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I) Introduction 

Dans le contexte actuel de risque infectieux inédit, la problématique de 

transmission virale, tous virus confondus, revient sur le devant de la scène. 

L’émergence en 2020 de la pandémie mondiale liée au nouveau coronavirus, COVID-

19, et la fréquence des formes graves ont notamment suscité des questionnements 

concernant les différents modes de transmission du virus. 

En effet, des données de la littérature mettant en évidence la présence de virus 

infectants tels que le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) ou le virus du 

papillome humain (HPV) dans les fumées chirurgicales (1), se pose la question de la 

transmission du coronavirus par ce biais. Par ailleurs, la détection d’ARN viral dans 

les selles des patients infectés et l’éventualité d’une aérosolisation du virus au cours 

de la laparoscopie cristallisent cette menace de transmission à partir de l'abdomen (2).  

Cette potentielle libération de particules infectieuses dans les fumées 

chirurgicales soulève ainsi des inquiétudes quant aux risques pour le personnel du 

bloc opératoire. La volonté de protéger ces professionnels contre le coronavirus a donc 

relancé la réflexion sur le traitement des fumées chirurgicales au bloc opératoire et la 

prévention des risques qu’elles impliquent de manière plus globale. 

Cette thèse permet de donner dans un premier temps un aperçu de la littérature 

existante sur les risques probables et avérés liés aux fumées chirurgicales incluant les 

risques biologiques de transmission virale mais aussi les risques physico-chimiques 

auxquels sont exposés les professionnels au bloc opératoire. Ce travail a aussi pour 

vocation, en deuxième partie, de mettre l’accent sur la diversité des solutions 

existantes et de nous éclairer sur l’éventuel choix d’une ou plusieurs méthodes de 

prévention et de protection à mettre à disposition de ces professionnels.  
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II) Matériels et méthodes 

Une revue de la littérature scientifique a été réalisée entre février 2021 et mars 

2022 à l’aide de bases de données en ligne telles que PubMed (site de la National 

Library of Medicine), Science Direct ou HAL (hyper articles en ligne) et via des moteurs 

de recherche : Google et Google Scholar. Des sites officiels d’institutions faisant 

autorité tels que l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la Haute Autorité de Santé 

(HAS), l’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) ou la Société Française 

d’Hygiène Hospitalière (SF2H) ont également été consultés. 

Cette revue de la littérature a été complétée par les fiches techniques, modes 

d’emplois, brochures et plaquettes d’informations des dispositifs de traitement des 

fumées fournis par les fabricants et/ou fournisseurs.  

La gestion de la bibliographie a été réalisée à l’aide du logiciel Zotero® (RRCHNM, 

États Unis, 2006).  
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III) Principales chirurgies génératrices de fumées 
 

1) La laparotomie 

1- Principe de la laparotomie 

La laparotomie est un acte chirurgical consistant en l'ouverture de l'abdomen par 

une incision laissant le passage direct à d'autres actes chirurgicaux sur les organes 

abdominaux et pelviens. La laparotomie se nomme aussi opération à ventre ouvert (3). 

C’est la chirurgie historique ou conventionnelle. Le patient est incisé et les berges sont 

maintenues écartées afin de permettre au chirurgien d’accéder au site opératoire (4).  

2- Instruments utilisés en laparotomie 

 
Le chirurgien utilise, au cours de son intervention, différents types d’instruments et 

accessoires que sont, par exemple, les pinces, les ciseaux de clampage et les 

écarteurs. Il a, en chirurgie ouverte, une vision directe de la structure anatomique sur 

laquelle il intervient. En effet, en laparotomie, les instruments sont utilisés 

classiquement, sans passage à travers un trocart opérateur, levant ainsi la contrainte 

de conception qui existe en cœlioscopie. 

2) La cœlioscopie 

1- Principe de la cœlioscopie 

La cœlioscopie (ou laparoscopie) est une technique de chirurgie mini invasive 

consistant à opérer dans la cavité abdominale sans réaliser d'ouverture pariétale large 

contrairement à la laparotomie.  
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Figure 1 Vue en laparoscopie (à gauche) versus vue en laparotomie (à droite) (5) 

 

Elle est réalisée grâce à plusieurs incisions dans l’abdomen qui permettent 

d’insérer une caméra et les instruments chirurgicaux. La vision du champ opératoire 

s'effectue sur un écran grâce à une optique fine (ou endoscope) passée à travers la 

paroi et reliée à une source de lumière et à une caméra. Il s’agit de la technique de 

référence pour un grand nombre d’interventions (4,6,7).  

La cœlioscopie nécessite l’insufflation d’un gaz dans la cavité péritonéale afin de 

mettre en tension la paroi abdominale et de créer un espace opératoire appelé le 

pneumopéritoine. 

Une opération sous cœlioscopie comporte donc plusieurs étapes dont la première 

correspond à la création de ce pneumopéritoine par insufflation de CO2 et décollement 

de la paroi abdominale. Pour cela un premier trocart est inséré et relié à l’insufflateur 

via une tubulure d’insufflation. L’insufflateur régule et contrôle la pression abdominale. 
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L’introduction du premier trocart permettant l’insufflation peut se faire par 

l’utilisation de deux techniques différentes (choix opérateur-dépendant).  

La technique dite de “Veress” est une méthode fermée consistant à insérer une 

aiguille de Veress (aussi appelée aiguille de Palmer). Cette aiguille a la particularité 

d’avoir une extrémité pointue qui se rétracte dès qu’elle a franchi le péritoine afin de 

ne pas blesser les tissus sous-jacents. Le premier trocart est alors inséré en aveugle.  

 

 

Figure 2 Technique de « Veress » (8)  

1 - incision sous ombilicale ; 2 - positionnement de l’aiguille de Veress ; 3 - introduction de l’aiguille de Veress à 
90° par rapport à la paroi ; 4 - branchement à l’insufflateur ; 5 - insufflation via l’aiguille de Veress et création du 

pneumopéritoine ; 6 - introduction à l’aveugle du premier trocart en position sous ombilicale 

 

La deuxième technique ou technique de Hasson plus communément appelée 

« Open Coelio » nécessite de réaliser une mini incision péri ombilicale afin d’introduire 

un trocart sous contrôle visuel. L’étanchéité est assurée grâce au ballonnet présent 

sur le trocart (9).  
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Une fois le pneumopéritoine créé, un trocart optique est inséré, permettant 

l’introduction de l’optique vidéo (laparoscope). Sont ensuite mis en place les autres 

trocarts (trocarts opérateurs) afin d’introduire les instruments de chirurgie (en général 

2 à 3 trocarts). A noter que les trocarts opérateurs doivent permettre à l'instrument 

d'atteindre le site opératoire avec le maximum d'angles d'attaque possible. Ceci est 

permis grâce à la triangulation des trocarts opérateurs avec le trocart porteur de 

l'optique et à la triangulation des trocarts opérateurs entre eux.  

 

Figure 3 Triangulation des trocarts (10) 

 

Lors de l’intervention, le chirurgien pourra alors manipuler les instruments à travers 

la paroi abdominale et suivre ses gestes sur l’écran en direct (11).  

 

 

Figure 4 Suivi en direct sur l'écran (10) 
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En laparoscopie, l'insufflateur de pression de CO2 conventionnel fonctionne en 

basculant entre l'insufflation de CO2 pendant environ 3 secondes et le repos pendant 

1 seconde pour mesurer la pression avant de réinsuffler l'abdomen pour maintenir la 

pression définie. Généralement, dans cette situation, des trocarts traditionnels avec 

des valves unidirectionnelles sont utilisés mais persiste le risque de fuite d'une petite 

quantité de gaz lors de l'échange d'instruments.  

Dans le cas de l'utilisation d'appareils électro-chirurgicaux, il n'est pas rare qu'un 

robinet de trocart soit ventilé par intermittence pour libérer la fumée chirurgicale dans 

la pièce afin de maintenir un champ opératoire dégagé. De la même façon, à la fin de 

l’intervention, le pneumopéritoine sera exsufflé en ouvrant les robinets d'arrêt du 

trocart permettant la libération de ce gaz/fumée chirurgicale dans la pièce. L’utilisation 

de dispositifs d'évacuation des fumées pourrait, comme nous le verrons par la suite, 

permettre d’éviter ou de limiter le rejet des fumées du pneumopéritoine dans la pièce. 

2- Instruments utilisés en cœlioscopie 
 

En cœlioscopie, du fait de la contrainte de la paroi fermée, les gestes chirurgicaux 

sont réalisés à l’aide d’une instrumentation spécifique passée en transpariétale par 

des trocarts. Le trocart est donc dans ce cas un élément indispensable puisqu’il permet 

le passage des instruments à travers la paroi de l’abdomen.  

Un trocart est composé de plusieurs parties : 

● Le mandrin : il s’agit de l’embout permettant de traverser la paroi (avec 

ou sans lame). 
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● La chemise : elle correspond à la partie tubulaire par laquelle passe les 

instruments. Le choix de la taille des trocarts est conditionné par le 

diamètre des instruments utilisés. 

● Le réducteur : il permet d’utiliser des instruments d’une taille inférieure à 

celle du trocart tout en maintenant l’étanchéité via la valve.  

● +/- Le robinet d’exsufflation : il permet de maintenir le pneumopéritoine 

et d’évacuer les fumées. 

 

Figure 5 Les différentes parties du trocart (12) 

 

Les instruments chirurgicaux utilisés sont variables : pinces à préhension, 

ciseaux courbes, porte-aiguille, instruments électro chirurgicaux, écarteurs, pinces à 

clip, agrafeuses… Ils sont conçus pour permettre d’atteindre le site opératoire par le 

biais des trocarts opérateurs et doivent servir les différentes fonctions utiles aux 

opérateurs : palpation, préhension, section, dissection, suture, destruction et 

hémostase. Ainsi, la longueur des instruments augmente drastiquement, par rapport à 

ceux dédiés à la chirurgie ouverte. 
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3- Avantages et inconvénients de la cœlioscopie par rapport à la laparotomie   
 

La chirurgie coelioscopique présente de nombreux avantages parmi lesquels 

nous pouvons citer une diminution de l'intensité de la douleur postopératoire, des 

infections des plaies et de la durée du séjour à l'hôpital par rapport à la chirurgie 

ouverte (13). 

C’est d’ailleurs la raison pour laquelle la chirurgie coelioscopique connaît depuis 

quelques années un essor important. Ses nombreux avantages et ses multiples 

indications en font la voie d’abord privilégiée en chirurgie au prix d’une courbe 

d’apprentissage longue et d’un environnement technologique complexe.  

Comme mentionné ci-dessus, préférer la cœlioscopie à la laparotomie 

permettrait une réduction de la douleur postopératoire. En effet, une méta-analyse sur 

11 études prospectives randomisées évaluant la douleur post opératoire (DPO) après 

appendicectomie montre que la laparoscopie diminue la DPO (selon l’échelle visuelle 

analogique EVA) comparativement à la laparotomie (14). Dans une étude 

rétrospective de splénectomies, la consommation de morphine est huit fois moindre 

après cœlioscopie comparée à la laparotomie (15). De la même façon, dans la revue 

de la littérature réalisée par Perniceni et al., cinq études comparant la douleur post 

cholécystectomie par cœlioscopie ou laparotomie concluent toutes à une douleur 

significativement moindre après cœlioscopie en se référant à la consommation de 

morphine et à l’évaluation sur l’échelle visuelle. La différence moyenne est d’environ 

20 mg de morphine consommée et de 20 mm sur l’EVA. Toutefois, il est important de 

signaler que la douleur après chirurgie cœlioscopique reste non négligeable 

puisqu’elle est observée dans 12 à 80 % des cas. De plus, ces études randomisées 
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se heurtent à plusieurs biais et notamment celui de la méthode d’évaluation de la 

douleur. Quoiqu’il en soit, ces résultats étaient toujours corrélés à une hospitalisation 

plus courte (16). 

De plus, dans le cas d’une cholécystectomie par cœlioscopie, les complications 

pariétales sont moins fréquentes, la fonction ventilatoire post-opératoire est mieux 

préservée et la mortalité est aussi basse qu’en laparotomie (16).  

Chez les patients traités par cœlioscopie, la reprise du transit est aussi plus 

précoce, le risque infectieux limité et celui d’occlusion intestinale ou d’éventration 

diminué. A ceci s’ajoute, un bénéfice esthétique non négligeable pour le patient (17).  

Au début des années 2000, l’étude de Velanovich montrait d’ailleurs une amélioration 

de la qualité de vie plus rapide après cœlioscopie (18). La qualité de vie était évaluée 

par le questionnaire Medical Outcome Study Short Form 36 ou MOS SF36 qui est un 

score générique se basant sur des critères tels que la douleur physique, la santé 

perçue, les relations sociales etc... 

Parmi les avantages de la laparoscopie, nous pouvons également citer la 

possibilité d’explorer des régions de la cavité abdominale très distantes, grâce à 

l’optique de diamètre réduit et de grande résolution qui favorise une visualisation au 

plus près des structures anatomiques. Il est également possible d’observer des parties 

d’une structure anatomique d’ordinaire non visibles en laparotomie, ou nécessitant une 

incision importante, puisque l’optique peut être positionnée dans les espaces exigus 

qui l’entourent. De plus, l’écran permet une visualisation simultanée par toute l’équipe 

du bloc opératoire et donc une anticipation tant au niveau de la survenue des risques 

que de la préparation du matériel. Néanmoins, la visualisation via un écran situé en 

face du chirurgien peut aussi être à l’origine d’un désalignement de l’axe œil-main-site 
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opératoire pouvant altérer l’ergonomie de l’intervention et entrainer davantage de 

fatigue pour le chirurgien (19).  

 Par ailleurs, dans une étude qui faisait état des coûts, la laparoscopie était 

associée à une réduction significative des coûts par rapport à la laparotomie (17). Une 

autre étude comparant la chirurgie cœlioscopique à la laparotomie pour la résection 

de tumeurs stromales gastro-intestinales montrait que la procédure par laparotomie 

était associée à des coûts plus élevés (+34 %). Les auteurs attribuent ceci à la 

réhabilitation plus rapide en post cœlioscopie, se traduisant par une diminution des 

coûts d’hospitalisation permettant d’amortir le surcoût de la procédure (20). Dans le 

contexte actuel de tension hospitalière, l'utilisation de la laparoscopie pourrait donc 

contribuer à réduire la durée de séjour par rapport à la chirurgie ouverte augmentant 

ainsi la disponibilité des lits. 

Néanmoins, les complications directement en relation avec l’opération par voie 

coelioscopique sont rares mais possibles. Il ne faut donc pas les négliger. Certaines 

sont directement liées à la voie d’abord coelioscopique et aux variations anatomiques 

individuelles pas toujours prévisibles. Parmi ces dernières, peuvent être citées le 

risque de blessure d’un organe de voisinage (risques de lésions intra abdominales, de 

plaies viscérales et de plaies vasculaires) lors de la mise en place des trocarts, des 

troubles respiratoires ou cardiaques liés à une intolérance au gaz, des embolies 

gazeuses par diffusion du gaz dans la circulation veineuse ou encore des hernies ou 

incarcérations d’une anse intestinale dans un orifice de trocart. 
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Tableau I Avantages et inconvénients de la cœlioscopie versus la laparotomie 

AVANTAGES INCONVÉNIENTS 

- Diminution de la DPO 
- Diminution de la durée 

d’hospitalisation  
- Diminution du risque infectieux  
- Reprise précoce du transit  
- Diminution du risque de 

complications 
- Bénéfice esthétique (réduction des 

cicatrices) 
- Amélioration de la qualité de vie 
- Diminution des coûts  
- Caractère moins invasif 
- Visualisation au plus près des 

structures anatomiques 
 

 
- Risque de blessure d’un organe de 

voisinage 
- Intolérance au gaz 
- Hernies ou incarcérations d’une 

anse intestinale  
- Environnement technologique 

complexe  
- Apprentissage long  
- Désalignement de l’axe œil-main-

site opératoire 
- Fatigue du chirurgien  

 

 

3) Les énergies utilisées en laparotomie ou en cœlioscopie  

Au bloc opératoire, différentes énergies sont utilisées et notamment 

l’électrochirurgie, le laser ou les ultrasons. 

L'électrochirurgie, aussi appelée chirurgie à haute fréquence (HF), chirurgie par 

radiofréquence ou diathermie, est le procédé le plus employé en chirurgie (utilisable 

en laparotomie et en cœlioscopie). Elle consiste à appliquer une énergie électrique à 

haute fréquence sur des tissus biologiques pour couper, coaguler, dévitaliser des 

tissus ou souder par thermo fusion. Nous distinguons les instruments monopolaires et 

bipolaires.  
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La technique monopolaire consiste à faire circuler du courant HF en circuit 

fermé : de l’appareil à l’instrument, à travers le corps du patient jusqu’à l’électrode 

neutre, et de là jusqu’à l’appareil. L’intensité du courant est la même à tous les points 

du circuit. Pour la technique bipolaire, le courant passe uniquement dans la zone de 

tissu délimitée qui se trouve entre les deux pôles (deux électrodes actives) et il ne 

traverse pas le corps du patient (21). 

 

Figure 6 Procédés de chirurgie haute fréquence (21) 

 

 

Figure 7 Récapitulatif des modes de conduction en chirurgie haute fréquence (22) 
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Le L.A.S.E.R (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) utilise 

un faisceau de photons amplifié et focalisé. Il permet de couper ou coaguler selon le 

même principe biologique que l’électrochirurgie : le fluide cellulaire est chauffé de 

manière intensive, ce qui amène la membrane cellulaire à exploser (section) ou à se 

déshydrater (coagulation), créant des débris sous forme de fumée. Nous distinguons 

un risque variable selon la nature du laser, sa puissance énergétique et son mode 

d’utilisation (pulsé ou continu). En Europe, ils sont d’ailleurs classés en 4 classes selon 

leurs effets nocifs sur l’homme. Les lasers médicaux correspondent dans la majorité 

des cas à la classe 4 (très dangereux pour les yeux et dangereux pour la peau).  

 

 

 

Figure 8 Mode de fonctionnement du LASER (23) 
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Le développement des bistouris à ultrasons a été amené par le besoin d’une 

alternative à l’électrochirurgie afin d’améliorer l’efficacité de la dissection 

cœlioscopique et réduire la morbidité due aux lésions thermiques collatérales. Les 

bistouris à ultrasons transforment l’électricité en vibrations ultrasonores à haute 

fréquence (environ 55 kHz) qui seront transmises à la pince située à l’extrémité de 

l’instrument. Ainsi, à la différence de l’électrochirurgie, l’électricité ne traverse jamais 

le corps du patient. C’est l’énergie mécanique produite par les vibrations ultrasonores 

du dispositif qui va entraîner le processus simultané de coupe et de coagulation. 

