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Résumé
Objectif.  —  Émettre  des  recommandations  pour  la  réduction  de  la  consommation  énergétique
des zones  à  environnement  maîtrisé  (ZEM)  des  blocs  opératoires  et  secteurs  interventionnels.
Conception.  —  Un  comité  de  sept  experts  réunis  par  CERES  et  issus  de  la  SFAR,  de  l’AFC,  de
la SF2H,  de  l’ASPEC  et  de  la  SOFCOT  a  été  constitué.  Une  politique  de  déclaration  des  liens
d’intérêts a  été  appliquée  et  respectée  durant  tout  le  processus  de  réalisation  du  référentiel.  De
même, celui-ci  n’a  bénéficié  d’aucun  financement  provenant  d’une  entreprise  commercialisant
un produit  de  santé  (médicament  ou  dispositif  médical).  Le  comité  devait  respecter  et  suivre  la
méthode GRADE® (Grading  of  Recommendations  Assessment,  Development  and  Evaluation)  pour
évaluer la  qualité  des  données  factuelles  sur  lesquelles  étaient  fondées  les  recommandations.
Méthodes.  —  Nous  avons  formulé  des  recommandations  selon  la  méthodologie  GRADE® en  iden-
tifiant trois  champs  différents.  Chaque  question  a  été  formulée  selon  le  format  PICO  (Patients,
Intervention,  Comparaison,  Outcome).  L’analyse  de  la  littérature  et  les  recommandations  ont
été formulées  selon  la  méthodologie  GRADE®.
Résultats.  —  Le  travail  de  synthèse  des  experts  et  l’application  de  la  méthode  GRADE® ont
abouti à  16  recommandations.  Pour  l’ensemble  des  questions,  la  méthode  GRADE® ne  pouvant
pas s’appliquer  en  totalité,  les  recommandations  ont  été  formulées  sous  forme  d’avis  d’experts.
Conclusion.  —  À  partir  d’un  accord  fort  entre  experts,  nous  avons  pu  formuler  15  recomman-
dations pour  réduire  la  consommation  énergétique  des  ZEM  des  blocs  opératoires  et  secteurs
interventionnels  et  donc  leur  impact  environnemental.
© 2024  Les  Auteurs.  Publié  par  Elsevier  Masson  SAS.  Cet  article  est  publié  en  Open  Access  sous
licence CC  BY  (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Introduction

Dans  le  monde,  les  bâtiments  de  santé  représentent  6  %
de  la  consommation  totale  d’énergie  du  secteur  tertiaire
[1].  Ces  bâtiments  se  caractérisent  par  une  occupation
importante,  une  consommation  d’énergie  élevée  et  des  exi-
gences  strictes  en  matière  de  qualité  de  l’air  intérieur  (QAI).
Les  systèmes  chauffage  —  ventilation  —  climatisation  (CVC)
représentent  40  %  de  la  consommation  d’énergie  dans  les
hôpitaux  [2].  De  plus,  les  hôpitaux  représentent  9  %  de  toute
la  consommation  thermique  et  électrique  du  secteur  des
services  [3].

En  l’espace  d’un  an,  et  en  raison  de  l’augmentation
des  prix  de  l’énergie,  les  établissements  de  santé  ont  été
confrontés  à  une  explosion  de  leurs  factures  énergétiques
multipliées  par  un  facteur  de  deux  à  trois.

À  l’échelle  nationale,  le  gouvernement  français a  publié
son  plan  de  sobriété  énergétique  visant  à  réduire  de  10  %  les
consommations  énergétiques  dans  les  deux  ans,  que  ce  soit
pour  l’état,  les  entreprises,  les  collectivités,  les  citoyens,
mais  aussi  les  établissements  de  santé  [4].

À  l’échelle  européenne,  selon  la  directive  de  l’Union
européenne  sur  la  performance  énergétique  des  bâtiments,
les  locaux  dédiés  à  la  santé  doivent  se  conformer  aux
exigences  des  bâtiments  à  énergie  quasi  nulle,  au  même
titre  que  les  bâtiments  résidentiels  ou  utilitaires  d’autres
secteurs  [5].

Cependant,  cette  forte  consommation  d’énergie  reste
au  second  plan,  donnant  la  priorité  à  d’autres  problèmes
tels  que  la  sécurité,  les  conditions  de  QAI  et  un  environ-
nement  confortable.  Les  systèmes  CVC  dans  les  bâtiments
sont  conçus  pour  maintenir  des  conditions  de  confort  ther-
mique  adéquates  et  une  qualité  de  l’air  appropriée  [6].

Ces  conditions  acquièrent  une  importance  particulière  dans
les  salles  opératoires  et  interventionnelles  d’un  hôpital.  Ils
doivent  être  maintenus  dans  des  limites  permettant  de  min-
imiser  les  risques  d’infections,  en  limitant  la  croissance  et
la  propagation  des  éléments  infectieux  (bactéries,  virus,
champignons  filamenteux  et  levures)  et  de  maximiser  le
confort  des  patients  et  du  personnel  de  santé  [7].

Les  blocs  opératoires  et  secteurs  interventionnels  sont
des  zones  à  environnement  maîtrisé  (ZEM)  :  les  sources
de  contamination  environnementale  (air  et  surfaces)  sont
maîtrisées  à  l’aide  de  moyens  spécifiés  décrits  dans  la  norme
NF  EN  ISO  14698-1  [8].  Ces  ZEM  sont  structurées  en  4  classes
de  risques  selon  la  norme  NF  S  90-351  (2013)  [9].

Ces  locaux  sont  trois  à  six  fois  plus  énergivores  que  le
reste  des  secteurs  hospitaliers  en  raison  de  leurs  exigences
strictes  en  matière  de  CVC,  d’éclairage,  d’équipement  de
surveillance  des  patients  et  de  longues  heures  d’utilisation
[10].  Les  systèmes  de  CVC  sont  responsables  de  52  %  des
besoins  énergétiques  des  établissements  de  soins  [3].  Dans
les  ZEM  comme  le  bloc  opératoire,  les  demandes  d’énergie
de  CVC  représenteraient  90  à  99  %  de  la  consommation
énergétique  globale,  reflétant  encore  une  fois  un  niveau
d’exigence  des  qualités  environnementales  plus  élevé  que
dans  les  autres  zones  de  soins  [11].  Cette  consommation
d’énergie  du  bloc  opératoire  est  directement  corrélée  à  la
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aille  de  ce  secteur  [12]. Les  efforts  d’économie  d’énergie
oivent  donc  se  concentrer  sur  la  gestion  du  système  CVC  à
ravers  une  maîtrise  du  risque  et  une  continuité  de  service.

