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Voil¨ pr¯s dôun an et demi, alors que d®marrait la crise sanitaire, nous avons rejoint lô®quipe du 
Plan de transformation de lô®conomie fran­aise (PTEF) de The Shift Project. Lôobjectif : initier 
un travail de profondeur visant à éclairer le secteur de la santé sur ses émissions de gaz 
à effet de serre (GES) et sur la route à suivre pour le décarboner. 

Une premi¯re conclusion dôabord : nous avons été surpris par le fort intérêt manifesté par les 
professionnels de santé, soignants ou non. Un intérêt souvent doublé dôune inqui®tude profonde  
pour lôavenir du syst¯me de sant® face aux enjeux climatiques, ®nerg®tiques et 
environnementaux. ê vous qui avez le sentiment dô°tre seul : vous °tes des milliers, sans 
doute des dizaines de milliers, rien quôen France. 

Pourquoi sôint®resser au secteur de la santé ? Parce quôil est au cîur dôune ®conomie 
performante et dôune soci®t® durable. Avec plus de 2,5 millions de professionnels, il repr®sente 
plus de 9 % de lôemploi en France. Il est pr®sent dans le quotidien de tous les citoyens et il 
concerne toutes les générations. Il apporte des services, consomme des biens et aliments, 
produit des déchets, mobilise des transports, construit, chauffe et refroidit des locaux. Il joue 
donc comme dôautres secteurs un r¹le dans la d®gradation du climat et de la biodiversité. Ainsi, 
sôil ne r®agit pas rapidement, le syst¯me de sant® pourrait paradoxalement contribuer ¨ la 
d®gradation de la sant® de la population quôil a pourtant pour mission de pr®server. Il est aussi 
fortement affecté par le changement climatique dont les conséquences sanitaires, déjà visibles, 
vont cro´tre. Limiter sa d®pendance aux ®nergies fossiles et sôadapter ¨ un climat qui se d®r¯gle 
de plus en plus sont donc des conditions nécessaires à la résilience du secteur.  

De plus, la lutte contre le changement climatique  doit  aller de pair avec la recherche dôune 
meilleure connaissance et prise en charge de ses impacts en sant® (qualit® de lôair et des 
aliments notamment). En tant quôacteurs de pr®vention et de promotion de la sant®, les 
professionnels de sant® ont un r¹le dôexemplarit® et dôambassadeur ¨ mener aupr¯s des 
usagers. Ainsi, au-delà de la transformation de leurs propres activités, ils peuvent contribuer à 
la compréhension de la situation et de son urgence par la société.  

Le travail engag® sôefforce de d®crire le secteur dans sa situation actuelle (ses ®missions 
de GES et les actions déjà engagées quand elles existent), de proposer une feuille de 
route de la décarbonation et de partager une vision de ce que pourrait être le secteur 
sanitaire après transformation. Il est nourri des contributions de tous les acteurs concernés 
et int®ress®s. Ce rapport a pour ambition assum®e dô°tre une premi¯re ®tape dans le 
croisement des regards dôacteurs engag®s au quotidien pour la sant® des populations et ceux 
engag®s pour la soutenabilit® de lôhabitabilit® de notre plan¯te.  

Ce rapport constitue la premi¯re brique dôun projet de long terme, celui dôune transformation 
profonde du secteur de la santé dans le cadre du PTEF. Notre espoir est de pouvoir éclairer les 
réflexions et les actions de tous les professionnels et décideurs politiques du secteur pour 
quôelles tiennent compte des enjeux ®nergie-climat. Il sôagit, plus largement, dôinformer tous les 
citoyens intéressés. 

Toutes et tous devons prendre conscience que la décarbonation du secteur de la santé est un 
impératif moral, un enjeu de santé publique et un facteur de résilience du secteur sanitaire et 
de notre soci®t®. Toutes et tous devons prendre conscience que côest possible tout en 
garantissant ¨ la population une sant® aussi bonne, sinon meilleure, quôaujourdôhui.  

 

Lô®quipe Sant® du PTEF,  
pour The Shift Project  
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Le Plan de transformation de lô®conomie fran­aise (PTEF) vise ¨ proposer des solutions 
pragmatiques pour d®carboner lô®conomie, secteur par secteur, en favorisant la résilience 
et lôemploi. 

Initié au début du premier confinement, ce plan s'inscrit dans la perspective du fameux « monde 
d'après » et a vocation à alimenter le débat public qui précède l'élection présidentielle de 2022. 
Il sôagit de concevoir ¨ grande ®chelle un programme syst®mique de mesures op®rationnelles 
(réglementaires, économiques, fiscales, sociales, organisationnelles) destinées à rendre 
lô®conomie effectivement compatible avec la limite des 2 ÁC d®sormais commun®ment prise 
pour objectif. 

Lô®laboration du PTEF repose sur quatre piliers : 

¶ Adopter une approche globale, systémique et cohérente du point de vue des lois de la 
physique et de la technique, et des flux économiques ; 

¶ Sôint®resser aux vraies ressources rares : les ressources physiques et les comp®tences, 
lôemploi ®tant au cîur du dispositif ; 

¶ Faire des propositions pragmatiques, opérables dès à présent, de façon à ouvrir un 
chemin de d®carbonation r®aliste et coh®rent au sein dôune transformation de long ï 
terme qui impose un rythme de réduction des émissions de gaz à effet de serre (GES) 
dôenviron 5 % par an en moyenne d¯s aujourdôhui ; 

¶ Ne pas reposer sur le pari de la croissance économique au sens du PIB (ce qui semble 
particulièrement adapté à la période actuelle). 

 
Le PTEF est organisé selon quatre catégories : 

¶ secteurs « usages » : mobilité quotidienne, mobilité longue distance, logement ; 

¶ secteurs « services » : santé, culture, administration publique ; 

¶ secteurs « amont » : agriculture-alimentation, énergie, fret, industrie lourde, industrie 
automobile ; 

¶ et enfin chantiers transversaux : emploi, finance, villes et territoires, cohérence énergie, 
cohérence matière. 

 
Certains secteurs (enseignement supérieur et recherche, défense et sécurité intérieure, forêt-
bois) ont fait lôobjet de recherches préparatoires mais ne seront finalement pas détaillés, au 
moins dans un premier temps. Certains sujets initialement traités dans des chantiers 
transversaux (résilience et impacts, villes et territoires) ont finalement été en partie intégrés aux 
travaux sectoriels ou ¨ dôautres projets du Shift Project connectés (comme le projet Stratégies 
de résilience des territoires). 

Les 500 000 euros collectés en 2020 grâce à près de 4 000 donatrices et donateurs (que nous 
remercions !), ont permis de réaliser de premières publication en 2020, et de lancer les travaux 
sectoriels début 2021. Pour aller plus loin, le Shift Project sollicite en 2021 la contribution des 
entreprises, pour financer et nourrir le PTEF. La consultation « Big Review » lancée en octobre 
2020 par les Shifters autour du PTEF alimente les travaux. 

En 2020, tous les travaux sectoriels et transversaux ont été menés de front (voir la 
synthèse). En 2021 et 2022, les travaux de recherche continuent, cette fois secteur par 
secteur, en consultant et en mobilisant le plus grand nombre d'acteurs possible. C'est le 
secteur du Logement qui a ouvert le bal des rapports finaux début octobre 2021, suivi par le 

https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-la-mobilite-quotidienne/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-mobilite-longue-distance/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-focus-sur-le-logement-individuel-et-collectif/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-focus-sur-la-sante/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-focus-sur-la-culture/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-focus-sur-ladministration-publique/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-agriculture-et-alimentation/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-focus-sur-lenergie/
https://theshiftproject.org/focus-sur-le-fret/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-focus-sur-lindustrie-lourde-manufacturiere-le-recyclage-et-les-dechets/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-lindustrie-automobile/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-lindustrie-automobile/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-axe-emploi/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-axe-finance/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-francaise-axe-villes-et-territoires/
https://theshiftproject.org/shift-appel-entreprises-financer-nourrir-ptef/
https://theshiftproject.org/shift-appel-entreprises-financer-nourrir-ptef/
https://theshiftproject.org/participez-consultation-big-review/
https://theshiftproject.org/article/vision-globale-v1-plan-de-transformation-shift/
https://theshiftproject.org/article/vision-globale-v1-plan-de-transformation-shift/


Décarboner la santé - The Shift Project ï Novembre 2021        5 

rapport sur l'Administration publique et celui sur lôIndustrie Automobile. Ce rapport sur la Santé 
est le quatrième rapport final publié. Les autres seront pour la plupart publiés avant mi-2022, et 
un livre aux éditions Odile Jacob résumant le PTEF paraîtra début 2022. Les travaux 
continueront au-delà. 
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Le Shift Project est un think tank qui îuvre en faveur dôune ®conomie lib®r®e de la contrainte 
carbone. Association loi 1901 reconnue dôint®r°t g®n®ral et guid®e par lôexigence de la rigueur 
scientifique, sa mission est dô®clairer et dôinfluencer le débat sur la transition énergétique et 
climatique en Europe. 

Le Shift Project constitue des groupes de travail autour des enjeux les plus décisifs de la 
transition, produit des analyses robustes et chiffrées sur ces enjeux et élabore des 
propositions rigoureuses et innovantes. Il m¯ne des campagnes dôinfluence pour promouvoir 
les recommandations de ses groupes de travail auprès des décideurs politiques et 
économiques. Il organise également des événements qui favorisent les discussions entre 
parties prenantes et bâtit des partenariats avec des organisations professionnelles et 
acad®miques, en France et ¨ lô®tranger. 

Le Shift Project a ®t® fond® en 2010 par plusieurs personnalit®s du monde de lôentreprise ayant 
une exp®rience de lôassociatif et du public. Il est soutenu par plusieurs grandes entreprises 
fran­aises et europ®ennes ainsi que par des organismes publics, des associations dôentreprises 
et, depuis 2020, par des PME et des particuliers. Il est épaulé par un réseau de plusieurs milliers 
de bénévoles présents sur tout le territoire : The Shifters. 

Depuis sa création, le Shift Project a initié plus de 40 projets dô®tude, particip® ¨ lô®mergence 
de deux manifestations internationales (Business and Climate Summit, World Efficiency) et 
organisé plus de 70 colloques, forums, ateliers et conférences. Il a pu influencer 
significativement plusieurs débats publics et décisions politiques importantes pour la transition 
®nerg®tique, en France et au sein de lôUnion europ®enne. 

Lôambition du Shift Project est de mobiliser les entreprises, les pouvoirs publics et les corps 
intermédiaires sur les risques, mais aussi et surtout sur les opportunités engendrées par la 
« double contrainte carbone » que représentent ensemble les tensions sur 
lôapprovisionnement énergétique et le changement climatique. Sa démarche est marquée 
par un prisme dôanalyse particulier, fond® sur la conviction que lô®nergie est un facteur de 
développement de premier ordre : dès lors, les risques induits par le changement climatique, 
intimement li®s ¨ lôusage de lô®nergie, rel¯vent dôune complexit® syst®mique et transdisciplinaire 
particulière. Les enjeux climat-énergie conditionnent lôavenir de lôhumanit® ; il est donc 
n®cessaire dôint®grer cette dimension le plus rapidement possible à notre modèle de société.  
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Ce travail a été conduit dès début 2020 par Laurie Marrauld (cheffe de projet Santé pour The 
Shift Project et ma´tresse de conf®rence en sant® publique ¨ lôEHESP) aid®e dans un premier 
temps par Matthieu Sattler (ingénieur, membre des Shifters), puis épaulée par Thomas 
Rambaud (consultant dans une entreprise de service en santé, membre des Shifters), Marine 
Sarfati (rhumatologue cheffe de clinique des Universités - assistante des hôpitaux chez 
Hospices Civils de Lyon et membre des Shifters), Mathis Egnell (ingénieur chargé de projet, 
The Shift Project), toujours en lien avec Jean-Noël Geist (coordinateur du projet pour The Shift 
Project) aid®e dôHéloïse Lesimple (Chargée de mission, The Shift Project), et avec lôappui 
dôErwan Proto (ingénieur chargé de projet, The Shift Project) pour les chiffrages. 

Ce projet a également reçu le soutien de nombreux professionnels du secteur de la santé qui 
ont contribué bénévolement à son écriture et à sa relecture. En acceptant de faire partie du 
groupe de travail autour de ce rapport, ils ont pris le temps de partager leur connaissance du 
secteur afin dôidentifier les freins et les leviers ¨ sa transition et de proposer une strat®gie et des 
mesures concrètes pour atteindre sa neutralité carbone. Nous tenons ici à les remercier pour 
leur contribution :  

¶ Virginie Allègre-Marx, directrice HAD Aven-Etel 

¶ Alice Baras, formatrice - facilitatrice promotion santé environnementale et démarche 
écoresponsable en cabinet de santé, chirurgien-dentiste 

¶ Julien Behr, médecin hospitalier (radiologue) 

¶ Caroline Besson, professeure dôh®matologie clinique 

¶ Alexis Bigeard, conseiller en syst¯me de sant® ¨ lôOMS 

¶ Michel Cucchi, docteur en m®decine, directeur dôh¹pital 

¶ Nicolas Duvivier, éco-conseiller, contrôleur de gestion hospitalier  

¶ Pierre-Vladimir Ennezat, médecin 

¶ Eric Fossier, médecin ex directeur HAD Aven-Etel 

¶ Christel Gérardin, médecin hospitalier  

¶ Agnès Giffard, consultante en santé, environnement et RSE 

¶ Hafsah Hachad, interne de néphrologie  

¶ Julie Hernandez, cheffe de projet transition ®cologique ¨ lôAP-HP  

¶ Arnaud Joan-Grangé, directeur dôh¹pital  

¶ Emilie Jouet, médecin hospitalier  

¶ Marie Kernec, consultante en santé -gestion, économie et résilience du système, ex-
directrice de clinique MCO, NHS et MSF. 

¶ Eric Lainey, médecin, directeur médical du Centre lausannois de médecine du sommeil,  
et Shifter 

¶ Bleuenn Laot, infirmière, présidente de la FNESI (Fédération Nationale des Étudiant.e.s 
en Soins Infirmiers) 

¶ Cédric Lavenu, directeur régional Grand Est, Croix-Rouge française 

¶ Julien Le Gat, pharmacien 

¶ Félix Ledoux, infirmier, étudiant en santé publique et Shifter 

¶ Patrick Michaudel, médecin urgentiste  

¶ Hugo Martinier, médecin hospitalier 

¶ Clara Mourgues, étudiante en pharmacie, vice-présidente en charge de la transition 
écologique de l'ANEPF 

¶ Sarah Ouahnon, Senior Strategy Advisor, Greener NHS Programme, NHS England 

¶ Alexis Patissier, consultant en stratégie bas carbone 

¶ Max Piffoux, PhD, étudiant en médecine  

¶ Antoine Prioux, pharmacien, VP Numérique et prospective AVEC Santé Nouvelle-
Aquitaine, président association P4Pillon  
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¶ Audrey Sokolo, directeur dôh¹pital  

¶ Sonia Roschnik, International Climate Policy Director - Health Care Without Harm 
 

Avec la participation du think tank en santé Les Ateliers Mercure, et notamment : 

¶ Raphaël Veil, médecin de santé publique, doctorant en économie de la santé 

¶ Axelle NôCiri, fondatrice de Mapatho et autrice de Lonely Patient 

¶ Tiphaine Detoudeville, pharmacienne 

¶ Marielle Bouqueau, chargée de projet en politiques de santé publique, sage-femme 

¶ Louis Anjou, interne de néphrologie 

¶ Orianne Moulinier, médecin généraliste 

¶ Marie Pradier, médecin généraliste 

¶ Ines Messai, pharmacienne 
 

Ce projet a également reçu le soutien dôun groupe de Shifters qui nous ont fait des retours 
m®thodologiques sur nos calculs de lôempreinte carbone du secteur de la sant®. Nous tenons 
ici à les remercier pour leur temps : Vincent Cau, Dylan Dupré, Claire Pierard, Carole Rapilly, 
Alain Risbourg, François Stickel. 

