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ABREVIATIONS 

 

AS : Aide-soignant 

C2DS : Comité pour le Développement Durable en Santé 

CE : Code de l’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 ménagères 

DAS : Déchet d’activité de soin 

DASND : Déchet d’activité de soin non dangereux 

DASRIA : Déchet d’activité de soin à risque infectieux et assimilés 

DD : Développement durable 

DESAR : Diplôme d’Études Spécialisées d’Anesthésie Réanimation 

EPP : Évaluation des Pratiques Professionnelles 

GES : Gaz à effet de serre 

GIEC : Groupe intergouvernemental d'experts sur l'évolution du climat 

HAS : Haute autorité de santé 

HDPE : Le Polyéthylène Haute Densité (High Density Polyethylene en anglais) 

IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplômé d’Etat 

MAR : médecin anesthésiste réanimateur 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PET : Polyéthylène Téréphtalate 

PNUE : Programme des Nations Unies pour l'Environnement 

PRG : potentiel de réchauffement global 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

USC : Unité de Surveillance Continue 
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I. INTRODUCTION 
 

Au fil des millénaires, notre planète a connu de nombreuses ères et changements climatiques. 

L’ère actuelle, l’anthropocène, correspond à la période durant laquelle l’influence de l’Homme sur 

la biosphère a atteint un tel niveau qu’elle est une force géologique marquant la lithosphère, 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 21e siècle, 1 décès sur 5 étant lié à la pollution 

[2]. Les conséquences délétères de la dégradation des écosystèmes sur la santé ont été largement 

prouvées [3] : décès liés à la canicule, malnutrition en lien avec la sécheresse, développement et 

propagation de maladies infectieuses (COVID-19) [4], pathologies oncologiques, respiratoires, 

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

 

Le concept de développement durable (DD), né il y a déjà plus d’un demi-siècle dans les années 

70, correspond à « un développement qui répond aux besoins du présent, sans compromettre la 

capacité des générations futures de répondre aux leurs ». Il s’organise au cœur de 3 piliers 

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

 

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 à effet de serre (GES) de 5,2% pour 2012, objectif non atteint. L’Accord de Paris 

de 2015 énonce alors un nouveau traité international juridiquement contraignant de réduction 

drastique des émissions afin de limiter à 2°C le réchauffement planétaire au cours du siècle. [7] 

 

L’impact carbone global du système de santé représente 5% de l’impact carbone total mondial. Si 

on le considérait comme un pays, il correspondrait au 5e pays émetteur de la planète [8], soit 

l’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) français représentent 3,5 % de la production 

nationale en 2010. Aujourd’hui, on estime leur quantité de déchets produits à 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 système de santé 

 

Cette dichotomie constatée, le cadre réglementaire se tourne alors vers le respect de 

l’environnement et la limitation de l’impact carbone du système 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 l’environnement (Critère 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 à risque infectieux et assimilés » (DASRIA). On entend par élimination l'ensemble des 

étapes de tri, conditionnement, collecte, stockage, transport et traitement des DAS, étapes toutes 

coûteuses, 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 opératoire a 

permis une diminution de près de 50% de la proportion de DASRIA seulement après 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’où 

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

 

Nous avons formulé l’hypothèse que la mise en place d’une stratégie de DD à 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 coût 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 l’impact 

écologique 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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II. MATERIEL ET METHODES  

 

1. Design de l’étude 
 

Il s’agissait d’une étude monocentrique réalisée au CHU de Toulouse au sein du service de 

réanimation, déchocage et l’Unité de Soins Continus (USC) du site de Rangueil. Le schéma était 

prospectif interventionnel de type avant/après, avec un suivi de 2 ans à partir de décembre 2021. 

L’intervention de l’étude consistait en l’instauration d’une stratégie de tri des DAS en réanimation, 

à travers la formation du personnel et la mise en place de dispositifs de tri. 

