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CONFLIT D’INTÉRÊT OU

BIAIS COMMERCIAL

 Aucun à déclarer



1. INTRODUCTION



  0.85 °C en 130 ans1

 Mortalité et climat = 0.3% en 

 Plusieurs maladies liées



ÉMISSIONS DE GAZ À 

EFFET DE SERRE (GES) 

AUX ÉTATS-UNIS

GES 
totaux

Système 
de santé

10% 

Volatils

1%

0.1%



2. IMPACT 

ENVIRONNEMENTAL



• National Anesthesia Clinical Outcomes Registry (2013)

• 40 millions AG (31.6 millions avec volatils)

• UCSF, Yale et MaGee

• Concentration, DGF, durée du cas

• 5.4 M tonnes de CO2/an  1% GES du système santé

Yale retire le desflurane de l’hôpital en 2013.

 de 146 kg à 13 kg CO2/cas.

1 250 000 41/



 Mesure  volatils dans l’atmosphère (2004-2014)

 Observatoire + banlieue suisse, Pacifique Nord et 
Antarctique 

 Ne prend pas en compte N2O 

 Tous en  rapide sauf halothane

 Estime impact à 3.1 +/- 0.6 M tonnes CO2

80% desflurane



 Score exprimant l’habileté à retenir la chaleur

 Exprimé en équivalence de CO2 

 CO2 a un GWP = 1

 GWP100 = impact sur 100 ans

CO2

GLOBAL WARMING POTENTIAL (GWP)

GWP = 1



GLOBAL WARMING POTENTIAL (GWP)

CO2

Sevoflurane

Isoflurane

Agent GWP (100 ans)

Sévoflurane 130

Isoflurane 510

Desflurane 2540

Desflurane

GWP = 1

1kg desflurane

=

2540kg CO2



Durée de vie 

atmosphérique

(année)

GWP

(100 ans)

Efficacité 

radiante

(mW m-2)

1.1 130 370

14 2540 450

Sévoflurane

Desflurane

Desflurane est 20x plus polluant

GLOBAL WARMING POTENTIAL (GWP)





! !



« Desflurane and N2O should be restricted

to cases where they may reduce morbidity

and mortality over alternative drugs. »



• Décembre 2017

• Impact environnemental de SOP de 3 centres quaternaires

• Trois domaines de consommation :

1. Émissions directes par agents volatils

2. Émissions indirectes (électricité)

3. Autres émissions indirectes



Vancouver General Hospital



University of Minnesota

Medical Center



John Radcliffe Hospital



CO2/cas:
• 7 kg à JRH (30 000/an)

• 92.5 kg VGH (22 000/an)

• 118.3 kg UMMC (18 000/an)

ÉMISSIONS PAR VOLATILS



Réf: ASA Environmental Sustainability for Anesthesia Practice (2017) 8

Distance (km) équivalente 

parcourue en auto par heure 

d’anesthésie 

28.8

64

32

640

320

97.6

CONCRÈTEMENT…

2L/min de Desflurane

1 MAC x 1 heure
4 fois 

Montréal - Sherbrooke



4. PHARMACOÉCONOMIE



• Hôpital Montefiore, New-York

• Desflurane retirés des SOP (dispo PRN)

•  228 à 58 bouteilles de desflurane/mois

•  169 à 224 bouteilles de sevoflurane/mois

• Économie > 100 000$ de Mars 2007 à Avril 2008



Coût par 

MAC-h ($)  

Concentration x DGF x durée x poids x coût/ml

2412 x densité

FORMULE DE DION



Californie (2013)

Floride (2013)



(Hôtel-Dieu et Fleurimont)

2410 bouteilles 240ml desflurane

(131$/un) = 578.4 L

800 bouteilles 250ml sevoflurane

(123$/un) = 200 L

74.3% desflurane

(Notre-Dame, Hôtel-Dieu et Saint-Luc)

3666 bouteilles 240 ml desflurane

(120$/un) = 879.8 L 

618 bouteilles 250 ml sevoflurane

(145$/un) = 154.5 L

85% desflurane

2017

529 530$

Source: Karine Whelan, chef des services administratifs, 

Départ. Pharmacie CHUM
Source: Brigitte Bolduc, coordonnatrice du département

de pharmacie du CIUSS Estrie CHUS 

414 110$



ESTIMATION D’ÉCONOMIES
CHIRURGIE DE 6 HEURES À 1 MAC

DESFLURANE

2L/min = 113$

0.5L/min = 28.3$

SEVOFLURANE

2L/min = 40$

0.5L/min = 10$

DESFLURANE

2L/min = 103.7$

0.5L/min = 26$

SEVOFLURANE

2L/min = 47.3$

0.5L/min = 11.8$

84$ 77$

1. HAUT DÉBIT DE DESFLURANE = $$$2. SÉVOFLURANE + ÉCONOMIQUE

73$ 56$
103$ 91$



…ET LA TIVA ?

