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Fumées chirurgicales 
Risques et mesures de prévention

aux appareils électrochirurgicaux [1, 2], aux lasers [3, 4]
ou au bistouri à ultrasons, ou encore aux dispositifs 
utilisés pour des interventions spécifiques comme le
retrait de ciment osseux au moyen d’ultrasons lors de
réinterventions sur endoprothèse [5].

Ces techniques produisent des fumées qui, d’après
les résultats d’études in vitro et de quelques essais sur
l’animal, peuvent présenter des dangers pour la santé
du personnel exposé au bloc opératoire. Dans les éta-
blissements de soins, cependant, ces dangers sont in-
suffisamment pris en compte, et les recommandations
de prévention ne sont pas appliquées comme il le fau-
drait. En s’appuyant sur les données de la littérature,
un groupe de travail du Comité secteur santé de l’As-
sociation internationale de la sécurité sociale (AISS) 
a donc procédé à une analyse des risques liés aux 
activités donnant lieu au dégagement de fumées 
chirurgicales, afin d’élaborer sur ces bases des recom-
mandations communes relatives aux mesures de pré-
vention applicables. 

Composition des fumées 
chirurgicales

Les fumées générées lors d’une incision chirurgicale
ou d’une intervention au laser sont un mélange com-
plexe de constituants biologiques, cellulaires, d'aéro-
sols liquides ou solides, de gaz et de vapeurs. Elles
constituent, aux dires des opérateurs, une gêne olfac-
tive certaine [6, 7]. 

Le Comité pour la prévention des risques professionnels dans le secteur santé de l'AISS
(Association internationale de la sécurité sociale) a récemment publié un document de travail sur

les fumées chirurgicales. Ses auteurs présentent ici un article permettant de faire le point des
connaissances sur les risques potentiels liés à ces fumées et de présenter les mesures de prévention

protégeant la santé des personnels exposés.

En résumé
Les techniques chirurgicales utilisant la chaleur (appareils

électrochirurgicaux, lasers) ou les ultrasons pour certaines
phases opératoires exposent les opérateurs aux produits
de pyrolyse. Ces fumées chirurgicales contiennent un mé-
lange de substances diverses (gaz, vapeurs, aérosols liquides
ou solides), dans lesquelles peuvent être retrouvés des élé-
ments biologiquement actifs (cellules, bactéries, virus) et des
substances cancérogènes, mutagènes ou reprotoxiques. La
composition de ces produits de pyrolyse dépend de la tech-
nique de traitement utilisée et du type de tissu traité.

Les signes d'intoxication aiguë sont connus et à type de
céphalées, asthénie, nausées, irritation des yeux et des voies
respiratoires. La gêne olfactive est fréquente. Par contre,
hormis quelques cas rapportés de papillome de la sphère
ORL, il n'existe pas d'étude épidémiologique de grande
échelle sur les dangers pour la santé des opérateurs de ces
fumées chirurgicales.

Les mesures de prévention reposent sur des aspects
techniques (captage des fumées, ventilation mécanique de la
zone de travail), organisationnels (information et formation
du personnel) et, en cas de nécessité, au port d'équipements
de protection individuelle.

D
epuis de nombreuses années,
des techniques chirurgicales
peu invasives, mettant en
œuvre l’action de la chaleur
ou des ultrasons, sont utilisées

pour la résection ou la cautérisation de tissus, ou pour
stopper des hémorragies. Elles font appel notamment

127Fumees_DMT  14/09/11  14:35  Page383 11-09-16140917-PAO
L : 210

- Folio : p383
- H : 297 - Couleur : BlackYellowMagentaCyan

- Type : pINT 20:20:30



Documents 
pour le Médecin 

du Travail 
N° 127

3e trimestre 2011

384

POLLUANTS INORGANIQUES 

Comme au cours de toute combustion, sont émis
lors des interventions électrochirurgicales des oxydes
de carbone (CO et CO2), des oxydes de soufre et
d'azote et de l'ammoniac. Ces substances provoquent
des irritations des voies respiratoires ou des phéno-
mènes d’hypoxie tissulaire. 

POLLUANTS BIOLOGIQUES 

La vaporisation des tissus par les lasers ou l’électro-
chirurgie génère des fumées et aérosols qui peuvent
contenir de grandes quantités de particules. Il peut
s'agir de cellules intactes, de fragments de cellule, de
cellules sanguines ou de fragments d’ADN viral.

Des bactéries viables provenant de fumées de laser
ont pu être cultivées, il s'agissait de Bacillus subtilis, de
Staphylococcus aureus, mais également de mycobacté-
ries, dont Mycobacterium tuberculosis [11, 12]. 

Des virus infectants tels que le VIH (virus de l'im-
munodéficience humaine), l’HBV (virus de l'hépatite
B), le BPV (virus du papillome bovin) et le HPV (virus
du papillome humain) ont également pu être mis en
évidence dans ces fumées. Les études les plus nom-
breuses concernent l'HPV ; l'ADN de ce virus est re-
trouvé dans un grand nombre d'échantillons de fumées
produites lors de l'électrocoagulation de verrues au la-
ser [13 à 16]. Une papillomatose laryngée a même été
reconnue comme maladie professionnelle chez une in-
firmière qui exerçait la fonction d’assistante lors du
traitement de papillomatoses [17]. 

En 1988, Garden a étudié la présence d’ADN de
BPV et de HPV dans la fumée de laser CO2, sans pou-
voir établir que cet ADN restait infectant. Il a com-
plété cette étude en inoculant à trois moutons la fumée
recueillie lors de l’excision de lésions de condylome bo-
vin par laser CO2. Sur les trois animaux, deux ont pré-
senté une tumeur caractéristique au point
d'inoculation [13,18].

Au cours d'un essai in vitro, Johnson [19] a inoculé
du VIH dans des cultures cellulaires. Il a soumis ces
cultures à différents appareillages à usage médical pro-
duisant des aérosols. Seuls les appareils générant des
aérosols « froids » pouvaient transmettre des virus via-
bles. Les fumées générées par des appareils d'électro-
coagulation ou lors de résection ne contenaient pas de
virus viable. En 1991 toutefois, Baggish [20] a détecté
de l'ADN viral du VIH dans de la fumée produite par
un laser CO2 utilisé sur une culture cellulaire infectée.
Fletcher [21]  a mis en évidence la présence de cellules
viables de mélanome dans des fumées obtenues par
électrocautérisation d'un mélanome. 