L’objectif principal était le poids des déchets produits par l’unité de soins selon la catégorie DASND 

et DASRIA, ainsi que les émissions carbone et les coûts liés au traitement des déchets. L’objectif 

secondaire était le poids des déchets issus des filières de tri selon leur catégorie (déchets plastiques 

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

 

2. Déroulement de l’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. 

 

 

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

 

 

Il s’agit d’une démarche d’amélioration 

continue de la qualité, prenant la forme 

d’un audit clinique avec une méthode 

d’évaluation des pratiques professionnelles 

par comparaison à un référentiel.  

Cet audit clinique s’est déroulé en  

plusieurs phases constituant le modèle de 

roue de Deming (ou roue de qualité), selon 

4 étapes décrites par la HAS : Planifier, 

Faire,   Analyser, Améliorer (en anglais 

Plan, Do,  Check et Act, ce qui constitue le 

modèle PDCA) [16].

Figure 4 : Représentation de l’étude sous forme d’audit clinique selon la méthodologie PDCA 
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Nous avons réalisé une première analyse au bout d’un an de suivi (fin 2022), nous permettant de 

comparer l’état des pratiques des professionnels avant (phase d’EPP) et après 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 l’étude. 

 

 

Figure 5 : Déroulement chronologique de l’étude 

 

 

→ Étape 1 : Évaluation des pratiques professionnelles (EPP) sur le tri en réanimation 

 

Cette première 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 après 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 grâce au travail précédent des Green Teams sur le tri au 

bloc opératoire. Ce questionnaire a été réalisé grâce à 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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→ Étape 2 : Comparaison des pratiques réelles aux pratiques recommandées 

 

Les réponses du questionnaire et l’état des lieux des pesées en fin d’année 2021 ont été comparés 

aux recommandations, afin de mesurer l’écart entre les pratiques réelles et les référentiels de 

l’établissement. 

 

 

→ Étape 3 : Intervention  

 

• Création des green teams : En parallèle des évaluations initiales des pratiques, des équipes 

pluri-professionnelles ont été créées sur la base du volontariat, les « green teams » constituées 

de médecins, IDE, AS, cadres de santé, référent logistique et déchets…  

• Formation des green teams : Ces green teams ont été formées au tri auprès des équipes 

d’hygiène et de gestion des déchets intra-hospitaliers, conformément aux recommandations. 

Les détails concernant la gestion du tri et de l’élimination des déchets au sein des ES sont 

précisés en Annexe 1, ainsi que les différences entre les DASND et les DASRIA dont résultent 

les différences de coûts 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 manière adaptée à l’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). 

• Formation du personnel de santé : Enfin, les green teams ont étendu le projet à travers 

l’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 manière continue et répétée sur l’année 2022. 

 

 

→ Étape 4 : Analyse des effets de la formation et calculs des coûts 

 

De manière mensuelle, plusieurs indicateurs ont été relevés notamment le poids des DASND et des 

DASRIA (objectif principal) et le poids déchets des filières valorisables mises en place (objectif 

secondaire). Nous avons suivi l’évolution de ces indicateurs tout au long de l’étude, puis calculé les 

bénéfices réalisés en termes de coût économique et d’équivalent carbone de la manière suivante : 
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• Pour les DASND et DASRIA (objectif principal) 

 

a) Coût économique 

 

Les DASRIA ont un coût 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 à 72h, une stricte traçabilité [17].  

Au CHU de Toulouse, le coût de collecte et de traitement des DAS est variable selon les années, ce 

qui a dû être pris en compte dans nos calculs de coût. Il est actuellement de 993 € par tonne de 

DASRIA versus 448 € par tonne de DASND, soit un coût de traitement 2,2 fois plus élevé. Le coût 

de traitement mensuel des DAS du CHU de Toulouse a donc été calculé en multipliant le coût par 

tonne par le tonnage mensuel en fonction des années. 

