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LA FUMÉE CHIRURGICALE ET SES IMPLICATIONS :
UN BILAN DES RISQUES ET DES OBSTACLES À
UN ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL SÉCURITAIRE

RÉSUMÉ

Chaque année, des milliers de
professionnels de la santé à travers le
monde sont exposés à la fumée
chirurgicale. Il existe des données
probantes que cette fumée se compose
de gaz toxiques, d’agents pathogènes et
de matière particulaire qui constituent
un danger pour les patients et l’équipe
périopératoire. Des recherches
antérieures montrent que le personnel
périopératoire se conforme de manière
incohérente aux recommandations
relatives à l’évacuation de la fumée. Le
but de la présente étude était de
déterminer, de passer en revue et de
discuter des enjeux liés à la fumée
chirurgicale et de ses implications pour
les patients et le personnel
périopératoire. Les conclusions de ce
compte rendu se rapportent au contenu
de la fumée chirurgicale, à ses risques
pour la santé du personnel
périopératoire, aux mesures préventives,
aux mesures de prévention des
infections, à la conformité aux systèmes
d’évacuation de la fumée, aux
connaissances du personnel et aux
obstacles pour mettre en œuvre des
pratiques d’évacuation de la fumée. Il est
particulièrement important de souligner

que la littérature indiquait qu’un soutien
solide de la part de la direction et la mise
en œuvre de formations régulières pour
le personnel pourraient améliorer les
pratiques pour la gestion de la fumée
chirurgicale en bloc opératoire.

INTRODUCTION

La fumée chirurgicale, aussi appelée
panache de fumée, fumée de cautère,
fumée de diathermie, aérosol, bio-
aérosol, vapeur et aérocontaminants1,2,
est un dangeureux sous-produit générée
par les instruments électrochirurgicaux
utilisés pour disséquer les tissus,
effectuer de l’hémostase et de l’ablation
par laser. Ces instruments incluent des
unités d’électrochirurgie, des lasers, des
dispositifs ultrasoniques, des forêts à
grande vitesse, des fraises et des scies
produisant de la chaleur et permettant
au chirurgien d’obtenir l’effet tissulaire
désiré3,4. La fumée chirurgicale est créée
par les dommages thermiques causés
aux tissus qui libèrent du liquide
cellulaire alors que le contenu des
cellules s’évapore et est rejeté dans l’air.
Une analyse chimique indique qu’elle se
compose de 95 pour cent de vapeur
d’eau et de 5 pour cent d’autres produits
chimiques et de fragments cellulaires5.
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Sur une base annuelle6, la fumée
chirurgicale peut comporter des risques
pour la santé des milliers de travailleurs
de la santé. Cet article fournit une revue
de la littérature contemporaine en lien
avec la fumée chirurgicale, sa
composition, ses risques et des stratégies
de gestion.

CONTEXTE

Dans ce compte rendu, les auteurs visent
à déterminer, à passer en revue et à
discuter des enjeux liés à la fumée
chirurgicale et de ses implications pour
les patients et le personnel
périopératoire. Les professionnels de la
santé en milieu périopératoire sont
invariablement exposés à la fumée
chirurgicale, à des panaches de fumée et
des aérosols produits par les instruments
utilisés pour disséquer les tissus et
effectuer de l’hémostase. Cette
exposition peut poser d’importants
risques pour la santé, en particulier pour
les infirmières et les anesthésistes qui
passent plus de temps en salle
d’opération que les travailleurs
auxiliaires, comme les préposés aux
soins et les chirurgiens en raison des
horaires de clinique ou de service3. Les
stratégies pour éduquer le personnel
périopératoire au sujet des risques et de
l’utilisation des systèmes d’évacuation de
la fumée sont essentielles pour améliorer
les résultats pour la santé.

La recherche a irréfutablement démontré
que la fumée chirurgicale est dangereuse
pour le personnel y étant exposé tous les
jours2,3,7 et des préoccupations ont par
conséquent été soulevées concernant les
propriétés infectieuses, mutagènes et
cytotoxiques de la fumée chirurgicale
provenant de tous les appareils
susmentionnés7.