Lô®quipe remercie ®galement lôensemble des personnes qui ont apport® leur aide, leur expertise 

et leurs conseils dans lô®laboration de cette publication, ainsi que les organisations ayant bien 

voulu partager certaines données et expertises, comme Bernard Jourdain et le CH de Niort 

ainsi que le GHU AP-HP Sorbonne Universit® et lô®quipe du D®partement D®veloppement 

Durable et Accueil Patients de la Direction Strat®gie et Transformation de lôAP-HP.   
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Le d®r¯glement climatique devrait profond®ment perturber notre syst¯me de sant®. Lôoffre et 

lôactivit® de soins vont °tre boulevers®es. Dôune part, il va falloir réduire les émissions de gaz à 

effet de serre (GES) et chercher des substituts aux ressources fossiles. Dôautre part, il faudra 

gérer les conséquences de la dégradation des écosystèmes et des crises climatiques sur la 

santé des populations : propagation de maladies, augmentation des températures, ou encore 

aggravation des inondations et des sécheresses. 

Dans de telles conditions, comment assurer un fonctionnement des services de santé 

durable et résilient, et comment préserver le droit de chacune et chacun à une bonne 

santé ? 

Le secteur de la sant® est un pourvoyeur de 2,5 millions dôemplois, soit plus de 9 % de la 

population active. Si les conséquences du changement climatique sur la santé sont assez bien 

connues, rares sont les analyses traitant de lôeffet du secteur de la santé sur le changement 

climatique lui-même. Or cet effet est significatif puisque ses émissions de GES représentent 

plus de 46 millions de tonnes de CO2e, soit près de 8 % du total national. Ce chiffre est le 

r®sultat dôun travail in®dit en France, réalisé principalement à partir de données physiques : 

nous trouvons, avec un périmètre très légèrement incomplet et des hypothèses parfois 

conservatrices, plus de 46 MtCO2e soit probablement près de 50 MtCO2e en réalité. 

 

Figure 1 - Répartition des émissions de gaz à effet de serre du secteur de la santé (MtCO2e) 
Source : calculs The Shift Project 2021 

 

Il est donc in®vitable que ce secteur, ¨ lôimage de tous les autres, fasse sa part dans la 

nécessaire baisse des ®missions de 5 % par an jusquôen 2050 qui permet de rester sous les 

+2° C. Cela permet également de limiter sa dépendance aux énergies fossiles et les 

vuln®rabilit®s qui en d®coulent alors que lôapprovisionnement p®trolier de lôEurope est sous 

tension. Décarboner, côest aussi reprendre notre destin en main. 
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Simultanément, il doit garantir un état de santé aussi satisfaisant que celui que nous 

connaissons aujourdôhui gr©ce ¨ un nouvel ®quilibre entre syst¯me pr®ventif et syst¯me curatif. 

Le secteur de la sant® a tout int®r°t ¨ transformer ses pratiques aujourdôhui carbon®es. Au-delà 

des nombreux b®n®fices sant® ®voqu®s par le Lancet Countdown dôune stabilisation du climat, 

la sant® a un devoir dôexemplarit® et dô®galit® dôacc¯s aux soins. Or la pression qui pèsera sur 

les services de santé en raison des modifications environnementales pourra difficilement être 

supportée par un système subissant sans préparation une diminution de son approvisionnement 

énergétique fossile. Accroître la résilience du secteur de la santé impose de placer la notion de 

sobriété au centre des pratiques de soin et des modes de vie, en renforçant la prévention afin 

de limiter les actes et les prescriptions évitables. Cela suppose en premier lieu de comprendre 

dôo½ proviennent les ®missions de GES dans le secteur de la santé et de former les personnels 

soignants et les acteurs de la santé publique aux enjeux environnementaux. 

Le développement durable en santé est historiquement lié aux problématiques de santé-

environnement, constitu®e en discipline ¨ la fin du XX¯me. Lôorigine des maladies ne se trouve 

pas uniquement dans les gènes des individus ni exclusivement dans les virus ou microbes avec 

lesquels ceux-ci seront en interaction. Les maladies proviennent aussi de toutes les substances 

ou phénomènes auxquels les personnes sont exposées dans leurs environnements, de manière 

r®p®t®e et avec plus ou moins dôintensit®.  

Concernant la baisse des émissions de CO2, la prise de conscience et les travaux des 

organisations de santé à ce sujet sont plus récents et datent de la fin des années 2000. Le 

National Health Service (système de la santé publique du Royaume-Uni) a amorcé une politique 

de d®carbonation en 2009 et en France de nombreux ®tablissements sôengagent pour r®duire 

leurs émissions de GES et de polluants. Les collectifs de sociétés savantes et associations 

aident ¨ lôidentification des sources dô®missions et ®clairent les pouvoirs publics en matière de 

certification, de production de modèles incitatifs et de réglementation.  

Le premier constat qui ressort des travaux men®s dans le cadre de ce rapport dô®tude est quô¨ 

ce jour, ce secteur manque cruellement de connaissances sur ses émissions directes et 

indirectes de GES. 

Une majorité de structures ne disposent pas de bilan de leurs émissions de GES, même lorsque 

la loi les y oblige. Environ un quart des bilans carbone rendus publics se limitent au minimum 

requis côest-à-dire la consommation directe dô®nergie. Parmi ceux qui vont au-delà, beaucoup 

nô®valuent pas les ®missions li®es aux achats, aux d®placements domicile-travail des 

professionnels ou aux d®placements des usagers du syst¯me de sant®. Lôanalyse des 

émissions dues au numérique est quasi-inexistante. Or, ces émissions représentent, selon 

notre dernière estimation, plus de 86 % des émissions totales du secteur. Un 

établissement de santé peut ainsi réaliser le bilan carbone de son activité en passant à côté de 

la grande majorité de ses émissions, tout en respectant la réglementation. 
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De plus, très peu dôanalyses de cycle de vie 

sur lôensemble des m®dicaments et des 

dispositifs médicaux dont dépend le système 

de soins sont aujourdôhui rendues publiques. 

Dans la majorité des cas, ces analyses ne sont 

dôailleurs pas r®alis®es. 

Cela nôemp°che pas, heureusement, de 

commencer à agir. Mais sans ces éléments, une 

structure qui souhaiterait identifier les 

priorit®s dôactions - puis cibler et optimiser 

ses efforts - se trouverait rapidement limitée 

dans sa démarche. 

Avec un tel défaut de connaissances, il est 

m°me difficile dôenvisager un cadre l®gislatif et 

r®glementaire appropri®. La mise en îuvre de 

politiques dôachats ®co-responsables requiert 

des critères quantifiables. De même, mettre en 

îuvre les bo´tes ¨ outils m®thodologiques et 

techniques pertinentes demande de pouvoir 

spécifier les actions à mener (faut-il commencer 

par travailler sur les achats de médicaments ou sur la gestion des déchets de type DASRI ?). 

Lô®valuation du co¾t des investissements et les ®conomies potentiellement engendr®es ne peut 

pas être correctement effectuée. Et dès lors le calibrage des moyens à déployer ainsi que les 

arbitrages budgétaires à réaliser deviennent hasardeux. 

Côest enfin un probl¯me pour sôengager sur la voie de la r®silience : connaître ses 

dépendances énergétiques, côest pouvoir identifier ses vuln®rabilit®s et donc se préparer 

aux chocs énergétiques ou phénomènes météorologiques extrêmes qui vont augmenter dans 

les années à venir.  

Ce d®faut de connaissances est dôautant plus probl®matique que le manque de formations 

proposées aux étudiants et professionnels du secteur de la santé sur les enjeux 

environnementaux est criant. 

Les trois-quarts des plus de trois mille étudiants en santé interrogés dans le cadre de cette 

®tude affirment ne pas avoir b®n®fici® dôenseignements sur les enjeux climatiques ou 

environnementaux. La demande est pourtant là : 84 % des étudiants interrogés estiment 

quôils devraient °tre form®s. Lôint®r°t manifest® par les professionnels de sant®, soignants ou 

non, est souvent doubl® dôune inqui®tude profonde pour lôavenir du syst¯me de sant® face aux 

enjeux climatiques, énergétiques et environnementaux pour lesquels ils ne se sentent pas assez 

préparés.  

De plus, en tant quôacteurs de pr®vention et de promotion de la sant®, les professionnels de 

sant® ont un r¹le dôambassadeur ¨ mener aupr¯s des usagers du syst¯me de sant®. Ainsi, au-

delà de la transformation de leurs propres activités, ils peuvent contribuer à la compréhension 

de la situation et de son urgence.  

Figure 2 - Répartition des émissions du secteur de la 
santé par scope (MtCO2e) 
Source : calculs The Shift Project 2021 
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Mieux évaluer les flux physiques sur lesquels repose le secteur pour prioriser les actions. 

Cela concerne autant les établissements de santé que la médecine de ville ou les 

établissements médico-sociaux. À ce jour par exemple, les bilans GES que doivent réaliser les 

établissements publics de plus de 250 salariés et privés de plus de 500 salariés nôont pas 

lôobligation de prendre en compte le scope 3 (côest-à-dire les achats, les déplacements, les 

immobilisations, etc.) qui constitue en réalité la majorité du bilan carbone des établissements 

de santé (>85% du total).  

Plus concrètement, le PTEF prévoit de rendre obligatoire lôint®gration des ®missions indirectes 

(tout le scope 3) dans le bilan carbone. Il pr®voit ®galement dô®largir le p®rim¯tre des structures 

soumises ¨ lôobligation de r®aliser un bilan carbone. Lôapplication de cette mesure est un 

pr®alable ¨ la mise en place dôun plan de d®carbonation du secteur et de chaque entit® qui le 

compose.  

Cette n®cessit® dô®tablir une meilleure ®valuation des flux physiques concerne également les 

industries sur lesquelles repose le secteur de la santé. Aussi, le changement de la 

r®glementation autour des bilans carbone devra sôaccompagner dôune collaboration plus ®troite 

des fabricants et des industriels avec les professionnels du secteur de la santé afin de faciliter 

la réalisation du bilan carbone. Cela devra se traduire par exemple par une plus grande 

transparence concernant lôanalyse de cycle de vie des produits vendus au secteur.  

Faire reposer les mesures de décarbonation sur la preuve. Il est donc essentiel de financer 

la recherche « evidence-based » sur ces sujets.  

Former les professionnels de sant® ¨ lôurgence climatique, ¨ la transition bas-carbone et 

¨ lô®co-conception des soins. Toutes les formations initiales (sanitaires, paramédicales, 

médico-sociales, administratives, de direction, etc.) doivent proposer un enseignement solide 

sur les enjeux énergie-climat. Elles doivent int®grer un module de compr®hension de lôimpact 

carbone du secteur de la sant®, ainsi que des modules sur lô®co-conception des soins et sur le 

d®veloppement durable ¨ lôh¹pital, ®videmment adapt®s aux fili¯res suivies. Concernant la 

formation continue, tous les acteurs du secteur doivent suivre au minimum une formation de 3 

jours tous les 5 ans. Elle portera sur les modalit®s de d®veloppement dôune politique 

environnementale pour décarboner la santé, valoriser les actions de prévention en santé pour 

une meilleure résilience du secteur et un moindre recours aux soins. Le plan de formation de 

chaque établissement de soins et le développement professionnel continu (DPC) des 

professionnels libéraux doivent ainsi présenter ces formations de manière obligatoire avec un 

budget dédié chaque année. 

Montrer un engagement sans faille pour un système de santé plus sobre. Pour cela, la 

France doit commencer par rejoindre lôengagement international des 50 signataires pour un 

ñClimate smart healthcareò d®j¨ sign® par les USA, lôAllemagne et lôAngleterre par exemple.  

Actuellement, les mouvements de soignants (médecins et infirmiers) appelant à agir pour le 

climat et la sant® des individus se multiplient (ñnous prescrivons les mesures climatiquesò dôun 

collectif médical, le Conseil International des Infirmières qui alerte sur les conséquences du 

changement climatique sur les infirmiers).  

Raisonner sur le long terme. Sôattaquer ¨ des sujets complexes comme la r®novation 

énergétique des bâtiments, la gestion des achats hospitaliers, la sobriété numérique ou la 
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d®carbonation des moyens de transport, suppose de sortir dôune logique de court terme et 

dôannualit® budg®taire. Les d®cisions et les investissements dôaujourdôhui d®terminent les 

économies (ou les dépenses) et la capacité de résilience (ou les fragilités) de demain. La clé 

pour traiter ces sujets ? Planifier, anticiper et intégrer la contrainte carbone de manière 

transversale dans tous les outils de planification existants. 

Communiquer sur les avancées. Il sôagit ¨ la fois de valoriser les efforts accomplis et la 

mobilisation de tous les professionnels de sant®. Cela permet ®galement dôam®liorer lôimage de 

lô®tablissement et de montrer que la décarbonation est possible.  

Mettre en avant dans des politiques transversales santé-environnement les co-bénéfices 

en termes de santé, climat et réduction des inégalités qui existent entre la transformation 

de lô®conomie française ï devenant plus sobre et résiliente ï et lô®volution vers un syst¯me de 

santé renforçant les mesures de préventions ciblées et à grande échelle. Un exemple souvent 

repris concerne les déplacements quotidiens à vélo, en bus ou à pied, qui coûtent moins cher 

que lôachat, lôassurance et lôentretien dôune voiture individuelle, produit des b®n®fices sur la 

santé de la personne qui se déplace (cardio-vasculaires, bien-être, etc.), et sur les émissions 

de gaz à effet de serre.  

Promouvoir les enjeux énergie-climat-santé auprès des usagers du système de soin. Une 

fois correctement formés aux enjeux environnementaux, le PTEF prévoit que les professionnels 

du secteur de la santé deviennent de véritables ambassadeurs. Ils sont écoutés par leurs 

patients qui leur font confiance qui pourront mettre en parallèle les effets bénéfiques de la 

pr®vention sur leur sant® et sur lôenvironnement. 
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Les recommandations et préconisations présentes dans ce rapport peuvent être classées en 

deux grandes cat®gories : celles portant sur les postes dô®missions et celles portant sur le 

système de santé dans sa globalité. Pour chacune de ces catégories, les principales 

recommandations pratiques et concrètes sont listées ici. 

Ces recommandations sôadressent ¨ lôensemble des professionnels du secteur de la sant® mais 

aussi aux politiques et ¨ lôindustrie des m®dicaments et des dispositifs m®dicaux. Pour chacun 

des postes dô®missions (d®placements, achats, énergie/hors énergie et déchets) le PTEF 

prévoit un ensemble de mesures à mettre en place le plus rapidement possible. Ces mesures 

ont été pensées dans un objectif de réduction des émissions de GES de 5% par an. 

Pour les mesures « chiffrées par données réelles », les connaissances et les données 
disponibles sur leur potentiel de réduction des émissions de GES sont suffisantes pour pouvoir 
les chiffrer. 
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Interdire les gaz anesthésiants à fort effet de serre. 

Tableau 1 - Mesures chiffrées par données réelles : alimentation, bâtiments, déplacements, gaz méd., déchets 
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Pour les mesures « chiffrées par objectifs de réduction », les connaissances actuelles ne 
permettent pas de chiffrer leur potentiel de décarbonation. Il leur a été associé un objectif de 
r®duction coh®rent avec la baisse de 5% par an des ®missions de GES jusquôen 2050. 