La  réduction  de  l’impact  environnemental  dans  les
ecteurs  de  soins  est  devenue  une  préoccupation  human-
taire  et  légale  afin  de  lutter  contre  le  réchauffement
limatique  et  ses  conséquences  sur  la  planète  et  la  santé
es  populations.  Les  émissions  de  gaz  à  effet  de  serre  (GES)
iées  à  la  consommation  énergétique  peuvent  atteindre  84  %
es  émissions  globales  d’un  bloc  opératoire  [12].

Face  à  ces  nouveaux  enjeux  auxquels  doivent  répondre
es  établissements  et  les  professionnels  de  santé,  le  Collec-
if  d’ÉcoResponsabilité  En  Santé  (CERES)  en  collaboration
vec  l’Agence  nationale  de  la  performance  (ANAP)  se  sont
ssociés  pour  proposer  un  référentiel  sur  l’amélioration  de
’efficacité  énergétique  des  blocs  opératoires  et  secteurs
nterventionnels  à  environnement  maîtrisé,  afin  de  réduire
es  coûts  énergétiques  et  l’impact  environnemental  de  ces
ecteurs  de  soins.

Avant  de  détailler  les  moyens  d’optimisation  de  perfor-
ances  énergétiques  des  ZEM,  il  est  indispensable  d’intégrer
réalablement  les  notions  suivantes  :
contamination  de  l’air  et  grands  principes  du  traite-
ment  d’air  dans  les  zones  à  environnement  maîtrisé
(supplément  Annexe  1)  ;
la  performance  des  zones  à  risques  selon  le  niveau  de
risque  (supplément  Annexe  2).

bjectif des recommandations

’objectif  de  ces  recommandations  est  de  fournir  aux  inter-
enants  et  professionnels  des  ZEM,  des  données  d’impact
nvironnemental  des  différentes  stratégies  de  conception  et
’usage,  afin  que  cette  dimension  entre  dans  les  multiples
rguments  qu’ils  prennent  en  compte  quotidiennement  pour
écider  de  la  meilleure  stratégie  à  appliquer.  Cela  fourni-
ait  un  cadre  facilitant  la  prise  de  décision  pour  réduire  la
onsommation  énergétique  et  ainsi  l’impact  environnemen-
al  de  ces  unités  de  soins.
Ces  recommandations  n’ont  pas  pour  vocation  de  traiter
e  la  qualité  de  l’air  au  bloc  opératoire,  largement  traitée
ar  la  Société  française  d’hygiène  hospitalière  (SF2H),  qui
vait  publié  en  2015  une  réactualisation  des  premières
ecommandations  d’experts  de  2004  sur  le  sujet  [13].

Dans  les  présentes  recommandations,  l’opportunité
’augmenter  l’efficacité  et  de  réduire  les  coûts  énergé-
iques  dans  les  locaux  à  environnement  maîtrisé  est  étudiée,
n  utilisant  une  approche  qui  place  l’humain  et  sa  sécu-
ité  au  centre  de  l’attention  tout  en  adoptant  des  stratégies
nergétiques  plus  intelligentes,  telles  que  l’optimisation  de
’éclairage  et  du  CVC.  Les  facteurs  les  plus  importants  de
a  prévention  des  infections  sont  classés  en  quatre  groupes,
es  « quatre  P  » : agents  pathogènes,  personnes,  pratique  et
ieu  (place).

Le  groupe  d’experts  a  produit  un  nombre  minimal  de
ecommandations  afin  de  mettre  en  exergue  les  points  forts

 retenir  dans  les  trois  champs  prédéfinis  :  conception  archi-
ecturale  des  locaux,  conception  du  système  de  traitement
’air  et  sélection  des  équipements,  utilisation  des  installa-
ions.

Le  public  visé  est  large,  et  correspond  à  tous  les  pro-
essionnels  médicaux,  paramédicaux  et  techniques  exerçant
ans  les  ZEM  :
médecins,  hygiénistes,  chirurgiens,  anesthésistes  ;
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• pharmaciens  ;
• soignants  paramédicaux  ;
• ingénieurs  hospitaliers,  bureaux  d’études,  architectes,

installateurs,  fabricants,  etc.

Méthodologie

Organisation générale

Ces  recommandations  sont  le  résultat  du  travail  d’un
groupe  d’experts  réunis  par  CERES.  Chaque  expert  a  rem-
pli  une  déclaration  de  conflits  d’intérêts  avant  de  débuter
le  travail  d’analyse.  Dans  un  premier  temps,  le  comité
d’organisation  a  défini  les  objectifs,  la  méthodologie,  le
champ  d’application  ainsi  que  les  questions  à  traiter  de  ces
recommandations.  Ces  éléments  ont  ensuite  été  partagés,
exposés  puis  validés  par  les  experts.

Les  questions  ont  été  formulées  selon  un  format  PICO
(Population  —  Intervention  —  Comparaison  —  Outcome)
chaque  fois  que  possible.  La  population  faisant  l’objet  de  ces
recommandations  (le  « P  » du  PICO)  est  pour  l’ensemble  des
recommandations  le  personnel  exerçant au  bloc  opératoire,
et  n’est  alors  pas  rappelée  dans  chaque  recommandation.

Champs des  recommandations

À  l’unanimité,  les  experts  ont  décidé  de  retenir  les  trois
champs  suivants  pour  les  présentes  recommandations  :
• champ  1  —  architecture  des  locaux  ;
• champ  2  —  conception  du  système  de  traitement  d’air  et

sélection  des  équipements  ;
• champ  3  —  utilisation  des  installations  et  paramètres  de

fonctionnement

Ces  trois  champs  ont  été  retenus  compte  tenu  de  leur
homogénéité.

Une  recherche  bibliographique  extensive  jusqu’à  janvier
2023  a  été  réalisée  à  partir  des  bases  de  données  MED-
LINE  et  www.clinicaltrials.gov,  par  au  moins  deux  experts
pour  chaque  champ  d’application  selon  la  méthodologie
Preferred  Reporting  Items  for  Systematic  Reviews  and  Meta-

Analysis  (PRISMA)  pour  les  revues  systématiques.