Selon le Association for Perioperative
Practice8 et Ulmer2, la fumée chirurgicale
est toujours présente et elle fait partie de
l’environnement de soins aux patients
lorsque des interventions chirurgicales
ou invasives sont effectuées. La fumée
chirurgicale se compose de 95 pour cent
d’eau et de 5 pour cent d’autres matières
contenant des produits chimiques, des
matières cellulaires mortes et vivantes

(fragments sanguins, bactéries, virus),
des gaz toxiques, des vapeurs (p. ex. :
benzène, cyanure d’hydrogène,
formaldéhyde) et de la poussière qui
endommage les poumons2,3,5,9–11. Ces
composants de la fumée chirurgicale
sont classés comme des éléments
« physiques », « biologiques » et
« chimiques »1.

Les composants physiques se composent
de particules qui varient en grosseur,
allant de moins de 0,01 micron à plus de
200 microns1. Les plus grosses particules
(0,35 micron à 6,5 microns) sont
produites par les appareils ultrasoniques.
L’ablation par laser produit des
particules de 0,3 micron et
l’électrocautérisation produit des
particules de moins de 0,1 micron. Ces
particules ultrafines créent une poussière
très fine1 et toute poussière de moins de
0,3 micron peut s’infiltrer dans le
mécanisme normal de filtration des
poumons et se déposer dans la région
alvéolaire1,7. Les particules qui
s’incrustent dans les petits sacs d’air
transfèrent des matières biologiques qui
peuvent causer de l’infection, de la
congestion et l’aggravation de troubles,
comme la maladie pulmonaire
obstructive chronique et l’asthme6.
L’exposition répétée par inhalation à la
fumée chirurgicale peut provoquer des
modifications inflammatoires aiguës et
chroniques, notamment congestion,
pneumonie, bronchiolite et
modifications emphysémateuses au
niveau des voies respiratoires4.

Les composants biologiques de la fumée
chirurgicale contiennent du sang et
possiblement des virus et des bactéries
infectieuses. Parmi les exemples de
contaminants connus, notons : le virus de
l’immunodéficience humaine (VIH), le
virus du papillome humain (VPH), le
papillomavirus bovin (BPV) et
possiblement le virus de l’hépatite3,10,12–14.

Les composants chimiques de la fumée
chirurgicale se composent de plus de 80
produits et sous-produits13 chimiques et
toxiques différents, dont :

•  acroléine (une substance cancérogène
   reconnue)

LA FUMÉE CHIRURGICALE (suite) 

Dans ce compte rendu,
les auteurs visent à

déterminer, à passer en
revue et à discuter des
enjeux liés à la fumée
chirurgicale et de ses
implications pour les

patients et le personnel
périopératoire. 



ORNAC JOURNAL • September 2019 • www.ORNAC.ca42

•  acétonitrile
•  acrylonitrile (une exposition à long 
   terme cause le cancer)
•  acétylène
•  alkylbenzènes
•  benzène (une substance cancérogène 
   reconnue)
•  butadiène (une substance 
   cancérogène reconnue)
•  butène
•  monoxyde de carbone
•  créosols
•  éthane
•  éthylène
•  formaldéhyde (une substance
•  cancérogène reconnue, utilisée pour 
   préserver les échantillons 
   chirurgicaux et comme solution 
   d’embaumement)
•  radicaux libres
•  cyanure d’hydrogène (neurotoxine 
   utilisée en guerre chimique, est 
   cardiotoxique)
•  isobutène
•  méthane
•  phénol
•  hydrocarbures aromatiques 
•  polycycliques
•  propène
•  propylène
•  pyridine
•  pyrrole
•  styrène
•  toluène (une substance cancérogène 
   reconnue)
•  xylène3,12,13,15.

MÉTHODOLOGIE

Un examen par intégration est un
examen de la recherche qui recueille
de l’information exhaustive sur un
sujet, examine des éléments de preuve
et intègre l’information pour tirer des
conclusions au sujet de l’état des
connaissances16. Ce type d’examen en
soins de santé fait la synthèse des
résultats de plusieurs études
soigneusement conçues portant sur
une question précise et fournit un
niveau élevé de données probantes
concernant l’efficacité de
l’intervention ou des interventions en
soins de santé. Des jugements peuvent
être portés quant aux données
probantes afin d’influencer la pratique
des soins.