 

Tableau 2 -  - Mesures chiffrées par objectifs de réduction : médicaments, dispositifs médicaux 

                                                
 

 

1 La manière de relocaliser la production et de décarboner profondément la production de médicaments (ainsi que de dispositifs 
médi-caux) doit encore largement être documentée. 
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Ces mesures ne sôattaquent pas directement aux flux physiques mais sôadressent plut¹t au 

manque de connaissances du secteur sur ses émissions et au manque de formation des 

professionnels de santé aux enjeux énergie/climat. Il est donc très difficile de chiffrer le potentiel 

de décarbonation de telles mesures. Rappelons tout de même que la mise en place de ces 

mesures pourrait avoir des effets indirects importants sur la réduction des émissions de GES. 

Tableau 3 - Mesures transverses 

Apr¯s application des mesures, lôempreinte du syst¯me de sant® en 2050 sô®value encore ¨ 

plus de 22 MtCO2e, soit une baisse de 50% des ®missions par rapport ¨ 2020. Lôobjectif de 

80% de réduction, signifiant des émissions de 9 MtCO2e, nôest donc pas atteint. 

Côest ¨ ce moment quôinterviennent les actions de transformation du système, tant au niveau 

organisationnel, social que clinique. Par le biais de la prévention et de la promotion de la santé, 

il est possible dôagir sur la sant® des individus avant le besoin de soins.  

En matière de prévention, on pense par exemple à : accompagner fortement la baisse des 

addictions, accentuer le (télé)suivi des malades polypathologiques ou chroniques afin de 

participer aux détections précoces et faire baisser les hospitalisations inutiles, inciter au 



Décarboner la santé - The Shift Project ï Novembre 2021        22 

changement de lôoffre alimentaire et de la mobilit®, proposer un mod¯le incitatif de prescription 

au plus près du besoin, etc. 

La description et gestion des besoins de santé par la population elle-même sur un territoire 

spécifique - quôon nomme santé communautaire - pourrait par exemple épauler le travail de 

coordination des acteurs du système de santé, améliorer la détection précoce des pathologies 

et en prévenir de nombreuses autres. En outre, ces actions peuvent être dans le même temps 

b®n®fiques ¨ la sant® et ¨ lôenvironnement : côest ce qui est d®crit par les th®ories de One 

Health ou de santé planétaire.  

Côest l¨ une opportunit® formidable dôabaisser dans le m°me temps la pression sur les services 

de santé par la prévention, mais également la pression sur les écosystèmes naturels, qui à leur 

tour auront moins dôimpacts n®gatifs sur la santé. Dans cette perspective, la pratique dôune 

démocratie sanitaire active, la mise en îuvre dôinnovations dans les mod¯les de soin et 

lôaccompagnement au changement par un corps médical mieux formé aux enjeux santé-

environnement fonctionnent comme un cercle vertueux.  

Ces pratiques devront être accompagnées par une réglementation en cohérence avec les 

objectifs de réduction des émissions décidés par les Accords de Paris. Aussi, les institutions 

publiques devront soutenir ces actions par des modèles incitant à la mise en place de 

strat®gies efficaces de d®carbonation. Côest donc en combinant les mesures de d®carbonation 

mentionnées plus haut avec un système préventif fondé sur les principes de « santé-

environnement », que le PTEF pr®voit dôarriver à une baisse de 80% des émissions par 

rapport à 2020.  

 

Figure 3 - Émissions de GES du secteur de la santé en 2050 après transformation (incluant la prévention) 
Source : calculs The Shift Project 2021 
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INTERCALAIRE 
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Le secteur de la sant® comprend lôensemble des activit®s d®di®es ¨ promouvoir, 
entretenir ou  restaurer la santé des individus. 

La sant® a aujourdôhui un poids ®conomique majeur en France. En 2018, la d®pense de santé 
au sens international (DCSi) représentait 11,3 % du PIB. Celle-ci inclut la consommation des 
soins et de biens médicaux, les prestations en nature, mais aussi les dépenses liées aux soins 
de longue durée, les actions de prévention et de promotion de la santé, et les coûts liés à la 
gouvernance du système ou encore à la gestion de celui-ci. En 2019, chaque Français a 
d®pens® 3 102 ú en moyenne pour se soigner avec un reste ¨ charge - donc non pris en charge 
par le système assurantiel - de 213 ú. 

Davantage que le PIB, nous retiendrons les emplois directement assurés par le secteur de la 
santé. En 2018, ce dernier employait directement près de 2,5 millions de personnes2. Ce 
premier chapitre dresse, dans les grandes lignes, un inventaire des différents acteurs du 
système de santé, ainsi que les principaux enjeux auxquels il est confronté aujourd'hui. 

 

Le secteur de ville d®signe la part du syst¯me de soins dont lôactivit® se fait en dehors 
de lôh¹pital. Il repose essentiellement, mais pas exclusivement, sur des professionnels de 
sant® lib®raux, côest-à-dire exerçant sous leur propre responsabilité professionnelle, de façon 
indépendante, et sont rémunérés en honoraires payés par les patients (qui peuvent ensuite être 
rembours®s par lôassurance maladie et par leur complémentaire santé à des degrés divers selon 
la prestation, le tarif appliqué, la situation médico-sociale du patient, etc.). Ce secteur est 
aujourdôhui travers® par de profondes mutations : 

¶ Historiquement tr¯s solitaire, lôexercice en ville tend à se réunir au sein de structures 
diverses (cabinets de groupe, maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), centres de 
santé (CdS), Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), etc.), qui 
peuvent prendre des formes juridiques variées, et regrouper les professionnels en une 
unité de lieu, ou non. 
 

¶ Par ailleurs, la charge de travail sur ce secteur augmente (virage ambulatoire, 
vieillissement de la population qui sôaccompagne dôune augmentation du nombre de 
patients souffrant de maladies chroniques) alors que la répartition des effectifs, en 
particulier médicaux, est très inégale (en particulier la répartition entre les territoires et 
entre médecins généralistes et spécialistes) 34 et confrontée à une perspective de départs 
à la retraite massifs (numerus clausus restreint pendant les années 1990 et au début des 
années 2000, vieillissement de la démographie médicale, mais également temps de travail 
par médecin en diminution), ce qui conduit à une offre de soins en ville inadaptée au regard 
de la demande actuelle et future sur lôensemble du territoire, ¨ de rares exceptions pr¯s. 
Pour lutter contre ce ph®nom¯ne, plusieurs dispositifs existent mais sôav¯rent pour lôinstant 
insuffisants (cumul emploi-retraites, avantages fiscaux, incitation financi¯re ¨ lôinstallation 
en zones sous-denses, libération de temps médical par délégation de certaines tâches à 
dôautres professionnels de sant®, aide ¨ lôinstallation, etc.). La t®l®m®decine est aussi une 
voie explorée pour pallier ce déficit. Lôensemble de ces mesures visent essentiellement ¨ 
augmenter lôoffre plut¹t quô¨ rationaliser la demande. 

                                                
 

 

2 Le p®rim¯tre ici pris en compte est celui qui a ®t® utilis® pour estimer lôempreinte carbone du secteur de la santé. Il comprend 
donc les établissements de santé, la médecine de ville et une partie du médico-social (EHPAD et établissements d'accueil et de 
services pour adultes et enfants handicapés)/ 
3 https://drees.shinyapps.io/demographie-ps/ 
4 https://www.conseil-national.medecin.fr/lordre-medecins/conseil-national-lordre/demographie-medicale 

https://drees.shinyapps.io/demographie-ps/
https://www.conseil-national.medecin.fr/lordre-medecins/conseil-national-lordre/demographie-medicale
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¶ De plus, la chronicisation des maladies et le virage ambulatoire ont conduit à faire émerger 
un besoin conséquent en termes de coordination et de coopération des offreurs de soins 
de ville entre eux ainsi quôavec lôh¹pital. Pour am®liorer cette coordination, ont ®t® 
développés des parcours de soins coordonnés, des infirmiers de coordination, des 
communautés professionnelles territoriales de santé, etc. Cependant, elles ne répondent 
pas totalement au problème, en particulier parce que les supports, notamment 
numériques, nécessaires à cette coopération des acteurs, sont trop peu développés ou 
d®ploy®s, parfois inadapt®s, et donc peu utilis®s. Lôenjeu est notamment lôinterconnexion 
des solutions et dispositifs (on parle ñdôinterop®rabilit®ò), et donc une structuration 
commune des données de santé sous-jacentes. Côest un chantier titanesque, dôautant 
quôune grande partie des donn®es n®cessaires ¨ la coordination ne sont aujourdôhui pas 
disponibles (les donn®es de sant® aujourdôhui r®colt®es et centralis®es par le r®gulateur 
sont des données de facturation, peu utiles en pratique pour les soignants sur le terrain). 
 

¶ Enfin, les professionnels de santé du secteur libéral sont quasi-exclusivement rémunérés 
¨ lôacte, côest-à-dire quôils per­oivent des honoraires apr¯s chaque consultation, visite, ou 
acte technique. Ce mode de paiement conduit à des effets pervers évidents, le principal 
®tant une inflation ñartificielleò du nombre dôactes r®alis®s (motiv®s parfois inconsciemment 
par des considérations financières plus que sanitaires), et donc une croissance constante 
de la ñdemandeò de soins, sans que cet exc¯s ne corresponde toujours ¨ un r®el ñbesoinò 
(on parle de ñdemande induiteò). Dôautres mod¯les de r®mun®ration existent et visent ¨ 
valoriser dôautres dimensions que la seule quantit® de soins fournis : qualit® de soins 
réalisés, pertinence, coopération interprofessionnelle, disponibilité territoriale, etc. Mais 
ces modèles requièrent, pour valoriser ces autres dimensions, de le mesurer par des 
indicateurs suffisamment fiables et robustes, inexistants à ce jour en France. Ajoutons que 
les actes les mieux rémunérés sont essentiellement des actes diagnostiques et 
thérapeutiques (curatifs donc, car plus techniques), et très peu les actes relevant de la 
prévention. 
 

Ce secteur de ville comprend :  

¶ les professions médicales (médecins, sages-femmes et dentistes) ; 

¶ les professions de la pharmacie et de la physique médicale (pharmaciens titulaires et les 
adjoints préparateurs en pharmacie) ; 

¶ les biologistes médicaux (médecins ou pharmaciens de formation) ; 

¶ les professions dôauxiliaires m®dicaux (infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-
podologues, ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, orthoptistes, 
manipulateurs dô®lectroradiologie m®dicale et techniciens de laboratoire m®dical, 
audioprothésistes, opticiens-lunetiers, prothésistes et orthésistes, diététiciens, aides-
soignants, auxiliaires de puériculture et ambulanciers). 

 

Notons également que le secteur de ville est souvent considéré comme en première ligne pour 
mener les actions de prévention et de promotion de la santé. Si la prévention au sens strict, 
côest-à-dire les actions visant à éviter la survenue (= primaire), lôaggravation (= secondaire), ou 
la complication (= tertiaire) dôune maladie, rel¯ve bien des comp®tences des soignants, la 
promotion de la santé est en revanche souvent assurée par des collectivités, des associations, 
des entreprises et bien dôautres acteurs, qui ne sont en g®n®ral pas comptabilis®s au sein du 
système de santé. 

Les effectifs de ces professions sont détaillés en annexes. 
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Les trois disciplines principales du secteur hospitalier français sont la Médecine - 
Chirurgie - Obstétrique et Odontologie (MCO), activité la plus répandue, la Psychiatrie (PSY) 
en hospitalisation, accueil de jour et consultations, et les Soins de suite et de réadaptation 
(SSR). Sôy ajoutent les Unités de soins de longue durée (USLD), composante du secteur 
presque exclusivement exercée dans le secteur public.   

Le secteur hospitalier compte plus de 3 000 entités5, qui se déclinent selon trois types de statuts 
juridiques ï public, privé non lucratif et privé lucratif ï disposant de règles de fonctionnement et 
de financement hétérogènes. Au total, il offre une capacit® dôaccueil de 396 000 lits pour 
lôhospitalisation compl¯te et 77 000 places pour lôhospitalisation de jour. 

En termes de ressources humaines, les établissements de santé comptent 210 000 emplois 
de personnels médicaux : 117 000 médecins, odontologistes et pharmaciens salariés, 42 000 
m®decins lib®raux, 35 000 internes et faisant fonction dôinternes (FFI) et pr¯s de 17 000 sages-
femmes. Plus des deux tiers de ces emplois médicaux relèvent des hôpitaux publics, 21 % des 
cliniques privées et 11 % des établissements privés à but non lucratif. 

Les personnels non médicaux salariés dans les établissements de santé représentaient, 
quant ¨ eux, 1,1 million dôem-plois au 31 décembre 2018. Les trois quarts de ces emplois se 
concentrent dans les hôpitaux publics. Le quart restant se répartit à parts égales entre les 
établissements privés à but non lucratif et les cliniques privées.  

Les 1 360 établissements publics représentent une masse financière ï en termes de recettes 
de fonctionnement ï de plus 80 milliards ú en 2018, tandis que les recettes des établissements 
de sant® priv®s d'int®r°t collectif (ESPIC) sô®l¯vent ¨ environ 12 Mds ú. Le chiffre dôaffaires de 
lôensemble des cliniques priv®es, quant ¨ elle, atteint 15,4 Mds ú. 

  

                                                
 

 

5 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-01/es2020.pdf ï Page 8  

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-01/es2020.pdf
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Le secteur médico-social repr®sente lôensemble des activit®s et des professionnels 
intervenant dans la prise en charge de populations caractérisées par leur incapacité, leur 
handicap ou leur désavantage : personnes âgées, personnes handicapées, personnes 
atteintes de pathologies lourdes, petite enfance, etc.  

De nombreux acteurs publics et privés contribuent à la mise en îuvre dôactions dans le 
secteur médico-social : Etat, collectivités territoriales, établissements publics, organismes de 
sécurité sociale, associations (historiquement très engagées dans ce domaine), qui agissent en 
qualit® dôop®rateurs ou financeurs des structures dôaccueil et de prise en charge de ces publics.  

On peut décrire le système des établissements médico-sociaux6 de la manière suivante : 

¶ Les ®tablissements dôh®bergement qui ont pour mission dôapporter un 
accompagnement et une prise en charge aux publics dits « fragiles », en situation de 
pr®carit®, dôexclusion, de handicap ou de dépendance, parmi lesquels : 

o les £tablissements dôh®bergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) ; 
o les structures pour personnes handicapées : instituts médico-éducatifs (IME) ; 
Maisons dôaccueil sp®cialis®es (MAS) ; Foyer dôaccueil m®dicalis® (FAM) ;  
 

¶ Les structures dôaccompagnement et de coordination :  
o les Maisons pour lôautonomie et lôint®gration des malades dôAlzheimer (MAIA) ; 
o les P¹les dôactivit® et de soins adapt®s (PASA) ; 
o les Unit®s dôh®bergement renforc® (UHR) ; 
o les Maisons départementales pour personnes handicapées (MDPH) ; 
o les Centres locaux dôinformation et de coordination g®rontologique (CLIC) ; 
o les Maisons d®partementales de lôautonomie (MDA) ; 
o les Plateformes territoriales dôappui (PTA) ; 

 

¶ Les services dôaide et de soins ¨ domicile : il sôagit des structures qui interviennent 
auprès des personnes confrontées à une situation de dépendance liée à la maladie, au 
handicap ou ¨ lôavanc®e en ©ge. 

o Personnes âgées : SSIAD 
o Personnes handicapées : SESSAD, SAMSAH 

 
Toutes ces structures sont en cours de regroupement au sein des Dispositifs dôappui ¨ la 
coordination (DAC). 118 DAC sont constitués ou en construction dont 45 % de DAC 
départementaux et 49 % de DAC infra-départementaux. 91 % des DAC constitués et ayant une 
entité juridique sont des associations. 

Les DAC viennent prioritairement en appui aux professionnels de santé, sociaux et médico-
sociaux faisant face à des situations complexes liées notamment à des personnes cumulant 
diverses difficultés. 

