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Consommation de sévoflurane 
en mode manuel vs contrôle 
automatique des gaz

Minimizing sevoflurane wastage by sensible use of automated 
gas control technology in the Flow‑i workstation: an economic 
and ecological assessment

Résumé
Tant les considérations écologiques qu’économiques 
recommandent de minimiser le gaspillage d’agents 
anesthésiques volatils. Pour concilier les enjeux 
opposés apparents entre les préoccupations 
écologiques/économiques et la stabilité de 
l’administration d’agents anesthésiques, les 
ventilateurs actuels sont équipés d’un logiciel 
automatisé qui optimise en permanence le débit de 
gaz frais (DGF). Cette technologie permet d’obtenir 
de manière fiable le mélange gazeux demandé avec 
un minimum de déchets anesthésiques volatils. 
L’objectif de cette étude est d’analyser la cinétique 
et la consommation de différentes manières 
d’administrer le sévoflurane avec un même objectif 
de 2 % en fin d’expiration chez tous les patients. Ces 
schémas de consommation du Flow-i ont été étudiés 
rétrospectivement avec, dans tous les cas, une 
concentration cible en sévoflurane en fin d’expiration 
(Etsevo) de 2 %. 25 cas ont été inclus dans l’analyse pour 
chaque réglage. Avec l’AGC (Contrôle Automatique 

des Gaz) V4.4, un réglage de vitesse à 6 a été observé; 
avec le logiciel AGC V4.7, des réglages de vitesse à 2 
ont été observés ainsi qu’un autre groupe avec un DGF 
fixe à 2 l/min. Les résultats en 45 min : une moyenne de 
14,5 ml a été consommée dans le groupe 2L DGF, 7,1 ml 
dans le groupe V4.4 et 6.0 ml dans le groupe V4.7. Ainsi, 
l’algorithme AGC v4.7 plus récent était plus efficace 
que l’ancien algorithme AGC v4.4.

Cette étude indique que la technologie AGC offre des 
avantages économiques et écologiques, associés à une 
stabilité et à une facilité, par rapport aux réglages de 
DGF conventionnels et devrait donc être privilégiée. 
La pratique clinique courante utilisant ce que nous 
appelons « l’anesthésie à bas débit » (par ex. 2 l/min 
de DGF) doit être abandonnée. Tous les appareils 
d’anesthésie doivent être mis à niveau dès que possible 
avec une technologie d’administration automatique des 
gaz afin de minimiser la pollution atmosphérique liée 
aux anesthésiques volatils.
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Introduction
Les anesthésiques volatils sont des hypnotiques largement 
utilisés aux propriétés pharmacologiques attractives. 
Cependant, un inconvénient majeur est que ces gaz finissent 
par être rejetés dans l’atmosphère contribuant de manière 
significative à l’effet de serre. Les émissions mondiales 
d’agents anesthésiques volatils fluorés s’élevaient à trois 
millions de tonnes de CO2 en 2014 [1]. Alors que l’urgence 
climatique devient de plus en plus apparente, menaçant 
de décimer des écosystèmes complets et de déclencher 
de vastes urgences médicales et sociétales [2], il est du 
devoir de chacun d’entre nous de minimiser notre impact 
écologique personnel. Compte tenu de la forte capacité de 
réchauffement climatique des anesthésiques volatils, les 
anesthésistes ont une grande responsabilité à cet égard [3]. 
Des choix simples faits par l’anesthésiste peuvent réduire 
l’impact climatique sans impacter négativement la qualité 
des soins. Dans la mesure où les anesthésiques volatils sont 
souhaitables, une compréhension minimale de leurs effets 
climatiques indique que les étapes les plus importantes 
doivent être de choisir l’agent volatil et le gaz porteur 
avec soin et d’utiliser de manière optimale la technologie 
moderne pour minimiser le débit de gaz frais [4]. Outre les 
avantages environnementaux, la réduction du gaspillage 
d’agents anesthésiques volatils peut permettre de réaliser 
d’importantes économies. 

« Tous les appareils 
d’anesthésie doivent 
être mis à niveau dès 
que possible avec 
une technologie 
d’administration 
automatique afin de 
minimiser la pollution 
atmosphérique par des 
agents anesthésiques 
volatils ».