Au contraire de la chirurgie à l’acier froid, les dispositifs énergétiques 

(électrochirurgie, ultrasons, L.A.S.E.R.) sont connus pour produire de la fumée. Celle-

ci provient de la combustion de tissus. Elle se forme sous l’effet de la chaleur d’une 

source d’énergie lorsque des parties de cellules et de tissus sont volatilisés (4). 
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IV) Les fumées chirurgicales : un risque multiforme  

1) Composition des fumées chirurgicales  

Les fumées chirurgicales constituées sous l’effet de la chaleur contiennent des 

substances diverses (24). La vapeur d’eau en est le composant principal. Elle peut 

représenter jusqu’à 95% de la fumée émise et sert de véhicule aux autres composants. 

Par ailleurs, nous retrouvons de nombreux produits organiques issus de la pyrolyse et 

notamment des hydrocarbures aromatiques (benzène, toluène, éthylbenzène, xylène), 

de l’acide cyanhydrique et de l’aldéhyde formique … 

 

Figure 9 Principales substances identifiées dans les fumées chirurgicales (25) 

 

Parmi les composants, nous retrouvons aussi des polluants inorganiques 

provoquant des irritations des voies respiratoires : oxydes de carbone, de soufre et 

d’azote, ammoniac (24).  
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Enfin, a été mise en évidence la présence de polluants biologiques tels que des 

cellules intactes, des fragments de cellules, des cellules sanguines, fragments d’ADN 

viral (de virus tels que le VIH, l’HBV, l’HPV). A noter que des bactéries viables 

provenant de fumées de laser ont pu être cultivées : il s'agissait de Bacillus subtilis, de 

Staphylococcus aureus, mais également de mycobactéries, dont Mycobacterium 

tuberculosis (24–26). 

La taille des particules formées varie entre 200nm et 10µm. Le diamètre moyen 

des particules dépend de la nature de l’énergie utilisée sur les tissus. Selon Alp et al., 

les diamètres suivants sont retrouvés (27) : 

● Électrocoagulation : <0,1µm 

● Laser : 0.3µm 

● Scalpel à ultrasons : 0.35 à 6.5µm 

 

2) Généralités sur le risque lié aux fumées chirurgicales  

La notion de dangerosité des fumées chirurgicales apparait dans les années 90 

aux États Unis (28). En France, les premières prises de conscience se font dans les 

années 2000. En 2004, la Société Française d'Hygiène Hospitalière (SF2H) émet des 

recommandations sur la protection contre les effets des fumées chirurgicales et en 

2011, le premier document relatif aux fumées chirurgicales destiné aux spécialistes de 

la sécurité du travail est publié (1,24). 

Il existe relativement peu de données sur l’impact réel, en pratique, de ces fumées 

pour le personnel exposé. En effet, de nombreux auteurs déplorent l’insuffisance de 

connaissances à ce sujet et l’absence d’étude épidémiologique de grande ampleur sur 

les dangers pour la santé des opérateurs (24). En 2007, Ulmer et al. estiment d’ailleurs 
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que le lien spécifique entre l’exposition aux fumées et les effets néfastes pour la santé 

n’est, pour l’heure, pas encore établi (29).   

Depuis un certain nombre d’années, les auteurs s’attachent à décrire et 

comprendre les risques et effets liés à l’exposition aux fumées chirurgicales. 

Néanmoins, les données retrouvées dans la littérature divergent.  

En 1976, Gates et al. mettent en place une étude prospective sur 121 700 

infirmières. Ils concluent alors sur l’absence de relation significative entre la durée 

d’exposition et la survenue de carcinomes bronchiques et ne retrouvent même pas de 

tendance allant dans le sens d’une relation dose-effet dans les groupes les plus 

exposés (30). 

En 2001, une enquête par questionnaire du National Institute for Occupational 

Safety and Health (NIOSH) recense 43.7% de participants décrivant au moins un 

symptôme qu’ils mettent en relation avec l’exposition à des fumées en salle d’opération 

dans les 4 semaines précédentes. Par ailleurs, 58.3% déclarent une gêne olfactive 

liée à la présence des fumées chirurgicales (31). 

Pourtant, en 2004, Scott et al. réalisent une évaluation quantitative des risques 

pour la santé du personnel et concluent à un niveau d’exposition ne nécessitant pas 

la mise en place systématique de moyens de captage local des fumées ni de moyen 

de protection individuel complémentaire (32). 

Ainsi, si, comme nous venons de le voir, certaines études apportent des 

conclusions rassurantes ne mettant pas en avant de lien entre fumées et altération de 

l’état de santé, d’autres en dressent un tout autre tableau et décrivent un risque 

multiforme non négligeable.  
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3) Risque biologique  

La transmission virale lors d'interventions chirurgicales est un risque potentiel 

pour le personnel du bloc opératoire et en particulier dans le contexte pandémique 

actuel. En effet, l'ADN viral peut être aérosolisé que ce soit pendant les procédures 

chirurgicales ouvertes ou laparoscopiques. Il n’existe d’ailleurs actuellement aucune 

preuve d’un risque moindre dans l’approche mini-invasive en comparaison à la 

laparotomie (17). 

Parmi ces risques de transmission virale, celui lié au papillomavirus reste le plus 

documenté et le plus décrit dans la littérature.  

1- Human papillomavirus (HPV) 

a) Physiopathologie de l’HPV : propriétés, pathologies, transmission 

Les papillomavirus, appelés aussi Human Papillomavirus (HPV) sont une vaste 

famille de virus à ADN de 55nm de diamètre, non enveloppés, à tropisme épithélial. 

Nous distinguons les papillomavirus en fonction de leur tropisme (cutané ou muqueux) 

et de leur oncogénicité (papillomavirus dits à haut risque (HPV HR) dont les lésions 

ont un risque élevé d’évolution vers un cancer ou à bas risque (HPV BR) entraînant 

des lésions bénignes) (33).  

La transmission des papillomavirus se fait principalement par contact direct de 

peau à peau ou de muqueuse à muqueuse bien que la transmission par les mains, le 

linge ou les surfaces contaminées soit également possible, facilitée par sa forte 

résistance dans le milieu extérieur. L’infection à papillomavirus est d’ailleurs 

considérée comme l’infection sexuellement transmissible (IST) la plus fréquente. Il est 
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à noter que, du fait d’un mécanisme de transmission identique, des infections 

simultanées ou successives par plusieurs espèces d’HPV sont possibles (33–35).  

Parmi les HPV BR, nous retrouvons notamment HPV 6 et 11, agents 

étiologiques des verrues génitales bénignes (condylomes acuminés) et de la 

papillomatose respiratoire, ainsi que des HPV à tropisme cutané comme HPV2, 

responsable des verrues plantaires (33–35). 

Parmi les HPV-HR les plus fréquents, HPV 16 et 18 sont à l’origine de 70 à 90% 

des cancers du col de l’utérus selon les pays et de plus de 60% des néoplasies intra 

épithéliales cervicales de grade 3 (CIN) (33–35). 

b) Études sur le risque HPV lié aux fumées et cas cliniques 

L’arsenal thérapeutique pour la prise en charge des lésions virales liées à l’HPV 

comprend le traitement par laser. Lors du traitement laser, les tissus sont échauffés et 

volatilisés. Plusieurs études ont ainsi mis en évidence la présence d’ADN d’HPV dans 

la fumée chirurgicale émise lors du traitement au laser des lésions à papillomavirus.  

En 1988, Garden a montré la présence d’ADN de virus du papillome bovin 

(BPV) et d’HPV dans la fumée de laser, sans pouvoir établir que cet ADN restait 

infectant. Il a alors complété cette étude en inoculant à trois moutons la fumée 

recueillie lors de l’excision de lésions de condylome bovin par laser. Sur les trois 

animaux, deux ont présenté une tumeur caractéristique au point d'inoculation (36).  

Ainsi, l’expérimentation animale a permis de montrer que l’ADN de 

papillomavirus bovin est retrouvé dans les fumées de fibropapillomes bovins traités au 

laser sous forme de virions et garde un potentiel infectieux. Ces virions sont des 

particules virales complètes capables de survivre et d'infecter une cellule. Comprenant 
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l’ADN mais aussi la capside du virus (reconnue par des récepteurs à la surface des 

cellules), les virions représentent, en théorie, un risque d’infection plus élevé que l'ADN 

nu (33).  

Si Garden et al. ont isolé de l’ADN d’HPV dans la fumée chirurgicale issue du 

traitement par laser de verrues à HPV (36), se pose alors la question, pour l’homme, 

du risque infectieux lié à ces fumées.  

L’usage de plus en plus répandu de l'électrocautérisation et du traitement laser 

ces dernières années entraîne une exposition croissante des soignants aux fumées 

chirurgicales. L’Occupational Safety and Health Administration (OSHA) estime 

d’ailleurs que chaque année, un demi-million de travailleurs sont exposés aux fumées 

chirurgicales, en faisant un problème de santé publique (37). Une augmentation de la 

prévalence d’infections à HPV ou de maladies induites par HPV chez le personnel de 

bloc opératoire après exposition aux fumées n’a pourtant pas été démontrée. 

Une revue systématique de la littérature menée en 2019 par Andrex Fow-Lewis et 

al. retrouvent un total de 21 articles traitant de la présence d’HPV dans les fumées 

chirurgicales et de la prévalence des cas de contaminations et de maladies liées à 

HPV après exposition du personnel de bloc opératoire à des procédures générant des 

fumées chirurgicales (38). 

● Sur 12 études mesurant directement l’ADN HPV dans les fumées chirurgicales, 

de l’ADN a été détecté pour 10 d’entre elles et correspondait au sous type 

d’HPV de la lésion traitée. 

● Aucune des études n’a permis de démontrer que les fumées contenaient des 

agents infectieux métaboliquement actifs. 
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● 2 études sur les 3 menées ont montré la présence d’ADN HPV dans 

l’environnement après ablation laser de lésions HPV (mais l’HPV n’a pas été 

typé).  

● 5 études ont été réalisées afin de déterminer si une association entre la 

contamination par HPV du personnel médical et l’exposition aux fumées 

chirurgical existait : 2 études n’ont pas retrouvées la présence d’ADN HPV dans 

les échantillons prélevés chez les opérateurs, 1 étude a retrouvé de l’ADN HPV 

sur les échantillons prélevés en post opératoire sur les gants des opérateurs 

mais pas au niveau de leur muqueuse orale et 2 études ont permis la détection 

d’ADN HPV dans les échantillons nasaux des opérateurs en post opératoire. 

Au cours de la dernière étude (la plus récente) réalisée de 2015 à 2016, 

Zhou et al. ont cherché à savoir si l'ADN de papillomavirus retrouvé dans les 

fumées pouvait persister dans le nasopharynx des chirurgiens et conduire à une 

infection symptomatique. Sur 134 chirurgiens exposés aux fumées chirurgicales 

aux cours d’interventions sur des lésions à HPV et portant des masques 

chirurgicaux classiques, deux (1.5%) ont présenté des prélèvements 

nasopharyngés positifs à HPV. Toutefois, il n’a pas été retrouvé de persistance 

au-delà de 6 mois, ni de développement de maladies à HPV dans les 35 à 43 

mois suivants (39). 

● 3 études ont tenté d’établir la prévalence des maladies à HPV chez les 

opérateurs exposés aux fumées chirurgicales :  

● Lobraico et al. ont conduit une étude basée sur des questionnaires 

destinés aux utilisateurs des lasers. Sur 824 participants, 26 ont rapporté 

des lésions dont 4 sont histologiquement compatibles avec une 

contamination HPV. Parmi les 26 lésions, 23% étaient rapportées par 
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des soignants utilisant le laser depuis moins de 5 ans et 77% par des 

soignants l’utilisant depuis plus de 5 ans (40). 

● Dans l’étude de Gloster et Roenigk, nous ne retrouvons pas de 

différence significative de prévalence de verrues entre les personnes 

exposées aux fumées et le reste de la population mais néanmoins nous 

retrouvons une plus forte prévalence de verrues nasopharyngées chez 

les utilisateurs de lasers par rapport aux autres patients. Aucun lien n’a 

été retrouvé entre la durée d’exposition et la prévalence des verrues 

(41).  

● L’étude de Kofoed et al. est la plus récente : elle montre que le taux de 

positivité à l’ADN HPV est significativement plus élevé chez les sujets 

utilisant le laser depuis plus de 5 ans (42). 

Par ailleurs, dans la littérature, plusieurs cas d’infections à papillomavirus chez des 

soignants exposés à la fumée laser ont aussi été décrits (cases report) :  

● En 1991 à Oslo, un chirurgien viscéral de 44 ans a développé des lésions 

laryngées multiples dues à HPV de type 6 et 11 suite au traitement de lésions 

ano-génitales à HPV. Les auteurs déplorent l’absence de système d’aspiration 

à la source et l’utilisation de masques inappropriés (33,43,44).   

● En 2003 en Allemagne, une infirmière en gynécologie de 28 ans travaillant au 

bloc dans le cadre d’exérèses laser de condylomes ano génitaux a été sujette 

à une papillomatose laryngée. Elle ne portait pas de protection respiratoire et la 

salle ne disposait pas de dispositif de captage adéquat (33,44).   

● Un carcinome amygdalien à HPV 16 a été diagnostiqué chez un gynécologue 

de 53 ans ayant pratiqué au cours de ses 20 ans de carrières plus de 3000 
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ablations lasers et excisions électro chirurgicales à l’anse diathermique (LEEP) 

sur des dysplasies du col et lésions vaginales (44). 

● De la même façon, un cancer de la base de la langue à HPV16 a été retrouvé 

chez un gynécologue de 62 ans ayant pratiqué pendant 30 ans des ablations 

laser et LEEP (44). 

Pour ces cas, le lien de causalité est difficile à apprécier car le virus peut rester à 

l’état latent dans l’organisme pendant plusieurs années après la contamination. 

Cependant, la localisation laryngée des lésions oriente vers une contamination 

possible par inhalation des fumées laser contenant des particules infectantes de HPV. 

c) Facteurs de risque  

Les auteurs s’accordent donc à décrire un risque dépendant de plusieurs facteurs :  

● Du type d’HPV : à bas risque ou à haut risque (33) 

● De la nature de l’exposition : charge virale élevée ou non, quantité d’ADN sous 

forme de virions (33) 

● De la spécialité médicale et du type de lésions : en effet il existe des lésions 

plus ou moins à risques. Des études suggèrent qu’il y aurait potentiellement 

plus de virions libérés lors du traitement de lésions génitales bénignes. D’autre 

part, les lésions précancéreuses ou cancéreuses seraient peu contagieuses du 

fait de l’intégration des virus au génome des cellules infectées et de la faible 

production virale en surface des cellules (33). 

● Concernant les lésions génitales à HPV 6 et 11 : de grandes quantités 

de virions sont retrouvées dans les verrues génitales en phase 

proliférative capables d’infecter la muqueuse des voies respiratoires. 
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● Concernant les lésions laryngées : elles seraient moins à risque car peu 

de virus est retrouvé dans ces lésions et la masse de tissu à traiter est 

moins importante. 

● Concernant les lésions cutanées à HPV 1 : ceux sont les lésions ayant 

la plus haute concentration virale mais HPV1 ne se développe pas au 

niveau des muqueuses respiratoires. 

● Concernant les lésions cutanées à HPV2 : de la même façon HPV2 ne 

se développe pas au niveau des muqueuses respiratoires. De plus, on 

retrouve une plus basse concentration en virions que pour HPV1. 

● De la durée d’exposition (33) 

● De la technique d’ablation utilisée : l'électrochirurgie entraîne moins de 

destruction tissulaire que la chirurgie laser mais libère plus de cellules intactes 

contenant de l'ADN viral et avec un plus grand potentiel infectieux (33). 

● Des réglages du laser : à faible puissance la présence de virus viables dans les 

fumées est plus probable. De plus, le temps de contact nécessaire étant plus 

long, la durée d’exposition est majorée. Il est nécessaire d’utiliser le laser à une 

puissance optimisée pour limiter cette exposition (33).  

L’étude de Zhou et al. a aussi permis de montrer que le taux de positivité à HPV 

dans les fumées est directement corrélé à la distance à laquelle est placé le dispositif 

d'aspiration par rapport au site chirurgical. Plus cette distance augmente, plus nous 

retrouvons de l’ADN d’HPV. En effet, ces particules d’ADN peuvent circuler à des 

vitesses élevées et sur des distances pouvant aller jusqu’à 2 m du champ 

opératoire (39). 
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2- Autres virus  

a) Virus de l’immunodéficience humaine (VIH)  

Le VIH est un virus de la famille des rétrovirus d'un diamètre d'environ 100 à 

110 nm (45).   

Principalement transmis par rapports sexuels, voie percutanée et exposition 

périnatale, Weiss et al. ont aussi montré en 1988 la possibilité de survenue de 

contaminations par le VIH chez le personnel de bloc au cours de procédures entraînant 

de fortes aérosolisations de matériel contenant des VIH infectants (46). 

 

Une étude in vitro a été menée en 1991 à New York et a montré la présence 

d’ADN proviral du VIH dans les fumées des lasers CO2. Toutefois, l’absence de 

détection d’ADN pro viral au-delà de 28 jours suggérait que l’action du laser pouvait 

potentiellement altérer l’intégrité du VIH impactant ainsi sa réplication au long terme 

(47). 

Au cours d'un essai in vitro, Johnson a inoculé du VIH dans des cultures 

cellulaires qu’il a soumis à différents appareillages à usage médical produisant des 

aérosols. Seuls les appareils générant des aérosols « froids » pouvaient transmettre 

des virus viables. Les fumées générées par des appareils d'électrocoagulation ou lors 

de résection ne contenaient pas de virus viable. Bien que ces expériences montrent 

que le VIH conserve son caractère infectieux dans les aérosols générés de certaines 

manières, elles ne quantifient pas le risque de transmission du VIH au personnel par 

de tels aérosols générés dans la salle d'opération puisque celui-ci est influencé par un 

certain nombre d’autres paramètres (48).  
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O. Rutschmann, dans un rapport intitulé « VIH et chirurgie », nous parle du 

risque global de contamination (toutes voies confondues) pour les chirurgiens. Pour 

l'ensemble d'une carrière de chirurgien dans un hôpital à prévalence élevée d'infection 

au VIH, ce risque théorique pourrait s'élever à plus de 5%. Nous n’avons pas retrouvé 

ce taux de contamination dans des études épidémiologiques. Le risque de 

transmission du VIH à un sujet exposé dépend du mode d'exposition et de l'inoculum. 