Ils permettent dôapporter des r®ponses davantage adapt®es et coordonn®es entre les 
professionnels, quelles que soient la pathologie, lô©ge de la personne quôils accompagnent et la 
complexité de son parcours de santé. 

                                                
 

 

6 https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/systeme-de-sante-et-medico-social/article/systeme-de-sante-
medico-social-et-social 

http://www.plan-alzheimer.gouv.fr/mesure-no4.html
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/actualites/lundi-21-septembre-2015-22eme-journee-mondiale-de-la-maladie-dalzheimer
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/actualites/lundi-21-septembre-2015-22eme-journee-mondiale-de-la-maladie-dalzheimer
http://www.mdph.fr/
http://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/qui-sadresser/points-dinformation-de-proximite/les-points-dinformation-locaux-dedies-aux-personnes
http://www.cnsa.fr/parcours-de-vie/maisons-departementales-de-lautonomie
https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medico-social/cooperations/DAC
https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medico-social/cooperations/DAC
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/systeme-de-sante-et-medico-social/article/systeme-de-sante-medico-social-et-social
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/systeme-de-sante-et-medico-social/article/systeme-de-sante-medico-social-et-social
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Ils sont au service de tous les professionnels du territoire, quôil sôagisse des professionnels de 
santé de ville, libéraux ou salariés, des personnels des établissements de santé publics, privés, 
de lôhospitalisation ¨ domicile (HAD), ou des professionnels de lôensemble du champ social et 
médico-social. 

Les DAC peuvent également répondre aux demandes des personnes et de leurs aidants et ainsi 
faciliter leur parcours en apportant une r®ponse coordonn®e ¨ lôensemble de leurs besoins. Les 
DAC int®grant des Centres locaux dôinformation et de coordination (CLIC) pourront notamment 
continuer ce service. 

 

Le secteur de la sant® sôappuie sur une cha´ne dôapprovisionnement cons®quente : 

¶ lôindustrie pharmaceutique, biom®dicale et biotechnologique qui fournit les m®dicaments, 
les dispositifs médicaux et le matériel médical ; 

¶ les fournisseurs de services hôteliers spécialisés qui prennent en charge les séjours en 
établissement de soin ; 

¶ les sociétés de transports sanitaires. 
 

Parmi les acteurs les plus impactants figurent donc ceux liés aux médicaments et aux dispositifs 
et équipements biomédicaux. 

Les achats de consommables représentent une importante source de flux physiques et, 
dôapr¯s nos donn®es actuelles, la plus grande part de lôempreinte carbone du secteur de 
la santé. 

Encadré 1 : Témoignage du CH de Niort 

ç Cô®tait bien la surprise g®n®rale : on sôest aper­u que, dans les bilans carboneÈ dôun 
®tablissement de sant®, côest lôachat de m®dicaments qui contribue le plus aux 
®missions, avant les d®placements. Si je prends lôensemble des achats, les 
médicaments des laboratoires représentaient 46 % des émissions de GES en 2011. 
Apr¯s, jôai 15 % dôachats de nourriture, et 14 % dôachats de services.  

Vous voyez quand même que le poste le plus important dans les achats ce sont les 
m®dicaments des laboratoires. Pour 2011, si je ram¯ne ­a sur lôensemble du bilan 
carbone, les matériaux entrants hors emballages représentent 28 % et les déplacements 
représentaient 26 %. » 

Témoignage du CH de Niort dans « R®alisation dôun bilan de GES, guide sectoriel des 
établissements sanitaires et médico-sociaux ». 

Encadré 1 - Témoignage du CH de Niort 
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Figure 4 - Le parcours du médicament 
Source : LEEM 

Le parcours du médicament, présenté sur la figure ci-dessus, comprend une phase de 
pr®paration du m®dicament, une phase dôautorisation et de mise en production, puis une phase 
de vie du m®dicament, la plus riche en ®missions de carbone puisquôelle comprend la production 
industrielle, la distribution et la mise à disposition auprès des pharmacies et des hôpitaux. 

 

Figure 5 - Le parcours du médicament en image 
Source : LEEM - Les entreprises du médicament 
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Figure 6 - Production pharmaceutique en France et à l'étranger 
Source : LEEM 

La production industrielle se fait en majeure partie ¨ lô®tranger. En 2017, lôAgence europ®enne 
des médicaments (EMA) a autorisé 91 nouveaux médicaments dont seulement  six sont ou 
seront produits en France7. 

Par ailleurs, les chaînes de production industrielle peuvent être séquencées dans différents 
pays impliquant de nombreux transports internationaux intermédiaires en sus. En effet, il suffit 
quôune seule des ®tapes de fabrication soit effectu®e en France pour que le m®dicament soit 
consid®r® comme ñfait en Franceò. Les ®tapes sont les suivantes : 

¶ la production du principe actif (substance responsable de lôeffet th®rapeutique ou pr®ventif 
désiré) réalisée principalement en Chine ou en Inde8 ; 

¶ la formulation (mise sous forme pharmaceutique); 

¶ le conditionnement (mise en boîte, en seringue).  

 

La distribution en gros de médicaments à usage humain et autres produits relevant du monopole 
pharmaceutique (e.g. gaz à usage médical), de même que la distribution des médicaments 
expérimentaux, ne peut être effectuée que par des établissements pharmaceutiques, classés 
en plusieurs catégories dont les structures les plus représentatives sont les grossistes 
répartiteurs et les dépositaires. 

¶ Les grossistes-répartiteurs se livrent ¨ lôachat et au stockage de m®dicaments autres 
que ceux destin®s ¨ °tre exp®riment®s sur lôHomme, en vue de leur distribution en gros et 
en lô®tat. Avec environ 200 agences sur le territoire et gr©ce ¨ leur flotte de v®hicules, ils 

                                                
 

 

7 LEEM 
8 LEEM, https://www.leem.org/sites/default/files/2017-03-PIPAME-Faconnage-Pharma-RAPPORT-COMPLET.pdf 



Décarboner la santé - The Shift Project ï Novembre 2021        31 

approvisionnent lôensemble du r®seau pharmaceutique officinal. Les grossistes-
répartiteurs sont propriétaires de leur stock et sont livrés par les laboratoires 
pharmaceutiques ou leurs dépositaires. Ils ont des obligations de service public : détention 
de 90% des r®f®rences de m®dicaments existants, stock dôau moins deux semaines de 
vente, livraison en 24h à toute pharmacie de son secteur, service à toutes les officines de 
pharmacie qui leur en font la demande dans leur territoire d'activité déclaré. 
 

¶ Les dépositaires sont des prestataires de services qui se livrent, pour le compte dôun ou 
plusieurs exploitants de médicaments, au stockage de ces médicaments, produits, objets 
ou articles dont ils ne sont pas propri®taires, en vue de leur distribution en gros et en lô®tat. 

 

De la conception ¨ la commercialisation dôun dispositif médical (DM), différents acteurs 
interviennent, en interdépendance les uns des autres. Voici la manière dont le SNITEM 
(Syndicat national de lôindustrie des technologies m®dicales)9 décrit la répartition des rôles : 

¶ r¹le du ñfabricantò : concevoir, fabriquer ou remettre à neuf un DM (ou le faire faire) ;  

¶ r¹le du ñmandataireò : repr®senter le fabricant dans lôUE ; 

¶ r¹le de ñlôimportateurò : mettre sur le march® uniquement des DM conformes au 
Règlement ;  

¶ r¹le de ñla personne vis®e ¨ lôarticle 22ò : assembler des produits (dont au moins un DM) 
sous la forme de syst¯mes ou n®cessaires (souvent appel®s ñkitsò). 

 

Le système de santé en France est dense et complexe. Il fédère de nombreux acteurs aux rôles 
et statuts divers. Un syst¯me de sant® est d®fini, selon lôOrganisation mondiale de la sant® 
(OMS), comme "lôensemble des organisations, des institutions et des ressources dont le but est 
dôam®liorer la sant® [é]. Les syst¯mes de sant® remplissent principalement quatre fonctions 
essentielles : la prestation de services, la création de ressources, le financement et la gestion 
administrative." 

 

 

Le site national Vie Publique10 distingue cinq cat®gories dôacteurs de ce syst¯me : 

¶ Les offreurs de soins : les professionnels de santé et auxiliaires médicaux libéraux, 
salariés ou mixtes (médecins, pharmaciens, infirmiers, orthophonistes, etc.) ; les 
établissements de santé sanitaires et médico-sociaux, publics et privés ; les HAD, les 
réseaux de santé et structures de coordination pluridisciplinaires qui favorisent lôacc¯s aux 
soins ; les structures de prévention (médecine du travail, médecine scolaire, etc.) ; 
 

                                                
 

 

9 https://www.snitem.fr/  
10 https://www.vie-publique.fr/fiches/37853-definition-et-acteurs-du-systeme-de-sante-francais  

https://www.snitem.fr/
https://www.vie-publique.fr/fiches/37853-definition-et-acteurs-du-systeme-de-sante-francais
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¶ Les producteurs de biens et services en santé, qui répondent à une logique de marché 
(industrie pharmaceutique, etc.) ; 
 

¶ Les institutions publiques, qui organisent le système au niveau national (ministère), 
régional (ARS) et départemental (action sanitaire et sociale des Conseil départementaux) 
; qui conseillent et appuient lôorganisation (Sant® publique France, Haute Autorité de 
Santé, Observatoires Régionaux de la Santé, etc.) ; qui contrôlent et orientent (Parlement 
au travers du vote de la loi de financement de la s®curit® sociale et de lôONDAM, Cour des 
Comptes, etc.) ; qui assurent la sécurité des produits de santé (ANSM Agence nationale 
de sécurité du médicament et des produits de santé) ; 
 

¶ Les financeurs, comme les assurances maladies obligatoires et complémentaires (dont 
les mutuelles, assurances privées et institutions de prévoyance) et les ménages ; 
 

¶ Les bénéficiaires avec les associations de patients. 
 

LôAvise (Agence dôing®nierie qui a pour mission de d®velopper lôESS, lô£conomie sociale et 
solidaire), pour sa part, dresse une cartographie différente, mais tout aussi dense et complexe, 
des acteurs de lô®cosyst¯me de sant® ¨ la fran­aise (figure 311). Elle distingue : 

¶ Les acteurs qui pilotent et coordonnent (ministère, HAS, etc.) ; 
 

¶ ceux qui recherchent et informent (agences sanitaires, instituts de recherche, centres 
de ressources et observatoires) ; 
 

¶ Ceux qui financent et accompagnent (établissements publics, fondations, caisses de 
solidarit® et organismes de s®curit® sociale, acteurs de lôaccompagnement sp®cialis®s 
santé) ; 
 

¶ Et enfin, ceux qui fédèrent et représentent (mutuelles, organismes sanitaires, sociaux et 
médico-sociaux). 

                                                
 

 

11 https://www.avise.org/articles/cartographie-des-acteurs-de-la-sante 

https://www.avise.org/articles/cartographie-des-acteurs-de-la-sante
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Figure 7 - Cartographie des acteurs de la santé 
Source : Avise 

Ces présentations du système de santé doivent être complétées, notamment par les fédérations 
et nombreux syndicats des professionnels de santé, comme les URPS (Unions régionales des 
professionnels de santé, qui représentent 10 professions de santé libéraux par secteur 
d'activités)12, les Ordres professionnels (médecins, sages-femmes, chirurgiens-dentistes, 
pédicures-podologues, masseurs-kinés et infirmiers).  

ê ces organisations de fili¯res de professionnels, sôajoutent des centaines de soci®t®s savantes 
scientifiques, médicales13, qui, chacune à son niveau, peut se saisir de la question de lô®co-
responsabilité de la santé et de son impact potentiel dans la lutte contre le réchauffement 
climatique. Ainsi, pour exemple, fin 2020, plusieurs sociétés savantes et associations 
professionnelles se sont regroupées pour créer le Collectif éco-responsabilité en santé (Ceres) 
afin de "rendre le monde de la santé conscient de son rôle et de son implication dans le 
développement durable", tel quôannonc® dans son communiqu® du 19 f®vrier 2021. 

Cette densit® et cette complexit® de lô®cosyst¯me de sant® peuvent °tre per­ues comme un 
handicap pour faire avancer la d®carbonation du secteur. Un handicap car il sôagit alors dôactiver 
de nombreux leviers peu ou mal coordonn®s entre eux, et dô®carter de nombreux freins 
(administratifs, financiers, législatifs, etc.) pour obtenir un effet de masse et un impact 
suffisamment perceptible en termes de rapidit® de r®sultat et de r®duction dô®mission de GES 
dans lôatmosph¯re.  

                                                
 

 

12 Les 10 professions de santé représentées chacune par une Union régionale (URPS) : infirmiers, médecins (généralistes ou 
spécialistes), pédicures-podologues, masseurs-kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes, orthophonistes, orthoptistes, 
pharmaciens, biologistes médicaux, sages-femmes (et maïeuticiens). 
13 https://fr.wikipedia.org/wiki/Liste_de_soci%C3%A9t%C3%A9s_savantes_scientifiques_en_France  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Liste_de_soci%C3%A9t%C3%A9s_savantes_scientifiques_en_France
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La complexité de cet écosystème représente aussi une réelle opportunité, car il inclut tous les 
b®n®ficiaires, côest-à-dire la population française dans son ensemble, donc potentiellement un 
pouvoir dôaction ®norme. Par ailleurs, on constate une acc®l®ration de la volont® de prise en 
compte de lôimpact environnemental dans lôacte de soin par de plus en plus de professionnels. 
Ils se regroupent, se forment, expérimentent et revendiquent des changements à impact positif 
pour la plan¯te. Chaque cat®gorie dôacteurs peut se saisir de la question environnementale 
dans le secteur de la santé pour créer une dynamique action vers un système décarboné. Et si 
la décarbonation du système de santé et la construction de sa résilience aux aléas climatiques 
ne viennent pas encore dôen haut, dôune politique globale et nationale, on constate quôelles 
émergent de plus en plus du terrain : du moins telle est la perception dominante des 
professionnels interrogés. 

 

La gouvernance du système de santé se conjugue avec cette complexité, au travers dôune 
diversit® de modes de r®gulation et de hi®rarchies de pouvoir, issue dôune histoire diff®renci®e 
selon les acteurs. Rappelons, au pr®alable, quôelle sôinscrit dans les principes de la d®mocratie 
sanitaire consacrée par la loi 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et qui 
garantit le libre choix de son médecin par le patient. 

Dôabord, la sant® au sens strict reste une comp®tence de lô£tat, à la fois au travers de la 
production de normes qui régissent le secteur, des autorit®s qui en surveillent lôapplication, et 
des offreurs de soins pour les établissements sanitaires, dont la part est majoritaire en termes 
de nombre de lits.   

Cette comp®tence sôest ¨ la fois affermie et diversifi®e. Affermie depuis la mise en place des 
Lois de financement de la s®curit® sociale et du vote annuel au Parlement de lôObjectif national 
de d®penses dôassurance-maladie (ONDAM) en 1996 et la montée en charge des autorités 
d®concentr®es incarn®es aujourdôhui par les Agences r®gionales de sant® (ARS) depuis 2010. 
Diversifi®e, au travers de la cr®ation dôAgences sous forme dôAutorit®s administratives 
ind®pendantes, dot®es parfois dôun pouvoir r®glementaire propre, telles que la Haute Autorit® 
de Sant® (HAS) ou lôAgence Nationale de S®curit® du M®dicament et des produits de santé 
(ANSM). 

Cela nôa pas pour autant exclu le r¹le dôacteurs tiers, qui interviennent à des degrés divers 
dans la r®gulation du syst¯me par des actions visant ¨ ma´triser lôoffre et  la demande de soins 

Les organismes de sécurité sociale, et plus pr®cis®ment le r®seau de lôAssurance maladie ¨ 
travers  les caisses primaires dôassurance maladie et le service m®dical, gardent des 
prérogatives à la fois de payeurs et de contrôleurs des acteurs du système de santé. La Caisse 
Nationale dôAssurance Maladie organise la négociation dite conventionnelle et les accords de 
rémunération avec les professionnels de santé libéraux.  