En raison des complexités de la physique et de la chimie 
atmosphériques, qui sont décrites en détail ailleurs, le 
sévoflurane a un effet de réchauffement global 349 fois 
inférieur à celui du CO2 [3]. Étant donné que les agents 
anesthésiques volatils sont largement utilisés et souvent 
en continu dans les blocs opératoires, cette consommation 
totale dans les environnements conventionnels à faible débit 
peut facilement s’élever à 40 l de sévoflurane par ventilateur 
d’anesthésie et par an. Cela représente un coût financier bien 
supérieur à 16 000 € par an d’agents anesthésiques volatils 
et un équivalent en gaz à effet de serre de 21 tonnes de CO2 
pour le sévoflurane [3, 5]. Ainsi, une réduction des agents 
anesthésiques volatils entraînerait des économies – couvrant 
le coût supplémentaire des équipements modernes – et une 
réduction de la pollution atmosphérique. À titre de référence, 
un vol aller-retour Bruxelles-New York en classe économique 
entraîne 2 tonnes d’émissions de CO2 par personne. 

Alors que les innovations technologiques, telles que 
l’oxymétrie de pouls et l’analyse continue des gaz, ont 
rendu l’anesthésie à débit minimal conventionnelle 
sûre, elle exige toujours une expertise et une attention 
continue [6, 7]. L’ajout d’un logiciel automatisé à faible 
débit permet enfin d’optimiser les débits de gaz vecteur 
et l’administration d’agents volatils afin de garantir avec 
précision l’administration du mélange gazeux souhaité tout 
en minimisant les déchets [8, 9]. Le système d’anesthésie 
Flow-i (Getinge, Goteborg, Suède), par exemple, peut être 
fourni avec l’AGC. Cela permet à l’anesthésiste de régler la 
vitesse appropriée [sur une échelle numérique de 1 (lent) à 8 
(rapide)] pour atteindre les concentrations en fin d’expiration 
sélectionnées d’agent anesthésique volatil. L’algorithme AGC 
réduit progressivement le DGF à un débit minimal en fonction 
de la consommation d’oxygène du patient, ce qui entraîne 
des avantages environnementaux et économiques. [10, 11] Le 
logiciel automatisé élimine les réglages manuels fréquents 
pendant l’anesthésie à débit minimal et optimise la stabilité 
des anesthésiques administrés et de la fraction d’oxygène 
inspiratoire (FiO2) [12]. À l’exception de situations rares, telles 
qu’une intoxication au monoxyde de carbone, il n’existe 
aucune contre-indication à la réalisation d’une anesthésie à 
débit minimal [6].  En outre, l’augmentation du coût due à une 
consommation élevée d’absorbant de CO2 à débit minimal ne 
l’emporte pas sur les agents anesthésiques volatils économisés 
[13]. L’étude actuelle vise à comparer le taux de consommation 
de sévoflurane dans l’anesthésie à bas débit conventionnelle 
(DGF 2 l/min) avec les versions 4.4 et 4.7 de l’AGC.
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Méthodes

Après approbation éthique de l’établissement 
(MMS.2021.004), les données du système (ICCA, Philips, 
Amsterdam, Pays-Bas) ont été analysées. Ces dossiers 
comprennent toutes les données peropératoires à 15 s 
d’intervalle, en plus de toute intervention anesthésique 
telle que les voies aériennes utilisées et les médicaments 
administrés. Tous les postes de travail Flow-i étaient 
équipés de la version 4.4 ou 4.7 de l’AGC. La quantité 
cumulée de sévoflurane consommée rapportée par 
le Flow-i est automatiquement enregistrée avec une 
précision de 0,1 ml. 
 
Toutes les données après le 01/10/2019 ont été évaluées 
et les 25 premiers cas dans chacun des groupes, 
répondant aux critères d’inclusion, ont été extraits et 
analysés : groupe AGC version 4.4 à la vitesse 6 ; groupe 
AGC version 4.7 à la vitesse 2 ou groupe débit fixe de gaz 
frais de 2 l/min (DGF 2 l/min). Dans les groupes AGC, le 
DGF a été automatiquement réduit à un débit minimal 
de 300 ml/min. Dans tous les cas, une FiO2 de 80 % et 
une cible EtSevo de 2 % ont été recherchées. Le principal 
critère d’évaluation était la consommation cumulée de 
sévoflurane après 45 minutes. 