Ces examens détaillent en profondeur la
recherche disponible; ils sont donc
seulement aussi efficaces que la
recherche dont ils font rapport. Les
réviseurs évaluent les données probantes
afin de déterminer une vue d’ensemble
de la pratique/traitement en question. De
cette façon, les examens par intégration
peuvent résumer la recherche clinique
existante sur un sujet17,18.

Une recherche a été entreprise pour
trouver des études et des articles de
revues se rapportant aux risques liés à la
fumée chirurgicale, à la composition
chimique de la fumée chirurgicale, aux
dangers potentiels de la fumée
chirurgicale, à la mise en œuvre de
l’évacuation de la fumée chirurgicale en
salle d’opération et à l’éducation du
personnel. Les auteurs ont eu recours aux
bases de données Cochrane, PubMed et
Google Scholar pour trouver des études
allant de 1990 à maintenant. De
l’information additionnelle a été extraite
de manuels chirurgicaux, de sites Web de
fabricants et d’organismes
gouvernementaux et non
gouvernementaux, tels Australian College
of Operating Room Nurses (ACORN),
Association of perioperative Registered
Nurses (AORN) et Association for
Perioperative Practice (AfPP).

CONCLUSIONS

Les conclusions de cette étude se
rapportent aux risques associés aux
panaches de fumée chirurgicale, aux
mesures prises pour prévenir ces risques
et à la conformité liée à la mise en œuvre
des mesures préventives.

Risques

Selon Ulmer2, la fumée chirurgicale
peut être observée et sentie et ces
composants visibles et olfactifs de la
fumée chirurgicale sont les sous-
produits gazeux de la rupture et de la
vaporisation des protéines et du gras
des tissus. La fumée chirurgicale a été
décrite comme étant, à tout le moins,
une nuisance, et au pire, comme étant
cancérogène2,10. De plus, le monoxyde
de carbone généré lors de
l’électrocautérisation peut entraîner des
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maux de tête, une sensation de brûlure
et le larmoiement des yeux, des nausées
et des problèmes respiratoires1. Ces
composants qui irritent les poumons
possèdent une action mutagène
semblable à la fumée de cigarette1,19.
Des études récentes quantifient
l’exposition quotidienne moyenne à la
fumée chirurgicale en salle d’opération
comme l’équivalent de 27 à 30
cigarettes4,19 et l’ablation d’un gramme
de tissu comme créant une fumée
chirurgicale ayant un effet mutagène
semblable à fumer six cigarettes sans
filtre12,19. Benson et coll.9 confirment
que les particules plus petites que 5
microns sont classées comme
dommageables pour les poumons, et
peuvent causer des modifications
respiratoires aiguës et chroniques, ce
qui inclut l’emphysème, l’asthme et la
bronchite chronique. Nascent Surgical20

a indiqué que les blocs opératoires mal
entretenus causaient une augmentation
de l’absentéisme du personnel et une
baisse de la productivité en raison de
maladies respiratoires aiguës.

Des études effectuées sur des souris et
des rats ont mis en lumière ces risques
significatifs pour la santé. Baggish et ses
collaborateurs21 ont comparé les effets
de la fumée de laser non filtrée sur les
poumons des rats. Ces derniers ont tous
développé de l’hypoxie et de la
congestion pulmonaire, accompagnées
d’hyperplasie et d’hypertrophie des
bronches. Un groupe témoin de référence
a été soumis à de la fumée filtrée, sans
qu’on identifie aucune lésion3. Une autre
étude utilisant des souris a démontré que
des cellules de mélanome étaient libérées
par la fumée chirurgicale à la suite de
l’application de l’électrocautère sur des
tissus malins14, ces cellules étaient viables
et cultivées22, prouvant bien qu’un

organisme peut survivre à
l’électrocautérisation23.

Outre la contamination par des
particules en suspension dans l’air,
Ulmer2 et Ball15 constatent que la fumée
chirurgicale présente un risque potentiel
pour les patients lors des interventions
chirurgicales par laparoscopie et
endoscopie durant lesquelles les
contaminants de la fumée chirurgicale
sont absorbés par le système vasculaire
du patient.