La très grande majorité des contaminations faisaient suite à une exposition 

percutanée, plus rarement suite à une exposition muqueuse. A ce jour, aucun cas n'a 

été décrit par contact avec une peau saine ou par aérosols (49).  

b) Virus de l’hépatite B (VHB) 

Le virus de l’hépatite B (VHB), virus enveloppé de 42 nm qui appartient à la 

famille des Hepadnavirus, peut survivre 7 jours dans le sang et ce, même à des 

conditions acides ou de haute température (50,51).  

L’hypothèse selon laquelle il pouvait être présent dans les fumées chirurgicales 

avait été émise mais, avant 2014, le VHB n’avait encore jamais été détecté dans une 

forme aérosolisée. L’étude observationnelle de Kwak et al. réalisée entre octobre 2014 

et février 2015 en Corée portait sur la détection du virus de l’hépatite B dans les fumées 

chirurgicales lors d’une intervention par laparoscopie ou par robot chirurgical d’une 

durée de plus d’une heure chez 11 patients positifs à l’antigène de surface de l’hépatite 

B en préopératoire. L’ADN du virus a été isolé dans la fumée chirurgicale recueillie 

dans 10 des 11 cas. Il s’agit de la première étude rapportant l’isolement du VHB dans 

les fumées chirurgicales laparoscopiques. Les auteurs ont conclu que ces données 

préliminaires soulevaient la possibilité d’une transmission aérienne du virus de 

l’hépatite B (51,52). 
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c) COVID 19 

Le virus SRAS CoV 2 (syndrome respiratoire aigu sévère lié au coronavirus 2) 

est un virus à ARN mesurant 0,06 à 0,14µm. Ce virus, responsable de la pandémie de 

la COVID 19, reste infectieux 2 à 3h dans l’air et jusqu’à 9 jours sur les surfaces lisses 

non poreuses (53). 

À l’heure où la pandémie de Covid-19 continue de se propager à travers le 

monde, les connaissances sur ses modes de transmission sont fondamentales pour 

adapter les mesures de prévention et de protection sanitaires. Plusieurs études ont 

évalué la présence d’ARN viral détecté par RT PCR dans des échantillons cliniques 

de nature différente, issus des voies respiratoires supérieures (nasopharynx, salive) et 

inférieures (crachats, liquide broncho-alvéolaire, biopsie bronchique). 

Selon l’Institut national de recherche et de sécurité (INRS), le SARS-CoV-2 se 

transmet entre les personnes par les gouttelettes (postillons) émises lors de la toux, 

les éternuements ou la parole par un sujet infecté et qui peuvent atteindre la bouche, 

le nez ou les yeux d’une personne à proximité immédiate (1 à 2 m) et être inhalées. 

La quantité de gouttelettes émises est variable selon les personnes et les 

circonstances (effort physique, chant…). Les contacts étroits avec une personne 

infectée sont considérés comme le principal mode de transmission de la maladie (54).  

Néanmoins, les plus petites gouttelettes peuvent rester en suspension dans l’air 

plus longtemps et être retrouvées à une distance plus importante. Plusieurs épisodes 

de transmission survenus dans des espaces clos ont permis d’évoquer la possibilité 

d’une transmission par aérosols possiblement infectieux accumulés dans un local. En 

effet, l’ARN viral du SARS-CoV-2 a été détecté dans des prélèvements d’air de locaux 
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abritant des patients infectés par le virus soulignant ainsi la persistance au minimum 

du génome du virus voire du virus entier sous forme de fines particules en suspension 

dans l’air. L’expérimentation de Fears et al. suggère que l’infectiosité du SARS-CoV2 

peut se maintenir plusieurs heures dans des aérosols en milieu clos (55). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a d’ailleurs reconnu qu’un tel mode de 

transmission ne peut être exclu, notamment dans certains endroits fermés (56). 

Dans son avis du 24 avril 2020 concernant les mesures d’aération et les 

systèmes de ventilation/climatisation, le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) 

recommandait un renforcement de l’aération des locaux et de la maintenance des 

systèmes de ventilation/climatisation (en particulier de leurs filtres) dans les 

établissements recevant du public (ERP), hôpitaux et établissements d’hébergement 

pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). Le 7 juillet 2020, la Direction générale 

de la santé (DGS) saisit l’HCSP au sujet de l’actualisation scientifique des données 

portant sur la part de la transmission du virus SARS-CoV-2 par aérosols et la mise à 

jour éventuelle des préconisations sanitaires. Afin de répondre à cette saisine, le 

HCSP réactive le groupe de travail « Grippe, coronavirus, infections respiratoires 

émergentes » composé d’experts afin d’étudier la mise en œuvre d’éventuelles 

mesures supplémentaires en tenant compte des différents modes de transmission du 

virus. Ce groupe de travail, en s’appuyant sur une analyse des données, des 

publications et de la documentation disponible ainsi que sur la réalisation d’auditions 

d’experts représentants de sociétés savantes, a rendu un avis le 23 juillet 2020 : « Une 

transmission aéroportée du virus SARS-CoV-2 doit être envisagée dans les espaces 

clos, notamment mal aérés et insuffisamment ventilés, et dans des rassemblements 

en extérieur » (56).  
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Le Comité sur les Infections Nosocomiales du Québec (CINQ) de l’Institut national 

de santé publique du Québec (INSPQ) a quant à lui émis un avis sur la réalisation des 

chirurgies dans le contexte de la pandémie de COVID-19. Celui-ci comporte des 

directives pour les chirurgies à haut risque de générer des aérosols infectieux de 

COVID-19 (57). Parmi ces chirurgies à risque sont citées les chirurgies 

laparoscopiques nécessitant la création d’un pneumopéritoine artificiel et, dans la 

majorité des cas, l’utilisation de l’électrocautérisation. Le rapport émis par le CINQ 

reconnait ces fumées comme une éventuelle « source d’exposition des professionnels 

de la santé à des aérosols potentiellement infectieux ». Cependant, aucune donnée 

de contamination par aérosolisation du coronavirus lors de laparoscopies n’a été 

rapportée jusqu’à présent, en faisant un risque purement théorique. 

Par ailleurs, pour information, une transmission fécale/orale serait également 

possible, tout comme elle l’était pour les précédents coronavirus, SARS-CoV et 

MERS-CoV, qui donnaient alors lieu à des symptômes digestifs. Plusieurs études ont 

permis la détection de la présence d’ARN du virus SARS-CoV-2 dans des échantillons 

de sang ou de selles (58–60).  
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Figure 10 Synthèse des résultats des études sur la détection de l'ARN du SARS-CoV-2 dans des échantillons de 
sang et de selles de patients atteints de la COVID-19 (52) 

  

3- Cellules tumorales 
 

La présence de cellules tumorales dans les fumées a été rapportée par certains 

auteurs mais des interrogations subsistent concernant leur viabilité. En 1998, une 

grande quantité de débris cellulaires a été retrouvée dans le panache qu’il soit produit 

par un instrument à ultrasons ou un instrument d’électrochirurgie lors de leur utilisation 

sur un tissu cancéreux. Cependant, aucune cellule viable n'a été isolée et aucune 

croissance cellulaire in vitro ne s'est produite : la tumeur cautérisée a produit des 

cellules carbonisées et des fragments de tissus (61).  

En revanche, une étude de 1999 réalisée sur des cellules de mélanome de souris 

montre que la fumée issue de l'électrocoagulation contient des cellules viables et 

pouvant être cultivées. Cette libération de cellules malignes pourrait expliquer 

l'apparition de métastases portuaires sur des sites éloignés de la dissection 
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chirurgicale ou n'ayant jamais été en contact direct avec la tumeur (62). Une autre 

étude semble également indiquer que les cellules malignes peuvent être aérosolisées 

pendant la laparoscopie. Toutefois les auteurs soulignent le fait qu’il est peu probable 

que l'aérosolisation des cellules tumorales puisse contribuer de manière significative 

à la survenue d’une métastase (63). Les auteurs sont néanmoins en accord avec le 

fait que des précautions devraient être prises afin de diminuer les risques de contact 

direct du personnel avec les cellules émanant d’une source tumorale. 

Compte tenu de l’incertitude sur le niveau de risque, des investigations plus 

poussées sont nécessaires afin de confirmer dans quelle mesure l’exposition à des 

cellules tumorales présentes dans les fumées chirurgicales est néfaste pour la santé 

du personnel des salles d’opération (64). 

4) Risque chimique et substances cancérigènes 

Au-delà des polluants biologiques, les fumées contiennent des polluants 

organiques (en particulier des hydrocarbures aromatiques qui donnent l’odeur aux 

fumées comme le benzène et le toluène, de l’acide cyanhydrique, de l’aldéhyde 

formique et des hydrocarbures aromatiques polycycliques) ainsi que des polluants 

inorganiques (comme du dioxyde de carbone, du monoxyde de carbone, des oxydes 

de soufre et d’azote, de l’ammoniac) (65). 

Ces produits chimiques sont tous connus pour être nocifs pour santé (27). 

Certains sont classés parmi les substances CMR (cancérogènes, mutagènes, 

reprotoxiques) (66), raison pour laquelle le niveau d’exposition doit demeurer le plus 

faible possible.  
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Figure 11 Classification des substances CMR selon la réglementation européenne (67) 

 

Prenons l’exemple du benzène. Classé cancérogène de catégorie 1A et 

mutagène sur les cellules germinales de catégorie 1B selon le règlement CLP (en 

anglais : Classification, Labelling, Packaging), les signes attribuables à des expositions 

aiguës ne surviennent qu’à des concentrations très supérieures à celles observées 

dans les fumées chirurgicales (65).  

En revanche, certains produits seraient susceptibles de présenter un risque 

pour la santé, même à faible dose. Par exemple, le toluène et les xylènes (ayant des 

propriétés dépressives sur le système nerveux central et provoquant des irritations de 

la peau et des muqueuses oculaires et respiratoires) ou encore les aldéhydes (irritants 

des voies aériennes) agissent à faible concentration et peuvent induire des lésions 

graves sur les muqueuses oculaires et bronchiques (65). De la même manière, bien 

que les quantités minimes d’acide cyanhydrique présentes dans les fumées ne 

puissent pas provoquer d'effets aigus, une intoxication chronique n'est, en outre, pas 
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impossible pour les sujets fréquemment exposés. Celle-ci se manifeste principalement 

par des céphalées, une asthénie, des vertiges et palpitations, des nausées, 

vomissements, gastralgies et une perte de poids, ou encore des conjonctivites (1,65).  

Cependant, il existe un certain nombre de facteurs de confusion rendant difficile 

l’obtention de résultats statistiquement fiables pour imputer les effets sanitaires aux 

fumées chirurgicales. De façon générale, comme l’évoque J.Sillière dans sa thèse en 

2014, il est difficile de savoir si ces manifestations sont entièrement dues aux fumées 

puisque toutes les opérations provoquant des fumées chirurgicales se font avec 

l’utilisation de gaz anesthésiques qui peuvent provoquer les mêmes effets (céphalées, 

asthénie, nausées, irritation des yeux et des voies respiratoires…) (65).  

En 2004, E. Scott et son équipe ont réalisé une évaluation quantitative des risques 

pour la santé du personnel. Leur conclusion était que le niveau de composés 

organiques volatils retrouvés en salles d’opération était relativement bas, voire 

indétectable et qu’il n’était donc pas nécessaire de mettre en place des protections 

supplémentaires (32).  

A contrario, la littérature souligne que le risque de cancer lié à l'exposition à la 

fumée chirurgicale n’est pas négligeable. Une étude a ainsi estimé que le risque de 

cancer sur 70 ans lié à l'exposition aux composés aromatiques polycycliques de la 

fumée pour le chirurgien était 117 fois plus élevé que pour une personne exposée à 

des niveaux sans danger (68). 
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5) Risque physique et particules fines 

Via les fumées, le personnel est également exposé à des nanoparticules, dont la 

toxicité chez l’homme est encore très peu connue et documentée (1). Les effets des 

particules dépendent de leur taille et de leur densité (69). Celle-ci conditionne leur 

trajet dans l’arbre bronchique et donc leur toxicité. Les particules de diamètre compris 

entre 10 et 100 nm se déposent ainsi majoritairement au niveau des alvéoles 

pulmonaires, dans une proportion nettement supérieure à celle des particules 

micrométriques. Les particules plus petites, quant à elles, se déposent principalement 

dans les voies aériennes supérieures et, dans une moindre mesure, dans la région 

trachéo-bronchique (70). 

 

Figure 12 Tailles des particules selon l'instrumentation et trajet dans l’arbre pulmonaire (37) 

 

Bien que la plupart des données concernant les nanoparticules proviennent 

d’études in vitro ou chez l’animal, certaines laissent suspecter la possibilité de 

survenue d’effets inflammatoires, respiratoires, cardiovasculaires ou neurologiques 
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(71–73). En effet, certains composants retrouvés dans les fumées laser sont 

identiques à ceux présents dans les atmosphères polluées. Ces particules ultrafines, 

composants de la pollution atmosphérique, sont connues pour avoir des propriétés 

toxiques qui sont susceptibles d’avoir des effets néfastes sur la santé humaine 

(pathologies allergiques respiratoires – rhinite, asthme, bronchite – et troubles 

cardiovasculaires – notamment chez les personnes fragilisées) (1).  

6) Altération de la visibilité et allongement du temps opératoire  

Plusieurs études suggèrent que l’altération de la visibilité, lors des interventions 

endoscopiques notamment, représente un problème majeur au bloc opératoire car elle 

peut conduire à un allongement du temps opératoire et par la même occasion à un 

allongement de l’exposition du personnel aux fumées chirurgicales (37).  

En 2018, une revue systématique de la littérature (n = 66) a démontré une 

association robuste entre le temps opératoire prolongé et les complications dans les 

spécialités chirurgicales (74). En effet, 80% des études incluses ont rapporté une 

association statistiquement significative. L’augmentation de la durée opératoire 

entraînerait une multiplication par 2 de la probabilité de complications.  

De la même façon, dans une étude de Daley et al. en 2015, les procédures plus 

longues que la durée opératoire prévue (c’est à dire IC> 95% du temps opératoire 

attendu) avaient un plus grand risque de complications, alors que les procédures plus 

courtes que prévues avaient un risque plus faible de complications post opératoires 

(75). 

Par exemple, une étude rétrospective réalisée entre 2012 et 2016 par Chacon 

et al. a notamment montré que l’augmentation de la durée opératoire était associée à 
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une augmentation linéaire du risque de mortalité et de complications infectieuses 

après une hépatectomie (76). Il a également été montré qu’un temps opératoire 

prolongé peut augmenter le risque d’infections du site opératoire, ces dernières 

représentant une cause majeure de morbi-mortalité et d’augmentation des dépenses 

de santé (74). 

Des durées opératoires plus longues peuvent également signifier une 

augmentation de la fatigue de l'équipe à l’origine de davantage d'erreurs techniques, 

même s’il existe encore peu de preuves pour éclairer la question de l'effet de la fatigue 

sur la performance chirurgicale (77). Ceci représente donc une source d’insécurité 

dans le geste opératoire et donc de risque pour le patient (74). 

En laparoscopie, la création d’espaces clos fait de la production de fumée un 

problème plus important. Les particules en aérosol peuvent tout particulièrement 

altérer la visibilité en se déposant sur la lentille du laparoscope ou en restant en 

suspension. Un arrêt temporaire de l’intervention jusqu’à évacuation ou le retrait de 

l’optique cœlioscopique de la cavité corporelle pour nettoyage peuvent parfois être 

nécessaires, prolongeant d’autant la durée d’intervention.  

En 2006, l’étude de Weld et al. a permis de montrer l’altération de la visibilité 

associée à la production de fumée par différents instruments chirurgicaux. Ils ont ainsi 

mis en évidence qu’une fumée composée de petites particules en haute concentration 

restait en suspension dans l’air plus longtemps, ce qui augmentait donc l’obstruction 

du champ opératoire. Les grosses particules ont, pour leur part, probablement peu ou 

aucune influence sur la visibilité en raison de leur tendance à sédimenter rapidement. 

La fumée des instruments monopolaires étant 721 fois plus concentrée en petites 

particules que celle d’instruments bipolaires ou ultrasoniques, ceci expliquerait la 

différence d’altération de la visibilité selon l’instrument utilisé. Néanmoins, du fait de la 
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température émise inférieure, la fumée produite par les bistouris ultrasoniques a plus 

de chance de contenir des cellules viables (4,78). 

7) Paramètres influant sur la composition des fumées chirurgicales 

1- Source d’énergie et type d’instrument  
 

Plusieurs paramètres influencent l’exposition aux fumées chirurgicales (24,79) 

et notamment la source d’énergie. Il peut s’agir d’appareils électro chirurgicaux ou de 

lasers. La fumée produite par l'irradiation laser est relativement froide par rapport à la 

fumée d'électrocautérisation. Ceci conditionne le risque biologique puisque les 

panaches à basse température devraient contenir plus de matières infectieuses que 

les panaches à haute température (80). En revanche, il a été démontré que la fumée 

générée par électrocoagulation contient plus de particules que la fumée d'une 

irradiation au laser et environ 4 fois le nombre de particules de fumée générée par 

ultrason (25,81). Le choix des instruments influe donc sur la nature et la composition 

des fumées. 

2- Tissu traité  
 

La quantité de fumée émise dépend aussi de la nature du tissu traité et de la 

pathologie. Les interventions émettant le plus de particules sont celles sur les tissus 

adipeux et hépatiques alors que les interventions sur les tissus cutanés sont celles 

produisant l’émission la plus faible de particules.  En effet, il a été démontré que la 

fumée émanant des tissus riches en graisse contiennent 17 à 23 fois plus de matières 

particulaires que celles des tissus maigres (82). La composition des fumées et la 

concentration des composés ayant des effets sur la santé sont donc variables. Bon 
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nombre de ces composés sont considérés comme dangereux pour la santé humaine 

notamment lorsqu’ils sont à des niveaux supérieurs aux limites d'exposition aiguë 

recommandées fixées par les organisations nationales de santé (65). 

3- Caractéristiques de l’intervention 
  

La durée, l’ampleur de l’intervention (notamment le nombre de 

coupes/coagulations/ablations réalisées) et par extension la durée de fonctionnement 

de l’appareil responsable des émissions détermine la quantité totale de fumée émise 

(1).  