Enregistrement et analyse des données
Toutes les données anesthésiques ont été extraites puis 
importées dans Microsoft Excel 2010 (Microsoft, Redmond, 
États-Unis) pour analyse. En supposant une distribution 
normale des données de consommation, nous avons 
considéré qu’une différence moyenne de 1 ml après 45 min 
entre l’AGC et le débit minimal était pertinente (ET estimé 
à 1,1 ml, d’après les données pilotes). Pour détecter cette 
différence avec une α-erreur de 0,05 et une puissance de 
0,95, il a été nécessaire d’avoir 25 enregistrements dans 
chaque groupe [14]. La normalité a été testée avec le test 
de Kolmogorov-Smirnov. Les données continues sont 
exprimées en moyenne (ET). Pour l’analyse statistique 
et la visualisation, les enregistrements individuels ont 
été synchronisés au moment (T0) après l’initiation de la 
ventilation que l’EtSevo a dépassé 0,2 %.  Des enregistrements 
avec au moins 55 min d’administration de sévoflurane ont 
été inclus dans l’analyse. 

Pour une comparaison complète des différents groupes, 
les valeurs moyennes ont été indiquées dans les figures. 
1, 2, 3. Le taux de consommation de sévoflurane à une 
certaine minute (Rm, exprimé en ml/heure) a été calculé 
comme l’augmentation de la consommation cumulée 
au cours de la minute suivante : Rm = [C(m+1) − Cm]*60. 
Les valeurs moyennes (ET) des variables analysées ont 
été déterminées à 5, 15, 30 et 45 min. L’analyse de la 
variance suivie d’un test T non apparié a été utilisée pour 
déterminer les différences entre les groupes. 
La signification a été réglée sur P < 0,05.
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Figure 1 : Consommation cumulée moyenne de sévoflurane dans différents modes d’administration de sévoflurane avec le respirateur 
Flow-i. AGC vitesse 6 avec l’algorithme AGC4.4, AGC vitesse 2 avec le nouvel algorithme AGC4.7 et DGF constant de 2 l/min (DGF 2 l/
min)
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Figure 2 : Concentration moyenne en sévoflurane en fin 
d’expiration dans différents modes d’administration de sévoflurane 
avec le respirateur Flow-i. AGC vitesse 6 avec l’algorithme AGC4.4, 
AGC vitesse 2 avec le nouvel algorithme AGC4.7 et DGF constant 
de 2 l/min (DGF de 2 l).

Figure 3 : Concentration moyenne d’O2 en fin d’expiration 
dans différents modes d’administration de sévoflurane avec 
le respirateur Flow-i. AGC vitesse 6 avec l’algorithme AGC4.4, 
AGC vitesse 2 avec le nouvel algorithme AGC4.7 et DGF 
constant de 2 l/min (DGF de 2 l).

Groupe AGC 4.7-V2 Groupe DGF 2L Groupe AGC 4.4-V6

Groupe AGC 4.7-V2 Groupe DGF 2L Groupe AGC 4.4-V6 Groupe AGC 4.7-V2 Groupe DGF 2L Groupe AGC 4.4-V6
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Tableau 1 : Caractéristiques du patient et consommation cumulée :

AGC 4.7 vitesse 2 AGC 4.4 vitesse 6 DGF 2L Valeur P

Âge 51(16) 55(18) 59(15)  0,444

Poids 80(22) 82(21) 72(12)  0,310

Sexe (H/F) 14/11 11/14 14/11

Consommation cumulée

À 5 min 0,9 (0,2)* 1,8 (0,4)* 2,3 (0,3)* <0,001

À 15 min 2,6 (0,3)* 3,8 (0,9)* 5,8 (0,6)* <0,001

À 30 min 4,4 (0,7) 5,5 (1,2)* 10,2 (0,8)* <0,001

À 45 min 6,0 (1,2) 7,1 (1,4)* 14,5 (1,2)* <0,001

Moyenne (ET) âge, poids et consommation cumulée de sévoflurane, répartition hommes/femmes dans les différents groupes. 25 patients ont 
été inclus dans chaque groupe
*Différence significative entre les colonnes adjacentes

Résultats

Les caractéristiques des patients et la consommation 
cumulée de chaque groupe à 5, 15, 30 et 45 min 
sont indiquées dans le tableau 1. Les figures 1, 2 et 3 
montrent la consommation cumulée de sévoflurane 
(ml), la concentration moyenne d’Etsevo (%) et la 
concentration expiratoire d’O2 (%) dans chaque groupe, 
respectivement. Dans le groupe DGF 2L, le taux de 
consommation de sévoflurane reste élevé pendant toute 
la durée des 45 minutes, tandis que dans les groupes 
AGC, il y a une baisse significative après trois minutes. 
Dans tous les groupes, à l’exception du groupe DGF 
2L, bien que les taux de consommation initiale varient 
considérablement, au bout de 10 minutes, le taux de 
consommation devient comparable. La consommation 
de sévoflurane avec le nouvel algorithme AGC 4.7 était 
initialement égale à celle de l’ancien algorithme – AGC 
4.4 – mais par la suite, le nouvel algorithme consommait 
significativement (P = 0,027) moins de sévoflurane pour 
maintenir sa cible. 