La composition quantitative des fumées varie no-
tablement selon la technique utilisée et le tissu sur le-
quel on intervient [8]. Une idée peut cependant être
donnée de leur composition qualitative. 

Pour des raisons physiologiques, la vapeur d’eau est le
composant principal (jusqu’à 95 % des fumées et 
aérosols émis). Elle sert de véhicule aux autres composants
[8].

COMPOSITION PARTICULAIRE 

La taille des particules formées varie entre plus de
200 micromètres et moins de 10 nanomètres. Le dia-
mètre moyen des particules dépend notamment de l’in-
tensité d’action de l’énergie sur les tissus. Alp et al. [9]
indiquent les valeurs suivantes :

Cela signifie qu'une part très importante des fumées
est susceptible d'être inhalée et de se déposer dans les al-
véoles pulmonaires. Andréasson [1] a mesuré l'émission
particulaire lors d'interventions sur carcinose péritonéale
ou d’interventions digestives d'autre nature, en distin-
guant les particules « classiques » et les particules « na-
nométriques »*. Les résultats indiquent une pollution
plus importante lors des cautérisations à fort voltage sur
carcinoses péritonéales que lors de l'emploi de tech-
niques classiques (ici sur résection de cancer colique).
Ces résultats sont confirmés par Brüske-Hohfeld [10].

POLLUANTS ORGANIQUES 

De nombreux produits organiques de pyrolyse ont
été retrouvés dans ces fumées, en particulier des hy-
drocarbures aromatiques (benzène, toluène, éthylben-
zène et xylènes), de l’acide cyanhydrique (HCN), de
l’aldéhyde formique et, naturellement, des hydrocar-
bures polycycliques aromatiques [1, 8, 9]. 

Al Sahaf [8] a réalisé des analyses dans diverses
conditions d'utilisation et a pu ainsi constater des dif-
férences quantitatives dans la composition des fumées.
Il indique cependant la présence constante d’hydrocar-
bures, de nitriles, d’acides gras et de phénols.

➞ Électrocoagulation
diamètre moyen 
< 0,1 µm

➞ Laser 
(résection de tissu)

diamètre moyen 
de l’ordre de 0,3 µm 

➞ Scalpel à ultrasons
diamètre moyen 
de l’ordre de 0,35 – 6,5 µm

* la limite entre les
deux types de parti-

cules correspond, dans
la littérature, à un

diamètre de 0,1 µm.
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Effets toxiques

Les fumées chirurgicales peuvent être responsables
de signes d’intoxication aiguë à type de céphalées, d’as-
thénie, de nausées, de faiblesse musculaire et d’irrita-
tions des yeux et des voies respiratoires ; ces effets sont
dose-dépendants. Les asthmatiques, en particulier,
sont souvent très sensibles à l'inhalation de particules.
De plus, ces fumées peuvent être responsables d’une
odeur désagréable souvent décrite comme incommo-
dante par le personnel.

Leur toxicité résulte de la multitude d’effets spéci-
fiques des substances ou catégories de substances
émises, toutefois la présence d’un mélange de subs-
tances se traduit par une situation complexe dans la-
quelle la toxicité globale ne correspond pas simplement
à la somme des effets toxiques des différents compo-
sants répertoriés. Le document de travail sur les fu-
mées chirurgicales publié par le Comité AISS Secteur
santé [22] comporte une présentation différenciée des
effets possibles. 

EFFETS GÉNÉRAUX 

Les effets et/ou symptômes généraux ont été ré-
pertoriés par Alp [9] en se basant sur les composants
habituels des fumées laser. Cet inventaire, qui com-
prend des effets aigus (irritation) et chroniques (can-
cers), n’est donc pas fondé sur des données
épidémiologiques. Il s'agit d’une liste de dangers
théoriquement envisageables du fait des composants
habituellement présents, allant de l’irritation oculaire
et des éternuements aux infections par le VIH ou aux
carcinomes. 

La possibilité d'un effet irritant pour les voies respi-
ratoires est mise en évidence dans deux études expéri-
mentales menées par Baggish et ses collaborateurs
[23, 24]. Dans l'une d'elles, l'instillation dans les al-
véoles des particules issues de la vaporisation d'un
tissu par un laser CO2 provoque chez le rat une pneu-
monie congestive interstitielle, une bronchiolite et de
l'emphysème. Lors de l’autre essai, des fumées pro-
duites par un laser CO2 induisent chez le rat des effets
irritants sur le poumon. 

Freitag [25] met également en évidence un effet ir-
ritant respiratoire des fumées produites par un laser.
Dans cette étude réalisée chez le mouton, la concen-
tration utilisée pour l’exposition est de 0,92 mg de
particules.l-1, le diamètre moyen des particules est de
0,54 mm. L'effet irritatif est dans ce cas évalué par
analyse des cellules recueillies par lavage broncho-
alvéolaire. 

EFFETS SPÉCIFIQUES  

Seules la génotoxicité et le cytotoxicité ont été éva-
luées jusqu’ici de façon spécifique dans le cas des fu-
mées chirurgicales, mais le nombre d'études reste
restreint et ne permet pas de conclusion définitive. 

Génotoxicité

Seule la mutagénicité par le test d’Ames a été éva-
luée. Tomita [26] évalue le potentiel mutagène de fu-
mée produite par un laser au CO2 opérant sur de la
muqueuse de langue de chien. Gatti [27] a réalisé une
étude similaire mais en prélevant l'atmosphère générée
par un bistouri électrique au cours d'une réduction
mammaire. 

Cytotoxicité

La fumée, produite dans des conditions expéri-
mentales à partir d'entailles répétitives réalisées par un
bistouri électrique à haute fréquence sur du foie de
porc, a été appliquée à une culture de cellules de 
carcinome du sein (MCF-7). La culture cellulaire ainsi
traitée a vu sa viabilité réduite d'au moins 30 %, ce 
qui témoigne de la cytotoxicité des fumées. Cet essai
effectué dans des conditions particulières (sous atmo-
sphère d'hélium) n'est pas nécessairement représenta-
tif des fumées générées dans les salles d'opération
[28].