Ont  été  inclus  dans  l’analyse  :  les  méta-analyses,  essais
contrôlés  randomisés,  essais  prospectifs  non  randomisés,
cohortes  rétrospectives,  séries  de  cas  et  case-reports,
études  scientifiques  (dans  le  domaine  de  la  climatolo-
gie,  chimie,  physique)  ;  conduits  chez  des  patients  et
soignants  ou  dans  leur  environnement  ;  traitant  de  l’impact
environnemental  et  de  la  consommation  énergétique  des
blocs  opératoires,  secteurs  interventionnels  ou  des  locaux
à  environnement  maîtrisé  ;  publiés  en  langue  anglaise  ou
française.

L’analyse  de  la  littérature  a  ensuite  été  conduite  selon
la  méthodologie  GRADE® (Grading  of  Recommendations
Assessment,  Development  and  Evaluation).  Les  critères  de
jugement  ont  été  définis  en  amont  de  la  façon  suivante  :
• critères  de  jugement  majeurs  :  prévention  des  infections

du  site  opératoire  (importance  7)  ;
• critères  de  jugement  secondaires  :  contamination  de

l’environnement  du  bloc  opératoire  (importance  6),
impact  environnemental  (importance  5),  la  réduction  de
la  consommation  d’énergie  (importance  5)  et  caractéris-
tiques  d’usage  (confort)  (importance  4).

Du  fait  de  la  très  faible  quantité  d’études  répondant
avec  la  puissance  nécessaire  au  critère  de  jugement  majeur
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d’importance  la  plus  élevée  (i.e.,  prévention  des  infec-
tions  du  site  opératoire),  il  a  été  décidé,  en  amont  de  la
rédaction  des  recommandations,  d’adopter  un  format  de
recommandations  pour  la  pratique  professionnelle  (RPP).
La  méthodologie  GRADE® a  toutefois  été  appliquée  pour
l’analyse  de  la  littérature  et  la  rédaction  des  tableaux
récapitulatifs  des  données  de  la  littérature.  Un  niveau  de
preuve  a  donc  été  défini  pour  chacune  des  références  bibli-
ographiques  citées  en  fonction  du  type  de  l’étude.  Ce  niveau
de  preuve  pouvait  être  réévalué  en  tenant  compte  de  la
qualité  méthodologique  de  l’étude,  de  la  cohérence  des
résultats  entre  les  différentes  études,  du  caractère  direct
ou  non  des  preuves,  de  l’analyse  de  coût  et  de  l’importance
du  bénéfice.  Les  propositions  de  recommandations  ont  été
présentées  et  discutées  une  à  une.  Le  but  n’était  pas
d’aboutir  obligatoirement  à  un  avis  unique  et  convergent  des
experts  sur  l’ensemble  des  propositions,  mais  de  dégager
les  points  de  concordance  et  les  points  de  divergence  ou
d’indécision.

Chaque  recommandation  a  été  évaluée  par  chacun  des
experts  et  soumise  à  une  cotation  individuelle  à  l’aide
d’une  échelle  allant  de  1  (désaccord  complet)  à  9  (accord
complet).  La  cotation  collective  a  été  validée  par  les
experts  selon  une  méthodologie  GRADE® grid.  Pour  valider
une  recommandation,  au  moins  70  %  des  experts  devaient
exprimer  une  opinion  allant  dans  la  même  direction,  tan-
dis  que  moins  de  20  %  d’entre  eux  exprimaient  une  opinion
contraire.  En  l’absence  de  validation  d’une  ou  de  plusieurs
recommandation(s),  celle(s)-ci  a  (ont)  été  reformulée(s)  et,
de  nouveau,  soumise(s)  à  cotation  dans  l’objectif  d’aboutir
à  un  consensus.

Résultats

Champs des recommandations

Les  experts  ont  consensuellement  décidé  lors  de  la  première
réunion  d’organisation  de  ces  RPP,  de  traiter  six  questions
réparties  en  trois  champs.  Les  questions  suivantes  ont  été
retenues  pour  le  recueil  et  l’analyse  de  la  littérature  :
Champ 1 — architecture des locaux
Question  1  :  l’optimisation  de  l’enveloppe  thermique  dans
les  zones  à  environnement  maîtrisé  tels  que  les  locaux  des
blocs  opératoires  et  secteurs  interventionnels,  offre-t-elle
un  bénéfice  sur  la  réduction  de  la  consommation  énergé-
tique  par  rapport  à  des  locaux  non  optimisés  ?

Question  2  :  l’optimisation  de  l’étanchéité  et
l’orientation  des  châssis  vitrés  dans  les  zones  à  environne-
ment  maîtrisé  tels  que  les  locaux  des  blocs  opératoires  et
secteurs  interventionnels,  offre-t-elle  un  bénéfice  sur  la
réduction  de  la  consommation  énergétique  par  rapport  à
des  locaux  non  optimisés  sans  compromettre  la  sécurité  du
patient  ?

Question  3  : l’optimisation  de  l’éclairage  au  bloc  opéra-
toire  et  secteurs  de  soins  à  environnement  maîtrisé,
offre-t-elle  un  bénéfice  sur  la  réduction  de  la  consommation
énergétique  par  rapport  à  des  locaux  non  optimisés  ?

Champ 2 — conception du système de
traitement d’air et  sélection des équipements
Question  4  :  l’expression  préalable  des  besoins  de  classe
de  risque  en  fonction  de  la  propreté  particulaire  et  micro-
biologique  dans  les  zones  à  environnement  maîtrisé  tels

http://www.clinicaltrials.gov/


 IN
scéra

•

•

•

l
m
s
r
d
p

ARTICLE+Model

Journal  de  Chirurgie  Vi

que  les  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs  interven-
tionnels,  offre-t-elle  un  bénéfice  sur  la  réduction  de  la
consommation  énergétique  par  rapport  à  des  locaux  sans
expression  préalable  des  besoins  de  classe  de  risque  ?

Question  5  :  l’optimisation  du  rendement  énergétique
des  équipements  dans  les  zones  à  environnement  maîtrisé
tels  que  les  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs  inter-
ventionnels,  offre-t-elle  un  bénéfice  sur  la  réduction  de  la
consommation  énergétique  ?

Champ 3 — utilisation des installations et
paramètres de fonctionnement
Question  6  :  la  possibilité  d’avoir  un  mode  nominal  et  veille
des  systèmes  de  traitement  d’air  dans  le  bloc  opératoire  et
secteurs  de  soins  à  environnement  maîtrisé,  offre-t-elle  un
bénéfice  sur  la  réduction  de  la  consommation  énergétique
par  rapport  à  des  locaux  avec  systèmes  de  traitement  d’air
à  fonctionnement  permanent  sans  compromettre  la  sécurité
du  patient  ?