« La consommation 
cumulée d’agents 

anesthésiques 
volatils – et donc 

la pollution – peut 
être réduite en 

utilisant l’AGC, par 
rapport à l’anesthésie 

traditionnellement 
appelée « débit faible ».
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Discussion

Scientific American, étayée par de nombreuses preuves, 
a déclaré que nous vivons dans une situation d’urgence 
climatique [15]. Les effets néfastes du changement 
climatique étant beaucoup plus graves que prévu et 
menaçant désormais la biosphère comme l’humanité, 
aucun effort ne doit être ménagé pour réduire les 
émissions de gaz à effet de serre. Bien que cet appel 
résonne de plus en plus fort, de nombreux anesthésistes 
sont insuffisamment conscients de l’impact de leurs 
choix quotidiens. Dans la pratique quotidienne, des 
modifications minimes peuvent réduire l’impact 
environnemental de l’anesthésie, sans compromettre la 
concentration en fin d’expiration de l’agent anesthésique 
correspondant à la profondeur de l’anesthésie. 

Après l’administration initiale, les agents anesthésiques 
volatils peuvent être réutilisés après leur passage dans 
l’absorbeur de dioxyde de carbone. Lorsqu’un faible débit 
de gaz frais est administré, moins de gaz sera évacué vers 
le système d’échappement et, par conséquent, moins de 
sévoflurane doit être ajouté dans le système respiratoire. 
Une augmentation de la consommation d’absorbants de 
CO2 est observée, qui n’a pas cependant d’impact négatif 
sur la dépense globale [13]. Avec les formulations modifiées 
des absorbeurs de CO2 actuels au cours des dernières 
décennies, la formation du composé A et la toxicité chez 
l’homme lors de faibles débits ne sont plus un problème 
[16, 17] et, en dehors de conditions rares telles que 
l’intoxication au monoxyde de carbone, il n’existe aucune 
raison d’éviter un débit de gaz minimal [6]. Néanmoins, 
à un DGF plus faible, la consommation d’absorbants 
augmentera, ce qui entraînera également une pollution 
associée à leur production et à leur destruction. Même 
si l’emballage en plastique et la chaux sodée ne sont pas 
écotoxiques lorsqu’ils sont mis en décharge, une quantité 
de CO2 est libérée pendant la production et l’incinération. 

Un grand réservoir de chaux sodée contient 1 200 g de 
chaux sodée et 200 g de plastique, dont la production et 
l’incinération entraînent des émissions de CO2 d’environ 
1,3 kg, ce qui correspond à 2,4 ml de sévoflurane [5, 18, 19]. 
On peut constater que la pollution due à l’excès de 
consommation de sévoflurane (DGF 2 l/min) au cours des 12 
premières minutes d’anesthésie chez un seul patient équivaut 
à la pollution liée à la production et à l’incinération d’un grand 
bocal de chaux sodée. 

Nos résultats confirment que la consommation cumulée 
d’agents anesthésiques volatils – et donc la pollution – 
peut être réduite en utilisant l’AGC, même par rapport à 
l’anesthésie traditionnellement appelée « débit faible » 
(DGF 2 l/min).
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« Des ajustements 
minimes dans la 
pratique quotidienne 
peuvent réduire l’impact 
environnemental 
de l’anesthésie »

Bien qu’il soit souvent important d’atteindre rapidement 
cette concentration cible, dans la plupart des cas 
cliniques, une période de stimulation minimale du 
patient se produit après l’intubation tandis que la 
dose d’induction de propofol fournit toujours un effet 
hypnotique fort. Ainsi, atteindre rapidement un Etsevo 
de 2 % entraînerait dans la plupart des cas une dose 
inutilement élevée d’hypnotiques souvent avec des 
effets hémodynamiques défavorables, en plus de la 
consommation inutile et de la pollution. 

La figure 1 montre que la consommation de sévoflurane est 
la plus élevée dans le groupe DGF 2L, par rapport à tous 
les autres groupes. La figure 3 montre qu’en mode AGC, 
l’algorithme parvient à stabiliser l’O2expiratoire (FeO2). Le 
DGF plus élevé requis pour stabiliser la FeO2 a probablement 
entraîné une consommation un peu plus élevée de 
sévoflurane. Cette observation suggère qu’une cible 
inférieure de FiO2 lors de l’utilisation de l’AGC entraînera 
une consommation réduite d’agents anesthésiques volatils. 