 

b) Coût carbone 

 

Concernant les indicateurs environnementaux utilisés dans notre étude, chaque gaz à effet 

de serre a un potentiel de réchauffement global (PRG) planétaire différent, avec un facteur de 

caractérisation calculé par rapport à une référence qui est le potentiel de réchauffement du carbone 

(CO2), d’où l’unité crée par le GIEC d’émission en équivalent CO2 (tonne ou kg éq.CO2, simplifié 

en kgCO2e). En ce qui concerne le coût carbone des DAS, il est estimé à  362 kgCO2e/tonne pour 

les DASND, contre 934 kgCO2e/tonne pour les DASRIA selon l’ADEME [18]. Le coût 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 : 
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• Pour les déchets valorisés sous forme de matières (objectif secondaire) 

 

Au CHU de Toulouse, il existe 21 filières de tri à but de valorisation sous forme de matière. Nous 

nous sommes intéressés dans cette étude aux principaux déchets 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) Coût économique 

L’élimination de ces filières présente un coût, 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 filières de tri.  

 

Note : la filière 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) Coût carbone 

Il existe un bénéfice environnemental d’utilisation de matière première recyclée, par rapport 

à une production à partir de matières premières d’origine vierge. Ce bénéfice est variable selon la 

matière recyclée, et présenté dans la figure 6. 

 

Figure 6 : Épargne carbone par tonne recyclée collectée selon les filières, ADEME, 2017 [19] 

Note : la filière carton a ici un impact positif sur l’environnement, expliqué selon l’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), même si 

la consommation d’énergie primaire totale de l’industrie du recyclage est inférieure à celle du vierge.  
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3. Méthodologie statistique 
 

L’analyse descriptive des données de l’échantillon a été réalisée après vérification de la 

distribution des valeurs par un test Kolgomorov Smirnov. Les résultats sont exprimés en médiane 

et interquartiles [] pour les variables quantitatives et en nombre et pourcentage () pour les variables 

qualitatives.  

Dans une première étape nous avions comparé les années 2021 et 2022, c’est à dire avant et après 

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 l’amélioration de l’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 comparés, étant donnée la distribution non Gaussienne de la plupart 

des paramètres et de l’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 à l’année initiale d’observation 

de l’état des lieux (2021) puis des années d’évaluation de l’amélioration (2022) et de stabilisation 

ou consolidation (2023). Nous avons considéré que l’analyse de ces pourcentages n’était pas 

nécessaire pour les autres paramètres calculés par un facteur de multiplication constant pour une 

année (présentant par définition les mêmes variations). Ces paramètres d’évolution ont été, comme 

précédemment, comparés par un test de Kruskall-Wallis.  

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

l’interface JASP 0.18.3. Un p < 0,05 était considéré comme statistiquement significatif.  
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III. 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 l’USC Rangueil, comportant un total de 38 lits.  

 

1. Résultats de l’EPP 

 

Le questionnaire d’EPP a reçu 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 l’établissement, le manque de temps, et le manque d’information.  

 

Figure 7 : Résultats du questionnaire d’EPP  

 

Les détails des résultats concernant les pratiques de tri sont en Annexe 3, et ont été communiqués 

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. Résultats de l’objectif principal sur la première année de suivi 

 

Le premier temps d’analyse des résultats comparait les années 2021 et 2022 après 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 après intervention (p=0,0056). La mise en 

place de stratégie de tri dans le service a donc permis une réduction significative de près de moitié 

des DASRIA (B), entrainant de fait une réduction de l’impact carbone (C) et des coûts associés (D). 

 

Figure 8 : Comparaison entre 2021 et 2022 des proportions de DASND (A) et de DASRIA (B), 

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

 

Les émissions carbone mensuelles liée aux DAS ont été significativement réduites de 5533 

kgCO2e en 2021 à 3860 kgCO2e en 2022 (p=0,0129), soit une réduction absolue de 1673 kgCO2e 

par mois. Le coût mensuel de traitement des DASRIA du service a été réduit de manière 

significative de 4235€ en 2021 à 2153€ en 2022 (p=0,0230), soit une réduction de 2082€ par mois. 