ê cet ®gard, le syst¯me conjugue un niveau de supervision ®lev® de lô£tat et de lôAssurance-
Maladie avec une organisation des professions de santé, notamment médicales, dont une part 
majoritaire est libérale. Cette organisation restreint le pouvoir de négociation des opérateurs de 
lôEtat  et soustrait les professionnels ¨ une autorit® ®tatique, si ce nôest dans le cadre dôune 
régulation interne à ces professions ; à savoir les Ordres (médecins, pharmaciens, sages-
femmes, chirurgiens-dentistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues). 

De manière plus incidente, les collectivités territoriales peuvent intervenir dans la régulation du 
système, soit en tant que co-financeurs - établissements sociaux et médico-sociaux, installation 
des libéraux - soit en tant que membre des instances de décision des offreurs de soins. 

Pour ces derniers, la gouvernance, notamment celle des h¹pitaux publics, sôincarne dans des 
directions administratives, nommées par le Ministère de la Santé et évaluées par les autorités 
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de lô£tat, qui pilotent les ®tablissements en lien avec des instances, notamment m®dicales, dont 
le pouvoir formel ne rel¯ve pas dôune hi®rarchie mais ont une influence forte sur leur conduite. 

In fine, la gouvernance de la décarbonation doit relever le même défi que la gouvernance 
g®n®rale du syst¯me ; celui de lôarticulation entre alignement strat®gique - autour dôun objectif 
politique partagé et priorisé - et coordination opérationnelle pour la mener à bien dans le cadre 
dôun r®seau dôacteurs complexe. 

 

Le périmètre et les interactions qui composent le secteur de la santé ainsi que leurs émissions 
de GES associées traduisent plusieurs risques systémiques. 

En effet, si le secteur de la sant® a un niveau important dô®missions, cela traduit le fait quôil 
dépend : 

¶ dô®nergies fossiles14 qui se raréfient et aggravent un problème climatique majeur à travers 
les émissions de GES que génèrent leur combustion (CO2) ; 

¶ de mobilit®s et de flux de mati¯res sur de longues distances qui d®pendent aujourdôhui ¨ 
95 % du p®trole et lôexposent par ailleurs particuli¯rement ¨ de nouveaux chocs sanitaires 
ou géopolitiques ; 

¶ dôun approvisionnement en denr®es alimentaires et donc un lien important avec 
lôagriculture. 
 

La pandémie actuelle est une occasion unique de prendre conscience que notre société et son 
système de santé sont soumis à un ensemble de risques, trop longtemps négligés, qui 
n®cessitent aujourdôhui de mettre en îuvre dôimportantes transformations. 

 

La première de ces contraintes est la double contrainte carbone représentée par le changement 
climatique et la raréfaction progressive des ressources énergétiques en pétrole et en gaz 
naturel, qui nous incitent ensemble ¨ r®duire notre consommation dô®nergies fossiles et nos 
émissions. 

Le changement climatique fait peser sur les sociétés humaines, et sur le vivant plus largement, 
des risques dôune ampleur in®dite. Ces risques, d®j¨ en partie pr®sents, se manifestent 
particuli¯rement si le r®chauffement d®passe les +1,5 ÁC, et sôaccentuent et se diversifient 
fortement au-delà de +2 °C. Décrits et évalués par le GIEC, ces risques menacent notamment 
lôhabitabilit® humaine des surfaces ®merg®es, lôacc¯s aux ressources essentielles (eau, 
nourriture), et in fine la paix. Depuis 1876, les activités humaines ont relâché plus de 2 220 
milliards de tonnes de CO2 dans lôatmosph¯re, alors que la physique du climat montre quô¨ partir 
de 3 000 milliards de tonnes de CO2 le réchauffement au-delà de 2 °C en 2100 devient 
quasiment inévitable. Le défi à relever est immense : à ce jour, la somme des efforts climatiques 
pr®sent®s par les pays signataires de lôAccord de Paris m¯ne encore ¨ un r®chauffement 
climatique supérieur à +3 °C.  

                                                
 

 

14 Pour les transports, le chauffage, la cuisson, lôeau chaude sanitaire, etc. 
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Pour relever ce d®fi, la d®carbonation, côest-à-dire 
réduction des émissions de GES, doit se faire à un 
rythme dôau moins 5 % par an.  

La rar®faction des ressources fossiles constitue lôautre grand volet de la double contrainte 
carbone. Depuis 200 ans, nos sociétés ont connu un développement sans précédent grâce à 
lôabondance énergétique, essentiellement fossile (charbon, pétrole, gaz). Or 
lôapprovisionnement en ®nergies fossiles est aujourdôhui de plus en plus contraint par leur 
disponibilité de plus en plus faible à un coût raisonnable, particulièrement pour le pétrole en 
Europe. La r®duction de leur consommation nôest donc pas une option : elle se fera de gr® ou 
de force. 

Or, tous les secteurs dôactivit® de la sant® sont tr¯s d®pendants des ®nergies fossiles, et 
la survenance de crises majeures dues au changement climatique (inondations, cyclones, 
submersions) ne semble pas être suffisamment anticipée, mettant en péril la continuité 
dôactivit®.  

Autrement dit, toutes les émissions de GES du secteur sanitaire qui vont être évoquées 
et d®taill®es dans ce rapport ne font donc que traduire lôexposition du secteur ¨ des 
risques systémiques considérables liés à ces contraintes.  

Lôun des objectifs premiers ¨ suivre est donc la d®carbonation de lô®conomie, côest-à-dire sa 
transformation, dôune part pour pr®server le climat et nous pr®venir des cons®quences du 
changement climatique, dôautre part pour r®duire notre d®pendance aux importations de 
carburants fossiles. Plus les changements seront entamés tardivement, moins la transformation 
à opérer pourra se faire de manière progressive, et plus elle sera brutale voire subie.  

Rappelons en outre que le secteur de la santé a intérêt à se décarboner afin de réduire sa 
dépendance aux énergies fossiles. En effet, au-delà des nombreux b®n®fices sant® dôune 
stabilisation du climat démontrés par le Lancet Countdown, la sant® a un devoir dôexemplarit® 
et dô®galit® dôacc¯s aux soins. Or la pression qui p¯sera sur les services de sant® en raison des 
modifications environnementales ne pourra pas être supportée par un système de santé 
subissant sans préparation une décroissance des ressources énergétiques fossiles.  

 

ê la double contrainte carbone sôajoutent dôautres vuln®rabilit®s majeures, qui découlent 
de divers phénomènes environnementaux provoqués par les activités humaines. Par exemple, 
la destruction de la biodiversité (avec un rythme de disparition des espèces comparable à celui 
des épisodes dôextinction massive du passé), qui conduit à une fragilisation des écosystèmes 
(et donc des bénéfices vitaux que nous en tirons), ou encore la dégradation des sols (qui 
sôappauvrissent en nutriments, mena­ant les milieux agricoles et donc notre syst¯me 
agroalimentaire), mais aussi à plus long terme la raréfaction des métaux, etc. 

Ces ph®nom¯nes sôav¯rent souvent imbriqu®s les uns aux autres, sôexacerbant, ou, au 
contraire, se r®gulant. Ainsi, le r®chauffement climatique, qui met en p®ril nombre dôesp¯ces et 
dô®cosyst¯mes, se trouve lui-même aggravé en retour par la disparition dô®cosyst¯mes. 

Enfin, au-del¨ des vuln®rabilit®s environnementales directes, il faut sôattendre ces prochaines 
d®cennies ¨ une multiplication dôinstabilit®s et de crises de toute nature, ¨ la faveur dôun terrain 
propice amené par le changement climatique. Le GIEC souligne ¨ cet ®gard que lô®volution de 
la fréquence et l'intensité des évènements extrêmes sera liée à la trajectoire de réduction des 
émissions de GES.  

Il est inutile de rappeler que le secteur de la sant® se trouve au cîur de lôaction en période de 
pandémies. Or, les crises sanitaires risquent bien de se multiplier au cours du XXIe siècle en 
raison :  
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¶ du changement climatique qui entra´ne notamment la fonte de sols gel®s constituant ñun 
formidable réfrigérateur à virus et à bactériesò15 ; 

¶ dôune exposition accrue aux zoonoses dans un contexte o½ nous continuons dôartificialiser 
les sols (la France artificialise la surface dôun d®partement tous les sept ans16) ; 

¶ dôune intensification des ®changes mondiaux de longue distance notamment permise par 
la ratification de traités internationaux comme le CETA (devant accroître les échanges 
CANADA-UE de 25 %17). 
 

 

Pour toutes ces raisons, les émissions du secteur de la santé participent à sa propre fragilisation 
et, réciproquement, tous les efforts de réduction de ses émissions que nous saurons mettre en 
îuvre participeront ¨ la p®rennit® de ses activit®s ainsi quô¨ la p®rennit® de lô®conomie du pays 
dans son ensemble. 

 

Les deux extraits qui suivent sont des traductions dôune partie de l'£ditorial du Lancet 
publié en  janvier 2021. Ils décrivent finement les intrications et problématiques liées aux effets 
du changement climatique sur lôenvironnement et la sant®. Cet ®ditorial conclut sur la n®cessit® 
de développer plus fortement les politiques publiques environnementales favorables à la santé 
et réciproquement. 

 

 

 
« Au cours des cinq dernières années, le Lancet Countdown a suivi et rapporté plus de 
40 indicateurs mondiaux qui mesurent l'impact de notre changement climatique sur la 
santé. Le rapport 2020 comprend de nouveaux indicateurs sur la mortalité liée à la 
chaleur, les migrations et les déplacements de population, les espaces verts urbains, les 
régimes alimentaires à faible teneur en carbone et les coûts économiques de la perte de 
capacité de travail due à la chaleur extrême. L'ampleur des indicateurs a permis 
d'approfondir la compréhension scientifique de la manière dont le climat affecte la santé 
et exerce une pression sur les systèmes de santé. Cela se manifeste, par exemple, par 
les effets sur la santé de la pollution de l'air qui provoque de l'asthme, par les défis posés 
à la sécurité alimentaire mondiale et la réduction du rendement des cultures qui peuvent 
entraîner une malnutrition voire une dénutrition, par l'accès limité aux espaces verts qui 
augmente les facteurs de risque pour les troubles mentaux et par la vulnérabilité à la 
chaleur des personnes âgées de plus de 65 ans. » 

« Enrayer les moteurs du changement climatique contribuera à supprimer l'émergence et 
la réémergence des zoonoses, rendues plus probables par l'agriculture intensive, le 
commerce international d'animaux exotiques et l'empiètement accru de l'homme sur les 
habitats sauvages, qui augmentent à leur tour la probabilité de contact entre l'homme et 
la zoonose. L'augmentation des voyages internationaux et l'urbanisation conduisant à une 
plus grande densité de population favorisent la propagation rapide des zoonoses une fois 
qu'elles se répandent dans la population humaine. Ces facteurs jouent également un rôle 

                                                
 

 

15 https://www.lesechos.fr/idees-debats/sciences-prospective/permafrost-la-nouvelle-bombe-a-virus-1241680  
16 https://reporterre.net/Artificialisation-des-sols-Meme-la-ou-la-France-se-depeuple-le-beton  
17 https://www.touteleurope.eu/economie-et-social/qu-est-ce-que-le-ceta/  
 

https://www.lesechos.fr/idees-debats/sciences-prospective/permafrost-la-nouvelle-bombe-a-virus-1241680
https://reporterre.net/Artificialisation-des-sols-Meme-la-ou-la-France-se-depeuple-le-beton
https://www.touteleurope.eu/economie-et-social/qu-est-ce-que-le-ceta/
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important dans le changement climatique en tant que déterminants environnementaux de 
la santé. 

Tant la COVID-19, que la crise climatique ont mis en évidence le fait que les personnes 
les plus pauvres et les plus marginalisées de la société, comme les migrants et les 
populations réfugiées, sont les plus vulnérables aux chocs. En ce qui concerne le 
changement climatique, les personnes les plus touchées par les phénomènes 
extrêmes ont généralement le moins contribué aux causes profondes de la crise. 
Le rapport du Lancet CountDown 2020 révèle qu'aucun pays n'est à l'abri des pertes de 
vies évitables dues à l'aggravation des inégalités, chaque indicateur du rapport suivant 
une tendance à l'aggravation. 

Le climat est au second plan des préoccupations mondiales en raison de l'indifférence 
politique et de la nécessité de faire face aux urgences de la COVID-19. Cinq ans après 
l'Accord de Paris, saisir l'opportunité de recentrer les intérêts sur la durabilité offre les co-
bénéfices de protéger notre santé future, l'environnement et nos écosystèmes planétaires. 
»18  

 

 

 

Le secteur de la sant® ne peut donc pas °tre pens® isol®ment et d®pend dôautres secteurs 
comme par exemple : 

Lôindustrie du bâtiment pour construire, entretenir et rénover les établissements de 
santé, établissements médico-sociaux, maisons de santé et cabinets ; 

Le secteur de la mobilité quotidienne qui permet les déplacements des patients et des 
professionnels du secteur, et qui influe sur lô®tat de sant® globale de la population par 
lôactivit® physique quotidienne et la pollution atmosph®rique ; 

Le secteur de lôagriculture qui à la fois assure la restauration collective dans les 
établissements de santé et qui influe sur lô®tat de sant® globale de la population par 
lôalimentation quotidienne ; 

Le secteur du numérique qui sous-tend lôensemble des transformations digitales du 
secteur de la santé, tant sur le plan médical (matériel médical technologique, suivi de 
patient, tél®m®decine) quôadministratif ; 

Le secteur de lôurbanisme qui détermine le rapport des établissements de santé à leur 
territoire et leur population. 

Le secteur industriel pour produire les différents médicaments et dispositifs médicaux 
consommés par les usagers du secteur de la santé. 

 

 

                                                
 

 

18 Climate and covid-19: converging crises, The Lancet, Editorial, volume 397, issue 10269, page 71, january 09, 2021 



Décarboner la santé - The Shift Project ï Novembre 2021        39 

INTERCALAIRE 
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Encadré 2 : les bilans dô®missions de gaz ¨ effet de serre dans 
la santé 

Quôest-ce quôun ç bilan dô®missions de gaz ¨ effet de serre è ?  

Cet encadré, à quelques détails près tiré de notre rapport sur lôAdministration publique, 
permettra au lecteur de mieux comprendre la comptabilité carbone et, singulièrement, 
le ç bilan carbone è. Pour reprendre la d®finition de lôADEME « un bilan GES est une 
®valuation de la quantit® de GES ®mise (ou capt®e) dans lôatmosph¯re sur une ann®e 
par les activit®s dôune organisation ou d'un territoire. Les ®missions de lôentit® sont 
ordonnées selon des catégories prédéfinies appelées « postes ». Ce classement 
permet dôidentifier les postes dô®missions o½ la contrainte carbone est la plus forte. 
Côest sur ces postes que doivent porter les stratégies énergétiques et 
environnementales de lôentit® r®alisant son bilan pour r®duire ses ®missions. è 

Par commodité, on utilisera dans la suite du document de façon indifférenciée les 
termes « bilan des émissions de GES » (BEGES) et « bilan carbone » même si 
lôexpression ç bilan carbone è renvoie ¨ la m®thodologie de quantification des 
®missions de GES pour les organisations recommand®es par lôADEME, appel®e Bilan 
Carbone®, m®thode aujourdôhui coordonn®e et diffus®e par lôAssociation Bilan 
Carbone.19 

Pour chaque activit®, on comptabilise les ®missions, quôelles prennent place ¨ lôint®rieur 
(par exemple les émissions li®es au chauffage dôun bureau lôhiver) ou ¨ lôext®rieur dôune 
entreprise (par exemple les ®missions li®es ¨ la fabrication dôun ordinateur de bureau). 