Synthèse des résultats

Après  synthèse  du  travail  des  experts  et  application  de  la
méthode  GRADE®,  15  recommandations  ont  été  formalisées.
La  totalité  des  recommandations  a  été  soumise  au  groupe
d’experts  pour  une  cotation  avec  la  méthode  GRADE® grid.
Après  deux  tours  de  cotations,  un  accord  fort  a  été  obtenu
pour  100  %  des  recommandations.

CERES  incite  tous  les  professionnels  médicaux,  paramédi-
caux  et  techniques  exerçant  dans  les  blocs  opératoires,
plateaux  techniques  et  locaux  à  environnement  maîtrisé,  à
considérer  la  dimension  environnementale  dans  les  multi-
ples  arguments  qu’ils  prennent  en  compte  pour  assurer  une
qualité  de  l’air  dans  ces  locaux  et  une  qualité  des  soins  dis-
pensés  aux  patients.  Cependant,  dans  l’application  de  ces
recommandations,  chaque  professionnel  doit  exercer  son
jugement,  prenant  en  compte  son  expertise  et  les  spéci-
ficités  de  son  établissement,  pour  déterminer  la  méthode
d’intervention  la  mieux  adaptée.
Recommandation  préalable
Les  experts  suggèrent  que  la  volonté  de  prendre

en  compte  les  économies  d’énergie  soit  clairement
exprimée  et  formalisée  pour  les  zones  à  environnement
maîtrisé  tels  que  les  locaux  des  blocs  opératoires  et
secteurs  interventionnels.

Avis  d’expert  :  accord  fort.

Champ 1 — architecture des locaux
Question  1  :  l’optimisation  de  l’enveloppe  thermique  dans
les  zones  à  environnement  maîtrisé  tels  que  les  locaux  des
blocs  opératoires  et  secteurs  interventionnels,  offre-t-elle
un  bénéfice  sur  la  réduction  de  la  consommation  énergé-
tique  par  rapport  à  des  locaux  non  optimisés  ?

Argumentaire
• La consommation  énergétique  peut  représenter  jusqu’à

80  %  de  l’impact  environnemental  d’un  bloc  opératoire
ou  secteurs  de  soins  à  environnement  maîtrisé  [12].
Les  études  ont  révélé  que  le  principal  point  d’impact

A
•

•
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Recommandation  1
Les  experts  suggèrent  d’optimiser  l’enveloppe

thermique,  pour  les  zones  à  environnement  maîtrisé
tels  que  les  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs
interventionnels,  pour  réduire  la  consommation
énergétique  et  donc  l’impact  environnemental  de  ces
locaux.

Avis  d’expert  :  accord  fort.

environnemental  dans  ces  locaux  était  la  consommation
d’électricité  [14].
Il n’y  a  pas  de  spécificité  dans  l’optimisation  de
l’enveloppe  thermique  au  bloc  opératoire  et  secteurs  de
soins  à  environnement  maîtrisé.  C’est  le  bâtiment  qui
accueille  ces  structures  qui  doit  répondre  à  la  norme  « NF
Bâtiments  tertiaires  » associée  à  la  démarche  de  labéli-
sation  des  bâtiments  HQE,  LEED  et  BREEAM  (supplément
Annexe  3).
En  plus  de  l’efficience  liée  à  assurer  l’étanchéité
des  locaux,  d’autres  approches  tels  que  la  produc-
tion  d’énergie  régénérative,  l’utilisation  d’échangeur  de
chaleur  permettant  de  récupérer  l’énergie  thermique
nécessaire  au  chauffage  du  bâtiment,  améliore  considé-
rablement  l’empreinte  environnementale  [15].
D’autres  paramètres  doivent  être  pris  en  compte  dans
la  conception  écologique  de  l’efficience  énergétique  des
ZEM  tels  que  l’optimisation  de  l’agencement  des  locaux,
une  division  éco-conçue  du  conditionnement  de  l’air  ainsi
qu’un  juste  réglage  du  fonctionnement  avec  une  reprise
secondaire  de  l’air  [16—18].

Question  2  :  l’optimisation  de  l’étanchéité  et
’orientation  des  châssis  vitrés  dans  les  zones  à  environne-
ent  maîtrisé  tels  que  les  locaux  des  blocs  opératoires  et

ecteurs  interventionnels,  offre-t-elle  un  bénéfice  sur  la
éduction  de  la  consommation  énergétique  par  rapport  à
es  locaux  non  optimisés  sans  compromettre  la  sécurité  du
atient  ?
Recommandation  2
Les  experts  suggèrent  d’optimiser  l’étanchéité

et  l’orientation  des  châssis  vitrés,  pour  les  zones
à  environnement  maîtrisé  tels  que  les  locaux  des
blocs  opératoires  et  secteurs  interventionnels,  pour
réduire  la  consommation  énergétique  et  donc  l’impact
environnemental  de  ces  locaux.

Avis  d’expert  :  accord  fort.

rgumentaire
Il n’existe  de  spécificité  concernant  l’approche  bio-
climatique  des  ZEM  des  blocs  opératoires  et  secteurs
interventionnels.  Les  mêmes  principes  généraux  que  pour
les  bâtiments  sont  retenus  :  utilisation  de  l’énergie  solaire
passive,  brise-soleils,  orientation  par  rapport  au  soleil  et
à  l’exposition  aux  vents,  vitrer  fortement  la  façade  sud
et  réduire  les  vitrages  sur  les  façades  nord  [5].
Les  bienfaits  de  la  lumière  naturelle  et  de  la  vision
du  monde  extérieur  ont  été  prouvés,  notamment  sur
l’horloge  biologique  [19],  la  production  de  vitamine  D,
les  performances  intellectuelles  [20,21]  et  sur  le  bien-
être  physique  et  mental  des  soignants  et  des  patients
[22—25].  Ils  doivent  être  proposés  chaque  fois  que  pos-
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sible  [26].  En  revanche,  il  faudra  conserver  la  possibilité
d’occulter  ces  sources  de  lumière  naturelle  afin  de
procurer  l’obscurité  nécessaire  à  certaines  chirurgies,
notamment  endoscopiques.

