO2e/tonne pour les DASRIA [33], soit un impact carbone 2,6 fois plus

important.
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ANNEXE 2 : Mise en place des dispositifs de tri au sein du service de Réanimation
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ANNEXE 3 — Questionnaire Green Réa

« Quelles sont vos pratiques actuelles en ce qui concerne le tri des déchets suivants : »

Dispositifs Réponse vraie % bonne réponse
1 Gants DASND 95
2 Champ de table DASND 95
3 Seringue vide DASND 92
4 Casaque / surblouse DASND 91
5 Tuyaux respirateur DASND 87
6 ABSORBEX souillés DASND 87
7 Lie souillée DASND 85
8 Sonde urinaire / SNG DASND 77
9 Sonde d’intubation usagée DASND 75
10 Poche colostomie / FLEXISEAL DASND 74
11 Bocal aspiration plein DASRIA 71
12 Déchets souillés médicaments cytotoxiques DASRIA 71
13 Masque chirurgical / FFP2 DASND 70
14 Bocal aspiration avec traces DASND 66
15 Pansements souillés DASND 60
16 Tuyaux d’aspiration souillés DASND 58
17 Fibroscope jetable DASND 58
18 KTA/KTC /KTD DASND 40
19 Compresses imbibées de sang DASND 32
20 Kit de dialyse DASND 29
21 CGR utilisé et tubulure DASND 29
22 Sonde urinaire patient COVID DASND 27
23 Drain et cassette de drainage DASND 21
24 Couche patient porteur Clostridium DASND 14
Moyenne de réussite 62,7
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ANNEXE 4 — Résultats supplémentaires détaillés par mois

10 000,0 kg
8 000,0 kg

6 000,0 kg —
/\
4.000,0 kg
2 000,0 kg
0,0 kg

g b ok o o g g aF oF g ok o)
& & F & @ 3 : >
LG

Total

DASND DASRI
Figure : Evolution du poids des DAS en réanimation Rangueil en 2022

wal- A - wwk . B —
55 \
o4 e
< 0
000 |- wwonf-
2y
) 4 X, /
6000 = / 000 |- 3 / N G
® Q / = N\ X
£ A \ R Y ) // ] / 3
o 0 . e N \
= ~p g 2 X x \ o
1w s o 2 \,” .
a a Q < OO en
=4 / (& w02
b . 2 o1
w00 |- » e o)
/ / oo poy
Do O o A / \
2000 p— e '/“ hd 2000 = \
/‘
& o / \ - _
2000 |~ 100 |- / \\, / /
<
b i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 fj il 1 1 ! 1 1 ! 1 1 1 1 1
Jawwr  ferer  man vl me jue  jedlt aedt  seplembre octebre soveabre december Boler feder  man o awd mal o jus el el sepiembre octobre aanember decembre

Figure : Comparaison entre les 3 années des pesées des DASND (A) et DASRIA (B)

Emissions DASND (kgCO,e)
!
\
vé
A
\ |
)
WD
Emissions totales (kgCO,e)
§ §

anne
00 e OO0 2021
1500 b a| e 000 |- | o2
o ~o~ S . 205 X =0 2023
- < O,
- b £
oo |- / 000}
.o'

». s

0|~ P 000 ) ol —

= 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 »E 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

T Gorer man Wl ma e jele el wepembie scebie sevember decembre Jomier ferier  man mvl mal Jea Jullld 0@t sepiembre ociobre sovembre drcembre

Figure : Comparaison entre les 3 années des émissions des DASND (A) et du total des DAS (B)

39



ANNEXE 5 — Publication

Intensive Care Med
https://doi.org/10.1007/s00134-023-07091-y

LETTER

Transforming waste management

®

Check for
updates

in intensive care units: a path
towards environmental sustainability
and resource optimization

Charlotte Martin, Vincent Minville, Julie Mayeur, Jean-Marie Conil and Fanny Vardon-Bounes”

© 2023 Springer-Verlag GmbH Germany, part of Springer Nature

Dear Editor,

We read with interest the article by Barbariol et al.
regarding the implementation of a recycling program in
an intensive care unit (ICU) [1]. The themes they address
echo the practices we have put in place in our institution.
Indeed, since 2019, green teams in the operating room
have considerably reduced waste [2]. It seemed only nat-
ural to apply the same protocols in other departments of
the hospital and particularly in the ICU. As well as the
article by Barbariol et al., we wanted to share our experi-
ence of the last 2 years in our ICU.

We evaluated our practices through questionnaires and
weighed waste (infectious and non-infectious) from April
to December 2021. No recycling channel existed then. If,
as the authors emphasize, recycling is an important lever,
the correct sorting of waste between infectious and non-
infectious risk waste is essential. Indeed, the CO, cost
of transporting infectious waste is three times higher
than that of non-infectious waste in our establishment
because of the impossibility of compacting it on site.
We set up a multi-professional green team (nurses, care
assistants, doctors, logistics, and administrative staff) on
a voluntary basis, which was trained by the institution’s
hygiene and waste management departments, to work for
environmentally sustainable health systems according to
World Health Organization [3].