Pour une organisation (entreprise, association, administration, etc.), il est rarement 
possible de mesurer directement les émissions de GES générées par une activité 
donn®e. Un calcul faisant intervenir un facteur dô®mission est donc n®cessaire : ce 
facteur est utilis® pour transformer une donn®e dôactivit® physique (par exemple un 
nombre de km parcourus en voiture de service, une consommation dô®lectricit®, etc.) 
en une quantit® dô®missions de GES, exprim®e en ç ®quivalent CO2 » (ce qui revient à 

tout ramener à une quantité de CO2 émise, puisque 70 % des émissions de GES 
françaises sont liées à la combustion des énergies fossiles qui libère du CO2 dans 
lôatmosph¯re). 

Le facteur dô®mission20 est une donn®e moyenne, qui permettra un calcul dôautant plus 
pr®cis quôon disposera de donn®es physiques de base pr®cises. Ainsi, lô®valuation des 
émissions de GES liées au chauffage dôun b©timent sera tr¯s pr®cise si on dispose de 
la consommation dô®nergie et dôinformations sur la source dô®nergie utilis®e (®lectricit®, 
fuel, etc.) alors quôelle sera grossi¯re si on se contente dôutiliser la surface des bureaux 
et dôutiliser un facteur dô®mission au m¯tre carr® repr®sentant la moyenne des 
®missions pour toutes les sources dô®nergie disponibles. 

 

                                                
 

 

19 http://associationbilancarbone.fr/ 
20 https://www.ademe.fr/sites/default/files/assets/documents/fiche-3_typologie-des-facteurs-d-emission.pdf  

https://theshiftproject.org/article/decarboner-ladministration-publique-rapport-octobre-2021/
http://associationbilancarbone.fr/
http://associationbilancarbone.fr/
http://associationbilancarbone.fr/
https://www.ademe.fr/sites/default/files/assets/documents/fiche-3_typologie-des-facteurs-d-emission.pdf
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Figure 8 - Présentation des principaux postes dô®missions dôun bilan carbone 

Source : Carbone 4 

Il sôagit donc de faire un inventaire ®largi des ®missions de GES li®es aux activit®s dôune 
structure, puis de sommer ces émissions. Par souci de lisibilité, et parce que les leviers 
dôaction ne sont pas les m°mes, on classe le plus souvent les ®missions dans 
différentes catégories (dites « postes », elle-même regroupés dans des « scopes ») 
selon quôelles rel¯vent directement de lôactivit® de la structure elle-même, de son amont 
ou de son aval. 

La r®alisation dôun bilan carbone se fait par ®tape21. Il convient notamment de définir le 
périmètre opérationnel et organisationnel concerné par le bilan, de choisir la méthode, 
de collecter les données (qui peuvent être déjà disponibles, mais qui peuvent nécessiter 
dôinterroger les fournisseurs ou les usagers), de calculer son bilan et dôen tirer les 
conclusions au travers dôun plan dôaction pour r®duire ses ®missions. Enfin, le bilan nôa 
de sens que si le plan dôaction fait lôobjet dôun suivi et dôune ®valuation afin dôen mesurer 
les effets, de lôam®liorer, de fixer de nouveaux objectifs, etc. 

Contexte réglementaire 

Lôarticle L. 229-25 du code de lôenvironnement impose la r®alisation dôun bilan 
dô®missions de GES ¨ un certain nombre dôacteurs publics et priv®s. Les conditions de 
mise en îuvre sont les suivantes : 

¶ le bilan est obligatoire pour les personnes morales de droit public employant plus de 
250 personnes ; 

¶ le bilan est obligatoire pour les personnes morales de droit privé employant plus de 
500 personnes ; 

¶ il doit être mis à jour tous les trois ans pour les personnes morales de droit public et 
de quatre ans pour les entreprises de droits privé ; 

¶ lôobligation ne porte que sur les scopes 1 et 2, la r®alisation du scope 3 (®missions 
amont et aval) est facultative ; 

¶ le bilan doit être transmis par voie électronique via une plate-forme informatique 
administr®e par lôADEME (http://www.bilans-ges.ademe.fr/).  

Un pôle de coordination nationale (PCN) réunissant les parties prenantes concernées 
est pr®vu ¨ lôarticle R. 229-49 du code de lôenvironnement. Il est charg® de suivre la 
mise en îuvre du dispositif des bilans dô®missions de GES et de faire des 

http://www.bilans-ges.ademe.fr/
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recommandations, le cas échéant, sur son évolution. Des évaluations sont notamment 
men®es par lôADEME. La plus r®cente a ®t® menée en 201822. 

Mise en îuvre 

Prenons lôexemple du secteur public. Pour ce secteur, auquel appartiennent beaucoup 
de structures sanitaires, le taux de conformit® dans le secteur public est faible, puisquôil 

a ®t® ®valu® fin 2018 par lôADEME ¨ 26 % (soit 355 bilans sur 1369), à comparer à 

35 % pour les entreprises. Ainsi, sur ce volet, le secteur public nôest pas exemplaire, 
bien au contraire, alors même que ce premier pas est indispensable pour mener une 
action de décarbonation pertinente. 

On observe une corrélation positive (liée aux moyens mobilisables par chaque entité ?) 
entre le taux de conformité et la taille de la structure concernée, comme le montre le 
graphique suivant issu de lô®tude de lôADEME cit®e au paragraphe pr®c®dent. 

Par ailleurs, une partie significative des bilans carbone réalisés restent superficiels et 
ne couvrent pas lôensemble du champ du bilan carbone. Une bonne partie des bilans 
enregistrés dans la base de l'ADEME se limitent au minimum obligatoire en ne traitant 
que les émissions relatives ¨ la consommation directe dô®nergie (ce quôon appelle les 
scopes 1 et 2 dôun bilan carbone, cf. figure 4) et aux émissions « amont » de la 
consommation d'énergie (production, transport et distribution), qui se calculent en 
réalité automatiquement à partir des estimations des scopes 1 et 2. D'autres bilans vont 
plus loin mais n'estiment pas non plus la totalité des postes d'émissions. 

Ces bilans incomplets ne permettent pas aux organisations de connaître une grande 
partie des gisements de réduction des émissions, par exemple lorsqu'ils ne traitent pas 
le poste 9 (achats de produits et de service ï cf. partie II.2.e) ou les postes 13, 16 et 22 
qui correspondent aux déplacements des agents et des usagers. Même si ces 
émissions sont moins directement à la main dôune structure, celle-ci peut les influencer. 
Sans analyse de ces postes dô®missions importants et sans estimation chiffr®e, 
comment engager des actions et mobiliser les leviers correspondants ? 

Encadré 2 - les bilans dô®missions de gaz ¨ effet de serre dans la sant® 

 

Cette partie ne repr®sente quôun r®sum® dôune version plus ®toff®e que vous trouverez 
dans un rapport annexe. Ce rapport annexe pr®sente lôensemble des calculs en d®tail. 
Nous ne proposons ici que les r®sultats principaux ainsi quôun aper­u de la 
méthodologie retenue. 

 

Nous pr®sentons ici lôanalyse du National Health Service (NHS) sur le système de santé Anglais 
et encore celle de « Heath Care Without Harm » sur le système de santé français. Nous 
proposons ®galement un rapide ®tat des lieux des bilans carbone existants ainsi quôun cas 
dô®tude vertical.  

                                                
 

 

21 https://www.bilans-ges.ademe.fr/fr/accueil/contenu/index/page/Etapes%2Bbilan%2BGES/siGras/0  
22 https://www.ademe.fr/sites/default/files/assets/documents/evaluation_2018-reglementation-bilan-ges-l229-25.pdf  

https://www.bilans-ges.ademe.fr/fr/accueil/contenu/index/page/Etapes%2Bbilan%2BGES/siGras/0
https://www.ademe.fr/sites/default/files/assets/documents/evaluation_2018-reglementation-bilan-ges-l229-25.pdf
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Depuis 2009, le système de la santé publique du Royaume-Uni (le NHS) a démarré une 
stratégie de décarbonation du secteur de la santé anglais. Cette stratégie a amené le Lancet 
countdown23 à publier en février 2021 une version actualis®e de lôempreinte carbone du NHS24. 

 

Pour obtenir ces r®sultats sur lôempreinte carbone du NHS, les chercheurs ayant travaill® sur 
ce sujet ont adopté une approche hybride, mêlant méthodologie bottom-up (ascendante) quand 
ils pouvaient partir des données de terrain pour en déduire des données générales25 et la 
méthodologie top-down26 (descendante). Cette modélisation hybride représente un compromis 
qui tire le meilleur parti de la précision associée à la modélisation physique bottom-up et de la 
large couverture d'une modélisation top-down. 

Leur analyse sôest port®e sur les ann®es de 1990 ¨ 2019 permettant dôavoir une vision 
dôensemble sur la dynamique des ®missions de GES du secteur de la sant®. Elle couvre les 
émissions de gaz à effet de serre (dioxyde de carbone, méthane, oxyde nitreux et certaines 
catégories de gaz fluorés) pour les scopes 1, 2 et 3.  

Le scope 1 regroupe les ®missions directement ®mises par lôentit®, tandis que le scope 2 
concerne celles ®mises par la production dô®nergie achetée mais pour laquelle les émissions 
li®es ¨ la combustion se font en amont de lôentit® (®lectricit®, chaleur et froid). Le scope 3 
regroupe quant ¨ lui, le reste, côest-à-dire des émissions indirectes, produites en amont ou en 
aval de lôentit® mais directement liées à son fonctionnement. Ensuite, les émissions calculées 
ont été classées en quatre catégories : prestation de soins, déplacements personnels, chaîne 
d'approvisionnement et services commandés, c'est-à-dire les services cliniques achetés à des 
prestataires de soins de santé privés. 

 

Le rapport publi® en f®vrier 2021 ®valuait lôempreinte carbone du NHS pour lôann®e 2019 ¨ 

25 MtCO2 soit entre 4 et 5 % des émissions nationales. 

                                                
 

 

23 https://www.lancetcountdown.org/ 
24 https://www.thelancet.com/journals/lanplh/article/PIIS2542-5196(20)30271-0/fulltext 
25 Par exemple, partir de la consommation dô®lectricit® de chaque ®tablissement de sant® pour en d®duire la consommation 
dô®lectricit® totale et les ®missions associées. 
26 Par exemple, utiliser le montant total des achats de médicaments au Royaume-Uni pour en déduire les émissions associées. 
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Figure 9 - Évolution des émissions de GES de 1990 ¨ 2019 par poste dô®mission 
Source : Lancet Countdown 

Sur la figure 6, ci-dessus, nous pouvons observer une baisse de 26 % des émissions du NHS 
entre 1990 et 2019. Les ®volutions que lôon observe peuvent se diviser en trois phases : 

¶ une première phase de 1990 à 2000 durant laquelle les émissions ont baissé notamment 
grâce à l'élimination progressive des gaz à base de chlorofluorocarbones, conformément 
au protocole de Montr®al, ¨ la r®duction de lôutilisation du charbon et du p®trole pour le 
chauffage sur place, et à la réduction des émissions de la chaîne d'approvisionnement des 
produits pharmaceutiques, des produits chimiques et des gaz, grâce à l'amélioration des 
technologies ; 

¶ une deuxi¯me phase jusquôen 2012 durant laquelle les ®missions ont augmenté. Ceci peut 
sôexpliquer par lôaugmentation des investissements dans le syst¯me de sant® Anglais et 
par lôaugmentation cons®quente des ®missions de la cha´ne dôapprovisionnement ; 

¶ enfin, une derni¯re phase jusquôen 2019 qui sôest traduite par une baisse des émissions 
qui peut sôexpliquer par la dynamique de d®carbonation du syst¯me ®lectrique anglais.  
 

Il est particuli¯rement int®ressant dô®tudier lôorigine de ces ®missions. Selon le Lancet 
Countdown, en 2019 :  

¶ 62 % provenaient de la chaîne dôapprovisionnement (achats) ; 

¶ 24 % directement de la dispensation des actes de soin ;  

¶ 10 % des déplacements des patients et des visiteurs vers et depuis les sites du NHS, ainsi 
que des déplacements domicile-travail du personnel ; 

¶ 4 % des services de santé sous-traités (services de professionnels de la santé privée). 
 

Ainsi, pour le système de santé anglais, la plus grande part des émissions provient de loin de 
la chaîne d'approvisionnement elle-même dominée par la fabrication de produits tels que les 

produits pharmaceutiques et chimiques (32 %) et les équipements médicaux (19 %). La 
construction d'établissements de soins de santé et le transport de marchandises, activités 

souvent mises en avant dans les efforts de durabilité, ne contribuent qu'à 5 % et 6 % des 
émissions de la chaîne d'approvisionnement. 

Une fois ce « diagnostic » carbone effectué, le NHS a pu proposer un ensemble de mesures 
afin de décarboner le système de santé. En calculant son empreinte carbone chaque année, il 
peut ®valuer lôimpact des mesures mises en place en étudiant la baisse ou non des émissions. 
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En avril 2021, Health Care Without Harm et ARUP27 publiaient une Feuille de route de  
décarbonation, faisant suite au rapport ñGreener Paper Oneò dôavril 2019, dans lequel ils 
estiment lôempreinte carbone mondiale du secteur de la sant®.   

Pour cela, ils ont défini le périmètre du secteur de la santé et ils ont utilisé la World Input-Output 
Database qui fournit un modèle complet du commerce mondial pour 56 secteurs différents et 
ce, pour 68 nations différentes28. Ce modèle leur permettait alors de modéliser les flux 
physiques (de marchandise, dô®nergie, etc.) existant entre diff®rents pays dans le cadre du 
secteur de la sant® et ainsi, dôen d®duire les ®missions de GES associ®es.  

Dans ce rapport de Health Care Without Harm, 
l'empreinte carbone du secteur de la santé a été 

évaluée à 4,4 % des émissions mondiales. Ainsi, 
si ce secteur était un pays, il serait le cinquième 
plus grand émetteur de la planète. Le rapport 
identifie également les principales sources 
d'émissions, ce qui constitue une première étape 
dans l'établissement d'une feuille de route pour 
la décarbonation du secteur de la santé. Encore 
une fois, il montre que les émissions indirectes 
(scope 3) représentent la plus grande part avec 
71 % des émissions (figure 7). 

 

Ce rapport montre ®galement que les pays dont lôempreinte carbone est la plus forte sont aussi 
les pays dont le secteur de la santé émet le plus de GES. Ainsi, les États-Unis, la Chine et 
l'Union européenne sont les trois principaux contributeurs à l'empreinte climatique du secteur 
de la santé. De plus, les dix principaux émetteurs de carbone du secteur de la santé 

représentent 75 % des émissions mondiales totales du secteur (figure 8). 

 

Figure 11 - Part des émissions des 10 principaux émetteurs de GES du secteur de la santé 
Source : Health Care Without Harm 

  

                                                
 

 

27 Site internet dôARUP, https://www.arup.com/ 
28 Annexe B, Méthodologie, https://noharm-global.org/documents/appendix-b-detailed-methodology 

Figure 10 - Répartition des émissions du secteur de la 
santé entre les trois scopes 
Source: Health Care Without Harm 

 



Décarboner la santé - The Shift Project ï Novembre 2021        46 

En outre, il ®value lôempreinte carbone du syst¯me de sant® fran­ais ¨ 29 MtCO2 soit 4,6 % des 
émissions du pays (nous tâcherons de réévaluer cette estimation). La feuille de route pour la 
d®carbonation propose ®galement sept actions ¨ impact ¨ mettre en îuvre pour atteindre les 
objectifs de décarbonation. 

 

Prenons maintenant lôexemple plus concret dôune ®tude de lôempreinte carbone dôune entit® qui 
compose le périmètre du secteur de la santé : un centre de dialyse. 