• Sur le  risque  infectieux,  les  châssis  vitrés  ne  sont  pas
contre-indiqués  au  bloc  opératoire  à  conditions  qu’ils
répondent  à  la  norme  NF  S  90-351  d’avril  2013  [9],  rel-
ative  aux  exigences  et  à  la  maîtrise  de  la  contamination
aéroportée  des  zones  à  environnement  maîtrisé  des  étab-
lissements  de  santé.  La  norme  précise  :  « Là  où  un  châssis
vitré  est  nécessaire,  le  cadre  des  vitrages  doit  être  lisse
et  étanche  (tenir  compte  de  la  pression  du  vent  pour  un
vitrage  extérieur)  et  que  le  châssis  soit  fixe  et  affleurant
pour  maintenir  les  conditions  d’environnement  maîtrisé.
Pour  les  unités  de  réanimation  et  ceux  de  surveillance
continue,  dans  le  cas  de  présence  de  fenêtres,  il  convient
de  maîtriser  la  contamination  en  maintenant  celles-ci  fer-
mées.  Si  l’occultation  et  la  protection  solaire  ne  peuvent
être  réalisées  par  d’autres  moyens  que  les  stores  ou  les
volets,  il  convient  de  les  monter  préférentiellement  à
l’extérieur  de  la  zone  propre,  ou,  le  cas  échéant,  entre  les
deux  éléments  du  double  vitrage  en  veillant  à  l’étanchéité
des  éléments  de  manœuvre.  La  maintenance  de  ces  élé-
ments  doit  se  faire  de  préférence  par  l’extérieur  de  la
zone  à  environnement  maîtrisé  pour  limiter  les  perturba-
tions  ».

Question  3  :  l’optimisation  de  l’éclairage  au  bloc  opéra-
toire  et  secteurs  de  soins  à  environnement  maîtrisé,
offre-t-elle  un  bénéfice  sur  la  réduction  de  la  consomma-
tion  énergétique  par  rapport  à  des  locaux  non  optimisés  ?

Recommandations  3
3.1.  Les  experts  suggèrent  d’utiliser  un  éclairage

LED,  dans  les  zones  à  environnement  maîtrisé  tels
que  les  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs
interventionnels,  pour  réduire  la  consommation
énergétique  et  donc  l’impact  environnemental  de  ces
locaux.
3.2.  Les  experts  suggèrent  pour  les  zones  à
environnement  maîtrisé  tels  que  les  locaux  des  blocs
opératoires  et  secteurs  interventionnels,  d’éteindre
l’éclairage  lorsque  ces  locaux  sont  inoccupés,  pour
réduire  la  consommation  énergétique  et  donc  l’impact
environnemental  de  ces  locaux.

Avis  d’expert  :  accord  fort.

Argumentaire
• L’éclairage  par  lampes  halogènes  a  longtemps  été

la  norme  pour  les  salles  d’opération.  Les  ampoules
halogènes  sont  plus  lumineuses  que  les  ampoules  à incan-
descence,  cependant,  elles  émettent  plus  de  chaleur  que
les  ampoules  LED  et  la  lumière  émise  a  tendance  à  avoir
une  teinte  jaune  liée  à  sa  température  de  couleur  cor-
rélée.  L’éclairage  par  LED  est  la  nouvelle  norme  pour
les  lumières  chirurgicales  dans  la  salle  d’opération  mod-
erne.  En  plus  de  l’économie  d’énergie  réalisée  grâce
aux  ampoules  LED,  celles-ci  offrent  une  durée  de  vie
beaucoup  plus  longue,  une  lumière  plus  blanche  et  plus
lumineuse  et  produit  moins  de  chaleur  [27].

• Enfin,  éteindre  les  lumières  en  quittant  le  bloc  opératoire
est  une  mesure  simple  et  logique  qui  permet  de  réduire
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la  consommation  énergétique  et  donc  l’impact  environ-
nemental  de  ces  locaux  [28].

Champ 2 — conception du système de
traitement d’air et  sélection des équipements
Question  4  :  la  définition  préalable  des  besoins  en  termes
de  classe  de  risque  (associant  classes  de  la  propreté  partic-
ulaire  et  microbiologique)  pour  les  ZEM  des  blocs  opératoires
et  secteurs  interventionnels,  offre-t-elle  un  bénéfice  sur  la
réduction  de  la  consommation  énergétique  par  rapport  à  des
locaux  sans  expression  préalable  des  besoins  de  classe  de
risque  ?

Recommandation  4
Les  experts  suggèrent,  pour  les  zones  à

environnement  maîtrisé  tels  que  les  locaux  des
blocs  opératoires  et  secteurs  interventionnels,  de
définir  au  préalable  les  besoins  en  termes  de  classe
de  risque  en  fonction  de  la  propreté  particulaire
et  microbiologique,  pour  une  juste  adaptation  du
système  de  traitement  d’air.  Cette  définition  préalable
des  besoins  permet  de  réduire  la  consommation
énergétique  et  donc  l’impact  environnemental  de  ces
locaux,  sans  compromettre  la  sécurité  du  patient.

Avis  d’expert  :  accord  fort.

Argumentaire
• La  Société  française  d’hygiène  hospitalière  (SF2H)  recom-

mande  de  faire  une  analyse  a  priori  des  risques  pour
identifier  les  causes  latentes  possibles  de  non-conformité
des  contrôles  environnementaux  mis  en  œuvre  et  les
mesures  correctives  envisageables  [13].  Les  niveaux  de
conformité  et  objectifs  des  zones  à  risque  sont  définis
dans  la  norme  NFS  90-351.  Du  point  de  vue  particulaire,
elle  s’appuie  sur  la  norme  ISO  14644-1  et  du  point  de  vue
microbiologique  la  norme  de  référence  est  l’EN  17141,
selon  les  critères  des  tableaux  1  à  4  en  supplément  Annexe
2  [29].  La  norme  NF  S  90-351  propose  4  classes  de  risque  en

fonction  de  l’activité  pratiquée  au  sein  de  l’établissement
de  santé,  le  risque  4  étant  le  plus  élevé  et  correspon-
dant  à  l’activité  chirurgicale  la  plus  critique.  À  chaque
classe  est  associée  un  niveau  d’aérobiocontamination  et
de  contamination  particulaire.  Cependant,  une  analyse
de  risque  et  la  prise  en  compte  des  recommandations
des  sociétés  savantes  peuvent  modifier  cette  classifi-
cation  (par  exemple  :  création  d’un  niveau  de  risque
supplémentaire  permettant  l’intégration  de  la  classe  de
propreté  particulaire  ISO  6).  Par  ailleurs,  la  SF2H  rap-
pelle  dans  l’argumentaire  de  ses  recommandations  de
2015  que  « il  n’y  a  pas  de  garantie  qu’un  niveau  maxi-
mal  de  maîtrise  de  la  qualité  de  l’air  diminue  le  niveau
de  risque  infectieux.  La  priorité  doit  être  accordée  à
d’autres  facteurs  ayant  une  influence  plus  importante
sur  ce  risque  : antibioprophylaxie,  antisepsie  de  la  peau
et  des  muqueuses,  etc.  ».  Ces  éléments  sont  également
soulignés  par  l’actualisation  en  2022  des  recommanda-
tions  américaines  pour  la  prévention  des  infections  de  site
opératoire  [30].