250 mcg/kg/min pour patient de 70 kg =

17.5 mg/min ou 1.75 ml/min (105 ml/h)

À environ 8.50$ par 100ml …

+/- 51$ pour 6 heures de TIVA 



5. DÉBIT DE GAZ 

FRAIS



DIMINUER LE DGF

Avantages

Économies

Environnement

Climat de gaz optimal

Inconvénients

 Risque hypoxie

 Risque profondeur inadéquate

 Absorbeur

Certaines machines… 

moisissures ?



Impact sur un cas est minimal… mais sur carrière entière?

 consommation absorbeur à bas débit

 peu probable que l’impact > diminution DGF

500 cas/an x 35 ans avec isoflurane

Diminution du DGF de 1L/min prévient la relâche 

de 18,900 L dans l’atmosphère



•  profondeur anesthésique avec autres agents

 opioïdes

 infiltration par le chirurgien

 régionale

• Anesthésie sans morphinique
AAQ 2017 par Dr Jean-Pierre Estèbe

 0.7 MAC 

 Lidocaïne, Magnésium, Kétamine, Dexmedetomidine, 

AINS/Acetaminophène, Bêta-bloqueur, Épidurale



CALCUL D’UN DÉBIT SÉCURITAIRE

1. Estimer consommation O2 à 5ml/kg/min

2. Régler FiO2 à 20% de plus que la consommation estimée

3. Ajouter 200 ml/min si analyseur de gaz

4. Ajouter 100 ml/min pour fuites circuit

5. Surveiller FiO2 et FE de l’agent volatil



NOUVELLES MACHINES 

D’ANESTHÉSIE

 Algorithmes de circuit fermé

 contrôle automatisé de la FiO2 et de la fraction 

expirée cible  diminue coûts de 27% 17



Corée du Sud (2011)

25-35 cas SAG par jour

Sévoflurane dans 90% des cas

LA POLITIQUE du bas débit (<1L/min):

Pouvaient monter débit à 2-3L/min pour 5 min

Pas de limite à l’induction

Patron superviseur effectue rappels à l’ordre

En 15 semaines, 

heures par bouteille 

 de 38.3% 



BAS DÉBIT ET SÉVOFLURANE

 Historiquement la FDA suggérait 2L/min 

 Se ravise en 1997 permet 1L/min pour 2 MAC-h

 Canada (CPS) et Australie ont toujours eu 2L/min.

 Grèce, Norvège et Nouvelle-Zélande ont 

abandonné leur restriction.

 Il n’y a jamais eu de limite au Royaume-Uni.

 Monographie (2015) suggère encore 2L/min… $$



LA SOCIÉTÉ CANADIENNE DES 

ANESTHÉSIOLOGISTES (SCA) COGITE…

[…] m’a fait parvenir votre demande ce weekend. Il me fait plaisir de vous

communiquer que la SCA est aussi concernée par cette question. Présentement, à

la demande de la SCA, il y a un groupe d’anesthésistes canadiens qui révise la

littérature qui supportera une recommandation qui sera émise en temps opportun.

Le travail a commencé il y a plus de 6 mois. Nous devrions donc avoir un suivi

sous peu.

À très bientôt,

Claude Laflamme

Chair, CAS PSC



6 études, 873 patients

Bas débit 1L/min ou moins dans 3 études

 Δ Créat, BUN, protéine/glucose urinaire

Près d’un milliard de patients exposés en 25 ans

Conzen (2002): 116 patients IRC modérée

Sévo 1L/min ou moins avec Baralyme

3.1 +/- 2.4 MAC-h

 Δ Créat vs isoflurane



6. DESFLURANE
VS

SÉVOFLURANE



• Étude 2009

• 130 patients randomisés

• LMA

• Chx superficielle de +/- 45 min



• 11 études randomisées de patients IMC > 30

• Chx bariatrique ou élective > 2h 

• Émergence plus rapide avec desflurane vs sévoflurane

 7.8 min + rapide à serrer la main

 3.9 min + rapide pour extubation

•  différence entre temps de congé salle de réveil



ALTERNATIVES

Dynamic Gas Scavenging System 

 Condensateur cryogénique (6 à 10 SOP)

 Activé à l’expiration

 Réduit > 80% coûts énergie 

 Réduit 99% émissions

Deltasorb de Blue-Zone Tech

 Matrice absorbe volatils  retour à compagnie

 S’attache au circuit d’échappement

 FDA en cours approbation pour ces volatils re-purifiés 

 25% des hôpitaux ontariens

 Économiquement avantageux ? 