D’autres facteurs tels que le type de procédure, la technique du chirurgien ou 

la puissance utilisée ont aussi leur rôle à jouer. En effet, une intervention 

endoscopique n’aura pas les mêmes conséquences en termes d’exposition aux 

fumées qu’une laparotomie. Après avoir utilisé un équipement électrique/à ultrasons 

pendant 10 min, la concentration de particules de fumée est plus élevée pendant la 

laparoscopie par rapport à la chirurgie ouverte. Yeo et al. attribuent ceci à la 

concentration d'aérosols dans la cavité abdominale due à une circulation d'air réduite 

dans un pneumopéritoine. Si les opérateurs sont peu exposés aux fumées 

chirurgicales durant l’intervention, les aérosols peuvent être libérés lors de l'ouverture 

des valves du trocart ou de la création d'incisions abdominales (13).  A noter que pour 

le patient, l’accumulation des fumées chirurgicales dans l’abdomen peut entraîner une 

toxicité directe avec un passage de monoxyde de carbone dans la circulation 

sanguine, une augmentation de la carboxyhémoglobine, une toxicité directe sur le 

péritoine ou une diffusion de cellules cancéreuses susceptibles d’engendrer des 

métastases (37).  
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Ainsi, plusieurs études suggèrent que le risque de contamination des soignants 

serait plus important pour la laparoscopie que pour la laparotomie. Pourtant, d’autres 

auteurs ont fait l’hypothèse contraire : du fait de la nature fermée du champ opératoire 

(par rapport à la laparotomie) le risque de contamination serait moindre et, a contrario, 

en chirurgie ouverte, les opérateurs seraient particulièrement exposés aux fumées 

chirurgicales (53). 

4- Proximité de la source d’émission 
 

La quantité de particules émises et donc la concentration dans l’air dépend 

aussi de la distance par rapport à la source d’émission. L’exposition sera en effet plus 

importante à proximité directe de la source d’émission. Ceci explique l’importance du 

positionnement des dispositifs de captage éventuels. L’aspiration des fumées au plus 

près du site chirurgical permet de réduire de 62 % à 99 % l’émission de particules dans 

l’environnement opératoire en fonction de l’angle d’utilisation du bistouri et du débit 

d’aspiration (83). En permettant la diminution de la concentration des matières 

particulaires retrouvées dans les fumées et en réduisant l’exposition, ces dispositifs 

constituent donc un facteur protecteur. Ces facteurs protecteurs sont variés et nous 

les évoquerons plus précisément ultérieurement. 

8) Effets sur la santé 

Certaines interventions peuvent durer de 2 à 12h, pouvant ainsi entraîner une 

exposition prolongée aux fumées chirurgicales. Le mécanisme évoqué serait une 

augmentation de l'inflammation systémique et du stress oxydatif liée à la pénétration 

de particules ultrafines dans les bronchioles et les alvéoles, généralement définies 

comme des particules de 0,1 µm (72). Ces particules sont alors susceptibles, une fois 
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inhalées, de causer de potentiels dommages cellulaires à l’origine d’un certain nombre 

de maladies respiratoires (emphysème, asthme, bronchite chronique, hypoxie, lésions 

nasopharyngées, irritation du nez et de la gorge) et cardiovasculaire (insuffisance 

cardiaque congestive notamment) (27). 

 

Concernant les signes aigus dont les fumées chirurgicales sont responsables, 

ils sont à type de céphalées, asthénie, nausées ou vomissement, irritation des yeux et 

des voies respiratoires (1,27). Alp et al. fournissent une liste de dangers théoriquement 

envisageables du fait des composants habituellement présents, comprenant des effets 

aigus et chroniques (27).  

 

Figure 13 Risques envisageables selon la composition des fumées chirurgicales (27) 

 

L’effet irritant sur les voies respiratoires a d’ailleurs été mis en évidence à 

plusieurs reprises notamment chez le mouton par Freitag et al. en 1987 ou chez le rat 

par Baggish et al. en 1987 et 1988. Dans leurs études, l’exposition aux particules 

contenues dans les fumées d’un laser CO2 induisait chez le rat des effets secondaires 

tels qu’une pneumonie congestive interstitielle, une bronchiolite, de l’emphysème ou 

des effets irritants sur le poumon (24).  
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Toutefois, de nombreux auteurs décrient l’insuffisance de connaissance sur 

l’impact réel en pratique sur la santé du personnel exposé (24). C’est la raison pour 

laquelle un certain nombre d’études se sont attachées à rechercher la présence réelle 

de pathologies ou gênes engendrées par l’exposition aux fumées chirurgicales chez 

le personnel du bloc opératoire. 

Outre les études déjà mentionnées montrant des pathologies à HPV chez des 

chirurgiens et infirmières exposées, une enquête menée par le NIOSH (National 

Institute for Occupational Safety and Health) en 2001 montrait que 43.7% des 

participants rapportaient au moins 1 symptôme qu’ils attribuent à l’exposition aux 

fumées. Il est d’ailleurs intéressant de noter que les personnes les plus exposées 

(c'est-à-dire passant 50% ou plus de leur temps à proximité immédiate de la salle 

d’opération) étaient aussi celles présentant le plus de symptômes (31). Parmi ces 

symptômes les plus fréquents étaient les maux de tête, la sensation de brûlure au 

niveau du nez et du pharynx, les rhinites, les irritations oculaires et la toux.  

 

Si, en 1976, Gates et al. ont cherché à étudier le lien entre durée d’exposition 

aux fumées chirurgicales et survenue de carcinomes bronchiques sans parvenir à 

établir de lien significatif ni même de tendance (30), plus récemment, des chercheurs 

ont recherché l’incidence de la BPCO chez plus de 75 000 infirmières américaines 

ayant travaillé au bloc opératoire dans leur carrière. Ils ont constaté que le risque de 

développer une BPCO était 69 % plus élevé chez les infirmières ayant une expérience 

en salle d'opération de 15 ans ou plus (HR 1,69 ; IC à 95 % 1,25-2,28) par rapport aux 

infirmières qui n'avaient jamais travaillé dans une salle d'opération et avaient un poste 

administratif ou jamais travaillé au bloc opératoire en 1982 (84). 
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D’autres effets sur la santé peuvent être cités : anémie, anxiété, carcinome, 

leucémie, dysfonctionnement cardiovasculaire, irritation de la peau, hépatite, 

allergies… 

Dans une étude descriptive réalisée en Turquie entre avril et juin 2015 

interrogeant des infirmières et des médecins sur leur exposition aux fumées, les 

principales plaintes concernaient par ordre de fréquence : des maux de tête, de la toux, 

des larmoiements, des brûlures de la gorge. Les infirmières et médecins signalent 

également d’autres symptômes : des nausées, une somnolence, des vertiges, des 

éternuements, une rhinite ainsi que d’autres symptômes tels qu’une agitation 

nerveuse, des infections des voies respiratoires, des myalgies, dermatite, 

conjonctivite, anémie, maladie cardiovasculaire, lésion nasopharyngée, douleur 

abdominale, vomissements… (85). 

9) Comparaison des différents types de fumées  

La comparaison des différents types de fumées peut aider à renforcer les 

connaissances actuelles sur le danger de la fumée chirurgicale. En effet, la population 

générale est confrontée à plusieurs autres formes de fumées dont les effets pour la 

santé sont mieux connus.  

Selon Hill et al. en 2012, l’exposition à la fumée chirurgicale du personnel de la 

salle d’opération serait équivalente en termes d’effets à ceux du tabagisme passif (86). 

La comparaison des effets mutagènes et toxiques de la fumée chirurgicale avec ceux 

de la fumée de cigarette est assez parlante. Les effets néfastes sur la santé de la 

fumée de tabac sont bien documentés et méritent d'être comparés à ceux de la fumée 

chirurgicale. Les études s’y étant intéressées ont montré que la fumée libérée par 

l'électrocautérisation d’1g de tissu équivalait à 6 cigarettes (87). Une autre étude a été 
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menée pour déterminer la quantité moyenne de fumée chirurgicale produite 

quotidiennement, qui a été enregistrée comme étant l'équivalent mutagène d'environ 

27 à 30 cigarettes (86). Néanmoins il convient de noter que la dilution de la fumée 

dans l'environnement n'a pas été prise en compte : en réalité, l'individu n’inhale pas 

toute la fumée de cigarette et la fumée chirurgicale à la même concentration.   

Par ailleurs, comme pour la fumée chirurgicale, il y a eu une prise de conscience 

croissante des effets nocifs de la fumée de cuisson. Il a été rapporté que les fumées 

produites lors de la cuisson de la viande contiennent des composés d'hydrocarbures 

mutagènes et cancérigènes, qui sont produits lorsque des matières riches en protéines 

sont chauffées à une température élevée. Des études ont montré qu'une exposition 

fréquente aux fumées produites par la cuisson de la viande augmente le risque de 

symptômes respiratoires chroniques et aigus ainsi que de cancer du poumon (88,89). 

Une étude a déterminé que les risques de développer un cancer du poumon étaient 

8,3 fois plus élevés pour ceux qui n'utilisaient pas d’extracteur de fumées pendant la 

cuisson par rapport à ceux qui en utilisaient (90). Cette comparaison pourrait nourrir 

l’argumentaire en faveur de l’utilisation de dispositifs de filtration des fumées au bloc 

opératoire pour limiter l’exposition des professionnels de santé. 

 La revue de littérature publiée dans le JAMA (Journal of the American Medical 

Association) en 2019 recense la composition et les effets sur la santé des différents 

types de fumées dans le tableau suivant (79).  
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Figure 14 Composition des différents types de fumée (79) 
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V) Mesures de prévention, protection des soignants et filtration des fumées 

chirurgicales	

	

La gestion des risques chimiques est un enjeu important au sein des structures de 

soins car les travailleurs sont exposés à une variété importante de produits chimiques 

susceptibles de présenter des risques pour la santé. Si les risques concernant les 

patients sont bien pris en compte et relativement bien maitrisés, le risque pour le 

personnel demeure trop peu identifié et priorisé (65). Identifier les dangers et les 

sources d’exposition est un axe essentiel de la protection des professionnels de santé. 

Les fumées en font partie.  

L’identification et l’estimation des risques de survenue d’effets sur la santé des 

travailleurs est une obligation réglementaire pour l’employeur. Par exemple, 

concernant le risque chimique, l’article R4412-5 du code du travail (91) évoque le fait 

que l’employeur se doit « d’évaluer les risques encourus pour la santé et la sécurité 

des travailleurs pour toute activité susceptible de présenter un risque d'exposition à 

des agents chimiques dangereux ». Par ailleurs, il impose que « l'employeur définisse 

et applique les mesures de prévention visant à supprimer ou à réduire au minimum le 

risque d'exposition à des agents chimiques dangereux ». Ceci est largement applicable 

au risque multiforme lié aux fumées chirurgicales pour les personnels soignants 

exposés.  	

	

Cependant, au début des années 2000 et malgré les différentes réformes et le 

plan Santé Travail de 2005 (92) visant à renforcer les actions de prévention, la 

perception de ce risque par le personnel du bloc opératoire et leurs connaissances à 

ce propos demeuraient trop limitées. Dans une étude de Spearmann et al. en 2007, 
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seuls 51% des chirurgiens considéraient que les fumées pouvaient être dangereuses 

pour la santé, contre 78% des spécialistes ayant une activité chirurgicale et 91% des 

infirmières chefs. Les mesures de prévention alors mises en œuvre étaient 

insuffisantes. En effet, 43% des chirurgiens et 70% des spécialistes ayant une activité 

chirurgicale avaient l’habitude de capter les fumées et seule une minorité d’entre eux 

appliquait des mesures de protection supplémentaires (93).	

	

L’absence de consignes précises émanant des institutions de prévention 

accentue ce manque de consensus concernant les mesures mises en place au sein 

des établissements de santé pour la protection du personnel. Le processus de gestion 

des risques pourrait donc être mis en place de façon différente selon les pays avec 

des réglementations nationales variables (24).	

	

Selon l’INRS, la prévention des risques liés à l’inhalation de gaz, vapeurs, 

poussières, polluants ou aérosols doit s’appuyer en premier lieu sur des mesures de 

protection collective, lorsqu’elles sont possibles (captage, ventilation et filtration de 

l’air). Le port d’un équipement de protection individuelle (EPI) adapté complète ces 

mesures s’il persiste un risque résiduel. En milieu de soins comme dans les autres 

secteurs, la directive européenne 89/391/CEE du Conseil, du 12 juin 1989, concernant 

la mise en œuvre de mesures visant à promouvoir l'amélioration de la sécurité et de la 

santé des travailleurs au travail, impose de « prendre des mesures de protection 

collective par priorité à des mesures de protection individuelle » (1). 	
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1) Généralités sur les différents types de filtres  

La filtration de l’air correspond au traitement de l'air destiné à éliminer les 

suspensions (94). Les filtres comportent généralement un média filtrant qui est 

présenté, à la manière d’un écran, à l’écoulement de l’air à épurer. 

L’efficacité d’un filtre nous donne la proportion de particules filtrées, en 

pourcentage, en fonction du diamètre des particules. Par exemple, les filtres ULPA 

filtrent 99.9995% des particules de taille supérieure à 0,1µm.  

Le taux de pénétration correspond au pourcentage de ces particules passant à 

travers le filtre. Dans le cas d’un filtre ayant une efficacité de 95% pour une certaine 

taille de particules, le taux de pénétration sera donc de 5%.  

En outre, un filtre ne capture pas que les particules d’une taille supérieure à la taille 

de la maille de son média filtrant (aussi appelée mesh size). D’autres mécanismes 

complémentaires de filtration permettent d’arrêter des particules d’une taille 

inférieure.  En effet, c’est en entrant en contact avec les fibres des médias des filtres 

à air que les particules contenues dans l’air sont arrêtées. L’efficacité d’un filtre est 

donc le résultat de 5 mécanismes qui interagissent (95) : 	

• Le tamisage : il correspond au blocage d’une particule entre deux fibres trop 

proches pour la laisser passer. 

• L’interception : il correspond au blocage d’une particule par une fibre se trouvant 

sur son trajet. 

• L’impaction inertielle : la particule se détache du flux par inertie et entre en 

collision avec une fibre du filtre. 
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• L’attraction électrostatique : il s’agit de la liaison des particules aux fibres 

lorsqu’elles sont chargées. 

• La diffusion : les petites particules interagissent avec les molécules de gaz et, 

soumises au mouvement brownien, rencontrent les fibres. 

 

Figure 15 Mécanismes de filtration et efficacité du filtre (95) 

 

A noter que, dans le cadre de la filtration de l’air, s’ajoute à ces mécanismes de 

filtration en profondeur, un mécanisme de filtration de surface. Ce mécanisme 

correspond à la filtration par gâteaux : les particules sont retenues principalement à la 

surface d'un média filtrant et forment une couche de poussière qui augmente l'efficacité 

ou la finesse des poussières retenues. Au fur et à mesure que la filtration se poursuit, 

un gâteau s'accumule sur les médias poreux. Ce gâteau a une structure de pore 

complexe déterminée par la nature des particules de poussière. La structure élimine 

les particules supplémentaires par simple mécanisme de tamisage (96).  

L’importance des différents mécanismes de filtrations dépend de la charge 

électrique, de la nature hydrophile/lipophile ainsi que de la taille de la particule. Pour 
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les particules de plus gros diamètre, les principaux mécanismes impliqués sont le 

tamisage, l’interception et l’impaction inertielle. Les deux derniers mécanismes sont 

plus efficaces face aux particules de plus petite taille. La pluralité des mécanismes 

permet une filtration efficace pour un large panel de particules de tailles variables (95). 	

Les filtres sont divisés en classes selon leur efficacité. La norme européenne 

EN1822 impose la détermination du MPPS (minimum particle penetrating size) et 

l’efficacité correspondante. Le MPPS est la dimension de la particule la plus pénétrante 

et se situe pour la plupart des filtres haute efficacité entre 0,1 et 0,3µm. La nouvelle 

norme ISO 29463 (harmonisant les normes européennes et américaines) se base 

aussi sur la détermination du MPPS. On distingue ainsi 3 groupes (95) :	

• Filtre EPA (efficient particulate air filters) 

• Filtre HEPA (high efficiency particulate air filters) : efficacité >99.95% au MPPS 

• Filtre ULPA (ultra-low particulate air filters) : efficacité > 99.9995% au MPPS 
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Figure 16 Classification des filtres selon la norme NF EN 1822-1 (Janvier 2010) (97) 

 

A noter que la taille de la particule à filtrer ne correspond pas nécessairement au 

diamètre du virus. La transmission respiratoire des maladies virales est médiée par 

des gouttelettes d’aérosol. Leur taille est plus grande que le virion et, pour ce qui 

concerne notre sujet, varie en fonction de la source d’énergie utilisée pour la dissection 

(95). 
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2) Généralités sur les moyens de protection et prévention disponibles  

1- Ventilation générale 

	

Les salles propres, comme les blocs opératoires, sont conçues pour permettre 

de maîtriser le niveau de contamination. La norme NFS 90-351 de 2013 

(Établissements de santé - Zones à environnement maîtrisé - Exigences relatives à la 

maîtrise de la contamination aéroportée) précise les exigences de sécurité sanitaire 

pour la conception, la construction, l’exploitation, la maintenance, le contrôle et 

l’utilisation des installations de traitement et de maîtrise de la qualité de l’air dans les 

établissements de santé (98). Elle met notamment en avant la classification suivant le 

niveau de risques des zones dans les blocs opératoires et son influence sur les 

principes de traitement de l’air. En effet, dans le cadre de la lutte contre les infections 

nosocomiales, en hygiène hospitalière, la qualité de l’air est un élément majeur à 

prendre en compte puisqu’elle doit permettre de protéger le champ opératoire et 

d’assurer le confort de l’équipe chirurgicale. Dans ces environnements contrôlés, 

l’objectif est de maîtriser la contamination aéroportée vis-à-vis du patient et/ou du 

personnel et/ou du produit et la contamination microbiologique et/ou particulaire et/ou 

chimique généré par l’activité.	

	

Ainsi, il existe 4 niveaux de zones à risques en fonction du risque d’infection : 	

• Zone à risque 4 : très haut risque infectieux (orthopédie, ophtalmologie, grands 

brûlés, greffes, neurologie, cardiologie...) 