• Ainsi,  la  définition  d’une  classe  de  risque  3  à  la
très  grande  majorité  des  ZEM  de  blocs  opératoires  et
secteurs  interventionnels  devrait  permettre  de  diminuer
l’impact  environnemental,  réservant  une  classe  de  risque
supérieure  qu’à  la  chirurgie  la  plus  exposée  au  risque
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infectieux.  Cette  expression  préalable  permet  de  mettre
en  concordance  le  juste  traitement  d’air  avec  la  bonne
classe  de  risque  pour  le  local  à  environnement  maîtrisé.
Cela  sous-entend  une  économie  énergétique  et  donc  une
diminution  de  l’impact  environnemental,  étant  donné  que
le  traitement  d’air  le  plus  énergivore  ne  sera  appliqué
que  dans  les  environnements  à  classe  de  risque  élevée.
Cependant,  aucune  étude  n’a  évalué  l’économie  énergé-
tique  et  donc  la  diminution  de  l’impact  environnemental
liée  à  une  telle  mesure  d’expression  préalable  des  besoins
de  classe  de  risque  et  donc  d’adaptation  de  l’intensité  de
traitement  d’air.

Question  5  :  l’optimisation  du  rendement  énergétique
des  équipements  dans  les  zones  à  environnement  maîtrisé
tels  que  les  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs  inter-
ventionnels,  offre-t-elle  un  bénéfice  sur  la  réduction  de  la
consommation  énergétique  ?

Recommandations  5
5.1.  Les  experts  suggèrent  pour  les  zones  à

environnement  maîtrisé  des  locaux  des  blocs
opératoires  et  secteurs  interventionnels,  d’adopter
les  techniques  d’optimisation  du  rendement  des
équipements  des  systèmes  CVC.

5.2.  Les  experts  suggèrent  pour  les  zones  à
environnement  maîtrisé  des  locaux  des  blocs
opératoires  et  secteurs  interventionnels,  d’utiliser
l’énergie  de  l’air  extrait  à  travers  les  systèmes  de
récupération  de  chaleur  pour  réduire  la  consommation
énergétique  et  donc  l’impact  environnemental  de  ces
locaux,  sans  compromettre  la  sécurité  du  patient.

5.3.  Les  experts  suggèrent  pour  les  zones  à
environnement  maîtrisé  des  locaux  des  blocs
opératoires  et  secteurs  interventionnels,  d’adopter
des  plages  de  températures  plus  larges  en  mode
veille  pour  réduire  la  consommation  énergétique  et
donc  l’impact  environnemental  de  ces  locaux,  sans
compromettre  la  sécurité  du  patient.

5.4.  Les  experts  suggèrent  pour  les  zones  à
environnement  maîtrisé  des  locaux  des  blocs

opératoires  et  secteurs  interventionnels,  d’utiliser
une  recirculation  de  l’air  et  une  régulation  de
fréquence  variable  sur  le  volume  d’air  pour  réduire
la  consommation  énergétique  et  donc  l’impact
environnemental  de  ces  locaux,  sans  compromettre  la
sécurité  du  patient.

Avis  d’expert  :  accord  fort.

Argumentaire
• Une  conception,  un  fonctionnement  et  des  contrôles

appropriés  peuvent  réduire  ces  coûts  jusqu’à  65  %  tout  en
garantissant  un  environnement  sain  et  sûr  pour  l’équipe
chirurgicale  et  le  patient  [31].

• L’air  extérieur  peut  être  refroidi  ou  réchauffé  avec  l’air
extrait,  qui  correspond  à  l’air  évacué  par  le  système  de
ventilation  [32—37].  En  utilisant  l’énergie  de  l’air  extrait,
les  équipements  de  récupération  de  chaleur  peuvent
réduire  jusqu’à  44  %  les  coûts  d’exploitation  énergétiques
des  ZEM  [36—38].

• En  régime  nominal,  la  plage  de  température  de  fonc-
tionnement  normale  doit  être  située  entre  19 ◦C  et  26 ◦C
[9].  Le  point  de  consigne  est  défini  par  l’équipe  médico-
chirurgicale  en  fonction  des  besoins  liés  à  la  chirurgie.

•
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En  mode  veille  avec  régime  réduit,  une  option  pour
réduire  la  consommation  énergétique  est  d’accepter  des
plages  de  température  plus  large  (entre  15  et  30 ◦C)  pen-
dant  les  heures  inoccupées,  cette  option  est  autorisée
par  la  réglementation  française  NF  S90-351  [9].  Alsved
et  al.  rapportent  qu’un  flux  d’air  à  température  con-
trôlée  peut  fournir  des  niveaux  élevés  de  propreté  de
l’air,  confortable  pour  les  conditions  de  travail  et  avec  une
consommation  d’énergie  réduite  [39].  Toutefois,  Bolten
et  al.  ont  rapporté  que  l’impact  environnement  de  la
régulation  des  températures  dépendait  tout  de  même  de
la  géolocalisation  des  salles  [40].
L’utilisation  de  la  recirculation  de  l’air  est  soutenue  par  la
plupart  des  normes  actuelles  dans  la  conception  des  sys-
tèmes  CVC  pour  les  salles  d’opération  [41].  La  demande
énergétique  d’une  salle  d’opération  conventionnelle  peut
être  réduite  de  55  %  si  l’apport  d’air  est  réduit  à  50  %  de
l’ACH  (air  change  rate) total  [37].
La  technologie  de  conversion  de  fréquence  est  utilisée
dans  les  unités  d’air  et  les  unités  de  cycle  de  purification
pour  effectuer  une  régulation  de  fréquence  variable  sur  le
volume  d’air  sous  différents  modes  de  fonctionnement.  La
réduction  du  taux  de  brassage  d’air  dans  les  ZEM  à  travers
la  régulation  de  la  fréquence  moteur  de  la  centrale  de
traitement  d’air  permet  une  économie  d’énergie  [42].