 

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

 

• Résultats sur les pesées des DASND et DASRIA 
 

La figure 9 illustre l’évolution au cours des années 2021, 2022 et 2023 du tonnage des DASND 

et DASRIA, ainsi que l’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 à 2022. Ceci témoigne d’une forte augmentation des DASND 

en 2022 du à l’inversion des proportions DASND/DASRIA, puis une tendance à la stabilisation des 

DASND en 2023 tout en réduisant les DASRIA, donc finalement une réduction du total des DAS. 

La quantification de ce phénomène est présentée en suivant dans la Table 1 par l’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 
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• 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 l’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. 

 

 
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 
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• Résultats sur les coûts liés aux DAS 

 
 

 
Figure 11 : Comparaison entre 2021, 2022 et 2023 des coûts liés aux DASND (A), et DASRIA (B) 

 

 

On constate sur l’analyse post hoc de la Table 3 une chute  permanent des coûts des DASRIA de 

2021 à 2023, avec une consolidation et même une amélioration en 2023 puisque (2) et (3) sont 

différents. On constate également une majoration des coûts liés aux DASND en 2022 par rapport à 

2021, mais stables entre 2022 et 2023, de par la tendance à la stabilisation des DASND en 2023.  

Il existe une réduction des coûts totaux liés aux DAS, expliquée de la même manière que la 

réduction des émissions totales liées aux DAS. 

 

 

Table 3 : Analyses statistiques des comparaison entre les 3 années des coûts liés aux DAS 
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4. Résultats de l’objectif secondaire (filières valorisables) sur 2 ans de suivi 

 

La mise en place des filières de tri au sein du service a permis le recyclage en 2022 de 5,6 

tonnes de déchets valorisables sous forme de matière, et 8,4 tonnes en 2023. Seules les filières 

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

 

A) Papier 

La démarche de tri des papiers a consisté à 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 

trié 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 à 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 à 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 matière (cuivre des câbles de 

saturomètre, ciseaux à usage unique…). 

 

 

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 filières de tri des 

plastiques et cartons 

 

 

La collecte de ces filières par les prestataires a un coût, mais moindre que l’élimination via la filière 

DASND, et leur rachat engendre, de plus, une recette. Si on considère que sans ces filières, ces 

matériaux auraient été éliminés 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 

kgCO2e. Si cette tonne était éliminée dans une filière de valorisation, elle ne coûterait plus que 67€, 

avec une épargne carbone d’environ 2327kgCO2e.  

Nous n’avons pas calculé précisément les émissions carbone et coûts liés aux filières de tri, comme 

pour les DASND et DASRIA, car les pesées étaient incomplètes sur l’année 2022 de mise en place 

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

 

5. Résultats globaux sur 2 ans de suivi 

 

Les tonnages selon les filières DASND, DASRIA et filières de tri sont résumés à titre 

indicatif sur le graphique ci-dessous, selon les années 2021 (phase d’état des lieux), 2022 (phase 

d’amélioration après intervention), et 2023 (phase de consolidation) afin de visualiser leurs 

variations dans le temps. 

 

Figure 13 : Évolution 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 près de moitié en un an.  A l’échelle de notre étude, c’est-à-dire sur seulement 38 lits 

de soins critiques en une année, nous avons réalisé une économie d’environ 15 à 20 000 euros, et 

de près de 20 000 kgCO2e grâce à la réduction des DASRIA. Selon les équivalences carbone de 

l’ADEME [20], cette réduction absolue d’environ 20 tonnes de CO2 correspond à l’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 parallèle, la mise en 

place des filières de tri a permis la valorisation sous forme de matière de près de 14 tonnes de 

déchets en 2022 et 2023, qui eux aussi ont engendré un bénéfice économique et environnemental 

supplémentaire. 