La comparaison avec les études sur la première version 
du logiciel AGC montre une tendance constante 
d’amélioration. Carette et al. ont rapporté pour la 
version 4.0 à des vitesses 2 et 6 une consommation 
cumulée après 30 min de 5,0 ml et 7,0 ml de sévoflurane, 
respectivement [9]. Nos résultats pour les mêmes 
paramètres de vitesse indiquent une consommation 
de 4,4 ml et 4,9 ml après 30 min. Cela souligne que 
même une mise à jour de la version logicielle la plus 
récente entraîne facilement des économies annuelles 
de 2 500 ml de sévoflurane et un équivalent de 1 326 kg 
de CO2 en émissions. De même, l’anesthésie « à débit 
faible » conventionnelle à un DGF de 2 l/min entraîne 
une consommation de 240 % par rapport à la vitesse 
2 de l’AGC. Les établissements qui ne disposent pas 
de technologie d’administration automatisée de 
gaz devraient être encouragés à investir dans des 
équipements plus modernes. En remplaçant simplement 
le DGF habituel de 2 l/min par l’AGC avec la mise en 
œuvre 250 jours ouvrables/an, 8 h/jour entraînerait 
des économies annuelles de 17 000 ml de sévoflurane 
pour chaque machine, soit 9 tonnes de CO2 et un 
coût d’environ 6 000 €. Comme le logiciel AGC coûte 
environ 5 000 €, cet investissement serait rentabilisé 
en moins d’un an. Si de nouveaux postes de travail sont 
nécessaires, un prix d’achat, incluant le logiciel le plus 
avancé, estimé à 45 000 €, est amorti en moins de 8 ans. 
Si un DGF supérieur à 2 l/min est fréquemment appliqué, 
le prix d’achat est évidemment amorti beaucoup plus 
rapidement. Il convient également de prendre en compte 
le coût social du CO2 : étant donné que le changement 
climatique entraînera une mortalité excessive due au 
stress thermique, ce coût est estimé entre 37 $ et 258 $ 
par tonne d’équivalents CO2 émis, en fonction des 
hypothèses du modèle [20]. Cette différence de coût 
sociétal résultant du changement climatique entre le DGF 
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2l/min et l’AGC est estimée à un montant annuel entre 
337 $ et 2353 $ pour l’utilisation de sévoflurane sur un 
poste de travail [3, 20].

Bien que la pratique de l’anesthésie manuelle à débit 
minimal avec le Flow-i soit fiable, la stabilité de l’Etsevo 
lors de l’utilisation de la technologie AGC est nettement 
meilleure sans qu’il soit nécessaire d’ajuster les réglages 
du vaporisateur ou du débit de gaz frais. Outre une facilité 
pour l’anesthésiste, l’AGC a amélioré la stabilité et doit 
donc être préconisé également d’un point de vue clinique. 

Par rapport à d’autres études axées sur la 
pharmacocinétique, il convient de noter que la vitesse 
établie dans nos résultats pour atteindre 90 % de la 
cible est légèrement plus élevée par rapport à la version 
logicielle 4.0. Carette et al. ont montré que 90 % de 
l’objectif était atteint à la vitesse 2 et 6 après 15 et 6 
minutes, respectivement. Dans nos observations de la 
version 4.7, nous avons atteint 90 % de l’objectif avec les 
mêmes paramètres de vitesse après 13min45 et 05min, 
respectivement [9]. De même, De Medts et al. ont signalé 
que lors de l’utilisation du desflurane, 90 % de l’objectif a 
été atteint après 16min et 6min45 [21].  

La limite la plus importante de cette étude est sa nature 
rétrospective. Alors que chez tous les patients, une 
concentration en fin d’expiration de 2 % a été recherchée, 
certains biais susceptibles d’affecter les résultats ne 
peuvent pas être exclus. Néanmoins, l’analyse des courbes 
individuelles suggère des taux de consommation fiables 
et l’analyse des caractéristiques des patients (Tableau 1) 
indique des patients comparables dans chaque groupe. 
Deuxièmement, au moment des enregistrements de 
données, le logiciel a été réglé sur un DGF au plus bas en 
mode AGC de 0,3 l/min, tout en permettant également 
de prédéfinir une limite inférieure de 0,1 l/min, ce qui 
améliorerait probablement davantage les économies 

réalisées grâce à l’AGC. Troisièmement, selon le protocole 
des établissements, une FiO2 de 80 % a toujours été utilisée 
en AGC. Cependant, les récentes recommandations 
consensuelles prescrivent une FiO2 ≥ 40 %, ce qui 
peut réduire le débit de gaz frais, diminuant ainsi la 
consommation dans les premières minutes en AGC [22]. 