Données chez l’homme

L’identification des dangers pour la santé que peu-
vent provoquer les fumées et particules en salle d’opé-
ration repose principalement sur des études in vitro et
sur un petit nombre d’études sur l’animal. Les conclu-
sions tirées de ces sources en ce qui concerne les
risques pour le personnel exposé semblent plausibles et
sont corroborées par des données issues de la méde-
cine environnementale. Cela vaut tant pour les effets
des particules (par comparaison avec les poussières
fines) et leur infectiosité potentielle, que pour les pro-
priétés toxicologiques des différentes substances
 nocives dont la présence a pu être établie dans les fu-
mées de salle d’opération. 

Il existe relativement peu de données, en revanche,
sur l’impact réel, en pratique, de ces dangers pour le
personnel exposé. En dehors de cas isolés de papillomes
laryngés probablement contractés en milieu de travail
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nasopharyngée. Or chez les patients traités à la Mayo
Clinic, la répartition observée était différente, les ver-
rues touchant principalement la plante des pieds ou la
sphère anogénitale. 

Une enquête par questionnaire plus simple et plus
restreinte a été menée par le National Institute for Oc-
cupational Safety and Health (NIOSH) en 2001 [36].
Elle portait sur une clinique de 687 lits à Dunedin 
(Floride) ; 48 questionnaires (80 % des questionnaires
distribués) ont été renvoyés, 43,7 % des participants ont
fait état d’au moins un symptôme qu’ils mettaient en re-
lation avec l’exposition à des fumées en salle d’opération
dans les quatre semaines précédentes. Par ordre de fré-
quence décroissante, il s’agissait des symptômes suivants
(plusieurs réponses possibles) : maux de tête (16,7 %),
sensation de brûlure au niveau du nez et du pharynx 
(12,5 %), rhinites (12,5 %), irritations oculaires (10,4 %),
toux (10,4 %) et autres troubles touchant principale-
ment les voies respiratoires (8,4 %). Ving-huit personnes
au total (58,3 %) indiquaient être gênées par l’odeur des
fumées. De plus, les personnes passant 50 % ou plus de
leur temps à proximité immédiate de la salle d’opération
signalaient plus de symptômes que les autres. 

La seule étude prospective publiée à ce jour sur la
question des atteintes à la santé liées aux fumées de salle
d’opération est celle de Gates et al. [37]. Les auteurs ont
étudié une population de 121 700 infirmières (Nurse
Health Study) recrutées à partir de 1976 et ayant fait
l’objet d’examens périodiques, en recherchant une asso-
ciation éventuelle entre l’exposition aux fumées de salle
d’opération et la survenue d’un carcinome bronchique.
Le nombre d’années d’activité en salle d’opération avant
1984 était pris en compte comme élément d’apprécia-
tion de l’exposition aux fumées chirurgicales. Tous les cas
de carcinome bronchique survenus avant la clôture de
l’étude en 2000 ont été comptabilisés. L’utilisation de
différents modèles épidémiologiques n’a pas mis en évi-
dence de relation significative entre la durée de l’exposi-
tion aux fumées en salle d’opération et la survenue de
carcinomes bronchiques, ni même de tendance allant
dans le sens d’une relation dose-effet dans les groupes les
plus exposés. Le groupe le plus longtemps exposé pré-
sentait au contraire un risque relatif significativement
plus faible de carcinome bronchique, pour lequel les au-
teurs n’avaient d’ailleurs pas d’explication convaincante. 

Les données présentées montrent qu’il existe indu-
bitablement des connaissances toxicologiques sur les
dangers liés aux fumées de salles d’opération, fondées
sur des études in vitro et des essais sur l’animal, ainsi
que sur la toxicité de leurs composants principaux,
mais leurs effets sur le personnel exposé n’ont pas 
encore été correctement évalués. De ce fait, les per-
sonnes exposées sont peu enclines à tenir compte des
données disponibles et à mettre en œuvre des mesures

chez le personnel exposé aux fumées de laser, il n’existe
guère d’études épidémiologiques ayant permis de re-
connaître à une échelle plus large si les dangers établis
sur la base des données de laboratoire se manifestent ef-
fectivement dans des proportions détectables chez les
personnes concernées. Divers auteurs soulignent l’in-
suffisance des connaissances en la matière [8, 29 à 31]
; Ulmer [29] estime que le lien spécifique entre l’expo-
sition aux fumées chirurgicales et les effets néfastes
pour la santé n’est, pour l’instant, pas établi. 

D’autres auteurs ont tenté de pallier le manque de
données en procédant à une évaluation de risques [32,
33]. À partir des connaissances toxicologiques théo-
riques sur les substances, d’une part, et de la nature et
de l’importance des expositions, d’autre part, ils ont
procédé à une évaluation quantitative des risques pour
la santé du personnel. Les auteurs concluaient à
l’époque que les niveaux d’exposition en salle d’opéra-
tion ne nécessitaient pas la mise en place systématique
de moyens de captage local des fumées ni de moyen de
protection individuel complémentaire.

Les études rapportées ci-après se sont attachées, sur
le terrain, à valider les connaissances théoriques des
risques, en recherchant la présence effective de gênes
ou de pathologies liées aux fumées de salle d’opération,
chez le personnel. Il s’agit notamment d’études com-
portant des descriptions de cas et des données épidé-
miologiques. 

Hallmo [34] a décrit le cas d’un chirurgien présen-
tant un papillome pharyngé, exposé régulièrement et
de façon prolongée à des fumées de laser lors de l’exé-
rèse de verrues anogénitales et pour lequel aucune au-
tre possibilité de contact avec le virus n’a pu être
établie. Une papillomatose laryngée a également été
reconnue comme maladie professionnelle chez une in-
firmière qui assistait les opérateurs lors du traitement
de papillomatoses [17]. Dans ce cas également, au-
cune autre possibilité de contact n’a pu être identifiée.