La maladie rénale chronique est une maladie grave et fréquente qui touche en France trois à 
cinq millions de personnes, liée dans près de la moiti® des cas au diab¯te ou ¨ lôhypertension 
art®rielle. Lorsque la maladie r®nale atteint le stade terminal (stade 5), le rein nôest plus en 
mesure dôassurer ses fonctions vitales de r®gulation de la quantit® dôeau dont lôorganisme a 
besoin, ni de filtre sanguin permettant dô®liminer ¨ travers lôurine les toxines, les d®chets et le 
surplus de minéraux issus du métabolisme. Il faut alors recourir à une technique de suppléance 
visant à se substituer aux reins déficients à travers la greffe rénale ou la dialyse. En France, 88 
000 personnes souffrent dôinsuffisance r®nale chronique terminale, et se trouvent ainsi 
expos®es ¨ un risque de d®c¯s plus ®lev® ainsi quô¨ une qualit® de vie consid®rablement 

altérée. 55 % de ces patients soit près de 49 000 personnes sont en dialyse alors que 44 % ont 
pu b®n®ficier dôune transplantation r®nale. 

Lôh®modialyse repr®sente en France la modalit® la plus utilis®e (94 % des patients dialysés). 
Le sang y est prélevé au bras du patient, aspiré par une pompe et envoyé dans un filtre qui le 
débarrasse de ses déchets. Le sang « détoxifié » est ensuite restitué par les veines. Pour plus 

de 75 % des patients dialys®s, les s®ances se d®roulent en centre sp®cialis® ou ¨ lôh¹pital, 
encadrées par des professionnels de santé permanents à raison de 4 h trois fois par semaine.   

Lôh®modialyse conventionnelle en centre est associ®e ¨ une empreinte environnementale 
cons®quente. Il sôagit en effet dôune modalit® de soins : 

¶ énergivore en raison notamment des consommations dô®lectricit® li®es ¨ lôusage des 
machines de dialyse et des osmoseurs. La consommation dô®lectricit® pour une s®ance a 

ainsi été évaluée à 16,3 kWh soit 2 543 kWh par an et par patient. En comparaison, la 

consommation domestique dô®lectricit® en France est dôenviron 4 710 kWh par foyer. 

¶ utilisant des volumes importants dôeau ultra-pure obtenue ¨ partir de lôeau du r®seau 
pour la reconstitution du dialysat (liquide circulant dans le filtre séparé du sang par une 
membrane semi-perméable et dans lequel vont diffuser les molécules dont le sang doit 
être épuré), le démarrage et le nettoyage des circuits de machine en début et fin de 

s®ance. La consommation dôeau pour une s®ance a ®t® ®valu®e ¨ 382 L soit environ 60 

000 L par an et par patient. 

¶ n®cessitant lôutilisation de consommables pour la plupart à usage unique et fabriqués 
dans des matériaux dérivés du plastique. Un kit de dialyse complet peut ainsi contenir plus 
dôune vingtaine de composants. 

¶ productrice de déchets, dont une partie sous forme de DASRI. Une séance de dialyse 

produit ainsi en moyenne 1,1 kg de déchets.   

¶ génératrice de nombreux déplacements pour les patients qui doivent se rendre à leur 
centre trois fois par semaine, pour la plupart en ambulance ou en voiture individuelle.   
 

Plusieurs études , notamment anglo-saxonnes, ont cherch® ¨ chiffrer lôempreinte carbone de 
lôh®modialyse. En 2010, une des premi¯res publications par lô®quipe anglaise de A. Connor29 

                                                
 

 

29 https://academic.oup.com/qjmed/article/103/12/965/1584174 
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évalue les émissions de gaz à effet de serre générées par le fonctionnement du service de 
n®phrologie dôun h¹pital anglais (tableau 1 en page suivante). La dialyse qui bénéficie à 277 

patients (dont la majorité en hémodialyse conventionnelle) correspond à 65,4 % de lôensemble 
de cette empreinte carbone soit 1 965tCO2e (tonnes dô®quivalent CO2)) par an. Ce qui 

correspond à 7,1 tCO2e par an et par patient. Les ®missions indirectes li®es ¨ lôusage de 

consommables et la production de déchets représentaient près de 70 % des émissions. 

Sector 

GHG emissions attributable to 
the provision of 
haemodialysis and peritoneal 
dialysis (kg CO2eq) 

GHG emissions expressed as 
a percentage of the total 
emissions of the Dorset Renal 
Service (%) 

Building energy use 278 398 9.3 

Travel 507 225 16.9 

Procurement 
(excluding waste) 

917 552 30.5 

Waste 262 128 8.7 

Total 1 965 305 65.4 

Tableau 4 - Emissions de GES directement attribuables ¨ la r®alisation dôh®modialyses et de dialyses p®riton®ales au 
sein du Dorset Renal Service 
Source : Connor et al., QJM, 2010 

En 2011, Connor publie une nouvelle étude dont lôobjectif est de comparer lôempreinte carbone 
de plusieurs modalit®s dôh®modialyse en centre ou ¨ domicile30. Dans cette optique de 
comparaison, lô®tude nôinclut pas plusieurs postes dô®missions consid®r®s comme similaires 
entre les différentes modalités. Lôempreinte carbone dôun an de traitement par h®modialyse 

conventionnelle en centre à raison de trois séances par semaine de 4 h est évaluée à 3,8 tCO2e. 

Lô®quivalent du scope 3 repr®sentait ®galement dans ces travaux plus de 75 % des émissions. 

Dans une étude australienne de 201331, les auteurs ont cherch® ¨ ®valuer lôempreinte carbone 
annuelle dôune unit® dôh®modialyse o½ ®taient trait®s 12 patients ¨ raison de quatre heures trois 

fois par semaine (figure 9). Celle-ci sô®levait ¨ 121,9 tCO2e soit 10,2 tCO2e par patient et par 
an. De façon comparable aux résultats précédents, les consommables (équipement médicaux 

et produits pharmaceutiques) représentent près de 60 % des émissions totales. 

 

Figure 12 - Part des émissions de GES par poste de lôunit® de dôh®modialyse de Victoria 
Source : Lim et al., Australian Health Review, 2013 

                                                
 

 

30 https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1542-4758.2010.00523.x 
31 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23731962/ 
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Dans ces trois études, les auteurs ont recours à une méthodologie hybride mêlant à la fois du 
bottom-up basé sur le recueil de données de terrain et du top-down bas® sur lôextrapolation de 
donn®es ®conomiques. Une des limites de ces ®tudes r®side dans lôutilisation de facteurs 
dô®missions, g®n®riques issus de registres nationaux, non sp®cifiques ¨ lôh®modialyse qui a 
recours à des équipements médicaux hautement spécialisés.  

Encadré 3 : ®laboration dôune m®thodologie de calcul du bilan 
carbone dôun centre dôh®modialyse  

En France, il nôexiste ¨ notre connaissance pas de donn®es relatives ¨ lô®valuation de 
lôempreinte carbone de lôh®modialyse incluant les trois scopes dô®missions. Lô®tude la 
plus exhaustive, publi®e par lô®quipe de Robert Bendine , a cherché à évaluer 
lôempreinte environnementale des centres Néphrocare en France sur une période de 13 
ans (2005 à 2018). Néanmoins, les données recueillies ne concernaient que les 
consommations dô®lectricit®, dôeau et la production de d®chets li®s aux soins laissant de 
côté toute une partie du Scope 3, qui repr®sente pourtant les postes dô®missions 
majoritaires. 

Dans ce contexte, un projet de calcul du bilan carbone dôun centre dôh®modialyse en 
France a donc vu le jour. Lôobjectif est de mettre en place une m®thodologie exhaustive 
bas®e sur les recommandations ®mises par lôADEME et incluant lôensemble des trois 
scopes. Ce projet est issu dôune collaboration entre The Shift Project, lôUniversit® 
technologique de Compiègne (UTC) et la Société francophone de néphrologie dialyse 
et transplantation (SFNDT). La priorité sera donnée au recueil de données de terrain 
autant que possible, afin de limiter le recours ¨ une strat®gie dôextrapolation ¨ partir de 
données économiques. 

La premi¯re ®tape a ®t® de d®finir le p®rim¯tre de lô®tude tout en lôadaptant aux 
sp®cificit®s de lôh®modialyse en centre. Nous avons ainsi pu s®lectionner les postes 
dô®missions suivants. 

¶ Énergie : permet la comptabilisation des émissions de GES liées aux 
consommations énergétiques sur site de tous types (électricité, gaz naturel, fioul).  

¶ Hors énergie : permet de comptabiliser les émissions de GES liées aux fluides 
frigorigènes et aux gaz médicaux de nature GES. 

¶ Immobilisations : couvre les émissions de GES générées par la fabrication des 
biens durables utilis®s au sein du centre et inclut lôimmobilit®, le mobilier, le parc 
informatique et surtout lô®quipement m®dical lourd sp®cifique ¨ lôh®modialyse 
(machines de dialyses et osmoseurs). 

¶ Déplacements (professionnels, domicile-travail et des patients) : comptabilise 
les ®missions de GES g®n®r®es par lôensemble des d®placements de personnes li®s 
¨ lôactivit® du centre et inclut les ç déplacements de patients » dialysés pour accéder 
et quitter lô®tablissement ainsi que les ç d®placements domicile-travail » effectués 
par les salariés en transports non actifs. 

¶ Achats de produits et services : comptabilise les émissions de GES liées aux 
achats de matériaux et prestations de services effectu®s dans le cadre de lôactivit® 
du centre. Ce poste inclut : les médicaments, les dispositifs médicaux et produits 
spécifiques utilisés en hémodialyse, les petites fournitures et fournitures 
administratives, le linge, les examens complémentaires externalisés, ainsi que les 
prestations de services telles que lôentretien et la r®paration du mat®riel m®dical et 
non m®dical, lôentretien des b©timents, les analyses dôeau, etc. 

¶ Fret entrant et sortant : comptabilise les émissions de GES liées au fret mobilisé 
par les diff®rentes activit®s du centre et notamment lôapprovisionnement en 
marchandises. 

¶ Déchets directs : comptabilise les émissions de GES liées au traitement de fin de 
vie des déchets produits par le centre ainsi que les effluents. 
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Les prochaines étapes permettront de définir de manière précise le mode de recueil le 
plus adapt® permettant dôallier repr®sentativit® de la r®alit® du terrain, pr®cision des 
informations et faisabilité. Une fois la grille de recueil validée, un premier travail 
dô®valuation sera r®alis® au sein du centre dôh®modialyse de Compi¯gne. 

Encadré 3 - ®laboration dôune m®thodologie de calcul du bilan carbone dôun centre dôh®modialyse 

 

Avant de nous lancer dans notre propre évaluation des émissions de GES du système de santé 
Fran­ais, nous avons ®tudi® les donn®es disponibles sur le site de lôADEME. Comme cela a ®t® 
rappel® dans lóencadr® sur le bilan carbone (Figure 8), depuis 2010 la loi impose aux 
®tablissements publics de plus de 250 agents ainsi quôaux ®tablissements priv®s de plus de 500 
employ®s dô®tablir le bilan carbone de leurs activités. La périodicité de mise à jour de ce bilan 
carbone est de trois ans pour les établissements publics et quatre ans pour les établissements 
privés.  

De plus, les bilans établis après le 1er janvier 2016 doivent être transmis et publiés sur un site 
administr® par lôADEME (http://www.bilans-ges.ademe.fr/). Les manquements ¨ lô®tablissement 
ou à la transmission du bilan des émissions de gaz à effet de serre peuvent être sanctionnés 
par une amende dôun montant de 10 000 euros avec un maximum de 20 000 euros si r®cidive. 

Nous avons pu récupérer32 lôensemble des bilans carbone publi®s sur le site de lôADEME. Ceux-
ci sont r®pertori®s par code NAF (Nomenclature dôactivit® Fran­aise). ê partir de cette 
codification, nous avons pu isoler ceux en lien avec le périmètre de notre étude. Ainsi, les bilans 
carbone associés aux codes NAF suivants ont été consolidés et analysés : 

¶ activité pour la santé humaine : codes 86.x 

¶ hébergement médico-social et social : codes 87.x 
 

Nous avons également pu isoler ceux liés à l'industrie pharmaceutique (codes NAF 21.x) ainsi 
quôaux dispositifs et ®quipements m®dicaux (codes NAF 32.5x). 

Nous nous sommes plus particulièrement intéressés aux deux premiers types de bilan carbone, 
en lien direct avec le p®rim¯tre retenu (lôindustrie pharmaceutique ainsi que les dispositifs et 
équipements médicaux étant indirectement comptabilisés dans le bilan global du système de 
santé33) 

Nous avons comptabilis® moins de 400 bilans carbone en lien avec notre p®rim¯tre dô®tude. La 
répartition de ces bilans carbone est la suivante :  

¶ activité pour la santé humaine = 350 bilans carbone 

¶ hébergement médico-social et social = 38 bilans carbone 
 

Afin dôappr®cier lô®tendue de la couverture de ces bilans carbone par rapport au p®rim¯tre 
retenu pour notre étude, nous avons voulu identifier l'ensemble des établissements considérés 
dans ces différents bilans carbone. Pour cela, nous avons tenté un rapprochement entre les 
identifiants disponibles dans les bilans carbone collectés et le Fichier national des 
établissements sanitaires et sociaux (code FINESS attribué aux établissements sanitaires, 

                                                
 

 

32 Les données ont été extraites et consolidées en Février 2021 
33Cf. notre méthodologie du calcul du bilan carbone du secteur de la santé 

http://www.bilans-ges.ademe.fr/
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sociaux, médico-sociaux, et de formation aux professions de ces secteurs. Le FINESS assure 
l'immatriculation des établissements et entités juridiques porteurs d'une autorisation ou d'un 
agrément). Le rapprochement étant approximatif, les résultats livrés comportent un haut niveau 
dôincertitude. 

   Nombre 
dô®tablissements 
rapprochés 

% par rapport à l'ensemble des 
entités sanitaires répertoriées 
(source SAE34) 

Total 758 19 % 

Établissements publics 592 40 % 

Établissements privés à but 
lucratif 

40 3 % 

Établissements privés à but 
non lucratif 

126 10 % 

Tableau 5 - Répartition des types d'établissements de santé dans les Bilan Carbone de la base Carbone 

 

Les premiers faits marquants sont les suivants : 

¶ seuls 65 % ont déclaré tout ou partie de leur scope 3 

¶ 58 % du total des émissions sont issues du scope 3 
 
 

Comme cela a été présenté précédemment, la 

part du scope 3 est supérieure à 70 % du total des 
émissions de GES35 du secteur de la santé. La 
diff®rence entre les 58 % et 70 % sôexplique par 
lôincompl®tude du scope 3 dans les bilans carbone 

dont nous disposons. La moyenne de 58 % que 
nous obtenons cache en effet de grandes 

disparités : 74 % des bilans carbone utilisés ont 

un scope 3 représentant moins de 20 % de la 
totalité du bilan concerné (Figure 13). 

 

 

Seuls 11 % des bilans carbone ont une part du scope 3 supérieure à 70 % du total des GES. 
Les  premières conclusions sont donc les suivantes. 

                                                
 

 

34 http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx & https://www.sae-diffusion.sante.gouv.fr/sae-
diffusion/recherche.htm 
35 https://noharm-global.org/sites/default/files/documents-files/5959/Apendix%20C%20National%20Emissions%20Snapshots.pdf 
ï page 16 

Figure 13 -  répartition des bilans carbone des établissements de soin - en nombre - en fonction de la part du scope 3 
dans l'ensemble 

http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx
https://www.sae-diffusion.sante.gouv.fr/sae-diffusion/recherche.htm
https://www.sae-diffusion.sante.gouv.fr/sae-diffusion/recherche.htm
https://noharm-global.org/sites/default/files/documents-files/5959/Apendix%20C%20National%20Emissions%20Snapshots.pdf
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¶ Les bilans carbone récupérés sont peu nombreux au regard des règles en vigueur (40 % 

pour les établissements publics et moins de 15 % pour les établissements privés). 