• Zone à risque 3 : haut risque infectieux (obstétrique, réanimation, digestif…)  

• Zone à risque 2 : risque infectieux moyen (endoscopie, salle de réveil…) 

• Zone à risque 1 : risque nul (chambre d’hospitalisation standard…) 
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La norme définit ensuite des niveaux de performance à atteindre en fonction des 

zones à risque et conduit à mettre en place des équipements appropriés afin 

d’atteindre les objectifs fixés en termes de propreté.  

	

De cette façon, pour les zones de classe 3 et 4, il est recommandé un flux d’air 

unidirectionnel c'est-à-dire un flux d’air, horizontal ou vertical, maîtrisé, traversant 

l’ensemble d’un plan de coupe d’une zone propre, possédant une vitesse régulière et 

des filets à peu près parallèles. Ce régime d’écoulement de l’air a pour effet 

l’évacuation dirigée des particules de la zone propre. En effet, l’air est soufflé par un 

seul système permettant une diffusion uniforme et l’élimination rapide des éventuels 

contaminants par un balayage permanent de l’air filtré. Il est à distinguer du flux d’air 

non unidirectionnel où l’air soufflé dans la zone propre se mélange à l’air déjà présent, 

ce qui entraîne une dilution des bio contaminants puis leur élimination à l’extérieur du 

bloc opératoire. 

	

Selon la norme NS S 90-351, il est recommandé de mettre en place un 

traitement de l’air dans un bloc opératoire permettant d’atteindre une contamination 

particulaire au moins équivalente à ISO 7 (accord total de la SF2H) et assurant : apport 

d’air neuf, filtration, surpression, renouvellement de l’air, régime de distribution. Pour 

préserver la santé et la sécurité des patients et des personnels présents au bloc 

opératoire, il convient donc de renouveler l’air du bloc opératoire par apport d’air neuf 

de 6 volumes/heures au minimum.  
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Figure 17 Tableau de classification selon la norme NF EN ISO 14644-1 (98) 

 

Pour la filtration de l’air, les filtres de ventilation générale doivent être conformes 

aux normes NF EN 779. Cette norme impose une efficacité de filtration moyenne pour 

chaque classe de filtration (G1, G2, G3, G4, M5, M6, F7, F8 et F9) ainsi qu’une 

efficacité de filtration minimum à partir de la classe de filtration F7. Pour les qualités 

de filtration G2, G3 et G4, le test est effectué avec un aérosol pulvérisant des particules 

synthétiques grossières. La différence entre le poids des particules émises et le poids 

retenu par le filtre donne l’arrestance moyenne (Am) exprimé en % (rendement 

gravimétrique). Pour les qualités de filtration comprise entre M5 et F9, le test est 

effectué avec un aérosol pulvérisant des particules d’environ 0,4µm. L’efficacité 

moyenne (Em) du filtre est calculée selon la capacité qu’a le filtre à arrêter ces 

particules de 0,4µm et est exprimé en % (efficacité opacimétrique).  
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Figure 18 Tableau de classification des filtres selon la norme EN 779 

 

Les installations de traitement de l’air comprennent plusieurs sous-ensembles 

techniques : centrales, caissons, châssis, étages de filtrations, réseaux aérauliques...  

• Un premier étage de filtration est placé en amont de la centrale de traitement 

d’air et permet de maintenir l’état hygiénique de cette dernière. L’efficacité 

minimale requise est M6, recommandée F7. 

• Un second étage de filtration en sortie de centrale permet de maintenir l’état de 

propreté du réseau de distribution d’air et de prolonger la vie des filtres 

terminaux. L’efficacité minimale recommandée requise est F9. 

• Un étage de filtration terminale se situe au point de soufflage dans la zone à 

environnement maîtrisé et permet d’amener l’air à un niveau de propreté 

cohérent avec la classe de risque. Des filtres d’efficacité minimale H14 sont 

généralement utilisés pour les zones à risque 3 et 4 et E10 pour les zones à 

risque 2.  

• Une filtration terminale sur l’air repris au niveau des grilles d’extraction permet 

de maintenir le réseau de reprise et d’extraction propre (filtration d’efficacité 

minimale M6 selon la norme NF EN 779). 
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• Un étage de filtration moléculaire et chimique notamment au moyen de filtres à 

charbon actif peut être utilisé pour améliorer la qualité de l’air par exemple pour 

la lutte contre les odeurs liées à l’usage de bistouris électriques. 

	

L’existence d’un système de ventilation générale permet notamment 

d’emmener les particules non captées à la source hors de la zone respiratoire des 

opérateurs. Le niveau d’exposition du personnel dépend alors de plusieurs facteurs 

dont la nature et l’efficacité des filtres à air. Les différentes particules contenues dans 

les fumées exigent selon les caractéristiques qui leurs sont propres des méthodes de 

filtration différentes : filtres HEPA pour les particules en suspension et filtres ULPA 

pour les particules ultrafines ou nanoparticules.  

 

 Le caractère infectieux des fumées laparoscopiques dépend de leur 

concentration. Les systèmes de ventilation permettent une dilution de la charge virale 

par aspiration et filtration. Le renouvellement d’air de la pièce concourt à empêcher la 

stagnation des fumées (24). Néanmoins, malgré un renouvellement d’air complet 10 à 

20 fois par heure, les personnels les plus proches de la source restent très exposés 

aux fumées chirurgicales (99). 

 

2- Port du masque 

Le port de masque est recommandé pour les personnels exposés aux fumées 

chirurgicales. La SF2H préconise notamment de porter un masque chirurgical dès 

l’entrée en salle d’opération et pendant tout le séjour du patient en salle d’intervention 

(accord simple) (100).  
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Deux grandes catégories de masques sont à distinguer : 

- Les masques médicaux  

- Les appareils de protection respiratoire (APR) 

Les masques médicaux sont des dispositifs médicaux qui relèvent de la directive 

européenne 90/385/CEE du 20 juin 1990 et répondent à la norme européenne EN 

14683. Cette norme les classe selon 4 types :  

o I et IR : 95% d’efficacité de filtration bactérienne (EFB) 

o II et IIR : 98% d’efficacité de filtration bactérienne 

Les types IR et IIR sont dits « résistants à la projection ». 

 

Les masques médicaux sont destinés à éviter la projection vers l’entourage des 

gouttelettes émises par celui qui porte le masque. Il protège également celui qui le 

porte contre les projections de gouttelettes émises par une personne en vis-à-vis. En 

revanche, il ne protège pas contre l’inhalation de très petites particules en suspension 

dans l’air (101,102). Ils ne sont donc pas adaptés à la prévention de la transmission 

aérienne de fines gouttelettes (< 5µm, dites gouttelettes de Pflügge) d’agents 

infectieux comme la tuberculose, la rougeole, la varicelle, et d’autres agents viraux 

(103). Depuis le milieu des années 80, une succession de menaces sanitaires 

(tuberculose, SRAS, bioterrorisme, pandémie grippale) conduisent les scientifiques à 

mener des études sur les moyens de protection respiratoire destinés aux soignants et 

autres travailleurs exposés à des bio aérosols notamment lors d’actes comme les 

endoscopies bronchiques, les soins dentaires ou la chirurgie au laser. Parmi les 

premières études menées sur l’efficacité des masques chirurgicaux, celle de Chen et 

Willeke en 1992 suggère qu’ils ne sont pas en mesure de capturer les aérosols de 

taille submicronique émis par exemple lors de l’utilisation de lasers chirurgicaux ou de 
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bistouris électriques (104). En 2008, une étude de l’université de Minneapolis conclut 

qu’ils ne doivent donc pas être considérés comme des appareils de protection 

respiratoire (105). 

Ces appareils de protection respiratoire (APR), quant à eux, répondent à des 

exigences relevant de la directive européenne 89/686/CEE (marquage CE). Il s’agit 

d’équipements de protections individuels (EPI) conformes à la norme NF EN 149 de 

2001. Ils permettent à la fois la protection contre :  

- Les particules en suspension dans l’air 

- L’inhalation d’agents infectieux transmissibles par voie aérienne ou gouttelettes  

Les APR sont classés selon trois catégories de masques FFP (Filtering Face Piece) 

selon leur efficacité. Ce niveau de protection est estimé en fonction de l’efficacité du 

filtre et de la fuite au visage. Ainsi, en considérant des aérosols de particules de 

diamètre médian de 0,6	µm :  

o FFP1 : 78% des particules arrêtées  

o FFP2 : 92% de particules arrêtées 

o FFP3 : 98% des particules arrêtées 

Bien que les essais soient effectués avec un aérosol sans activité biologique, 

nous pouvons considérer que les résultats sont applicables aux aérosols biologiques, 

car ceux-ci se comportent sur le plan physique de manière similaire aux aérosols des 

essais (106,107). En revanche, il faut retenir que les masques FFP ne protègent pas 

contre les gaz et les vapeurs.  

De plus, si le port de ce type de masque, à la différence des masques médicaux, 

permet la protection contre l’inhalation de très petites particules en suspension dans 

l’air, il est aussi plus contraignant. Pourtant, une utilisation correcte est une condition 
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sine qua non à une bonne protection individuelle et une prévention du risque de 

transmission des infections nosocomiales. Il est donc nécessaire de choisir un APR à 

la fois efficace pour protéger la personne qui le porte et suffisamment confortable pour 

être porté sur de longues périodes. Les facteurs limitant la tolérance au port des 

appareils de protection respiratoire sont essentiellement la résistance respiratoire et la 

chaleur à l’intérieur du masque (inconfort thermique) (103). La présence d’une 

soupape (ou valve expiratoire) est un bon moyen de réduire la résistance lors de 

l’expiration et ainsi d'améliorer le confort de l’utilisateur. Cette valve ne laisse passer 

l’air qu’au moment de l’expiration et se ferme lors de l’inspiration. Elle ne permet donc 

pas la pénétration des particules à l’intérieur du masque. L’efficacité pour le porteur 

est donc identique à celle apportée par un masque sans soupape. En revanche, l'air 

expiré par le porteur à travers la soupape est susceptible de contaminer 

l'environnement extérieur (101,102). 

En 2007, dans l’enquête réalisée par Edwards, dans 80 à 90% des cas, lors de 

l’utilisation d’un bistouri électrique, les opérateurs portent de simples masques 

chirurgicaux. Cependant au Pays-Bas, le Werkgroep Infectiepreventie (WIP) 

recommande le port d’un masque respiratoire de type FFP2 en l’absence d’aspiration 

à la source de la fumée de laser voire de masques respiratoires à haute pression (108) 

 

3- Généralités sur les dispositifs de captage des fumées 

Afin de pallier au dégagement de fumées chirurgicales et d’éviter d’atteindre 

une concentration exposant les professionnels, l’une des solutions est leur captage à 

la source. Pour cela l’utilisation de dispositifs de captage permet, en éliminant la fumée 

du champ opératoire, de limiter la quantité de vapeurs, gaz ou particules atteignant les 
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voies respiratoires des personnes exposées. Pourtant en 2007, une enquête réalisée 

au Canada et aux États Unis montrait que seuls 8 à 59% des utilisateurs de bistouris 

électriques avaient recours à des dispositifs de captage (109).	

	

Ces dispositifs sont de plusieurs types :  

- Les dispositifs muraux permettant une évacuation des gaz captés vers 

l’extérieur via un système d’aspiration centrale	

- Les dispositifs mobiles indépendants pour lesquels l’air aspiré par la buse est 

filtré dans l’unité mobile	

- Les dispositifs de captage intégrés aux lasers ou instruments électro 

chirurgicaux. 	

Dans ce dernier cas de figure, l’orifice de captage se trouve à proximité directe de 

la source des fumées. Or il a été montré que l’efficacité du dispositif est d’autant plus 

grande que l’orifice de la buse est proche du point de formation de la fumée (1). Ceci 

en fait des dispositifs de choix (en plus de leur puissance d’aspiration supérieure 

permettant d’aspirer de plus grandes quantités de fumées que les systèmes muraux 

classiques). 	

Si la distance entre l’orifice d’aspiration et la source d’émission est un facteur 

déterminant de l’efficacité du dispositif de captage, plusieurs paramètres jouant sur 

l’efficacité doivent aussi être pris en compte comme par exemple le débit d’aspiration, 

le diamètre de l’orifice de captage, la vitesse d’air à l’orifice de captage de la buse, la 

capacité de filtration… (24). A noter que cette capacité de filtration impacte 

principalement les émissions à la sortie du système d’aspiration et de ce fait la pollution 

environnementale et l’impact des rejets hospitaliers.  	
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4- Information et prévention 

A ce jour, en France, aucun programme de prévention spécifique n’est appliqué 

en routine. Aucune surveillance médicale préventive n’est mise en place visant 

spécifiquement le dépistage des maladies liées aux fumées chirurgicales.  	

Pourtant, un personnel formé et informé est plus enclin à appliquer les 

recommandations émises. De nombreuses études ont d’ailleurs démontré qu'une 

meilleure éducation à ce sujet était nécessaire pour sensibiliser aux dangers potentiels 

de la fumée chirurgicale et pour éveiller les consciences concernant le manque de 

mesures de protection (110,111).  

Les études suivantes montrent chez le personnel des connaissances partielles 

sur les moyens de protection, une mauvaise évaluation des risques (notamment une 

sous-estimation de ce dernier) et une mauvaise adaptation des moyens de protection 

liée à un manque d’information.  

Des questionnaires adressés aux chirurgiens, chefs de cliniques spécialisés et 

infirmières de bloc de 14 hôpitaux de la région de Wessex (UK) en 2007 ont permis de 

dresser l’état des lieux suivants : parmi les chirurgiens, 51% estiment que le panache 

de fumée est nocif, contre 78% des chefs de cliniques et 91% des infirmières de bloc. 

Seuls 26% des personnes interrogées estiment que des précautions adéquates 

existent actuellement. Quelques-uns avaient entendu parler des événements 

indésirables mais les connaissances à propos des dangers liés à la fumée chirurgicale 

restent limitées. Les chirurgiens et les infirmières demeuraient alors incertains des 

risques, estimant que davantage de moyens devraient être mis en place pour améliorer 

la protection, mais que la technologie n'était pas mise à leur disposition. En effet, à 

l’époque, certains avaient déjà soulevé cette question, mais n’avaient trouvé aucun 

soutien de la part de la direction de l’hôpital ou des services de santé au travail. 
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Néanmoins, d’autre part, parmi les chefs de cliniques, le peu d’entre eux ayant 

l’expérience de l’utilisation des dispositifs d’évacuation des fumées en avaient un avis 

négatif déclarant qu'ils étaient coûteux et encombrants. Cette enquête suggère que 

malgré des connaissances insuffisantes à ce sujet, l’exposition aux fumées reste une 

source d'inquiétude pour le personnel du bloc opératoire. Une plus grande 

sensibilisation aux dangers et aux solutions disponibles pour évacuer et filtrer les 

fumées pourrait conduire à une plus grande adoption de ces dernières par le personnel 

(93). 

En effet, en 2016, dans une enquête en ligne chez les professionnels de santé 

exposés en routine, seulement 47 % des répondants déclarent « toujours utiliser 

l’aspiration » pendant les procédures au laser et 14% pendant l'électrochirurgie. 

Plusieurs raisons à cette non utilisation sont citées : le fait que ces solutions n'étaient 

pas fournies par l'employeur, que l'exposition à la fumée était « minime » et que 

l'utilisation de l’aspiration locale ne faisait pas partie du protocole de l'établissement. 

Une grande partie des répondants a d’ailleurs souligné le fait qu’ils ne savaient pas 

pourquoi cette aspiration locale des fumées n'était pas utilisée et qu'ils n'avaient aucun 

contrôle sur la décision de l’utiliser ou non. A l’issue de cette étude, les auteurs ont 

donc conclu que la décision d'utiliser un système d’aspiration des fumées ne devrait 

pas être prise à la discrétion d'un praticien individuel lorsque d'autres (par exemple, le 

personnel d'anesthésie, les infirmières) sont aussi exposés à la fumée chirurgicale 

(112). 

La Directive cadre 89/391/CEE (113) impose que tout salarié puisse bénéficier 

dès que nécessaire d’une formation adaptée à la sécurité et à la santé au travail sous 

forme d’informations et de consignes concernant son poste de travail et ses missions. 

Parmi ces informations, devraient figurer les risques liés aux fumées et produits de 
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pyrolyse, les paramètres influant sur l’exposition à ces fumées, les mesures de 

prévention pouvant être mises en œuvre ou encore les recommandations concernant 

l’entretien et la maintenance des dispositifs utilisés au bloc opératoire.	

En effet, la maintenance des appareils et notamment de la ventilation générale 

et des dispositifs de captage est un point essentiel dans la prévention de l’exposition 

puisqu’elle permet d’assurer la qualité de leurs performances. Le contrôle et 

changement des filtres doit se faire régulièrement et selon les recommandations du 

fabricant. C’est un facteur d’une importance cruciale puisque l’efficacité d’un filtre 

saturé est largement diminuée (1). 	

Dans l’état actuel des connaissances, la démarche préconisée pourrait 

consister en l’identification des personnes à risque (antécédents de pathologie 

respiratoire par exemple) afin de limiter leur exposition. A noter qu’il convient de 

prendre en compte le nombre d’interventions par unité de temps dans l’évaluation de 

l’exposition mais aussi la nature et la concentration des fumées émises en lien avec le 

type de chirurgie et le type d’instruments utilisés (1). 	

	

3) Contexte juridique 

Une réglementation en matière de protection au travail existe dans de nombreux 

pays occidentaux. L’aspiration des fumées chirurgicales est d’ailleurs obligatoire au 

Canada, aux États Unis et au Danemark (114).  

 

En effet, au Canada, la CSA (Canadian Standards Association) a publié une norme 

détaillée pour l’évacuation des fumées. Le document identifie les risques liés à la 

fumée chirurgicale et fournit des détails significatifs sur l’importance d’évacuer et de 
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filtrer les fumées générées (115). La norme Z305.13-13 donne des directives à propos 

de l’installation, l’utilisation et l’entretien des dispositifs de traitement des fumées 

chirurgicales et stipule également que tout établissement de santé au Canada où des 

interventions chirurgicales génèrent des fumées doit informer de leur nocivité et des 

risques pour la santé des soignants. 

Aux États-Unis, quatre états ont adopté une loi, propre à chacun d’eux, sur le 

traitement et l’évacuation des fumées chirurgicales : l’Oregon, le Colorado, Rhode 

Island et le Kentucky. Dans ces états, il est désormais obligatoire pour les 

établissements de santé de s’équiper et d’utiliser un système d’évacuation lors 

d’interventions générant les fumées chirurgicale (116).  

De la même manière, dans les pays Nordiques, la version traduite des directives 

explique que les études sur les fumées émises par les lasers et les appareils de 

diathermie (électrocoagulation) montrent que « des mesures doivent être prises pour 

éliminer ces fumées » (117).  