Dans une enquête par questionnaire adressé à
4 200 membres de la société américaine de médecine
laser et de la société américaine de chirurgie dermato-
logique, Gloster et Roenigk [16] notent que, comparés
à la population de la région d’Olmsted (Minnesota) et
aux patients traités pour des verrues entre 1988 et 1992
à la Mayo Clinic, les 570 médecins ayant répondu à
l’enquête ne présentent pas un taux notablement accru
de modifications cutanées de ce type (5,4 % contre 
4,9 %, p = 0,569). Selon des sources plus anciennes, en
effet, les valeurs indiquées pour la fréquence des ver-
rues dans la population vont de 2,8 à 5 % [35]. Elles ne
diffèrent donc pas notablement des données fournies
par Gloster. Toutefois, chez les dermatologues ayant
une activité chirurgicale, 58 % des verrues se situaient
aux mains, 26 % au visage et 13 % dans la sphère 
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de prévention [38, 39]. Cette attitude attentiste est fa-
vorisée dans bien des cas par l’absence de consignes
précises émanant des institutions de prévention. 

En dépit des résultats actuels de la littérature, l’expo-
sition aux fumées au bloc opératoire peut comporter des
risques sérieux pour la santé. Ce qui suit montre quelles
sont les mesures applicables pour réduire ces risques.

Paramètres influant 
sur l’exposition aux fumées 

L’intensité du dégagement de substances et la com-
position des phases gazeuse et solide dépendent de la
nature de la source d’énergie, de la nature du tissu
traité et de la durée et de l’ampleur de l’intervention.

La littérature rapporte, lors de l’utilisation du laser,
des valeurs types pour les émissions de particules qui
peuvent atteindre quelque 120 mg.min-1 pour une den-
sité de puissance du laser de 7,2 kW.cm-2, les interven-
tions sur des tissus adipeux étant celles qui provoquent
les émissions les plus importantes, suivies par les inter-
ventions sur tissu hépatique. C’est, selon les auteurs,
lors des interventions sur les tissus cutanés que les
émissions de particules sont les plus faibles [40].

Le taux de vaporisation global, incluant également
l’émission de composants gazeux, est encore plus élevé
(200 à 600 mg.min-1) lors de l’utilisation du laser [41].

Ce qui suit présente les déterminants pouvant agir
sur l’exposition des salariés aux fumées chirurgicales.

INSTRUMENTS CHIRURGICAUX

Les fumées chirurgicales résultent de l’énergie ther-
mique agissant sur divers types de tissus et pouvant
provoquer des brunissements des tissus, incisions et co-
agulations, brûlures et vaporisations [42]. 

Lasers

Les procédés laser utilisés en médecine dépendent
d’une part des indications médicales (énergie/intensité
à utiliser selon le type de tissu, notamment) et d’autre
part de facteurs techniques tels que les propriétés op-
tiques du tissu à traiter, c’est-à-dire de ses propriétés
de réflexion, absorption, dispersion, transmission...
Ainsi divers types de lasers sont utilisés (excimère, hé-
lium – néon, dioxyde de carbone, néodyme-YAG, par
exemple [43]). 

L’action du laser sur les tissus dépend de la nature
du laser, de sa puissance énergétique (puissance/sur-
face) et de son mode d’utilisation (pulsé ou continu).
En Europe, les lasers sont classés, en fonction de leurs
effets nocifs sur l’homme, de la classe 1 (sans danger)
à la classe 4 (très dangereux pour les yeux et dange-
reux pour la peau, y compris en cas de rayonnement
diffusé, à quoi s’ajoute un risque d’incendie et d’explo-
sion). Les lasers médicaux correspondent dans la plu-
part des applications à la classe 4 (pour la définition
des classes de lasers, cf. [44, 45]).

Appareils électrochirurgicaux (ESU)

Les interventions électrochirurgicales utilisent des
appareils à courant haute fréquence (>300 kHz)
dont la puissance va de quelques watts à plusieurs
centaines de watts. L’énergie passe par des électrodes
monopolaires, une électrode neutre de grande sur-
face étant placée au contact du patient pour permet-
tre l’écoulement du courant. Dans le cas des
électrodes bipolaires, le courant ne passe qu’entre les
deux pôles, disposés à proximité l’un de l’autre.
L’énergie thermique aux points où la densité de
l’énergie électrique est élevée a divers effets en fonc-
tion de l’intensité du courant, de la tension choisie et
de la fréquence du courant, ainsi que de la forme de
l’électrode employée : dessèchement du tissu, coagu-
lation, éventuellement carbonisation superficielle liée
à la décharge d’étincelles par l’électrode positionnée
juste au-dessus du tissu, ou incision obtenue au
moyen d’électrodes de petite taille permettant, par
vaporisation explosive des liquides de la cellule, une
exérèse du tissu et une coagulation des bords de 
l’incision.

DISPOSITIFS DE CAPTAGE DES FUMÉES 

L’un des principaux facteurs influant sur le dégage-
ment de fumées est le captage des émissions à la
source. Grâce à cette mesure, une grande partie des
vapeurs, gaz ou particules ne parvient pas dans la
zone respiratoire de l’opérateur. Il existe différents
types de dispositifs de captage localisé : captage inté-
gré aux pièces à main des lasers ou ESU, dispositifs
de captage muraux, stationnaires, dispositifs de cap-
tage indépendants.

Les principaux facteurs influant sur le dégagement
de gaz et, donc, sur l’exposition des opérateurs sont les
suivants, dans le cas des dispositifs d’aspiration locali-
sés : le débit d’aspiration (l.min-1), la vitesse d’air à l’ori-
fice de captage de la buse (m.s-1), la distance entre
l’orifice d’aspiration et la source d’émission, la capacité
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mètres importants de l’exposition aux fumées chirurgi-
cales. La durée de l’intervention a une incidence sur la
durée totale de l’exposition, et la durée de fonctionne-
ment de l’appareil responsable des émissions détermine
la quantité totale de fumées émises. Le mode de fonc-
tionnement de l’appareil (pulsé ou continu) a une forte
incidence sur la quantité de fumées dégagées, de même
que le type d’intervention : les interventions endosco-
piques n’ont pas les mêmes conséquences en termes
d’exposition que les interventions sur des parties externes
du corps. Enfin, une personne se tenant à proximité im-
médiate de la source d’émission sera plus exposée qu’une
personne se tenant à distance dans le local.

AUTRES ASPECTS 

En plus des paramètres déjà cités, doivent être pris
en compte dans l’évaluation de l’exposition : 
➞ les aspects relatifs à l’organisation du travail (nom-
bre d’interventions par unité de temps),
➞ les facteurs individuels (la qualification de l’opéra-
teur pour l’intervention, certains facteurs spécifiques
liés au patient…),
➞ les mesures d’assurance qualité (mesures de contrôle
et de maintenance périodiques des appareils).