Les préoccupations au sujet des dangers
liés à la fumée chirurgicale ne sont pas
chose nouvelle. En fait, il y a vingt-deux
ans, des préoccupations avaient été
soulevées relativement à la fumée
absorbée par la membrane péritonéale
causant une augmentation de la
méthémoglobine et de la concentration
de carboxyhémoglobine dans la
circulation sanguine. Cet effet réduit la
capacité en oxygène des globules rouges,
générant des lectures faussement élevées
de l’oxygène qui pourraient entraîner
une hypoxie2,12 pouvant passer inaperçue
chez le patient.

Appareils d’électrocautérisation

Selon Weld et coll.24, les comparaisons
faites entre les appareils bipolaires,
ultrasoniques et monopolaires ont
conclu que les appareils monopolaires
produisaient le plus de fumée
chirurgicale, nuisant en grande partie à
la visibilité lors de la chirurgie. La
chaleur des appareils
d’électrocautérisation et des lasers cible
les cellules au point d’ébullition,
provoquant la rupture des cellules pour
en disperser de fines particules dans
l’atmosphère. En comparaison, les
appareils ultrasoniques utilisent une

plaque vibrante pour provoquer la
rupture des cellules à une température
beaucoup moins élevée, entraînant en
même temps la coupure et la coagulation
sans qu’il n’y ait de courant électrique
qui passe à travers le tissu7.

La littérature a indiqué que la fumée
générée par une chirurgie au laser et un
cautère électrochirurgical contient des
matières particulaires infectieuses
viables, comme le VPH, le VIH et le
virus de l’hépatite B (VHB). Des études
suggèrent que ces virus infectieux
peuvent être transmis aux voies
respiratoires supérieures par l’inhalation
de la fumée chirurgicale. Une étude de
cas publiée en 1991 a révélé qu’un
chirurgien de 44 ans avait développé une
papillomatose du larynx après avoir
utilisé un laser pour vaporiser un
condylome (Ball 2001). Une autre étude
de cas réalisée en 2013 a fait état d’une
corrélation directe entre le
développement du cancer des amygdales
chez deux chirurgiens gynécologiques et
leur exposition à de la fumée chirurgicale
contenant des cellules de VPH 1625.

Mesures préventives

Évacuation

Lewin et coll.10, Ball3, Bigony22 et AfPP8

plaident en faveur de l’utilisation
d’évacuateurs de fumée et d’équipement
de protection personnelle (ÉPP). Selon
Ball3, il existe une variété d’évacuateurs
de fumée disponibles en fonction de la
quantité de fumée générée. Un filtre
intégré d’évacuateur de fumée est
approprié pour de plus petites quantités
de fumée alors qu’un évacuateur de
fumée individuel, qui est habituellement
doté d’un système de filtration triple qui
inclut un préfiltre, un filtre au charbon
et un filtre à taux de pénétration ultra
faible (filtre ULPA), est utilisé si une plus
grosse quantité de fumée est
produite3,15,26. Le préfiltre capture les
plus grosses particules, le filtre au
charbon élimine les gaz toxiques et
l’odeur tandis que le filtre ULPA force la
matière à travers un filtre en profondeur
qui est semblable à un labyrinthe2,3,15,26.
Munis de filtres à haute efficacité (filtres
HEPA), les sorties de ventilation et les
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évacuateurs de fumée sont recommandés
pour réduire l’exposition aux effets
nocifs de la fumée chirurgicale et pour
purifier efficacement l’air en salle
d’opération13,14,27–29. La fumée
laparoscopique peut être évacuée par le
biais d’un dispositif spécial d’évacuation
de la fumée laparoscopique2,3,6,13–15,30.

Prévention des infections

Selon la littérature, le simple fait de
porter un masque chirurgical filtrera
généralement les particules allant jusqu’à
environ 5 microns de grosseur tandis
qu’un masque à filtration élevé, comme
un masque pour le laser, peut filtrer des
particules jusqu’à environ 0,1
micron2,10,14,15,23,27,31–33. Porter des gants
et un masque lorsque vous jetez les filtres
d’évacuateurs de fumée constitue
également une mesure de prévention
essentielle pour réduire la transmission
des agents infectieux. Malgré les
avantages, Edwards et Reiman34

indiquent que l’utilisation d’équipement
de protection individuelle (ÉPP) est
faible.