 

Plusieurs données de la littérature vont dans le sens de notre étude. D’autres travaux ont en 

effet étudié l’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 

premières à donner une vision réelle des quantités de déchets produites par un service de 

réanimation polyvalente, ainsi que l’impact carbone et économique d’une stratégie de tri. Ce travail 

a fait l’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. réalisée au CHU de Toulouse, publiée dans 

Anesthesiology en 2022, met en évidence l’impact d’une stratégie de développement durable au 

bloc opératoire [14], et retrouve des résultats similaires avec une proportion de DASRIA réduite de 

40% à moins de 20% entre 2020 et 2021 après 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 l’empreinte carbone des patients 

traités pour un choc septique en réanimation [22], met en lumière la part non négligeable des 

émissions de GES liées à l’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 lumières, des postes de travail, des ventilations et 

climatisations, de l’eau…). L’étude de Trent et al. parue dans le journal ICM en 2023 [23], met en 

avant l’importance du travail en équipe afin de porter un projet ou une démarche, et notamment 

l’importance de la création de green teams pluri-professionnelles en réanimation, comme ce fut le 

cas dans notre étude. 
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Selon l’Agence National d’Appui à la Performance (ANAP), l’étude du taux de DASRIA par 

rapport au poids total des DAS est un des principaux indicateurs relatifs à la pertinence du tri des 

déchets [24], confirmant la pertinence du critère de jugement principal choisi dans notre étude. 

L’OMS recommande une part de 15% de DASRIA au sein des DAS [25]. Après 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 filières de tri, la législation française relative à la transition énergétique pour la 

croissance verte recommande depuis 2015 un objectif d’augmentation de la quantité des DASND 

valorisés sous forme de matière à 55% en 2020 et 65% en 2025 [26]. Après instauration des filières 

de tri en réanimation Rangueil, la proportion de DASND valorisés sous forme de matière est passé 

de 0 à 10,5% en 2022. A l’échelle du CHU de Toulouse, 25% des DASND sont valorisés sous 

forme de matière, et tout le reste incinéré avec valorisation énergétique (détails en Annexe 1). Ces 

résultats sont encourageants mais les efforts sont à poursuivre afin de s’approcher d’avantage des 

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

 

Cependant, ces résultats sont à interpréter avec précaution, du fait de plusieurs limites. 

Premièrement, 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 à l’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 l’instant pas des données de tous les 

services ce qui explique que nous avons dû limiter notre analyse à un seul centre. L’étude d’un tel 

échantillon ne permet pas la généralisation de nos résultats. En effet, bien que les résultats à 

l’échelle des trois réanimations aillent dans le même sens, avec une nette diminution de la part des 

DASRIA en un an après intervention, le volume de déchets produits intrinsèquement est variable 

selon l’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 à ceux émis par un service d’urgence, de maternité, de médecine d’étage ou autre. Nos 

conclusions ne sont donc pas extrapolables à 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, l’un avec stratégie de développement durable et l’autre sans. 
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Les pratiques de tri des déchets sont déjà en place au bloc opératoire du CHU de Toulouse depuis 

2020, soit 1 à 2 ans avant le début de notre étude en réanimation. Du fait de la présence de 

professionnels de santé à la fois au bloc opératoire et en réanimation (MAR, interne DESAR, 

IADES…) qui avaient déjà 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 filière DASRIA. 

Cela a pu entraîner une diminution de la taille de l’effet de notre intervention (mais les résultats en 

restent néanmoins significatifs), ou accélérer l’effet (avec une inversion des courbes 3 mois après 

le début de l’étude, voir résultats supplémentaires détaillés par mois en Annexe 4). Cette rapidité 

d’effet met tout de même en lumière la diffusion exponentielle des informations au sein d’une même 

structure de soin, et la rapidité avec laquelle peut se faire une entrée en routine des pratiques grâce 

au support de ses équipes.  

Comme vu dans le résultat du questionnaire d’EPP, les équipes sont majoritairement composées de 

professionnels exerçant 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 à 

l’ancrage du nouveau protocole. Les formations doivent donc être répétées pour diminuer les erreurs 

de tri, encore importantes, et qui peuvent expliquer la faible proportion de déchets valorisables sous 

forme de matière en 2022 (10,5% contre 55 à 65% recommandés). 