Description 
de l’exposition

Les fumées chirurgicales forment un mélange diffi-
cile à mesurer, constitué de produits présents sous des
formes diverses. Il n’est donc pas surprenant de ne dis-
poser que de très peu d’informations quantitatives sur
les expositions aux fumées chirurgicales.

DONNÉES MÉTROLOGIQUES PUBLIÉES 

Lasers

Les premières données sur les expositions par inhala-
tion lors des applications médicales du laser datent des
années 1970. Dans leur étude sur l’identification d’ADN
de HPV dans les fumées de lasers au CO2, Kashima et
al. [15] citent les travaux de Mihashi et al. [47], qui ont
pu établir la présence de fragments de cellules et de pro-
duits de combustion dans les fumées de lasers. Dans le
cas de patients présentant une « recurrent respiratory la-

de filtration spécifique pour les substances à filtrer, le
mode et taux de recyclage de l’air. 

Les facteurs influant sur l’efficacité du captage (vi-
tesse d’air, débit d’aspiration et diamètre de la buse de
captage, par exemple) ne sont donc pas indépendants
les uns des autres et chacun d’eux doit être optimisé en
fonction des contraintes d’utilisation propres à chaque
cas. 

VENTILATION GÉNÉRALE

Les gaz qui ne sont pas captés à la source lors d’une
intervention se répartissent dans l’air du local. La venti-
lation du local dilue les polluants et les transporte hors de
la zone respiratoire des opérateurs. Les paramètres sui-
vants influent sur le niveau d’exposition du personnel :
➞ Type de système de ventilation (naturelle ou méca-
nique) et apport d’air frais dans la zone de travail. 
➞ Type de flux d’air (flux laminaire en partie haute,
orifices de ventilation en partie basse, par exemple),
orientation des flux (ventilation descendante ou as-
cendante). 
➞ Taux de réintroduction de l’air dans la zone de tra-
vail. 
➞ Nature et efficacité des filtres à air.

 Les particules et les gaz/vapeurs contenus dans les
fumées exigent des méthodes de filtration diffé-
rentes. L’efficacité des éléments de filtration doit
être adaptée. Pour filtrer les substances/particules
en suspension, des filtres HEPA (High Efficiency
Particulate Air Filter) sont généralement utilisés. Ils
se caractérisent par un pouvoir de rétention pouvant
atteindre 99,995 %, y compris dans le cas de parti-
cules de taille critique (0,1-0,3 µm) (cf. norme NF
EN 1822-1 [46]).
 Les considérations relatives aux effets de parti-
cules encore plus fines (particules ultrafines ou na-
noparticules) ont conduit à utiliser des filtres encore
plus performants, les filtres ULPA (Ultra Low Pene-
tration Air Filter), dont le pouvoir de rétention est
1 000 fois supérieur à celui des filtres HEPA.
 L’élimination des gaz et/ou vapeurs contenus dans
l’air nécessite l’utilisation de filtres au charbon actif
capables d’adsorber les molécules de gaz ou de va-
peurs. C’est le seul moyen d’éliminer les gaz très odo-
rants, en particulier lorsque l’air extrait est réintroduit
en partie ou totalement dans la zone de travail. 

ACTIVITÉS

La nature et l’importance des interventions, ainsi que
les parties du corps ou tissus concernés, sont des para-

127Fumees_DMT  14/09/11  14:35  Page388 11-09-16140917-PAO
L : 210

- Folio : p388
- H : 297 - Couleur : BlackYellowMagentaCyan

- Type : pINT 20:20:30



Documents 
pour le Médecin 
du Travail 
N° 127
3e trimestre 2011

389

ryngeal papillomatosis » (RRP, papillomatose laryngée ré-
currente ») traitée par laser au CO2, Kashima et al. ont
montré que 17 des 22 échantillons d’air prélevés dans
l’air expiré par les patients contenaient de l’ADN d’HPV,
alors que pour les témoins (patients sans RRP), les
échantillons ne contenaient pas d’ADN d’HPV. Ils
confirmaient ainsi des études de Garden et al. [13] qui
ont établi la présence d’ADN de BPV et HPV dans les
fumées de laser lors du traitement de verrues. Les au-
teurs n’ont cependant pas pu quantifier l’exposition bio-
logique, ni évaluer les risques.

Dans d’autres applications laser se produit un déga-
gement de particules inhalables dont l’activité biologique
n’est pas connue. Taravella et al. [48] ont pu le vérifier
lors de l’utilisation de lasers à excimère en ophtalmolo-
gie. Ils ont trouvé dans les échantillons d’air quelques
rares particules ayant un diamètre géométrique moyen
de 0,22 µm +/- 0,056 µm. Ils n’ont pas pu quantifier et
évaluer l’exposition.

Wäsche et al. [41] ont étudié les phénomènes en jeu
et les produits de pyrolyse lors du traitement laser de
tissus humains. Lors de l’utilisation de laser au CO2, ils
ont établi que la vaporisation des tissus hépatique,
musculaire et adipeux se situait, pour des densités 
de puissance de 0,1 à 10 kW.cm-2 environ, autour de
17,5 mg.min-1.W-1 (puissance du laser). La puissance
du laser était de 10, 20 ou 40 watts. La répartition des
diamètres des particules dans les fumées a également
été enregistrée, ce qui a permis de montrer que la ma-
jeure partie des particules avaient un diamètre inférieur
à 1 µm et, pour une part non négligeable d’entre elles,
inférieur à 100 nm.

Binding et Wäsche [49] ont réalisé des mesures lors
d’une simulation de l’utilisation de lasers au bloc opé-
ratoire. Il s’agissait d’une intervention sur le foie avec
un laser au CO2 (puissance = 20 W, diamètre du rayon
0,6-1,2 mm, temps d’activité du laser = 5 min), d’une
durée de 30 minutes. Les résultats ont montré des
concentrations d’aérosols alvéolaires de 3 à 8 mg.m-3 dans
la zone respiratoire du chirurgien. 