hamp 3 — utilisation mode nominal et veille
es systèmes de traitement d’air
uestion  6  : la  possibilité  d’avoir  un  mode  nominal  et  veille
es  systèmes  de  traitement  d’air  dans  le  bloc  opératoire  et
ecteurs  de  soins  à  environnement  maîtrisé,  offre-t-elle  un
énéfice  sur  la  réduction  de  la  consommation  énergétique
ar  rapport  à  des  locaux  avec  systèmes  de  traitement  d’air

 fonctionnement  permanent  sans  compromettre  la  sécurité
u  patient  ?

rgumentaire
Les  systèmes  CVC  dans  les  bâtiments  sont  conçus
pour  maintenir  des  conditions  de  confort  thermique
adéquates  et  une  qualité  de  l’air  appropriée  [6].

Ces  conditions  acquièrent  une  importance  particulière
dans  les  salles  opératoires  et  interventionnelles  d’un
hôpital.  Ils  doivent  être  maintenus  dans  des  lim-
ites  permettant  de  minimiser  les  risques  d’infections,
d’empêcher  la  croissance  et  la  propagation  des  bac-
téries  et  des  virus  et  de  maximiser  le  confort  des
patients  et  du  personnel  de  santé.  L’environnement  doit
rester  aseptique,  évitant  tout  risque  de  contamination
croisée  [7,13].
La  principale  source  de  bactéries  aéroportées  dans  la
salle  d’opération  est  la  peau  des  individus  présents  [43].
Des  squames  allant  d’environ  5  à  60  �m  sont  libérées  en
grande  quantité,  et  environ  10  %  d’entre  elles  portent  des
amas  de  micro-organismes.  Un  des  moyens  efficaces  pour
contrôler  ces  conditions  est  l’application  de  systèmes
de  ventilation  qui  maintiennent  des  renouvellements  et
brassage  d’air  élevés  par  heure  [44],  car  la  distribution
adéquate  d’air  propre  permet  la  dilution  et  l’élimination
des  particules  infectieuses  dans  les  salles  opératoires
[32]. En  France,  la  norme  NF  S  90-351,  relative  à  la
maîtrise  de  la  contamination  aéroportée,  établit  les  per-
formances  des  systèmes  CVC  dans  les  hôpitaux  en  matière
de  ventilation,  en  indiquant  le  minimum  de  taux  de  bras-
sage  et  de  renouvellement  [9].  Selon  cette  norme,  un
système  de  traitement  d’air  en  activité  correspond  à  une
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Recommandations  6
6.1.  Les  experts  suggèrent  pour  le  système  de

traitement  d’air  pour  les  zones  à  environnement
maîtrisé  des  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs
interventionnels,  d’avoir  la  possibilité  de  disposer
d’un  mode  nominal  et  d’un  mode  veille  pour
réduire  la  consommation  énergétique  et  donc  l’impact
environnemental  de  ces  locaux,  sans  compromettre  la
sécurité  du  patient.

6.2.  Les  experts  suggèrent  que  lorsque  le  système
de  traitement  d’air  pour  les  zones  à  environnement
maîtrisé  des  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs
interventionnels  est  en  état  de  veille,  que  cette
information  soit  portée  à  la  connaissance  de
l’utilisateur  par  un  moyen  pertinent.

6.3.  Les  experts  suggèrent  que  lorsque  le  système
de  traitement  d’air  pour  les  zones  à  environnement

◦ le  passage  de  l’état  de  veille  au  service  nominal  peut
être  automatique  ou  manuel,
maîtrisé  des  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs
interventionnels  est  en  état  de  veille,  de  maintenir
une  pression  positive  du  local  afin  de  maintenir
la  protection  physique  contre  les  inductions  d’air
extérieur  et  maîtriser  la  contamination  particulaire.

6.4.  Les  experts  suggèrent  de  mesurer  la  cinétique
d’élimination  lorsque  le  système  de  traitement  d’air
pour  les  zones  à  environnement  maîtrisé  des  locaux  des
blocs  opératoires  et  secteurs  interventionnels  passe
du  mode  veille  au  mode  nominal.  Cette  cinétique
d’élimination  doit  être  mesurée  d’abord  à  la  première
mise  en  service  du  système  veille,  puis  lors  des
contrôles  de  qualification  de  la  salle.

6.5.  Les  experts  suggèrent  que  lorsque  le  système
de  traitement  d’air  pour  les  zones  à  environnement
maîtrisé  des  locaux  des  blocs  opératoires  et  secteurs
interventionnels  passe  du  mode  veille  au  mode
nominal,  de  respecter  à  minima  la  cinétique
d’élimination  mesurée.

Avis  d’experts  :  accord  fort.

installation  fonctionnant  selon  le  mode  prescrit,  avec

l’effectif  spécifié  travaillant  dans  les  conditions  conv-
enues  [29].

• Le taux  de  renouvellement  d’air  et  de  refroidissement  est
important  dans  les  salles  d’intervention.  Les  stratégies  de
réduction  des  systèmes  CVC  visent  à  diminuer  la  consom-
mation  énergétique  nécessaire  au  maintien  des  conditions
préconisées  pour  leur  fonctionnement  lors  des  périodes
d’inoccupation  des  salles  qui  peuvent  atteindre  jusqu’à
40  %  du  temps  [13].  L’objectif  ici  est  d’apporter  des  élé-
ments  aux  professionnels  pour  savoir  si  la  stratégie  choisie
est  la  plus  appropriée  et  non  de  donner  des  détails  sur  la
conception  ou  le  fonctionnement  des  installations.  Le  gain
énergétique  est  d’autant  plus  important  dans  les  régions
ou  situations  avec  des  conditions  climatiques  extrêmes
avec  des  retours  sur  investissement  de  l’ordre  de  quelques
années.  Cette  approche  ou  stratégie  est  ancienne  et  mise
en  place  dans  certains  hôpitaux  depuis  plusieurs  années.