Néanmoins, nos résultats démontrent que de nouvelles 
mises à niveau logicielles pourraient apporter d’autres 
améliorations. Quatrièmement, pour permettre une 
comparaison correcte entre les groupes, cette analyse a 
été limitée aux cas où la concentration cible a été fixée 
après l’induction de l’anesthésie et n’a pas été ajustée 
par la suite. Nous pouvons nous attendre à ce que des 
changements fréquents de la concentration cible pendant 
la procédure aient une influence variable sur les chiffres 
de consommation dans les différents réglages AGC. 
Cinquièmement, en ce qui concerne les calculs sur les 
émissions de gaz à effet de serre, l’impact final est inférieur 
d’environ 10 %, car les émissions de déchets pendant la 
fabrication industrielle du sévoflurane libèrent environ 10 % 
d’équivalents de CO2 qui sont libérés pendant l’utilisation, 
en fonction des méthodes de production [23]. Enfin, la 
réduction potentielle des émissions de N2O n’a pas été 
examinée dans cette étude, car l’utilisation de N2O dans 
l’hôpital était déjà supprimée il y a des années pour des 
raisons écologiques. 

« L’AGC a amélioré la stabilité et doit donc être 
préconisé d’un point de vue clinique. »
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la période de rinçage. Nos résultats montrent que (même) 
ce que nous appelons historiquement « l’anesthésie à débit 
faible » doit être abandonnée et que tous les postes de travail 
d’anesthésie doivent être mis à niveau dès que possible afin 
de bénéficier de l’administration automatisée des gaz.

La mise en œuvre de la technologie AGC permet de réaliser 
d’importantes réductions sur les plans économique et 
environnemental. Même comparé à l’« anesthésie à débit 
faible » conventionnelle de 2 l/min de DGF, l’AGC est 
beaucoup plus efficace. La stabilité de l’AGC nécessitant une 
intervention minimale de l’opérateur représente un avantage 
pour l’AGC en termes de réduction des déchets, de charge 
de travail et de sécurité des patients. La mise en œuvre de 
la technologie de contrôle automatique des gaz permet de 
réduire les déchets anesthésiques de 50 %. Cette technologie 
permettrait donc d’économiser plus de 5 000 € chaque année 
par machine et l’équivalent de 11 tonnes d’émissions de CO2 
avec l’utilisation de sévoflurane. 

Les économies financières résultant de la mise en œuvre de 
l’AGC dans la plupart des cas suffisent à financer l’installation 
de postes de travail d’anesthésie avancés. Ces considérations 
financières peuvent varier en fonction des pays, car différents 
modèles et processus commerciaux peuvent être utilisés 
pour déterminer qui paie les médicaments par rapport à 
l’équipement technique. L’investissement dans des systèmes 
automatisés porte ses fruits au niveau de l’hôpital ou de la 
société : sur le plan écologique, il convient de souligner que le 
patient reçoit le même niveau d’anesthésie, mais de manière 
plus sûre et à un coût inférieur à la fois pour la société et 
pour la biosphère. Nos résultats démontrent également qu’il 
peut encore y avoir une marge d’amélioration significative 
des algorithmes AGC pour faire correspondre la stabilité à 
une efficacité encore améliorée, en particulier au début de 

Conclusion

« Sur le plan 
écologique, il 

convient de souligner 
que le patient reçoit 

le même niveau 
d’anesthésie, mais de 
manière plus sûre et 
à un coût inférieur à 

la fois pour la société 
et pour la biosphère. »
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Mentions légales :

Flow-i - Système d‘assistance respiratoire destiné à être utilisé pour administrer des halogénés tout en contrôlant la ventilation des patients 
qui ne peuvent pas respirer ainsi que pour aider les patients qui ont une capacité limitée à respirer. Il s’agit d’un dispositif médical de classe 
IIb, CE0123. Produit fabriqué par Maquet Critical Care AB, Suède. Pour un bon usage, veuillez lire attentivement toutes les instructions 
figurant dans la notice d‘utilisation du produit.
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