Appareils électrochirurgicaux 

Barrett et Garber [31] signalent, dans une revue de
la littérature, des expositions élevées à l’acrylonitrile
(1,0 – 1,6 ppm) et à l’acide cyanhydrique (10 ppm en-
viron) lors d’interventions laparoscopiques [50]. Ils font
également état de concentrations extrêmement élevées
de benzène (jusqu’à 7,4 mg.m-3 dans l’air du bloc opé-
ratoire). Mais il n’est pas précisé s’il s’agit d’expositions
de courte ou très courte durée ou de valeurs pondérées
sur la durée d’un poste, qui pourraient être comparées
aux valeurs limites d’exposition au poste de travail.

Les auteurs signalent également une exposition à
des polluants particulaires (0,4 à 9,4 mg.m-3 dans l’air

du bloc opératoire) lors d’une intervention électrochi-
rurgicale de réduction mammaire.

Le NIOSH a mené dans divers établissements hos-
pitaliers des États-Unis des études de l’exposition lors
d’interventions électrochirurgicales [6, 7, 36]. L’activité
des intervenants était documentée pendant plusieurs
jours de même qu'étaient mesurés les composés vola-
tils et les polluants particulaires. Les résultats étaient si-
milaires dans tous les établissements :
➞ pour les composés volatils, seuls le formaldéhyde,
l’acétaldéhyde et le toluène ont été trouvés à des
concentrations significatives,
➞ les concentrations de ces composés étaient cepen-
dant toujours largement inférieures aux valeurs li-
mites d’exposition professionnelle en vigueur aux
États-Unis.

Les travaux du NIOSH sont bien documentés, mais
ne comportent aucune précision sur les facteurs déter-
minant l’exposition, si bien que les concentrations at-
mosphériques indiquées ne peuvent pas être mises en
relation avec les mesures de protection mises en œuvre
(captage, ventilation des locaux).

Hollmann et al. [51] ont effectué des mesures à
proximité immédiate (à 2 cm environ) des points d’in-
tervention par un appareil électrochirurgical et ont pu
établir la présence de différents polluants (tableau I).
Les valeurs ainsi mesurées représentent les concentra-
tions d’exposition maximales possibles (correspondant
au cas le plus défavorable), car les polluants captés à ce
niveau ne se sont pas encore dilués dans l’air ambiant. 

Moot et al. [52] ont étudié, eux aussi, les composés
organiques volatils dans les fumées lors d’interventions
électrochirurgicales et ont trouvé, directement au point
d’émission, de l’acide cyanhydrique (3-51 ppm), de
l’acétylène (2-8 ppm) et du 1,3-butadiène (0,15-
0,69 ppm).

Barrett et Garber [3] ont constaté que le monoxyde
de carbone était l’un des principaux composants des
fumées chirurgicales, pouvant atteindre des concentra-
tions de plusieurs centaines de ppm lors d’interventions
dans des cavités péritonéales.

Brüske-Hohlfeld et al. [10] ont constaté, lors d’opé-
rations au laser et au scalpel à ultrasons, la formation
de nanoparticules et de particules plus grosses (< 1 µm)
résultant de l’apport d’énergie. Les pics de concentra-
tion dépassaient 100 000 particules.cm-3.

Évaluation des expositions

Comme indiqué, les informations sur l’exposition
individuelle aux fumées chirurgicales sont, dans l'en-
semble, incomplètes. Elles permettent néanmoins de
formuler ci-après quelques remarques générales.
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ÉVALUATION DES NANOPARTICULES

Il n’est pas possible, actuellement, d’évaluer l’expo-
sition aux particules ultrafines. Elles peuvent notam-
ment pénétrer dans l’organisme par toute la surface du
corps, en plus des voies d’absorption habituelles des
substances (on parle de « translocation »), ce qui signi-
fie que même une exposition à de très petites quanti-
tés de substances ne peut pas, à l’heure actuelle, être
considérée comme inoffensive. 

ÉVALUATION DES COMPOSANTS 
BIOLOGIQUES

Il paraît certain que des cellules ou des éléments de
cellules biologiquement actifs sont diffusés dans l’air au
cours des interventions électrochirurgicales ou laser. Il
n’est cependant pas possible de se prononcer sur l’as-
pect quantitatif de l’exposition correspondante. Il
convient donc d’éviter le dégagement de fumées. 

ÉVALUATION DE LA GÊNE OLFACTIVE

Les produits de pyrolyse des tissus humains déga-
gent des odeurs très désagréables, souvent ressenties
comme écœurantes.

ÉVALUATION DES COMPOSANTS GAZEUX 

L’exposition à des gaz ou vapeurs est relativement fai-
ble lors de l’utilisation de méthodes laser ou électrochi-
rurgicales dans des salles d’opération modernes. Si une
gêne olfactive peut être ressentie, les valeurs limites d’ex-
position à des substances comme le toluène, la butanone
ou l’éthylbenzène sont loin d’être atteintes (tableau II).
Les fumées contiennent cependant des substances vola-
tiles cancérogènes, mutagènes ou reprotoxiques – CMR
(benzène, par exemple). Comme pour les produits de
pyrolyse comparables (fumée de tabac, par exemple), la
règle générale de maintien de l’exposition à un niveau
aussi faible que possible doit être respectée.

ÉVALUATION DES COMPOSANTS 
PARTICULAIRES

Le personnel est exposé principalement à des parti-
cules très fines (nanoparticules). Les concentrations at-
mosphériques sont de quelques mg.m-3, pour les
processus décrits ici, ce qui pose, d’un simple point de
vue quantitatif, un problème d’exposition des voies res-
piratoires (valeur limite d’exposition aux poussières to-
tales en Allemagne : fraction alvéolaire = 3 mg.m-3,
fraction inhalable = 10 mg.m-3. Valeur limite européenne
pour les poussières ultrafines = 40 µg.m-3). Des mesures
de protection adéquates doivent donc être prises.

Constituants des fumées émises lors de l’utilisation de bistouris électriques, concentrations de 
ces constituants (établies par calcul) et valeurs limites d’exposition (lorsqu’elles existent) [51].