Conformité

Connaissances

Tregoning35 tout comme Khoshdel et
coll.36 suggèrent qu’il y avait un manque
de compréhension fondamental des
risques potentiels pour la santé liés à
l’exposition à la fumée chirurgicale, et
ces derniers ont recommandé le
perfectionnement professionnel continu
afin d’améliorer les connaissances du
personnel quant aux risques pour la
santé et quant à l’utilisation de la
ventilation par aspiration à la source. Le
but de cet exercice est d’améliorer les
comportements et les pratiques en lien

avec l’utilisation des outils d’évacuation
de la fumée et les procédures de
prévention des infections — une priorité
pour les infirmières et infirmiers en soins
périopératoires, même de manière
générale37. La formation du personnel
périopératoire quant aux dangers de la
fumée chirurgicale appuiera une culture
où l’évacuation de la fumée est
considérée comme une nécessité et un
facteur clé pour la sécurité en milieu de
travail2,11,23,38–43. La formation du
personnel devrait couvrir les dangers de
la fumée chirurgicale, la prévention des
infections et les méthodes pour réduire
ou éliminer la fumée chirurgicale15,27.
Une étude réalisée par Ball44 a suggéré
que la conformité aux pratiques
d’évacuation de la fumée augmentait
lorsque les infirmières recevaient de la
formation et de l’éducation au sujet des
dangers liés à la fumée chirurgicale et des
méthodes pour l’évacuer. Chavis et
coll.45 ont démontré qu’une amélioration
des connaissances du personnel était liée
à l’utilisation accrue des systèmes de
gestion d’évacuation de la fumée
chirurgicale. Dawes46 a recommandé que
les infirmières en soins périopératoires
deviennent des spécialistes de
l’utilisation des outils disponibles pour
minimiser l’exposition à la fumée
chirurgicale. Afin de les aider à acquérir
ces connaissances, les fabricants
d’évacuateurs de fumée40 devraient être
invités à offrir de la formation en service
et sur place.

Attitudes et obstacles

Selon Marsh40 et Giordano47, les coûts
associés à un système d’évacuation de la
fumée, l’importante différence de prix
entre un masque facial standard et un
masque à filtration élevée, l’idée erronée
du personnel qu’un masque facial
standard fournira une protection
suffisante contre l’inhalation de la fumée
chirurgicale et le manque de
connaissances au sujet du risque
dangereux de la fumée chirurgicale
constituent tous des obstacles à la mise
en œuvre de procédures efficaces
d’évacuation de la fumée et à la prise de
mesures préventives. Ball44 a conclu que
les plus grands obstacles à la mise en
oeuvre de pratiques d’évacuation de la
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fumée étaient l’indisponibilité
d’équipement d’évacuation de la fumée,
le refus de la part des chirurgiens de
permettre l’utilisation d’appareils
d’évacuation de la fumée, le bruit
produit par les évacuateurs de fumée et
la complaisance du personnel
périopératoire. Bigony22 et Lewin et
coll.10 mentionnent que la résistance à
l’évacuation de la fumée peut être
attribuée aux dépenses, au désagrément,
aux contraintes de temps et à un manque
général de connaissances concernant les
dangers potentiels associés à l’exposition
à la fumée chirurgicale. Steege et coll.48

ont signalé que les raisons les plus
fréquentes de ne pas utiliser la
ventilation par aspiration à la source et
l’équipement de protection individuelle
(ÉPI) lors des chirurgies au laser et de
l’électrochirurgie étaient que cela ne
« faisait pas partie du protocole », que
ces outils « n’étaient pas fournis par
l’employeur », que « l’exposition était
minimale » et qu’ils « étaient difficiles à
obtenir dans les zones de travail ». Une
« autre » raison d’utiliser un masque
était lorsqu’un patient était atteint d’une
maladie infectieuse, et donc « l’autre »
raison la plus courante de ne pas utiliser
un respirateur lors de l’électrochirurgie
était la confirmation préalable de la part
du patient que ce dernier n’était porteur
d’aucun agent infectieux.