7. CONCLUSION



UNE CONSIDÉRATION DU 21E SIÈCLE ?

 Facile de faire notre part 

 ex: 0.1% GES  < 0.01% si cesse desflurane

 Opportunité de  son empreinte écologique 
personnelle par un geste simple 

 Tourner la bonne roulette (carrière entière)

 Rôle collectif 

 Pharmaco économie > environnement ?



QUE POUVONS-NOUS FAIRE ?

• Réserver desflurane/N2O si changent morbidité/mortalité ? 

 Garder pour salle des urgences?

• Favoriser régionale et TIVA 

• Diminuer le DGF peu importe l’agent volatil 

• Approfondir anesthésie avec autres agents

Une politique coréenne chez nous?  NON

La sécurité du patient avant tout



QUE POUVONS-NOUS FAIRE ?

 Penser au sévoflurane car…

1. Moins cher

2. Plus écologique

3. Moins d’effets secondaires

 Apprendre à l’utiliser pour un éveil rapide

 3 min change quelque chose ? 

 Toujours frileux avec le sévoflurane à bas débit?
 1L/min ad 2 MAC-h (FDA) en attendant SCA

 Pas de limite si nouveaux absorbeurs



MERCI

SOYONS
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DIAPOS EXTRA



• University of Michigan

• 46 000 procédures/an (22 kg CO2/cas)

• Extrapolé à 30 millions de cas annuellement aux É-U

• Estime 660 000 tonnes CO2/an aux É-U

• 200 millions AG mondialement = 4.4 millions tonnes CO2/an     

ou 1 millions de véhicules automobile

• N’utilise pas de desflurane

« University of Michigan, a 

typical, large US hospital, 

annual usage (2009) of the 

gases is 1081, 6, and 505 

litre of isoflurane, desflurane, 

and sevoflurane »



ÉMISSIONS TOTALES



$ $$



CONTRE-INDICATIONS AU BAS DÉBIT

Relatives:

• Système avec fuites

• Accumulation potentielle de gaz dangereux

Absolues:

• Intox au CO

• HTM

• Septicémie



1. Utiliser un DGF qui approxime VE: éliminer le « rebreathing ».

2. Fermer le débit de gaz plutôt que le vaporisateur lors de 

l’intubation (préserve vapeur dans circuit).

3. Après l’intubation, diminuer débit de gaz à la moitié de la VE 

estimée et progressivement diminuer débit selon 

concentration. 

4. Considérer technique « overpressure »

Induction



Se fier à Fe pour déterminer le MAC qui représente 

mieux niveau alvéolaire.

Baisser le DGF lorsque Fi se rapproche de Fe.

Évaluer consommation O2. 

Alarmes (profondeur inadéquate et FiO2)

Émergence
 Maintenir bas débit jusqu’à ce que le vaporisateur soit 

complètement fermé. 

Maintenance



BAS DÉBIT ET SÉVOFLURANE

• Bêta-lyase 10 à 30x plus active chez le rat  composé A

• Toxicité rénale à > 250 ppm (~15 ppm chez homme avec 

sévoflurane à bas débit)



ABSORBEURS

 Baralyme contenait 4.7% de KOH (3x plus que soda lime).

 Suppression de l’hydroxyde de potassium et  de                                               

l’hydroxyde de sodium.

 Diminue/supprime production composé A et de CO.

 Amsorb (1999) ne contient pas de bases fortes, mais $$.



Changement soda lime  Litholyme

Incitation à  DGF 1.25L/min (obtiennent 1.51 L/min)

« Transition to a premium, nonreactive carbon dioxide

absorbent in a manner that is at least cost neutral by 

reducing FGF below the lower flow limits recommended

in the sevoflurane package insert. »



• Revue systématique et méta-analyse (11 études randomisées)

• Chx bariatrique ou élective > 2h

• Obèses morbides (IMC > 30) 

• Temps émergence plus rapide Desflurane VS Sevo, iso ou propofol

• Pas de différence entre temps de congé de PACU



• Revue systématique (2016) de 14 études

• 1196 enfants âge préscolaire 

• 588 groupe Desflurane et 608 groupe sevoflurane

• 50% des études permettaient pré-Rx

• Outcome primaire: agitation à émergence (PAED scale)

• Conclusion: Incidence comparable d’agitation, éveil plus rapide desflurane, 

agitation plus fréquente dans sous-groupe desflurane

• Résultats dans le même sens que 6 études auparavant