TABLEAU I

N° CAS Substance Formule
Limite 

de détection 
[ppmV*]

Concentration
[ppmV]

Valeur limite 
d’exposition

[ppmV] 
Suisse 2001

100-80-1 1-Méthyl-3-vinylbenzène C9H10 0,3 12 nd

106-99-0 1,3-Butadiène C4H6 0,016 1,5 5,0

107-12-0 Propionitrile C3H5N 1,1 18 nd

108-88-3 Toluène C7H8 0,2 17 50

556-64-9 Thiocyanate de méthyle CH3SCN 0,4 22 nd

592-76-7 1-Heptène C7H14 0,1 8,5 nd

74-85-1 Éthylène C2H4 0,00007 0,065 10000

7664-41-7 Ammoniac NH3 0,00007 0,12 20

872-05-9 1-Décène C10H20 0,8 190 nd

98-01-1 2-Furaldéhyde C5H4O2 0,2 24 2

115-11-7 Méthylpropène C4H8 0,02 7,2 nd

nd : non disponible                CAS = n° du Chemical Abstracts Service

* ppmv : partie par million en volume.
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Mesures de prévention

Pour éviter l’exposition aux fumées chirurgicales, il
convient de recourir aux mesures classiques de préven-
tion mises en œuvre par exemple dans l’industrie pour
prévenir ou réduire l’exposition. Bon nombre de ces
mesures ont déjà été décrites dans le paragraphe relatif
aux paramètres déterminant l’exposition (cf. p. 387).
En milieu de soins comme dans les autres secteurs, la
hiérarchie des mesures fixée par la directive euro-
péenne sur la prévention des risques professionnels
doit être respectée pour le choix des mesures de pré-
vention. Aux termes de la directive, il convient d’accor-
der la priorité aux mesures d’élimination du danger
(substitution), puis aux mesures de prévention collec-
tive (capotage de la source de risques, aspiration loca-
lisée), puis aux mesures de prévention
organisationnelles (maintien à distance de la source de
risque) et, en dernier recours, au port d’équipements
de protection individuelle (masques…).

Cependant, bien que les techniques d’intervention
décrites ici aient de nombreuses applications, les possi-
bilités de recours à des procédés moins polluants (subs-
titution) sont limitées. 

Ce qui suit résume les recommandations de divers
groupes d’experts en matière de réduction de l’exposi-
tion aux fumées chirurgicales, et présente les recom-
mandations de l’INRS, de la Suva et de la BGW [2, 31,
54 à 57].

MESURES DE PRÉVENTION TECHNIQUE

Techniquement, le captage à la source des fumées
chirurgicales est la mesure de prévention la plus effi-
cace. À ce jour, les normes techniques ([58] par exem-
ple) ne comportent que des objectifs généraux de

prévention, et non des exigences précises en matière de
captage des fumées. Les recommandations suivantes
peuvent toutefois être formulées.

Systèmes de captage des fumées 
chirurgicales

Si la quantité de fumée est faible, il est possible
d’utiliser un appareil d’aspiration adapté, en y ajou-
tant un filtre à usage unique, pour éliminer la fumée
du champ opératoire [2, 59]. Le filtre ajouté doit être
de nature à empêcher la contamination et la corrosion
des conduits du système de captage. Les systèmes de
captage mural classiques ne sont généralement pas
assez puissants pour aspirer de grandes quantités de
fumées. Il est conseillé de préférer les dispositifs de
captage mobiles, qui peuvent avoir une puissance
d’aspiration plus de vingt fois supérieure. Alors que la
puissance de captage des systèmes d’aspiration chi-
rurgicaux ne dépasse pas 100 l.min-1, celle des sys-
tèmes autonomes est de l’ordre du m3.min-1 (cf.
paragraphe suivant «Dispositifs mobiles de captage
des fumées»). 

Dispositifs mobiles de captage des fumées 

Des dispositifs de captage individuels sont proposés
par les fabricants de matériels laser ou électrochirurgi-
caux. Ils sont généralement constitués des éléments
suivants : l’appareil d’aspiration proprement dit, le sys-
tème de filtre pour polluants particulaires et gaz/va-
peurs, le flexible relié à la pièce à main ou à un conduit
d’aspiration, la pièce à main ou tube d’aspiration.

L’appareil de captage doit offrir une puissance
d’aspiration suffisante en service. On considère que 
0,5 à 0,75 m.s-1 est une vitesse d’aspiration suffisante à
l’entrée de la buse [56]. Comme pour un aspirateur, la
puissance d’aspiration est assurée grâce à une turbine

Valeurs limites de concentration de certains composants des fumées chirurgicales [53]. TABLEAU II

Pays
Valeur moyenne par poste/valeur 

pour une exposition de courte durée en [mg.m-3]

TOLUÈNE BUTANONE ÉTHYLBENZÈNE

Allemagne 190/760 600/600 440/880

France 192/384 600/900 88,4/442

Suisse 190/760 590/590 435/435

USA/NIOSH 375/560 590/ 885 435/ 545

127Fumees_DMT  14/09/11  14:35  Page391 11-09-16140917-PAO
L : 210

- Folio : p391
- H : 297 - Couleur : BlackYellowMagenta

- Type : pINT 20:20:30



Documents 
pour le Médecin 

du Travail 
N° 127

3e trimestre 2011

392

Un tel débit élimine rapidement du local de faibles
quantités de fumées et on n’observe pas d’accumula-
tion notable de fumées dans les zones de travail.

Les performances des systèmes de ventilation utili-
sés au bloc opératoire sont de 20 à 40 fois supérieures
à celles des dispositifs de captage mobiles, compte tenu
des volumes d’air neuf indiqués ci-dessus. Les disposi-
tifs mobiles ne peuvent donc avoir une incidence nota-
ble sur le système de ventilation générale du local. 

Captage des fumées lors d’interventions
sous endoscopie 

Le captage des fumées des cavités corporelles lors
d’interventions sous endoscopie, par exemple, présente
des difficultés techniques. Ces fumées ne constituent
pas un problème de santé du travail pour la personne
pratiquant l’intervention, mais ont surtout pour incon-
vénient de constituer une gêne visuelle pour le chirur-
gien ; ce point ne sera pas traité plus avant ici.

MESURES ORGANISATIONNELLES

Il convient, par des mesures d’organisation du tra-
vail telles que l’établissement de plannings de travail
optimisés, de permettre à la plus grande partie des em-
ployés d’être séparés de manière aussi efficace que 
possible des fumées émanant des instruments chirurgi-
caux. Le personnel du bloc opératoire est plus enclin à
se protéger des fumées chirurgicales s’il est informé des
mécanismes de formation des fumées, des dangers
qu’elles présentent et des mesures de prévention appli-
cables. Lors de formations régulières à la prévention,
ces thèmes doivent donc être traités en précisant l’inci-
dence des différents déterminants de l’exposition. 