En Allemagne, la directive TRGS 525 stipule de réserver l’utilisation des 

dispositifs produisant des fumées aux salles équipées d’installations de ventilation afin 

de limiter l’exposition du personnel et éventuellement d’utiliser des systèmes 

d’aspiration locaux supplémentaires lorsque la situation le nécessite (aspiration 

insuffisante des fumées). La recirculation de l’air aspiré n’est d’ailleurs autorisée qu’en 

cas d’utilisation d’un filtre HEPA en plus du filtre à charbon. Les Équipements de 

Protection Individuel (EPI) tels que des masques FFP2 doivent être utilisés lorsque 

l’environnement et les dispositifs présents ne permettent pas d’éliminer efficacement 

les fumées chirurgicales. Elle mentionne aussi l’importance de la formation et de 

l’information du personnel exposé quant à ce risque (116).  
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En Australie, l’ACORN recommande que tout soit mis en œuvre pour minimiser 

l’exposition aux fumées (118). 	

Au Royaume Uni, le BOHS (British Occupational Hygiene Society) a développé 

un document de référence sur la fumée chirurgicale destiné aux responsables du 

système de santé national. Ce document reconnait les effets nocifs de la fumée 

chirurgicale et préconise l’utilisation d’une ventilation d’évacuation locale (VEL) pour 

évacuer et filtrer la fumée : « Les salles d’opération possèdent généralement des 

niveaux élevés de ventilation générale. Cela n’empêche toutefois pas l’élimination des 

fumées dans la pièce. Une ventilation d’évacuation locale (VEL) doit être installée pour 

résoudre ce problème. L’irritation connue, les autres propriétés dangereuses des 

contaminants et les préoccupations permanentes sur les effets chroniques permettent 

de conclure qu’une VEL doit être considérée comme une mesure de prévention 

obligatoire ». Le document indique également que le système d’évacuation des 

fumées doit avoir une capacité d’extraction minimale de 22 litres/minutes pour capturer 

efficacement les fumées. Il indique que toute personne subissant des symptômes 

respiratoires doit contacter le service de protection contre les risques professionnels 

(117). 

 

En France, selon la loi n°91-1414 du 3 décembre 1991, l’employeur a pour 

obligation d’assurer la santé physique et mentale des travailleurs : « il appartient ainsi 

à l’employeur de tenir compte de l’évolution des techniques pour adapter 

continuellement les mesures qu’il adopte ». Des textes réglementaires européens et 

français existent pour guider les employeurs dans la mise en pratique de ces 

obligations et la mise en place d’une évaluation des risques professionnels. Des 

sanctions sont prévues par le code du travail et décrites à l’article R. 4741-1 en cas de 
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non-respect par l’employeur de ses obligations en termes d’évaluation des risques. 

Ainsi, l’employeur se doit d’identifier les dangers et de réaliser régulièrement 

l’inventaire et l’estimation des risques de survenue d’effets sur la santé et la sécurité 

des salariés en faisant l’étude des conditions de manipulation et d’exposition (65).   

Il n’existe pas, à ce jour, de loi spécifique relative à la protection du personnel de 

bloc opératoire face aux risques liés aux fumées. Aucun référentiel français ne traite 

spécifiquement de ce sujet. Toutefois, même si le terme « fumées chirurgicales » n’est 

pas mentionné explicitement, certaines obligations réglementaires sont précisées 

dans le Code du Travail, introduites par le décret N°2008-244 du 7 mars 2008. En 

effet, il est mentionné à l’article R4222-1 dudit code que : « Dans les locaux fermés où 

les travailleurs sont appelés à séjourner, l’air est renouvelé de façon à : 

- Maintenir un état de pureté de l’atmosphère propre à préserver la santé des 

travailleurs ; 

-  Éviter les élévations exagérées de température, les odeurs désagréables et les 

condensations. » 

  

Par ailleurs, l’article R4222-12 du même code mentionne que « les émissions sous 

forme de gaz, aérosols, de particules […] qui seraient gênantes ou dangereuses pour 

la santé des travailleurs doivent être supprimées […] lorsque les techniques de 

production les permettent. À défaut, elles doivent être captées au fur et à mesure de 

leur production, au plus près de leur source d’émission et aussi efficacement que 

possible » (116). 
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4) Recommandations spécifiques dans le contexte COVID 

1- Existe-t-il un risque de transmission au cours de la chirurgie ? 

Alors que la pandémie de COVID-19 continue de se propager dans le monde à un 

rythme alarmant, il est inévitable qu'un nombre croissant de patients COVID-19 

nécessite une intervention chirurgicale. Se pose alors la question du risque de 

transmission. 

Le mode exact de transmission du SARS-CoV-2 n’est pas encore bien établi et la 

possibilité d’une transmission par voie aérienne opportuniste ne peut être exclue dans 

certaines conditions, comme par exemple avec de fines gouttelettes de sécrétions 

respiratoires infectées aérosolisées.  

En 2020, les résultats de Fears et al. obtenus en laboratoire grâce à l’utilisation de 

nébuliseurs suggèrent un caractère infectieux et une intégrité du virion conservés 

jusqu'à 16 heures dans des aérosols de taille respirable. Dans leur expérience, les 

virions aéroportés pendant 10 min ou 16h étaient similaires en forme et en apparence 

générale aux virions examinés dans des échantillons d'inoculum viral prélevés avant 

l'aérosolisation. Ceci est compatible avec la conservation de sa capacité de réplication 

et suggère la persistance d’un potentiel infectieux après un vieillissement à long terme 

en suspension d'aérosol. Ils ont également comparé la persistance du potentiel 

infectieux des aérosols à court terme des 3 coronavirus (SARS-CoV-2, SARS-CoV et 

MERS-CoV) montrant ainsi que celle-ci est largement supérieure pour le SARS-CoV-

2. La mesure quantitative de l'infectiosité virale aéroportée associée à l'évaluation de 

la morphologie du virion les amènent à suggérer que le SRAS-CoV-2 peut être viable 

en tant qu'agent pathogène aéroporté (55). 
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Trois études réalisées en Chine portant quant à elles sur la détection de l’ARN du 

SARS-CoV-2 dans divers échantillons biologiques de patients atteints de la COVID-

19 ont été publiées en février et mars 2020. Dans toutes les études, la présence d’ARN 

du virus SARS-CoV-2 a été détectée dans des échantillons de sang et/ou de selles. 

Le pourcentage d’échantillons de sang positifs varie entre 1 % et 40 % alors que dans 

les échantillons de selles, cette proportion varie entre 19 % et 40 %. Néanmoins, il 

convient de noter que la détection de l’ARN du virus dans des échantillons biologiques 

ne permet pas de conclure sur le potentiel infectieux. Aucune transmission de la 

maladie par cette voie n'a été documentée (58–60). Veziant et al. dans un article publié 

en 2020, affirment qu’aucune contamination des soignants par le SRAS-CoV-2 lors 

d’une laparoscopie a été rapporté (53). 

Les preuves disponibles ne permettent donc pas de déterminer si les fumées 

chirurgicales peuvent être un vecteur de transmission du SARS-CoV-2 en chirurgie 

par laparoscopie ou lors de la réalisation d’actes de chirurgie abdomino-pelvienne 

(52,119).  

2- Mesures de précautions recommandées par les sociétés savantes lors 

des chirurgies réalisées dans le contexte de la pandémie de la COVID-19 

 

Dans le contexte actuel de pandémie mondiale à nouveau coronavirus sont publiés 

pléthore de conseils et d'opinions de la part des sociétés savantes chirurgicales, 

notamment en ce qui concerne le risque lié aux fumées, domaine assez controversé. 

Nombreux sont ceux prônant le principe de précaution à l’heure où les propriétés 

d'aérosolisation de ce virus restent mal connues. En effet, l’effet délétère de 

l’aérosolisation du virus n’est actuellement pas quantifié. Nous sommes à ce jour dans 
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une situation sans précédent, où les recommandations sont actualisées au jour le jour. 

A ce stade, il apparait donc comme plus prudent de maximiser les précautions 

peropératoires. 

De fait, au-delà de la problématique des fumées chirurgicales, des précautions 

globales doivent être mises en place au bloc opératoire dans l’objectif de diminuer le 

risque de transmission.  

- Utiliser une salle d’opération désignée pour les patients COVID 19, mettre en 

place des circuits séparés patients COVID 19/patients non COVID 19 

- Réduire le nombre de soignants en salle d’opération, éviter les mouvements ou 

changements de soignants pendant l’intervention 

- Ventiler la salle d’opération (et interrompre la ventilation à pression positive, et 

ce jusqu’à au moins 20min après la sortie du patient de la salle d’opération) 

- Assurer une décontamination entre chaque opération ainsi qu’une gestion 

appropriée des déchets  

- Respecter les mesures générales d’hygiène 

- Porter des équipements individuels de protection : ils doivent être utilisés par 

l’ensemble de l’équipe soignante selon les recommandations de l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) (26,53,120) 

Il n’y a pas de données dans la littérature suggérant de remplacer 

systématiquement, pendant la période de l’épidémie de la Covid-19, la laparotomie par 

une laparoscopie. Pourtant, parmi les mesures visant à prévenir de la contamination 

des soignants par le virus SRAS-CoV-2, certains auteurs préconisent de préférer la 

technique dite fermée de création du pneumopéritoine (53). Ainsi la chirurgie 

laparoscopique est davantage évoquée par les sociétés savantes.  
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a) Société de chirurgie gynécologique et pelvienne 

« Les recommandations de l’ESGE gardent une place à la laparotomie quand il 

existe un risque de plaie digestive ou une chirurgie complexe. (…) La cœlioscopie doit 

rester la voie d’abord de référence toutes les fois que cela est possible par opposition 

à la laparotomie. Les risques possibles, mais non confirmés, peuvent être prévenus 

par une technique adéquate. » 

« Chez les patientes COVID +, le personnel doit être protégé, masque FFP2 et 

visière de protection des yeux semblent indispensables. L’intubation est faite avec peu 

de monde en salle et il ne faut pas ouvrir les portes dans les 5 minutes qui suivent. 

L’intubation est un moment à risque de contage important et nécessite des protections 

pour l’anesthésiste qui doit être équipé́ de lunettes, d’une casaque de protection, de 

double paire de gants et de masque FFP2. Il faut vérifier les systèmes d’aspiration et 

en particulier les filtres disponibles sur les systèmes d’aspiration et la protection des 

personnels qui évacuent les déchets en fin d’intervention. Il est aussi très important de 

faire une checklist précise des instruments éventuellement nécessaires pour limiter le 

nombre d’ouverture des portes de la salle d’opération. L’installation est traditionnelle. 

Ce sont les fumées qui sont dangereuses et pas le CO2 insufflé initialement. Il faut 

privilégier les pressions basses entre 8 & 10mmHg. Le chirurgien doit limiter les fuites 

du pneumopéritoine et leurs conséquences en limitant les productions de fumée et en 

les aspirant. Les systèmes d’aspiration de fumées doivent comporter des filtres de type 

ULPA. » (121). 
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b) Société française de chirurgie oncologique 

« En cas de chirurgie endoscopique (cœlioscopie, thoracoscopie, cœlioscopie ou 

thoracoscopie robot-assistée, endoscopie digestive, gynécologique, ORL, 

pulmonaire), il existe un risque d’aérosolisation du virus, il faut donc limiter au 

maximum toute fuite de gaz et protéger le personnel en salle.  

- Favoriser les basses pressions de pneumopéritoine 

- Utiliser les trocarts à ballonnet, pour limiter les fuites 

- Utiliser des aspirateurs de fumée munis de filtres (HEPA) 

- Éviter toute extériorisation de pneumopéritoine ou pneumothorax (fuites aux 

changements de trocarts, à l’insertion de nouveaux trocarts, à l’exsufflation, 

fuites vaginales lors de l’hystérectomie voie basse). Il ne faut absolument pas 

créer de fuite de gaz pour améliorer la visibilité́ mais aspirer le gaz. 

- Exsufflation en fin de cœlioscopie par aspiration. Il est totalement interdit de 

réaliser l’exsufflation libre.  

- Porter des masques type FFP2 pour les chirurgiens, anesthésistes, IADE, 

IBODE dans la salle ainsi que des lunettes de protection » (122). 

c) Au niveau international  

La SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) 

recommande de prendre en considération la possibilité d’une contamination du 

personnel par le virus pendant une intervention chirurgicale ouverte, laparoscopique 

ou robotique (52).  Elle souligne le risque d'aérosolisation pendant la chirurgie 

laparoscopique, bien que ses directives mises à jour reconnaissent un manque de 

preuves (13).  
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Le RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynecologists) et la BSGE 

(British Society for Gynecological Endoscopy), quant à eux, suggèrent de préférer la 

laparotomie pour les chirurgies à risque d’atteinte intestinale car les risques de générer 

des aérosols sont potentiellement plus faibles lors de ce type de procédures (52).  

Le regroupement intercollégial d’associations de chirurgies de Grande Bretagne et 

d’Irlande soulève la nécessité de ne pas négliger le risque de formation d’aérosols et 

de transmission d’agents infectieux au cours des laparotomies : « Le niveau de risque 

n’a pas été clairement établi et il est possible que le niveau d’équipement de protection 

individuelle à déployer soit important. » (52). 

 

3- Efficacité des dispositifs de filtration des fumées dans le risque lié à la 
COVID 19 

 

En 2021, une recherche bibliographique a été réalisée par A.Louguet et al. afin 

d’étudier les données d’efficacité des dispositifs d’aspiration des fumées chirurgicales 

vis à vis du SARS-CoV 2. Sur 19 résultats PubMed et 419 résultats Google Scholar, 

aucune donnée d’efficacité ni étude pratique sur le sujet n’ont été retrouvées. La 

littérature (PubMed : 112 ; Google Scholar : 883) demeure hésitante sur la présence 

de SARS-CoV-2 dans les fumées chirurgicales. Certes aucun cas n’a pour l’instant été 

rapporté, mais cette hypothèse n’est pas réfutée d’où un recours à ces dispositifs 

recommandé par certaines sociétés savantes (123).   
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VI) Dispositifs de filtrations des fumées chirurgicales 

 
Comme mentionné précédemment, la protection contre les fumées chirurgicales 

peut donc également être assurée par une capture des fumées à proximité de la 

source d'émission. Celle-ci permet de minimiser l'exposition des professionnels de 

santé aux contaminants potentiels et maintenir un environnement plus sûr, tout en 

gardant en tête que la capacité d'élimination des particules est, par conception, limitée 

à l'efficacité et à la taille des filtres des dispositifs de captage (26). 

Malgré des tests montrant une réduction jusqu'à 99 % de la fumée chirurgicale 

grâce à l’utilisation de ces systèmes d’évacuation, l’étude de Seipp et al. soulignait 

certaines limites à leur utilisation dont un bruit excessif (83). Ce bruit, mais aussi le 

coût élevé, les problèmes liés à la maintenance de l'équipement, le caractère 

encombrant des appareils représentent autant de freins à l'utilisation d'appareils 

d'extraction de fumée dans les salles d'opération (26). 

Nous détaillerons dans cette partie un certain nombre de dispositifs disponibles sur 

le marché et contribuant au traitement des fumées chirurgicales au bloc opératoire. 

Elle ne constitue en aucun cas une liste exhaustive de ces dispositifs mais permet de 

donner une idée des différentes solutions existantes et pouvant être proposées au 

personnel de la salle d’opération.  

Il convient de distinguer différents types de dispositifs de traitement des fumées : 

certains sont uniquement destinés à l’amélioration de la visibilité alors que d’autres 

permettent une protection du personnel grâce à l’évacuation et à la filtration de ces 

fumées.  
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Ces derniers peuvent être classés de la façon suivante : 

- Les dispositifs de filtration de fumée sans équipement (c’est-à-dire sans 

aspirateur) 

o Nécessitant une aspiration active donc leur branchement sur le vide 

mural (dépression permettant l’aspiration des fumées)  

o Ne nécessitant pas d’aspiration (donc non connectés au vide mural) et 

fonctionnant de façon autonome grâce au passage passif des fumées à 

travers le filtre 

- Les dispositifs de filtration de fumée avec équipement : il s’agit alors d’un 

ensemble de tubulures avec filtre reliées au trocart en cœlioscopie ou au 

bistouri en laparotomie et branchées sur un aspirateur. A noter que cet 

aspirateur peut aussi dans certains cas faire office d’insufflateur (exemple : 

Pneumoclear®). 

1) Dispositifs permettant l’amélioration de la visibilité  

Comme nous avons déjà eu l’occasion de l’évoquer, la libération de fumées au 

cours d’interventions chirurgicales conduit à une altération de la visibilité, 

problématique majeure impactant notamment le temps opératoire. Des dispositifs sont 

conçus pour palier à ce problème, améliorer la visibilité et donc les conditions de travail 

des chirurgiens.  

Le système UltravisionTM® (Alesi Surgical) élimine la fumée et les particules 

produites pendant les procédures électro chirurgicales, afin d'aider à maintenir un 

champ visuel clair.  
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Figure 19 UltravisionTM® (Alesi Surgical)(124) 

 

Figure 20 Comparaison de la visibilité avec et sans l'UltravisionTM® (125) 

 

Actif tout au long de la chirurgie, le système empêche l'accumulation de fumée. 

Pour cela, il émet des ions négatifs qui vont entrer en collision avec les particules crées 

lors de l'utilisation d'outils électro-chirurgicaux. Celles-ci vont donc être provisoirement 

chargées en ions négatifs (ionisation) et être attirées sur les tissus du patient en raison 

de la charge électrostatique. Les particules vont ainsi précipiter dans la cavité 

péritonéale au fur et à mesure qu’elles se créent.  

Ainsi l’UltravisionTM® permet d’obtenir les résultats suivants (126) : 

- Aucune pause durant la cœlioscopie dans 77% des procédures et donc une 

réduction de la durée des interventions chirurgicales 
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- Aucun nettoyage de la caméra dans 85% des procédures 

- 0% de fumées chirurgicales dans le bloc opératoire contribuant ainsi à 

l’amélioration de la sécurité du personnel  

- 34% de réduction de la consommation de CO2 : ceci aboutit à une diminution 

des coûts. 

- Aucun échange de gaz : il maintient un pneumopéritoine constant et permet 

d’effectuer des interventions à basse pression 

- Une efficacité et des résultats chirurgicaux améliorés : il permet d’optimiser la 

précision et la concentration chirurgicale  

De plus, la fonctionnalité du système n'est pas limitée par la taille des particules (26).  