• En  mode  veille,  c’est-à-dire,  hors  présence  humaine,
portes  fermées,  les  installations  sont  en  période  de  non-
utilisation  durant  laquelle  le  niveau  de  performance
aéraulique  peut  être  réduit  sans  risque  pour  le  patient
ou  l’activité  lors  de  la  reprise.  C’est  une  période  où  le
système  peut  fonctionner  en  mode  dégradé  (régime  de
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ventilation  réduit)  car  il  n’y  a  pas  d’activité  prévue  pen-
dant  une  période  relativement  longue  (nuit,  week-end).

• En  régime  veille,  la  valeur  à  surveiller  est  le  niveau  de
pression  positive  du  local  et  le  maintien  d’une  classe  par-
ticulaire  ISO  8  afin  de  maintenir  la  protection  physique
contre  les  inductions  d’air  extérieur  non  maîtrisées.  Le
système  de  traitement  d’air,  s’il  est  asservi  à  cette  valeur
consigne,  met  en  œuvre  les  débits  d’air  nécessaires  à
compenser  les  fuites  par  les  parois.  Seul  le  débit  de  souf-
flage  permet  d’obtenir  des  valeurs  de  pression  positive.
Ces  gradients  sont  les  mêmes  que  ceux  du  régime  en
activité,  toutefois  l’utilisation  des  locaux  est  interdite
jusqu’au  rétablissement  du  régime  nominal.

• Dans  un  travail  basé  sur  des  simulations  calibrées,
Febrero-Garrido  et  al.  [11]  ont  développé  puis  simulé  cinq
stratégies  différentes  de  brassage  d’air  par  heure  (15,  20,
21,5,  25  et  30  volumes  de  brassage  d’air  par  heure).  Ils
montrent  que  réduire  le  brassage  à  15  volumes  par  heure
permet  d’économiser  jusqu’à  51  %  de  la  consommation
d’énergie  par  an.  D’ailleurs,  en  mode  veille,  un  taux  de
brassage  supérieur  à  15  volumes  par  heure  rend  peu  prob-
able  l’émergence  de  concentrations  élevées  de  particules
et  de  micro-organismes  après  la  remise  en  mode  nomi-
nal  [10,45].  Cette  théorie  est  étayée  par  le  fait  qu’aucun
nombre  élevé  de  particules  n’a  été  mesuré  dans  des  con-
ditions  réalistes  (sur  la  table  opératoire)  15  minutes  après
le  redémarrage  [45].

• La Société  française  d’hygiène  hospitalière  (SF2H)  recom-
mande  de  permettre  un  fonctionnement  en  régime
de  veille  en  période  d’inactivité  pour  des  raisons
d’économies  d’énergie.  Toutefois,  il  n’est  pas  recom-
mandé  d’arrêter  totalement  le  traitement  d’air  lors  de
l’arrêt  de  l’activité  opératoire,  car  la  pression  relative
entre  locaux  doit  être  maintenue,  la  classification  par-
ticulaire  maintenue  à  ISO  8  pendant  cette  période  et  la
température  ne  doivent  pas  trop  dévier  [13].  Il  est  recom-
mandé  de  conserver  l’apport  d’air  neuf  pendant  la  mise  en
veille  en  privilégiant  la  réduction  ou  l’arrêt  du  recyclage.

• La  récupération  du  régime  nominal  (repos)  depuis  l’état
de  veille  est  bien  décrite  dans  la  norme  NF  S  90-351  [9],
cette  norme  préconise  les  éléments  suivants  :
◦ dans  le  cas  d’un  fonctionnement  manuel,  il  doit  faire
l’objet  de  procédures  validées  dans  le  cadre  de  la  mise
en  service  de  l’installation,

◦ dans  le  cas  de  fonctionnement  automatique,  il  est
recommandé  :

— une  programmation  hebdomadaire  des  périodes  de  ser-
vice  nominal  et  de  veille  basée  sur  le  programme
d’utilisation  du  local,

— en  dehors  des  périodes  d’utilisation,  une  mise  en  ser-
vice  nominal  sur  détection  de  présence  humaine  d’une
durée  supérieure  ou  égale  à  3  min  consécutives,

— que  chaque  démarrage  sur  détection  entraîne  une
séquence  de  fonctionnement  d’une  durée  équiva-
lente  à  trois  fois  la  cinétique  d’élimination  des
particules.

Droits de l’homme et des animaux

Les  auteurs  déclarent  que  le  travail  décrit  n’a  pas  impliqué
d’expérimentation  sur  des  humains  ou  des  animaux.
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Consentement éclairé et détails du patient

Les  auteurs  déclarent  que  ce  rapport  ne  contient  aucune
information  personnelle  pouvant  permettre  l’identification
du  ou  des  patients  et/ou  des  volontaires.

Financement
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Suppléments en ligne. Matériels
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Les  matériels  complémentaires  (Annexes  1—3)  accompag-
nant  la  version  en  ligne  de  cet  article  sont  disponibles
sur  http://www.sciencedirect.com  et  https://doi.org/
10.1016/j.jchirv.2024.08.001.

Déclaration de liens d’intérêts

Liens  d’intérêts  des  auteurs  SFAR  au  cours  des  cinq  années
précédant  la  date  de  validation  par  le  CA  de  la  SFAR.

Liens  d’intérêts  de  l’auteur  SF2H  au  cours  des  cinq  années
précédant  la  date  de  validation  par  le  CA  de  la  SF2H.

Liens  d’intérêts  de  l’auteur  AFC  au  cours  des  cinq  années
précédant  la  date  de  validation  par  le  CA  de  la  AFC.

Patrick  Pessaux  :  co-fondateur  de  Virtualisurg  —  inter-
venant  pour  Integra,  3M,  Bayer,  Roche,  Mayoli.

Liens  d’intérêts  de  l’auteur  SOFCOT  au  cours  des  cinq

années  précédant  la  date  de  validation  par  le  CA  de  la  SOF-
COT.

Liens  d’intérêts  des  auteurs  ASPEC  au  cours  des  cinq
années  précédant  la  date  de  validation  par  le  CA  de  l’ASPEC.

References

[1] Teke A, Timur O. Assessing the energy efficiency improve-
ment potentials of HVAC systems considering economic
and environmental aspects at the hospitals. Renew
Sustain Energy Rev 2014;33:224—35, http://dx.doi.org/
10.1016/j.rser.2014.02.002.

[2] González AG, Sanz-Calcedo J, Salgado D. A quan-
titative analysis of final energy consumption in
hospitals in Spain. Sustain Cities Soc 2017;36:169—75,
http://dx.doi.org/10.1016/j.scs.2017.10.029.
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