Les formations à la prévention doivent être assurées
avant la prise de poste, en cas de modification impor-
tante des modes opératoires et à intervalles réguliers
(une fois par an par exemple). Elles doivent naturelle-
ment respecter la réglementation nationale, qui peut
notamment exiger la tenue d’un registre des formations.

MESURES DE PROTECTION INDIVIDUELLE

Lorsque le captage et la ventilation du local sont sa-
tisfaisants, il n’est pas nécessaire de recourir à des
équipements de protection individuelle (EPI) spéci-
fiques. Ce sont, dans ce cas, les exigences en matière
d’hygiène lors des gestes chirurgicaux qui déterminent
les mesures de protection individuelle nécessaires
pour le personnel.

en rotation et dépend de la résistance à l’écoulement
du conduit d’aspiration et du système de filtrage. En
cas de colmatage du conduit, la puissance d’aspiration
peut être fortement diminuée. Lors du choix de l’appa-
reil, 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.

Dans les systèmes de captage classique avec recy-
clage d’air, le système de filtration doit permettre de ré-
duire la concentration de particules, mais aussi de gaz
et de vapeurs. Or si la littérature recommande des dis-
positifs de captage équipés de filtres à charbon actif et
de filtres ULPA [2], ces recommandations ne se sont
pas encore imposées dans les normes. La publication
du NIOSH [56] recommande des filtres HEPA mais
n’impose pas de filtre au charbon actif. Le document
[58] recommande des filtres ULPA, qui offrent un
coefficient de rétention d’au moins 99,999 % pour des
tailles de particules d’au moins 0,1 µm. Cette exigence
correspond à l’évaluation de l’exposition (cf. p. 390), se-
lon laquelle le risque provient notamment des polluants
particulaires. Toutefois, les recommandations du
NIOSH [56] ne tiennent pas compte de l’exposition
aux particules ultrafines, de dimensions nanomé-
triques. Une évaluation définitive des risques liés à l’ex-
position à cette fraction de particules est aujourd’hui
encore impossible, en l’absence de connaissances toxi-
cologiques suffisantes dans ce domaine.

Cependant, si des fumées chirurgicales se dégagent
fréquemment dans des locaux mal ventilés, comme les
cabinets de ville ou les salles de consultation ambula-
toire, qui ne disposent que d’une ventilation naturelle,
il est recommandé, compte tenu de la gêne olfactive et
du dégagement de produits de pyrolyse sous forme de
gaz et de vapeurs, d’utiliser des filtres au charbon actif
au niveau du système d’aspiration. 

Le flexible et la buse d’aspiration, ainsi que la pièce
à main, augmentent la résistance et réduisent la puis-
sance d’aspiration. Leur longueur et leur forme doi-
vent donc être adaptées à l’usage prévu. L’efficacité de
captage d’un dispositif d’aspiration des fumées est
d’autant plus grande que la buse peut être proche (à
moins de 5 cm) du point de formation de la fumée.
Cela plaide pour l’utilisation d’une pièce à main à cap-
tage intégré. 

Systèmes de ventilation mécanique

Les salles de traitement médical disposent généra-
lement d’une ventilation mécanique conforme à la ré-
glementation nationale et répondant aux exigences
d’hygiène applicables à ces locaux [60]. Ce type de
système fait appel à d’importants volumes d’air, de
l’ordre de 1 000 à 2 000 m3.h-1 d’air neuf, ce qui cor-
respond à 10 à 20 renouvellements d’air par heure.
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Le masque chirurgical est une mesure d’hygiène qui
n’assure pas une protection adéquate contre les gaz ou
vapeurs. Il ne retient pas non plus les particules les plus
fines qui peuvent se former lors de processus de pyro-
lyse, ni les agents biologiques (virus, fragments de cel-
lules). 

Les mesures de protection individuelle contre les
agents chimiques et/ou biologiques doivent être
conformes, en Europe, à la directive EPI et à ses exi-
gences, y compris en ce qui concerne l’établissement
de la preuve du respect de la norme technique [61].

Les masques de classe FFP2 au minimum offrent
une protection adaptée contre les composants particu-
laires des fumées chirurgicales. Les gaz et vapeurs ne
peuvent être retenus que par des filtres au charbon ac-
tif adaptés.

SURVEILLANCE MÉDICALE PRÉVENTIVE

La médecine du travail ne dispose à l’heure actuelle
que de très peu de critères applicables à la surveillance
médicale préventive lors des activités présentées ici. 

Cependant, des examens périodiques de médecine
du travail existent dans de nombreux pays, et il semble
judicieux d’en profiter pour assurer une surveillance du
personnel exposé aux fumées et dépister d’éventuels
problèmes. Lors de ces examens, il faudra s’attacher à
évaluer la fréquence d’utilisation des lasers ainsi que le
type de laser employé et les interventions réalisées, de
rechercher la présence de signes d’intolérance et de
gêne notamment respiratoire. En fonction de ces élé-
ments des examens pourront être réalisés comme des
épreuves fonctionnelles respiratoires.

Les fumées chirurgicales sont constituées par un
mélange complexe de constituants biologiques,
cellulaires, d'aérosols liquides ou solides, de gaz et
de vapeurs.

Une part très importante des fumées est suscep-
tible d'être inhalée et de se déposer dans les
alvéoles pulmonaires.

Parmi les polluants organiques et inorganiques,
peuvent être retrouvés : des hydrocarbures aro-
matiques (benzène, toluène, éthylbenzènes et
xylènes), de l'acide cyanhydrique, de l'aldéhyde
formique, des hydrocarbures polycycliques aro-
matiques, des oxydes de carbone, des oxydes de
soufre et d'azote, et de l'ammoniac.

Parmi les polluants biologiques, peuvent être
retrouvés : des cellules intactes, des fragments de
cellule, des bactéries, des fragments d'ADN viral
(dont VIH, HBV, HPV et BPV).

Deux situations sont fortement émettrices de
fumées chirurgicales : cautérisation à fort voltage
sur carcinose péritonéale, intervention laser sur
tissu adipeux.

Des cas de papillome de la sphère ORL ont été
rapportés chez des opérateurs.

La mesure de prévention technique la plus effi-
cace est le captage à la source des fumées chirur-
gicales.

Points à retenir
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