 

Figure 21 Taux d'élimination de la fumée avec UltravisionTM® (125) 
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2) Dispositifs de filtration des fumées sans équipement  

1- Montage artisanal 

 
L’essor rapide de la COVID 19 et la possibilité de sa transmission via les fumées 

chirurgicales a entrainé une remise en question soudaine de nos pratiques de 

traitement des fumées chirurgicales et a nécessité de redoubler d’effort et d’inventivité 

pour palier à l’absence de dispositif efficace référencé dans la majorité des CHU. Est 

alors née au CHU de Nice l’idée d’un montage artisanal élaboré à partir de tubulures 

d’insufflation et comprenant un filtre afin de créer un circuit fermé d’exsufflation en 

cœlioscopie et de limiter l’exposition aux fumées chirurgicales. Pour rappel, la chirurgie 

laparoscopique nécessite la création et le maintien d’un pneumopéritoine efficace. Le 

risque d’un effet aérosol à la faveur de fuites de gaz (via le trocart) ou au moment de 

l’exsufflation est permanent. De plus, du fait du faible remplacement du 

pneumopéritoine, l’aérosol formé pourrait contenir une concentration élevée de virus 

en suspension (53).  

Cette solution, bien que fastidieuse à mettre en place, représente une 

alternative peu coûteuse et rapidement disponible permettant d’éviter l’exposition du 

personnel aux fumées à l’exsufflation du pneumopéritoine.  

Pour la réalisation de ce montage, un robinet 3 voies est branché sur le trocart 

insufflateur et relié à 2 tubulures d’insufflation :  

- L’une branchée sur l’insufflateur (non visualisable sur la figure 21) 

- L’autre branchée sur un bocal d’aspiration. Sur cette tubulure, sont retrouvés le 

filtre ainsi qu’une valve automatique d’aspiration contrôlée aussi appelée stop 

vide  
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Figure 22 Exemple de montage artisanal (versant aspiration) 

 

Le bocal d’aspiration est un bocal de recueil relié, par le biais de tubulures, 

d’une part au vide mural et d’autre part au patient. Il est majoritairement destiné à 

accueillir les liquides biologiques aspirés au cours de certaines interventions 

(aspiration bronchique, drainage ...). Le vide médical (aussi appelé vide chirurgical 

selon son utilisation) est un fluide médical (au sens de la norme NF EN 737-3). Il est 

toujours produit sur site à partir d’une centrale de vide dont le fonctionnement repose 

sur un minimum de 3 pompes. Le vide médical est ensuite distribué dans l’hôpital par 

l’intermédiaire d’un réseau permettant de fournir un débit à une pression négative 

(communément appelé aspiration). L’accès à ce vide mural se matérialise par le biais 

de prises disponibles dans les services de soins ainsi qu’au bloc opératoire. Sur ces 

prises où sont branchées les tubulures, nous retrouvons un régulateur de vide muni 

d'un dispositif anti-refoulement et d'un filtre antibactérien. Le régulateur de vide permet 

de mesurer et régler le niveau de dépression grâce à un manomètre. Le filtre du 

régulateur de vide et ceux retrouvés sur les tubulures contribuent à protéger le réseau 

de distribution d'une contamination biologique. Ce risque ne peut être négligé que ce 
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soit dans le cadre de l’aspiration des fumées chirurgicales ou des liquides biologiques 

(127). 

Le filtre utilisé dans le cas de ce montage artisanal est un filtre patient anesthésie 

HEPA (ici le Sterivent Mini® commercialisé par Medtronic). Il permet une filtration 

bactérienne avec une efficacité supérieure à 99,9999% et une filtration virale avec une 

efficacité supérieure à 99,999%. Ainsi il a été validé contre le virus de l’hépatite C 

(VHC), le VIH de type 1 et Mycobacterium tuberculosis et pour la filtration des protéines 

naturelles allergéniques de latex et les prions (128). 

2- Solution avec aspiration murale  

 
La plupart des évacuateurs de fumée actuellement disponibles sur le marché 

utilisent une combinaison d'aspiration et de filtration mécanique pour l'élimination de 

la fumée. En l’absence d’équipement, cette aspiration est réalisée, comme pour le 

montage artisanal, grâce au vide médical.  

Pour se faire, il est possible d’utiliser des filtres vendus séparément qui peuvent 

être reliés à une tubulure branchée :  

- Sur le trocart en cœlioscopie (tubulure Plumeport SEO® Conmed)  

- Directement à la tubulure d’aspiration du bistouri électrique en laparotomie 

(bistouri Plumepen ultra® Conmed) 

C’est le cas du filtre dit « journalier » aussi appelé filtre Buffalo® commercialisé 

notamment par Péters surgical et Idimed. Ce filtre ULPA est prévu pour une utilisation 

journalière sauf en cas d’usure visible pouvant nécessiter un changement précoce. 

L’utilisation avec un piège à fluide (vendu séparément) permet d’éviter l'humidification 

du filtre.  
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Figure 23 Filtre Buffalo ® (exemple de son utilisation en laparotomie avec un bistouri électrique) (124) 

 

Une autre alternative est disponible sur le marché. Il s’agit de la tubulure 

Plumeport activ® (Conmed) avec filtre (ULPA et charbon) et piège à liquides intégrés. 

Cette tubulure stérile se connecte (compatibilité Luer lock) au robinet du trocart et au 

bocal d'aspiration (donc au vide médical). Elle comprend une valve de réglage du débit 

(utilisable à une main) permettant de diminuer ou d’augmenter le niveau d’aspiration 

selon la quantité de fumée générée. Lors du réglage du débit, il est important de 

prendre en compte le risque de diminution du volume du pneumopéritoine lors de 

l’évacuation prolongée de la fumée par le robinet de trocart. D’après la fiche technique 

du produit, la capacité de débit de ce filtre est supérieure de 50% à celles des filtres 

laparoscopiques « passifs » concurrents (c’est-à-dire nécessitant une aspiration active 

pour fonctionner). Toutefois, parmi les inconvénients de la tubulure Plumeport activ®, 

peut être citée la capacité limitée de son filtre (saturé en 4h) nécessitant son 

remplacement fréquent (129).  
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Figure 24 Plumeport activ ® (124) 

 

3- Solution sans aspiration murale  

 
Par opposition aux dispositifs nécessitant une aspiration active assurée par le 

branchement au vide médical, certains dispositifs se basent sur un système 

d’aspiration passive.  

L’Endosafe® (commercialisé par Smices) par exemple se présente sous la forme 

d’une capsule filtrante jetable non stérile reliée au trocart par le biais de tubulures 

stériles à usage unique. Malgré l’avantage que peut représenter sa connectivité Luer 

Lock®, il convient de noter que ce dispositif n’est adapté que pour une utilisation en 

cœlioscopie (il ne peut être relié à des bistouris). La capsule comprend un filtre ULPA 

associé à un filtre à charbon actif (permettant une efficacité optimale sur les 

composants organiques volatils). Le piège à eau intégré permet quant à lui de capter 

la vapeur d’eau. Ce dispositif permet une évacuation automatique des fumées lorsque 

le générateur fonctionne grâce au boitier Hubsafe® (130).  



 98 

 

Figure 25 Endosafe® (Smices medical) (131) 

 

Le système Endosafe® peut être qualifié de dispositif à usage unique. En effet, il 

ne peut être utilisé que pour une seule et même intervention pour une durée 

n’excédant pas les 8h (130).   

 

Figure 26 Capacité d'absorption du système Endosafe® (130) 
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Quant au Lina Lapguard® (commercialisé par Kebomed), il s’agit d’une tubulure à 

usage unique avec filtre intégré (ULPA et charbon). Reliée au trocart, elle est utilisée 

en cœlioscopie. Le clamp à roulette présent sur la tubulure permet un contrôle du débit 

de gaz (132).  

 

Figure 27 Lina Lapguard® (Kebomed) (132)  

 

3) Dispositifs de filtration des fumées branchés avec équipement (aspirateur) 

Outre les dispositifs dont l’action repose sur l’aspiration murale ou sur un système 

d’aspiration passive, il existe, comme mentionné précédemment, des dispositifs dits 

« avec équipement ». Ils se divisent en deux groupes :  

- Les aspirateurs simples nécessitant d’être associés à un insufflateur 

indépendant classique (par exemple, le Visiclear® ou l’IES 3®)  

- Les dispositifs insufflateurs incluant un système d’aspiration de fumées (comme 

l’Airseal® ou le Pneumoclear®).  

Le Visiclear® (commercialisé par Idimed) est un dispositif d’aspiration des fumées 

(sans insufflateur) équipé d’un système de déclenchement automatique de l'aspiration 

à l'utilisation de l'énergie. Ce dispositif d’activation automatique appelé EZ Link 

contribue à prolonger la durée de vie du filtre (18 à 35h d’utilisation). Il peut être utilisé 
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en cœlioscopie lorsqu’il est utilisé avec les tubulures PlumePort SEO ® (reliées au 

trocart) ou en chirurgie ouverte lorsqu’il est directement relié aux bistouris électriques 

Plume Pen Pro®, Plume Pen Elite® ou Plume Pen Ultra®. D’après la fiche technique, 

il permet d’éliminer 90% des fumées chirurgicales. Considéré comme l’un des 

aspirateurs de fumée les plus silencieux du marché (124), il est équipé d’un filtre 

permettant une filtration en 4 étapes : pré filtre avec absorbeur de liquide (5mL), 

charbon actif, filtre ULPA et post filtre pour les particules fines de carbone. L’ajout d’un 

piège à fluide ViroSafe® permet d’éviter la saturation du filtre par la vapeur d'eau et 

donc d’aider à maintenir l’intégrité du système de filtration et à prolonger la durée de 

vie du filtre. Néanmoins, il convient de noter que l’évacuation prolongée de la fumée 

conduit à un risque de diminution du volume du pneumopéritoine (124,133). 

 

Figure 28 Visiclear ® (Idimed) (124) 

 

Figure 29 Bistouris électriques compatibles avec le Visiclear ® (124) 
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Figure 30 Tubulure, activateur et piège à fluide utilisables avec le Visiclear ® (124) 

Le système d’aspiration IES 3® (commercialisé par la société Erbe) permet 

aussi de réduire la concentration de fumées au sein du bloc.  

Figure 31 Aspirateur IES 3® (Erbe) (134) 

Ses différents modes de fonctionnement permettent une utilisation variée : 

- En chirurgie ouverte grâce au mode OPEN en y associant des manches de

bistouris à usage unique avec aspiration
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- En chirurgie laparoscopique grâce au mode LAP lorsqu’il est combiné à une

tubulure d’aspiration à connecter au trocart. Dans ce cas, la puissance

d’aspiration devra être diminuée afin d’éviter une perte trop importante du

pneumopéritoine et empêcher une consommation excessive de CO2.

L’aspirateur peut être activé de différentes manières : automatiquement à 

l’activation du générateur lorsqu’il est couplé au générateur Erbe VIO®, grâce à un 

dispositif d’activation automatique se branchant sur tous les appareils 

d’électrochirurgie ou enfin par l’intermédiaire d’une pédale dans le cadre d’utilisations 

du laser et d’ultrasons (134).  

Il fonctionne avec une cartouche filtrante à 5 niveaux dont le premier correspond à 

un filtre ULPA-15 (selon EN 1822-3 :2011 et EN 1822-5 :2011 et satisfaisant les 

exigences de la norme ISO 16571) qui retient 99,9995% de toutes les particules de 

0,1µm. Les particules inferieures à 0,1µm et celles supérieures à 0,3µm sont piégées 

avec une efficacité encore plus élevée que 99.9995 % par des mécanismes physiques 

comme l’effet de diffusion, l’effet de barrière et l’effet de tamisage (135).  

Figure 32 Efficacité du filtre ULPA compris dans la capsule filtrante Erbe (135) 
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 La cartouche filtrante peut être protégée de la pénétration de liquides et de la 

contamination par des particules plus grossières par l’utilisation d’un préfiltre et d’un 

piège à eau. A noter que cette cartouche filtrante présente une durée de vie limitée et 

doit être changée pour conserver une bonne efficacité. Pour une utilisation normale, 

la fréquence de changement de filtre est estimée à 2 fois par an (134). 

 

Figure 33 Composition de la cartouche filtrante du dispositif IES 3® (Erbe) (134) 

 

Concernant le confort d’utilisation, selon des données internes Erbe (évaluation 

sommative II), 91% des personnes interrogées estiment que le dispositif est agréable 

et silencieux. A 60% de la puissance d’aspiration, l’émission sonore est inférieure ou 

égale à 49dB(A). Ce dispositif peut également être considéré comme peu encombrant 

car il peut être intégré au poste de travail VIO® 3 pour les établissements utilisant le 

générateur Erbe VIO® (134). 
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L’insufflateur Airseal® (commercialisé par la société française AB Medica et 

fabriqué par Conmed) est l'un des premiers systèmes d'insufflation sophistiqués. Ce 

dispositif médical de classe IIa a été commercialisé pour la première fois en France en 

mars 2012, après avoir obtenu l’agrément FDA en mars 2011. Il est destiné à un usage 

au cours des procédures endoscopiques diagnostiques et/ou thérapeutiques pour 

distendre la cavité péritonéale en la remplissant de gaz, pour établir et maintenir une 

voie d’entrée pour les instruments endoscopiques et pour évacuer les fumées 

chirurgicales.  

Figure 34 Airseal ® (AB Medica) (117) 

Ce dispositif d’insufflation peut être utilisé selon trois modes : 

- Mode Insufflation standard

- Mode Évacuation des fumées seul

- Mode Airseal dit « Insufflation supérieure ».

Le premier correspond à un mode d’insufflation classique (c’est-à-dire d’apport de 

CO2 permettant la formation du pneumopéritoine) sans évacuation des fumées et 

utilise une tubulure simple lumière. Les deux autres modes (Airseal® et Évacuation de 

fumées) combinent l’insufflation à l’évacuation de fumées à travers des tubulures à 
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filtres ULPA. En mode Airseal®, la tubulure présente trois lumières (contre 2 en mode 

Évacuation des fumées) :  

- La première est utilisée pour l’insufflation du CO2 afin de créer le 

pneumopéritoine 

- La 2ème permet de faire re-circuler le CO2 tout en aspirant et filtrant les fumées 

qui ont tendance à gêner la visibilité 

- La troisième permet de contrôler la pression intra-abdominale en direct et de 

répondre immédiatement à des variations de pression, sans intervention de 

l’opérateur (117).  

Ce mode présente donc l’avantage d’optimiser le débit de gaz afin d’assurer un 

pneumopéritoine stable et de permettre une laparoscopie basse pression. Opérer à 

des pressions plus basses permet une réduction du volume du pneumopéritoine et 

pourrait réduire le risque théorique d'aérosolisation du virus dans l'abdomen. Au-delà 

de la réduction du volume de particules aérosolisées, l’utilisation de pressions 

inférieures permettrait une amélioration de la qualité de vie sans impacter l’opération 

(2). La littérature montre d’ailleurs qu’en assurant un pneumopéritoine stable, 

l’évacuation continue des fumées et l’accès sans valve à la cavité abdominale, le 

système Airseal® a permis une réduction du temps d’intervention et donc une 

augmentation d’efficacité notamment grâce à l’évacuation automatisée de la fumée 

(sans nécessité de créer une fuite volontaire de CO2 pour les évacuer) et à l’absence 

de baisse de pression brutale due à l’aspiration. Trois études ont permis de mettre en 

évidence une diminution du temps opératoire par l’utilisation du système Airseal®  

(136–138). Par ailleurs, l’utilisation de ce système permettrait une diminution des 

douleurs post opératoires. Une étude rétrospective comparant 17 promontofixations 

cœlioscopiques opérées de façon consécutive avec insufflateur Airseal® et 17 
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promontofixations cœlioscopiques réalisées avec insufflateur standard, sur une 

période d’un an, par un unique opérateur a permis de montrer l’impact médico 

économique de son utilisation. En effet dans cette étude, la douleur postopératoire 

était moindre chez les patientes du groupe Airseal® avec 40 % de recours aux 

morphiniques vs 52 % pour le groupe non Airseal® (p >0,05). De plus le séjour 

hospitalier était plus court dans le groupe Airseal® avec 65 % versus 35 % des 

patientes aptes à la sortie à j0, et 95 % versus 76 % à j1 (p >0,05) (139).  

En revanche, en mode Airseal, le CO2 insufflé est remis en circulation. Ceci permet 

de limiter la consommation de CO2 ainsi que la formation de buée sur la caméra mais 

peut aussi contribuer à l’augmentation du risque théorique de concentration 

supplémentaire du virus aérosolisé. Dans leur article, Vigneswaran et al. suggèrent 

donc d'envisager l'utilisation du mode d'évacuation des fumées pour permettre une 

circulation plus libre du pneumopéritoine (2). 

 

Le Pneumoclear® (de chez STRYKER) est lui aussi un insufflateur de CO2 destiné 

à la réalisation d’interventions endoscopiques. De classe IIa, il a obtenu le marquage 

CE en Janvier 2018 et sa commercialisation a débuté en France en juillet 2018. Il peut 

être utilisé selon plusieurs modes : soit en tant qu’insufflateur standard grâce à 

l’utilisation d’une tubulure d’insufflation (tubulure Stryker spécifique de coût plus élevé 

que les tubulures d’insufflation classiques) soit en tant qu’insufflateur et aspirateur de 

fumées grâce à une tubulure avec filtre dans les chirurgies émettant plus de fumées. 

Bien que traditionnellement utilisé pour améliorer la visibilité chirurgicale, ce système 

a l'avantage supplémentaire de permettre une filtration des aérosols générés. A cet 

effet, le filtre utilisé est un filtre à cinq couches : une couche d'absorption, un filtre 

ULPA conçu pour filtrer les particules aussi petites que 0,08 microns jusqu'à 99,98 % 
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d’efficacité, une barrière d'humidité et deux couches de charbon actif éliminant les 

polluants, les contaminants, les gaz nocifs et autres impuretés.  