Modèle de rôle et soutien

Une enquête transversale menée aux
États-Unis indique qu’un fort soutien de
la part de la direction constituait un
élément clé pour une conformité
accrue49. Chavis et coll.45 ont conclu
que les gestionnaires en soins
périopératoires qui favorisaient les
programmes éducatifs et qui
bénéficiaient de fonds alloués à cet effet
et de temps pour appuyer et encourager
les membres du personnel à participer à
la formation durant leurs heures de
travail à l’horaire et au cours de l’année
avaient également adopté et mis en
place des pratiques exemplaires pour la
gestion de la fumée chirurgicale en salle
d’opération. Cet énoncé est aussi
appuyé par Ball50 qui a suggéré que des
pratiques appropriées d’évacuation de
la fumée étaient meilleures lorsque les

leaders appuyaient l’utilisation
d’évacuateurs de fumée.

DISCUSSION

L’amélioration de la conformité à l’aide
de pratiques exemplaires en gestion de la
fumée chirurgicale en bloc opératoire
peut être réalisée grâce à l’éducation du
personnel et une équipe de leaders
solidaires. L’éducation devrait inclure
des pratiques et des stratégies fondées
sur des données probantes44,51–53 grâce
auxquelles les infirmières acquièrent les
compétences essentielles pour opérer des
changements au sein de l’environnement
périopératoire. Le soutien de la direction
peut également transformer de manière
positive l’environnement de travail54

permettant aux infirmières en soins
périopératoires d’agir en tant que
défenseures des droits tant pour les
patients que l’équipe chirurgicale afin de
promouvoir les stratégies appropriées,
notamment l’utilisation de systèmes
d’évacuation de la fumée et
d’équipement de protection individuelle.
Les infirmières cliniques/les leaders
d’équipe des différentes disciplines
chirurgicales constituent le personnel
qualifié qui convient le mieux pour
éduquer les membres de leur équipe et
faire la promotion des pratiques
exemplaires. De plus, des vérifications
régulières sont recommandées afin de
s’assurer que les membres du personnel
se conforment à l’utilisation des systèmes
d’évacuation de la fumée et à
l’équipement de protection individuelle.

Des séances régulières d’éducation en
service fournies par des représentants
commerciaux peuvent aider les membres
du personnel à acquérir ou mettre à jour
leurs connaissances quant aux dangers
de la fumée chirurgicale et aux différents
dispositifs pour évacuer la fumée
chirurgicale.

Des affiches informatives peuvent être
suspendues dans les blocs opératoires,
les salles des employés et le long des
corridors de blocs opératoires pour
attirer l’attention du personnel.

Des politiques simples et faciles à suivre
devraient être élaborées pour orienter le

personnel périopératoire afin de créer
un environnement réduisant
l’exposition des patients et du personnel
périopératoire à la fumée chirurgicale55–

57. Les politiques de soins de santé sur
les sites devraient stipuler que lorsque
de la fumée chirurgicale est générée, la
fumée sera recueillie et filtrée par
l’utilisation d’évacuateurs de fumée ou
de filtres intégrés, disposés sur des
conduites d’aspiration55–57. Les
politiques devraient également indiquer
que les dispositifs ou l’équipement
d’évacuation de la fumée doivent être
indiqués sur toutes les cartes de
procédures des chirurgiens pour les
procédures produisant de la fumée
chirurgicale44. Les politiques
d’évacuation de la fumée doivent être
communiquées à tout le personnel
périopératoire44. La conformité aux
politiques d’évacuation de la fumée
devrait être surveillée dans le cadre du
processus d’amélioration de la
qualité2,44.

CONCLUSION

La littérature décrit les dangers de la
fumée chirurgicale ainsi que les
préoccupations entourant le manque de
conformité aux stratégies de prévention.
Étant donné que la fumée chirurgicale
constitue un risque environnemental
contrôlable au travail, les efforts afin de
l’éliminer peuvent réduire les coûts pour
la santé et améliorer la santé du
personnel périopératoire et des patients.
Des séances régulières de formation pour
aider le personnel à comprendre les
dangers de la fumée chirurgicale et les
mesures préventives peuvent être une
excellente façon de réduire l’exposition
à la fumée chirurgicale et d’améliorer la
conformité grâce à l’utilisation
d’équipement de protection individuelle
et d’équipement d’évacuation de la
fumée.
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