 

Il est à noter que les émissions de GES ne sont qu’un des indicateurs environnementaux utilisés. 

Par exemple, selon les chiffres du rapport de l’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 2327kgCO2/t) par rapport au tri des métaux comme l’aluminium (bénéfice 

environnemental de 7245kgCO2/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 répartition 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 plaçant derrière les 

émissions liées aux achats de dispositifs médicaux et médicaments, à l’alimentation, au transport. 

Selon le bilan de gaz à effet de serre (BEGES) du CHU de Toulouse de 2019 (Figure 15), les 

émissions liées aux déchets étaient supérieures et représentaient 2505t CO2e, soit 9% des émissions 

totales du CHU.  
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Figure 14 : Répartition des émissions de GES du secteur de la santé, The Shift Project 2023 [9] 

 

 

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 l’impact environnemental du système de 

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

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

développement du réseau de transport en commun (tramway pour l’hôpital Purpan et téléphérique 

de l’hôpital 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 même à envisager, dont certains déjà 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 déjà démontré que l’amélioration 

de la gestion des déchets au sein d’un établissement de santé contribue à réduire la pollution 

environnementale. Les économies réalisées peuvent quant à elles être 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, grâce à 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 à 3,7/10, tandis que la satisfaction moyenne tirée de ces efforts était à plus de 

7/10. Ces démarches peuvent donc participer à l’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 très encourageant, et a sans aucun doute été un vecteur fort de toute cette démarche.  

La difficulté après modification des pratiques réside dans leur pérennisation à long terme. Nous 

avons donc évalué les effets de notre intervention après 2 ans de suivi, soit en 2023. Ces résultats 

retrouvent une consolidation de l‘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 l’arrivée des nouveaux internes en mai), il est envisageable que les pratiques se 

soient déjà intégrées dans la routine des soignants. 

Au vu des résultats du questionnaire initial, un des principaux freins identifiés au tri en réanimation 

était le manque d’information sur le sujet. Une stratégie prometteuse afin d’y palier serait d’intégrer 

un module dédié au développement durable à la formation des étudiants en santé, à l’instar de 

l’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 filières 

de tri, notamment la filière verre qui devrait voir le jour prochainement au CHU. D’autres travaux 

de recherche, pourraient évaluer l’impact d’une stratégie de DD au sein d’autres services, voire à 

l’échelle d’un établissement de santé. Il serait également intéressant d’évaluer de manière 

multicentrique l’impact d’une telle démarche au sein de plusieurs services de réanimation à 

l’échelle nationale. La SFAR, qui est l’une des sociétés savantes pionnières de l’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, à la fois sur la faisabilité du projet à travers des mesures 

simples de formation et de tri, et sur l’importance des résultats pouvant être obtenus notamment sur 

la réduction des émissions carbone.  
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V. CONCLUSION 

 

L’instauration d’une stratégie de tri des déchets associée à 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 à la fois un impact économique avec une réduction 

des coûts 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 à penser que des projets similaires peuvent naître au sein de plusieurs services et peut-être, à 

plus grande échelle, permettre de tendre un système de santé plus vert et plus durable. 
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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 « à risque infectieux et assimilés » (DASRIA).  

Selon le CSP, parmi les DAS sont compris comme à 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 l’homme ou chez d’autres 

organismes vivants. 

- Soit, même en l’absence de risque infectieux, relèvent de l’une des catégories suivantes :  

o Matériels et métaux piquants ou coupants destinés à l’abandon, qu’ils aient été ou non en 

contact avec un produit biologique (OPCT) 

o Produits sanguins à usage thérapeutiques incomplètement utilisés ou arrivés à péremption 

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

identifiables » 

 

 

 