 

Figure 35 Pneumoclear ® (Stryker) (140) 

 

Figure 36 Exemples de tubulures compatibles avec le Pneumoclear ® (140) 

 

A noter qu’il existe par ailleurs des tubulures chauffantes et humidifiantes 

permettant un préchauffage et une humidification des gaz. Ceci contribue à faciliter le 

rétablissement postopératoire du patient notamment en réduisant l’incidence de 

l’hypothermie péri-opératoire, en diminuant le taux d’infection du site opératoire et 

l’inflammation péritonéale locale…(141–143).  
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Tableau II Tableau récapitulatif des différents systèmes d'évacuation des fumées 
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VII)  Discussion  
 

Les professionnels du bloc opératoire sont exposés à différents risques 

professionnels. Par risque professionnel, nous entendons des événements dont 

l’occurrence met en danger des personnes dans le cadre de leur métier (144). Les 

fumées chirurgicales font partie des risques professionnels au même titre que les 

accidents d’exposition au sang ou les agents anesthésiques volatils par exemple.  

L’attention portée à la gestion de ces risques s’est accrue sous la pression 

grandissante des personnels exposés et des pouvoirs publics. Dernièrement, le 

contexte pandémique de la COVID-19 a ramené sur le devant de la scène la 

problématique du risque biologique et en particulier l’exposition aux particules virales 

aérosolisées dans les fumées chirurgicales.  

La gestion des risques professionnels s’attache à identifier et à réduire les 

dangers potentiels qui pèsent sur le personnel de l’hôpital. Elle doit être intégrée à la 

gestion globale des risques de l’établissement. Pour le soignant, connaître ces risques 

participe à leur détection, mais aussi à une plus grande implication dans leur 

prévention (145).  

Dans le peu d’études s’attachant à évaluer les connaissances des soignants à 

propos des risques liés aux fumées chirurgicales ou à l’utilisation en pratique des 

moyens de prévention disponibles, sont constatés un manque de connaissance des 

dangers de la fumée chirurgicale et un manque de conformité dans l'évacuation de 

cette dernière (37). Pourtant, actuellement, environ 80 % des interventions 

chirurgicales utilisent des dispositifs d’électrochirurgie et génèrent donc des fumées 

chirurgicales engendrant différents niveaux d’exposition professionnelle (146).  
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Il apparait comme évident que les personnes travaillant dans les salles 

d'opération pourraient davantage se protéger des fumées et adapter leurs pratiques 

de manière à minimiser les risques si elles en connaissaient les mécanismes de 

production, les risques encourus et les moyens disponibles pour se protéger. Les 

acteurs de prévention en santé au travail se doivent d’envisager la mise en place de 

programmes de prévention, de formation et d’information au sein des hôpitaux (33).  

Même s’il n’existe pas, à ce jour, de loi spécifique relative à la protection du personnel 

de bloc opératoire face aux risques liés aux fumées, certaines obligations 

réglementaires sont précisées dans le Code du Travail concernant la qualité de l’air et 

la protection du personnel. Des recherches supplémentaires devraient être 

encouragées pour quantifier l'exposition des professionnels de santé, évaluer leurs 

connaissances et l’efficacité des mesures de protection à leur disposition. Cela 

nécessite non seulement plus d'investigations et de recherches pour démontrer les 

effets nocifs de la fumée chirurgicale et analyser le contenu de la fumée, mais aussi 

des études à long terme sur les limites d'exposition. 

Comme nous avons pu le voir, en chirurgie ouverte mais aussi en cœlioscopie, 

les techniques chirurgicales employées utilisant la chaleur (appareils électro-

chirurgicaux, lasers) ou les ultrasons exposent les opérateurs aux fumées produites. 

Si leur composition quantitative varie notablement selon un grand nombre de 

paramètres (instruments chirurgicaux, technique chirurgicale, tissu opéré…), nous y 

retrouvons toujours un mélange complexe de constituants biologiques, cellulaires, 

d'aérosols liquides ou solides, de gaz et de vapeurs dont la taille leur permet d'être 

inhalés et de se déposer dans les alvéoles pulmonaires. Le choix de la technique et 

de la source d’énergie utilisées, bien que crucial, reste controversé. Certains auteurs 

suggèrent que le risque de contamination est moindre en laparoscopie du fait de la 
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nature fermée du champ opératoire (53). Pourtant, plusieurs études montrent un risque 

plus important par rapport à la laparotomie car, si les opérateurs sont peu exposés aux 

fumées chirurgicales durant l’intervention, les aérosols sont plus concentrés et peuvent 

être libérés lors de l'ouverture des valves du trocart par exemple (13). Concernant 

l’instrumentation, il est important de noter que la fumée générée par électrocoagulation 

contient plus de particules que la fumée d'une irradiation au laser ou ultrason (25,81) 

et plus de cellules intactes contenant de l'ADN viral (d’où son grand potentiel 

infectieux). 

Outre l’odeur désagréable et l’altération de la visibilité, inconvénients majeurs 

(en lien notamment avec l’allongement du temps opératoire) (74–77), les fumées 

chirurgicales peuvent être à l’origine de signes d’intoxication aiguë à type de 

céphalées, d’asthénie, de nausées ou encore d’irritations des yeux et des voies 

respiratoires en lien avec les particules chimiques qu’elles contiennent. D’autres effets 

secondaires ont été constatés comme des pneumonies congestives interstitielles, des 

bronchiolites, de l’emphysème mais aussi une augmentation du risque de BPCO chez 

le personnel exposé (84). Certains auteurs comparent même les effets néfastes des 

fumées chirurgicales à ceux du tabagisme passif (86). 

Il est important de garder en tête que le risque lié aux fumées chirurgicales est 

un risque multiforme qui inclut des risques biologiques de transmission virale mais 

aussi des risques physico-chimiques. 

Il existe des divergences entre les conclusions des auteurs d’études 

expérimentales portant sur les risques biologiques liés aux fumées chirurgicales. 

L’estimation du risque chez l’homme est fondée principalement sur l’extrapolation de 

nos connaissances issues d’études in vitro et sur l’animal et il n’existe pas d’évaluation 

réelle des effets sur le personnel exposé. Pourtant, malgré les doutes qui persistent 
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dans la littérature sur le risque infectieux lors d’exposition à des fumées chirurgicales, 

nous ne pouvons négliger les cas rapportés dans la littérature. Même si le lien de 

causalité reste difficile à apprécier, les cas décrits d’infection à papillomavirus au 

niveau laryngé chez des professionnels de santé doivent alerter sur ce risque (33). 

Néanmoins, le risque lié au papillomavirus reste le mieux documenté et si des études 

expérimentales suggèrent la présence d’autres virus potentiellement viables dans les 

fumées chirurgicales comme le VIH ou le VHB, le risque de transmission au personnel 

soignant est incertain. Bien que le caractère infectieux du VIH dans les aérosols ait été 

montré (48), à ce jour, aucun cas n'a été décrit (49). De même, actuellement, les 

preuves disponibles ne permettent pas de déterminer si les fumées chirurgicales 

peuvent être un vecteur de transmission du VHB (51) ou du SARS-CoV-2 en 

laparoscopie. Pourtant, des études rapportent la détection de ces virus dans les 

aérosols (51,55) et ne permettent donc pas d’exclure la possibilité d’une transmission 

par cette voie (51,56). Enfin, l’aérosolisation potentielle de cellules tumorales 

représente un risque biologique supplémentaire à prendre en compte et à étudier (64). 

Compte tenu de l’incertitude sur le niveau de risque, des investigations plus poussées 

sont nécessaires afin de confirmer dans quelle mesure l’exposition à des 

microorganismes pathogènes et cellules tumorales présents dans les fumées 

chirurgicales est néfaste pour la santé du personnel qui œuvre dans les salles 

d’opération.  

Si la toxicité liée aux nanoparticules présentes dans les fumées (risque 

physique) n’est que très peu documentée (1), la multitude de substances classées 

CMR retrouvées parmi les produits de pyrolyse ne laisse aucun doute sur le risque 

chimique. Et si, pour certains produits chimiques, les signes attribuables à des 

expositions aiguës ne surviennent qu’à des concentrations très supérieures à celles 
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observées dans les fumées chirurgicales, d’autres agissent à faible concentration et 

peuvent être à l’origine d’une toxicité chez le personnel exposé (65). 

Bien qu’une prise de conscience ait débutée dans les années 2000 en France, 

face aux résultats contradictoires retrouvés dans la littérature il est à ce jour difficile de 

conclure sur un risque formel. Plusieurs articles montrent d’ailleurs une absence de 

relation significative entre l’exposition aux fumées chirurgicales et les effets néfastes 

pour la santé (29,30) et ne concluent pas forcément sur la nécessité de mettre en place 

des mesures de protection (32). Pourtant, avec la volonté de protéger les 

professionnels de santé contre ces risques potentiels, plusieurs sociétés savantes 

recommandent malgré tout la mise en place de mesures de précaution pour 

l’évacuation des fumées chirurgicales (52). Récemment, en lien avec la pandémie à 

nouveau coronavirus, de nombreux auteurs et sociétés savantes ont également nourri 

cette réflexion et permis, grâce à leurs travaux et leur expertise, l’élaboration de 

nouvelles recommandations à ce propos.  Malgré l’absence de consensus dans la 

littérature, pendant la période de l’épidémie de la Covid-19, certains auteurs 

préconisent de préférer la technique dite fermée de création du pneumopéritoine 

(laparoscopie) (53) et de mettre en place un certain nombre de précautions afin de 

diminuer le risque de transmission : limiter la fuites des fumées et gaz concentrés au 

niveau du pneumopéritoine (grâce à l’utilisation d’un trocart avec ballonnet par 

exemple), utiliser des aspirateurs avec filtre (de préférence ULPA), utiliser des 

aspirateurs à l’exsufflation pour éviter la libération des fumées dans l’environnement 

du bloc opératoire, porter un masque, travailler à basse pression… Au CHU de Saint 

Etienne, le sujet de la filtration des fumées chirurgicales a été abordé le 3 septembre 

2020 au cours d’une réunion du CLIN (Comité de lutte contre les infections 

nosocomiales). Le comité ne s’est pas prononcé quant à la généralisation de 



 114 

l’utilisation des dispositifs d’évacuation des fumées en l’absence de recommandations 

officielles des sociétés savantes dans le cadre de la pandémie à nouveau coronavirus 

et de données d’efficacité des dispositifs dans ce contexte. Ils ont recommandé une 

limitation de leur emploi aux indications de cancérologie en considérant le risque de 

transmission du papillomavirus (HPV) pour lequel des cas ont été décrits dans la 

littérature. 

Comme nous avons pu le voir, il existe donc un certain nombre de mesures de 

protection collective et individuelle qui peuvent et doivent être mises en place autant 

que faire se peut afin de contribuer à l’amélioration de la sécurité du personnel. Parmi 

elles, nous pouvons en citer plusieurs qui sont complémentaires : la ventilation 

générale, l’utilisation d’appareils de protection respiratoire individuels ou encore la 

mise à disposition de dispositifs d’évacuation et de filtration des fumées (qu’ils soient 

captifs ou non d’un équipement).  

La ventilation générale de la salle est considérée à elle seule comme 

insuffisante pour capter efficacement les fumées générées au niveau du site 

opératoire. Le port du masque (appareil de protection respiratoire de type FFP2) est 

également recommandé dès l’entrée au bloc opératoire. Contrairement aux masques 

médicaux, les APR permettent à la fois la protection contre l’inhalation d’agents 

infectieux transmissibles par voie aérienne ou gouttelettes et les particules en 

suspension dans l’air. En revanche, ils ne protègent pas contre les gaz et les vapeurs 

d’où l’importance d’associer les différentes mesures de prévention (101,102). Par 

ailleurs, le choix de cet APR est crucial et s’il doit prendre en compte l’efficacité, 

l’impasse ne doit pas être faite sur le confort et la tolérance car ils conditionnent leur 

bonne utilisation. Et qu’en est-il des masques à cartouche, demi-masques ou masques 

complets filtrants, appareils à ventilation assistée employés dans d’autres secteurs 
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d’activité ? Efficaces contre les aérosols et les gaz, leur port constitue néanmoins une 

gêne, principalement en raison de leur poids, de leur encombrement et/ou des 

différences de pression qui peuvent exister à l’inspiration et à l’expiration par rapport 

à une respiration libre. Cette pénibilité exclut leur utilisation au quotidien au bloc 

opératoire (147). 

Techniquement, le captage à la source des fumées chirurgicales reste la 

mesure de prévention la plus efficace puisque l’aspiration des fumées au plus près du 

site chirurgical permet une réduction pouvant aller jusqu’à 99 % l’émission de 

particules dans l’environnement opératoire (83). Il minimise ainsi l'exposition des 

professionnels de santé aux contaminants potentiels et maintient un environnement 

plus sûr (26).  

Il existe une grande diversité de dispositifs d’évacuation et de filtration des 

fumées avec une multitude de spécificités. Le choix parmi ces derniers doit donc être 

un choix utilisateur et établissement dépendant. Les dispositifs d’évacuation et de 

filtration des fumées évoqués dans ce travail ne sont qu’un échantillon de l’ensemble 

des dispositifs disponibles sur le marché. Il faut noter que le choix des dispositifs 

présentés a été réalisé de manière arbitraire et de façon à permettre d’évoquer la 

diversité de ces derniers. Il conviendra d’étudier leurs caractéristiques de façon 

exhaustive et de les comparer avant d’envisager le référencement de l’un d’entre eux. 

Par ailleurs, des études plus poussées apportant la preuve de leur efficacité sur le plan 

particulaire, biologique et chimique devront être réalisées afin de pallier au manque de 

données constaté à ce jour (notamment pour ce qui est du risque lié au nouveau 

coronavirus).  
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Concernant l’efficacité des dispositifs de captage, la capacité d'élimination des 

particules des dispositifs d'évacuation de fumée est, par conception, limitée à 

l'efficacité et à la taille de leurs filtres. Les filtres à particules ultra-faibles (ULPA) 

retiennent 99,9 % des particules à 0,1µm. Cela les rend idéaux pour éliminer les 

particules créées lors des procédures électro chirurgicales et laser. Ils sont d’ailleurs 

souvent associés à un préfiltre qui capture les grosses particules et un filtre charbon 

de bois qui capture les produits chimiques toxiques présents dans la fumée. 

Néanmoins, ces filtres nécessitent un remplacement régulier générant un coût 

supplémentaire pour l’intervention. Il est aussi important d’assurer une maintenance 

régulière, sans oublier le surcoût éventuel lié aux autres consommables (exemple : 

bistouri à usage unique, tubulure spécifique…).  

De plus, ces dispositifs doivent être adaptés aux pratiques des utilisateurs 

concernés et compatibles avec un usage quotidien (en termes de confort par exemple) 

afin qu’ils soient utilisés dans les meilleures conditions et qu’ils aient un impact positif 

sur la diminution de l’exposition et la qualité de l’air au bloc opératoire. En effet, ils 

présentent un certain nombre d’inconvénients qu’il est important de garder en tête. 

Lors du choix de l’appareil, il est conseillé de tenir compte du niveau sonore de 

l’appareil, qui peut être lié au moteur lui-même, mais aussi au processus d’aspiration 

(16). En plus du stress physiologique lié au bruit, des niveaux sonores élevés pendant 

la chirurgie peuvent entrainer la perturbation d'une communication claire (148). En 

2011, Kurmann et al. ont montré, grâce au suivi des patients opérés à 30 jours, une 

association entre le bruit au bloc et la survenue d’infections postopératoires (149). 

De fait, malgré les recommandations préconisant l'utilisation d'appareils 

d'extraction de fumée dans les salles d'opération, ces mesures ne sont pas largement 
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utilisées en raison du bruit excessif, du coût élevé, des problèmes de maintenance de 

l'équipement, de l’encombrement important des appareils mais aussi du manque de 

compliance des professionnels (26). 

Il apparait comme nécessaire de réaliser des essais plus poussés puisqu’il 

n’existe pas d’étude sur l’efficacité réelle de la filtration contre le SARS CoV-2. 

Néanmoins, il semble tout de même raisonnable d’envisager le référencement de l’un 

de ces dispositifs pour améliorer la protection des professionnels de santé au bloc 

opératoire puisque les recommandations des sociétés savantes semblent évoluer en 

ce sens. L’idée d’un risque potentiel non négligeable se dégageant, il apparaît comme 

nécessaire de mettre en œuvre un certain nombre de mesures permettant de prévenir 

ou réduire l’exposition des soignants aux fumées chirurgicales dans le cadre de leur 

activité professionnelle. Malgré les doutes sur les effets nocifs de l'exposition à la 

fumée chirurgicale, la prudence doit être appliquée (44). La question qui se pose à ce 

jour est celle de savoir s’il est plus opportun de privilégier une démarche proactive 

(c’est-à-dire selon le principe de précaution), ou s’il convient de ne mettre en place ces 

mesures de réduction des risques que lorsque les données scientifiques et 

épidémiologiques seront suffisantes et cohérentes. Avec l’émergence de la pandémie 

COVID 19, de nombreuses sociétés savantes (119,121,122) ont recommandé 

l’utilisation de dispositifs d’évacuation des fumées avec filtres que ce soit en 

cœlioscopie ou en chirurgie ouverte, et ce malgré le manque de données et de preuves 

concernant le risque de transmission par ce biais. Il va sans dire que ces dispositifs 

deviendront probablement dans un futur proche un équipement incontournable dans 

la gestion du risque associé aux fumées au bloc opératoire.  
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VIII) Conclusion 
 

La littérature s’accorde à dire que la fumée chirurgicale représente un risque pour 

la santé des professionnels qui y sont exposés. Si bon nombre de composants des 

fumées possèdent des propriétés cancérogènes, mutagènes ou reprotoxiques, 

d’autres sont des agents biologiquement actifs. Une part très importante des fumées 

est susceptible d'être inhalée et de se déposer dans l’arbre pulmonaire.  

Sur la base de ce constat, des mesures de prévention contre ce risque multiforme 

devraient être appliquées afin de protéger le personnel du bloc opératoire.  

Ainsi tout instrument dont l’utilisation s’accompagne d’un dégagement de fumées 

chirurgicales ne devrait être utilisé que dans des zones équipées d’un système de 

ventilation comprenant au minimum un filtre HEPA voire ULPA. Le port d’un appareil 

de protection respiratoire doit bien évidemment se surajouter à cette ventilation qui ne 

permet pas une diminution suffisante de l’exposition. Enfin, dans la mesure du 

possible, ces fumées devraient être captées à la source afin de contribuer à la 

réduction de ce risque.  

Il apparait comme nécessaire, à mon sens, que tous les salariés soient informés 

des dangers inhérents aux fumées chirurgicales et des mesures de prévention 

applicables dans les zones où ils travaillent. Le sujet préoccupant des risques multiples 

liés aux fumées chirurgicales doit encore faire l’objet d’une véritable prise de 

conscience généralisée à l’ensemble des professionnels de santé qui y sont 

confrontés et semblent encore en ignorer les conséquences.  
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