The green team has carried out observation of the prac-
tices and reorganization of the waste channels specific to

*Correspondence: Bounes.f@chu-toulouse.fr
Critical Care Unit, Critical Care Department, Toulouse University Hospital,
1 Av du PrJ Poulhés, 31400 Toulouse, France

@ Springer

the ICU to allow the sorting in the ICU room as of the
production of the waste (packaging, medical devices,
etc.). The green team rethought the layout of the waste
collectors in the ICU rooms and trained the department’s
staff in good practices. With help of the waste manage-
ment services, we have established a map of the waste eli-
gible for recycling. This work showed us the existence of
a deposit of material and we have set up several sorting
channels (plastic, cardboard, paper, and precious metals).
Thus, from January 2022 onwards, the green team has
accompanied the setting up of sorting and reuse channels
for waste (plastics, cardboards, etc.) in ICU. According to
this implementation, infectious waste, which represented
58.9% [55.6—63.2] of total waste in 2021, decreased to
29.9% [19.3—46.6] in 2022 (p =0.0056). Better sorting of
waste has reduced the monthly cost of treatment from
€4235 [3878-4623] in 2021 to €2930 [2517-4063] in
2022 (p=0.0230). Estimated CO, production has been
reduced from 5533 Kg [5071-6027] monthly in 2021
to 3438 Kg [2635-5092] monthly in 2022 (»p=0.0129)
(Fig. 1). At the same time, the implementation in 2022
of waste recycling channels has enabled the recycling at
the scale of our service (40 beds) of 651 Kg of plastic and
4808 Kg of cardboard over 1 year.

To continue our eco-design approach for care in the
ICU, the green team is working on waste reduction by
implementing “custom packs” for equipment kits (cath-
eter placement, etc.), sorting organic materials (meal
trays), water flow rate settings for faucets, reducing light-
ing and switching to light emitting diods (LED) lamps, as
well as an anti-waste approach for medications and med-
ical devices [4].
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ANNEXE 6 — Résultats de I’étude a I’échelle de 3 réanimations du CHU de Toulouse (sites
de Rangueil, URM Purpan, Réanimation Neurochirurgicale)
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Figure 14 : Poids (en tonne) des DASRIA en fonction des années dans 3 réanimations du
CHU de Toulouse : Rangueil, Purpan et réanimation Neurochirurgicale
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Figure 15: Poids (en kg) des filieres de valorisation en fonction des années dans 3
réanimations du CHU de Toulouse : Rangueil, Purpan et réanimation Neurochirurgicale
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CONTEXT : The impact of the healthcare system on climate change is becoming a major
concern, prompting the rise of eco-design in healthcare. Intensive care units (ICUs), as
significant waste producers, contribute substantially to this impact, particularly through
improper disposal in infectious waste streams, which is costly and polluting. The aim of this
study was to analyze the ecological and economic impact of a waste sorting strategy in terms
of waste reduction and valorization.

METHODS : This single-center study conducted in an ICU, employed a prospective
interventional before-and-after design with a two-years follow-up starting from 2021. It was a
clinical audit, as part of professional practice evaluation, using the Plan-Do-Check-Act (PDCA)
methodology for continuous quality improvement. The intervention included staff training and
implementation of waste sorting devices. Outcome measures included waste weight,
implemented recycling channels, and associated carbon emissions and costs. A statistical
analysis was conducted to compare the three phases of evaluation (2021), improvement
(2022) and consolidation (2023).

RESULTS : Implementation of a care eco-design strategy resulted to a 50% reduction in
infectious waste within one year, accompanied by decreased carbon emissions and costs
associated with waste treatment, with sustained effects through 2023. Additionally, nearly 14
tonnes of waste were recycled through valorization streams.

CONCLUSION : The adoption of a care eco-design strategy demonstrated effectiveness in
waste reduction, environmental impact limitation, and cost savings. The project also
highlighted healthcare professionals’ collective willingness to move towards a greener and
more sustainable healthcare system.
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MISE EN PLACE ET IMPACT D’UNE STRA’TI'EGIE DE DEVELOPPEMENT
DURABLE AU SEIN D’UN SERVICE DE REANIMATION POLYVALENTE

RESUME EN FRANCAIS :

CONTEXTE : L'impact du systéme de santé sur le changement climatique devient une
préoccupation majeure, encourageant I'essor de I'écoconception des soins. Les services de
réanimation, grands producteurs de déchets, contribuent significativement a cet impact,
notamment par une élimination abusive en filiere considérée a risques infectieux, colteuse et
polluante. L’objectif de I'étude était d’analyser I'impact écologique et économique d’'une
stratégie de tri en termes de réduction et de revalorisation des déchets.

METHODE : Il s’agissait d'une étude monocentrique, en réanimation, avec un schéma
prospectif interventionnel de type avant/aprés et un suivi de 2 ans a partir de 2021. |l s’agissait
d’un audit clinigue dans une démarche d’amélioration continue de la qualité avec une méthode
d’évaluation des pratiques professionnelles selon la méthodologie de Roue de Deming (ou
PDCA). L’intervention correspondait a la formation du personnel et la mise en place de
dispositifs de tri. Les indicateurs étudiés étaient le poids des déchets, des filieres de recyclage
mises en place, et les émissions carbone et colts associés. Une analyse a été réalisée pour
comparer les 3 phases d’évaluation (2021), d’'amélioration (2022) et de consolidation (2023).
RESULTATS : La mise en place d‘une stratégie d’écoconception des soins a permis une
réduction de moitié des déchets d’activité de soin a risque infectieux en un an, et une réduction
des émissions carbone et des colts associées a leur traitement, avec une consolidation de
I'effet sur 2023. En paralléle, les filiéres de revalorisation ont permis le recyclage de prés de
14 tonnes de déchets.

CONCLUSION : L’instauration d’'une stratégie d’écoconception des soins a montré son
efficacité en termes de réduction des déchets, d'impact environnemental et d’économies
réalisées. Le projet a également mis en lumiére la volonté commune des soignants d’aller vers
un systeme de santé plus vert et plus durable.
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