A noter une modification de la terminologie dans les textes de loi concernant les DASND anciennement 

nommés DAOM « déchets assimilables aux ordures ménagères », 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 à l’usage du collecteur public, et non du producteur de déchet [30]. De plus, en pratique, 

une sonde d’intubation est difficilement assimilable à une ordure ménagère, ce qui peut entrainer des 

erreurs de tri. 
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On entend par élimination l'ensemble des étapes de tri, conditionnement, collecte, stockage, transport 

et traitement. Toutes ces étapes sont coûteuses, sur le plan économique comme écologique, et de manière 

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 être triés à la source pour être valorisés sous forme 

de matière. La Loi 5 flux (2016) puis le Décret 7 flux (2021), rendent obligatoire le tri à la source et la 

valorisation de déchets (papier/carton, métal, plastique, verre, textile, bois et fraction minérale et plâtre) 

pour les établissements de santé [31]. Au CHU de Toulouse, près de 25% des DASND sont valorisés 

sous forme de matière, et plus de 60% des DASND sont incinérés avec valorisation énergétique grâce 

à l’usine d’incinération SETMI (Société 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 coût 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 à 72h, une 

stricte traçabilité… [17] En ce qui concerne le coût 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. 

 

 

Figure : « Que deviennent les déchets au CHU de Toulouse ? »  [32]  
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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 : » 
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ANNEXE 4 – Résultats supplémentaires détaillés par mois 

 

 
Figure : Évolution du poids des DAS en réanimation Rangueil en 2022 

 

 

 

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

 

 

 
 

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

 

  



 40 

ANNEXE 5 – Publication  
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ANNEXE 6 – Résultats de l’étude à l’échelle de 3 réanimations du CHU de Toulouse (sites 

de Rangueil, URM Purpan, Réanimation Neurochirurgicale) 

 

 

 
 

Figure 14 : Poids (en tonne) des DASRIA en fonction des années dans 3 réanimations du 

CHU de Toulouse : Rangueil, Purpan et réanimation Neurochirurgicale 

 

 

 
 

Figure 15: Poids (en kg) des filières de valorisation en fonction des années dans 3 

réanimations du CHU de Toulouse : Rangueil, Purpan et réanimation Neurochirurgicale  
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IMPLEMENTATION AND IMPACT OF SUSTAINABLE WASTE MANAGEMENT IN 

INTENSIVE CARE UNITS : A PROSPECTIVE INTERVENTIONAL STUDY 
 
 
SUMMARY IN ENGLISH : 
 

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 STRATÉGIE DE DÉVELOPPEMENT 
DURABLE AU SEIN D’UN SERVICE DE RÉANIMATION POLYVALENTE 

 
 
RESUMÉ EN FRANÇAIS : 
 

CONTEXTE : L’impact du système de santé sur le changement climatique devient une 

préoccupation majeure, encourageant l’essor de l’écoconception des soins. Les services de 

réanimation, grands producteurs de déchets, contribuent significativement à cet impact, 

notamment par une élimination abusive en filière considérée à risques infectieux, coûteuse et 

polluante. L’objectif de l’étude était d’analyser l’impact écologique et économique d’une 

stratégie de tri en termes de réduction et de revalorisation des déchets. 

MÉTHODE : Il s’agissait d’une étude monocentrique, en réanimation, avec un schéma 

prospectif interventionnel de type avant/après et un suivi de 2 ans à partir de 2021. Il s’agissait 

d’un audit clinique 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 à la formation du personnel et la mise en place de 

dispositifs de tri. Les indicateurs étudiés étaient le poids des déchets, des filières de recyclage 

mises en place, et les émissions carbone et coûts associés. Une analyse a été réalisée pour 

comparer les 3 phases d’évaluation (2021), d’amélioration (2022) et de consolidation (2023). 

RÉSULTATS : La mise en place d‘une stratégie d’écoconception des soins a permis une 

réduction de moitié des déchets d’activité de soin à risque infectieux en un an, et une réduction 

des émissions carbone et des coûts associées à leur traitement, avec une consolidation de 

l’effet sur 2023. En parallèle, les filières de revalorisation ont permis le recyclage de près 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 lumière la volonté commune des soignants d’aller vers 

un système de santé plus vert et plus durable. 
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