¶ Les bilans carbone récupérés sont incomplets car 35 % dôentre eux nôont pas d®clar® de 
scope 3. 

¶ Les bilans carbone comportant des données issues du scope 3 sont majoritairement 
incomplets (part du scope 3 trop faible). 

¶ La majorité des bilans carbone récupérés concernent principalement des CH (centres 
hospitaliers) et aucun bilan carbone public nôa ®t® trouv® pour des cabinets de ville (qui, 
certes, ne tombent pas sous le coup de lôobligation l®gale). 
 

Devant la qualité assez al®atoire des bilans carbone existants dôune part, et le c¹t® tr¯s 
hospitalo-centr® des informations disponibles dôautre part, nous avons revu notre strat®gie 
dô®valuation des ®missions totales du secteur. Notre premi¯re approche ®tait en effet de nous 
baser sur lôexistant pour en extrapoler les r®sultats et couvrir lôint®gralit® de notre p®rim¯tre 
dô®tude. Nous nous sommes orient®s vers une autre approche et avons d®fini notre propre 
méthodologie. Cette méthodologie est expliquée dans les paragraphes suivants (III. 
Méthodologie). 

 

 

Dans notre première publication36 nous nous sommes concentrés sur la partie hospitalière du 
secteur de la sant®. Pour ce rapport final, nous avons ®largi ¨ lôensemble du secteur m®dical, 
en incluant notamment le médico-social, et la médecine de ville, réalisée par des médecins ou 
par dôautres professionnels de santé. Notre secteur se décompose donc selon les grandes 
catégories présentées en figure 10. 

 

Figure 14 - Le secteur de la santé 
Source : The Shift Project 

Notre p®rim¯tre, tel que nous lôavons d®fini, exclut ainsi certaines entit®s. Nous nôavons pas 
intégré notamment une grande partie administrative du secteur (sécurité sociale et mutuelles), 
et le secteur social, qui bien que non médical, est lié au secteur de la santé (établissements et 
services de la protection de lôenfance, ®tablissements et services en faveur des adultes et 
familles en difficulté sociale). Nous avons fait ces choix en raison de nos moyens limités, et en 
incluant en priorité ce qui touche au plus près au patient. Cependant, certains pans du secteur 
gagneraient certainement à être étudiés également, dans les évolutions de cette étude ou 
ailleurs.  

                                                
 

 

36 The Shift Project, Vision globale_v1 de la Santé dans le PTEF, 2021 : https://theshiftproject.org/wp-
content/uploads/2021/04/TSP-PTEF-V1-FL-Sante.pdf  

https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/04/TSP-PTEF-V1-FL-Sante.pdf
https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/04/TSP-PTEF-V1-FL-Sante.pdf
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Les industries pharmaceutiques, et plus largement la cha´ne dôapprovisionnement n®cessaire 
au fonctionnement du secteur et représentant une part non- n®gligeable de lôempreinte carbone 
du secteur, sont bien incluses mais uniquement indirectement via les achats du secteur. Les 
émissions liées aux personnes qui ne sont pas des professionnels de santé, mais dont le travail 
est intrinsèquement lié aux entités représentées (agents de service, personnels techniques, 
personnels administratifs, secrétaires médicaux, personnels éducatifs sociaux, etc.), sont prises 
en compte. 

Pour établir notre périmètre37, nous avons utilisé des données et statistiques38 39 rassemblées 
par la Direction de la recherche, des ®tudes, de lô®valuation et des statistiques (DREES), qui 
est un organisme placé sous la triple tutelle du Ministère des Solidarités et de la Santé, du 
minist¯re du Travail, de lôEmploi et de lôInsertion, et du minist¯re de lô£conomie, des Finances 
et de la Relance, dont la vocation est de « fournir aux décideurs publics, aux citoyens, et aux 
responsables économiques et sociaux des informations fiables et des analyses sur les 
populations et les politiques sanitaires et sociales »40. 

Les acteurs sanitaires se subdivisent de la manière décrite sur la figure 11. : 

 

Figure 15 - Les acteurs sanitaires 
Source : The Shift Project 

Lôorganisation du secteur m®dico-social est présentée sur la figure 12. : 

                                                
 

 

37 Description du périmètre pris en compte pour la partie bilan carbone : https://theshiftproject.org/wp-
content/uploads/2021/06/210615-Perimetre-du-secteur-de-la-Sante-Shift-Project.xlsx  
38 http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx  
39 DREES, Les établissements de santé - édition 2020 : https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-documents-de-
reference/panoramas-de-la-drees/les-etablissements-de-sante-edition-2020  
40 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/article/presentation-de-la-drees 

https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/06/210615-Perimetre-du-secteur-de-la-Sante-Shift-Project.xlsx
https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/06/210615-Perimetre-du-secteur-de-la-Sante-Shift-Project.xlsx
http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-documents-de-reference/panoramas-de-la-drees/les-etablissements-de-sante-edition-2020
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-documents-de-reference/panoramas-de-la-drees/les-etablissements-de-sante-edition-2020
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/article/presentation-de-la-drees
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Figure 16 - Le secteur médico-social 
Source : The Shift Project 

 

Enfin, les acteurs libéraux se répartissent tels que présentés sur la figure 14 : 

 

Figure 17 - Les acteurs libéraux 
Source : The Shift Project 

Il faut noter que les statistiques sur ces acteurs ne datent pas toutes de la même année : nous 
avons pris au plus récent, la plupart des données concernent des années entre 2015 et 2018, 
mais certains chiffrages des établissements du médico-social datent de 2010 et ont sans doute 
évolué depuis. 
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La méthodologie décrite ci-dessous a été confrontée à des experts du bilan carbone et des 
experts métiers. De plus, la comparaison avec les méthodologies existantes nous a amenés à 
constater une grande similarit® avec lôapproche ®labor®e par le Lancet Countdown pour 
lô®valuation du bilan carbone du NHS. 

Cette m®thodologie combinant 2 approches pour la r®cup®ration des donn®es dôactivit® est dite 
méthode hybride. Elle associe des données de terrain (Bottom-up) à des données plus 
macroéconomiques (Top-down). 

 

Pour effectuer le bilan carbone du secteur de la santé, nous avons besoin de trois éléments. 

1. Définir le périmètre de lô®tude. 
2. Considérer les données dôactivit® li®es directement ou indirectement aux flux physiques 

de personnes et de matières. 
3. Appliquer les facteurs dô®missions adéquats permettant de traduire les flux physiques 

en quantité de CO2e. 
 

Si d®finir le p®rim¯tre de lô®tude est primordial, regrouper les donn®es dôactivit® (ou flux 
physiques) de manière exhaustive et leur faire correspondre de manière appropriée les bons 
facteurs d'émissions reste la partie la plus compliquée. La figure 15 présente le périmètre retenu 
pour lô®tude. 

 

Figure 18 - Schéma du périmètre retenu 
Source : The Shift Project 

La récupération des données de flux physiques peut se faire de deux manières différentes. 
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¶ Récupérer des données de terrain ou microéconomiques (approche ascendante ou 
bottom-up). 

¶ Récupérer des données macroéconomiques (approche descendante ou top-down). 

Dans lôapproche ascendante (bottom-up), nous pouvons différencier trois catégories de 
données (de la plus précise à la moins précise). 

 

Données de terrain granulaires au plus proche de la source dô®mission (donn®es 
directes) 

¶ Nous avons à disposition les flux physiques de chaque entité individuellement. 

¶ Une analyse plus fine est alors possible. 

¶ La récupération des données nécessite un important travail de collecte minutieux. 

Ex : Litres de fioul utilisés pour le chauffage des établissements sanitaires. 

Données de terrain pré-agrégées (données directes)  

¶ Les données de terrain ont été pré-agrégées  

¶ La donn®e unitaire nôest plus disponible. 

¶ En fonction des niveaux dôagr®gation, lôanalyse sectorielle sera plus ou moins fine. 

¶ Les premi¯res erreurs dôapproximation impactent le d®tail du r®sultat mais nôont a 
priori pas dôimpact sur les ordres de grandeur. 

¶ Incertitude sur le périmètre réel des données pré-agrégées. 

Ex : Lôutilisation du nombre de MWh de consommation ®nerg®tique du syst¯me de sant® 
ne donne pas dôindication sur la r®partition exacte de ces donn®es par entit® 
(établissements, cabinets, pharmacies, etc.). 

Donn®es dôactivit® d®duites ¨ partir dôautres donn®es de terrain (donn®es 
indirectes) 

¶ La donnée de base recherchée est calculée à partir de données intermédiaires. 

¶ Ces calculs intermédiaires nécessitent des hypothèses et des analyses préalables 
qui ont un impact sur lôexactitude des résultats (double incertitude sur les données 
utilisées au départ et sur la règle permettant de déduire les données finales 
recherchées). 

¶ Cela peut se faire ¨ partir de lô®tude de quelques bilans carbone d®taill®s. 

Ex : Le nombre de repas servis aux patients déterminés par rapport au nombre de lits. 

 

Données de base déduites à partir de tableau entrées/sortie 

¶ Les données macroéconomiques de type entrée/sortie sont relativement faciles à 
obtenir. 

¶ La traduction de ces données en CO2e fait donc appel à des FE (facteurs 
dô®missions) plus g®n®riques qui ne permettent pas une analyse fine du secteur 
considéré. 

¶ Dans notre cas, nous nous sommes bas®s simplement sur les chiffres dôaffaires des 
ventes des médicaments et dispositifs médicaux en France pour déterminer une 
partie du scope 3. 
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En ce qui concerne les facteurs dô®missions qui vont permettre de valoriser les flux 
physiques en équivalent CO2, nous pouvons nous appuyer sur une base de données de 
lôADEME41. Certains de ces facteurs dô®missions ont ®galement ®t® r®cup®r®s ¨ partir des bilans 
carbones d®taill®s partag®s par certains ®tablissements. Il sôagit de facteurs dô®missions plus 
spécifiques au secteur de la santé. 

Lô®valuation de certains facteurs dô®missions reste un grand d®fi et certains postes ne peuvent 
°tre analys®s de mani¯re approfondie ¨ lôheure actuelle.  

Par exemple, le facteur dô®mission des m®dicaments et dispositifs m®dicaux est un facteur 
dô®mission tr¯s macro (kgCO2e par euro dépensé, tous médicaments confondus) qui ne permet 
pour le moment quôune ®valuation en ordre de grandeur.  

 

Afin dô®valuer le bilan carbone du secteur de la sant®, nous avons opt® pour une m®thodologie 
hybride se basant sur la r®cup®ration de donn®es dôactivit® bottom-up et top-down. Comme 
indiqué en début de chapitre, cette méthode a été appliquée avec succès par le Lancet 
countdown pour évaluer les émissions du NHS. 

De manière itérative et à chaque nouvelle version de cet état des lieux du bilan carbone du 
secteur de la santé, nous souhaitons accroître la part des données bottom-up qui sont plus 
précises et diminuer en conséquence les données top-down. Ceci permettra dôam®liorer la 
qualité des données en favorisant un recueil des informations au plus près de la source 
dô®mission, et permettre ainsi une analyse plus fine de chacun des postes dô®mission. 

 

Figure 19 - Schématisation de la méthode hybride ï Donn®es de base (ou dôactivit®) 

 

La figure 16 illustre la part des données de terrain (bottom-up) et celle des données macro-
économiques (top-down) utilis®es pour lô®valuation du bilan carbone du secteur de la sant®. 

 

La d®termination du bilan carbone du secteur de sant® sôappuie sur la m®thodologie Bilan 
Carbone® d®velopp®e par lôADEME et lôAssociation bilan carbone (ABC). Cette m®thode permet 

                                                
 

 

41 Base carbone de lôADEME, https://www.bilans-ges.ademe.fr/ 
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dô®valuer les ®missions de GES engendr®es par lôensemble des processus physiques qui sont 
n®cessaires ¨ lôexistence du secteur. 

Le bilan carbone tel que défini dans cette m®thodologie se r®partit en 23 postes dô®missions, 
eux-mêmes pouvant être regroupés en trois scopes (scopes 1, 2 et 3).  

A partir du guide sectoriel des établissements sanitaires et médico-sociaux de lôADEME42 , nous 
avons répartis ces 23 postes selon les catégories suivantes et ce afin de faciliter nos calculs. 
Nous avons ainsi mis en évidence, a priori, les principaux postes dô®mission, et mis de c¹t® les 
postes qui, a priori, ne concernent pas notre secteur : cela nous a permis de prioriser certains 
postes plut¹t que dôautres dans nos recherches.  

 

Catégorie 
d'émissions 

N° du 
poste 

Nom du poste 

Énergie 

1 Sources fixes de combustion 

7 Consommation de vapeur, chaleur ou froid 

6 Consommation dô®lectricit® 

8 Amont de l'énergie 

Achats 9 
Achat de produits et services (i.e. médicaments, dispositifs 
médicaux, repas, fournitures administratives) 

Déplacements 

16 Transport des patients et visiteurs 

2 Sources mobiles de combustion 

13 Déplacements professionnels 

22 Trajets domicile-travail des employés 

Immobilisations 10 
Immobilisations (i.e. bâtiment et équipements médicaux 
lourds) 

Tableau 6 - Postes des émissions principales 

 

 

Catégorie 
d'émissions 

N° du 
poste 

Nom du poste 

Postes 
secondaires  
a priori 

4 Émissions fugitives 

12 Transport de marchandises amont 

17 Transport de marchandises aval 

11 Déchets 

Postes non 
adaptés au 
secteur a priori 

3 Procédés hors énergie 

5 Utilisation des terres, leurs changements et la forêt (UTCF) 

14 Actifs en leasing amont 

15 Investissement 

18 Utilisation des produits vendus 

                                                
 

 

42 https://www.ademe.fr/sites/default/files/assets/documents/guide-sectoriel-etablissements-sanitaires-et-medico-sociaux-2020-
010896.pdf  

about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
https://www.ademe.fr/sites/default/files/assets/documents/guide-sectoriel-etablissements-sanitaires-et-medico-sociaux-2020-010896.pdf
https://www.ademe.fr/sites/default/files/assets/documents/guide-sectoriel-etablissements-sanitaires-et-medico-sociaux-2020-010896.pdf
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19 Fin de vie des produits vendus 

20 Franchises en aval 

21 Actif loués en aval 

23 Autres émissions non incluses dans les postes précédents 

Tableau 7 - Postes des émissions secondaires 

 

Nous avons ensuite distingué plus finement certains postes en définissant les sous-postes 
suivants : 

¶ 9 : Achat : médicaments, dispositifs médicaux, produits alimentaires, fournitures 
administratives, services fortement matériels, services faiblement matériels 

¶ 16 : transport patient et visiteurs : patients, Visiteurs 

¶ 10 : Immobilisations : bâtiments et voiries, parc informatique, machines (équipement 
médical - i.e. IRM, scanner, véhicules, etc.) 
 

Vous trouverez plus de d®tails sur le type de donn®es dôactivit® utilis® pour le calcul des 
émissions de chacun des postes dans le rapport Technique « Bilan Carbone ». 

  

https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/11/Rapport-technique-Bilan-Carbone-Sante-France.pdf
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La Figure 20 donne une repr®sentation du p®rim¯tre que nous couvrons aujourdôhui pour notre 
ébauche de bilan carbone du système de santé français. Cette représentation est illustrative et 
qualitative.  

¶ Plus la couleur est verte claire, mieux le périmètre est couvert (vert clair = entièrement 
couvert a priori). 

¶ Plus la couleur est rouge vive, moins le périmètre est couvert (rouge vif = périmètre non 
couvert). 
 

Cette illustration permet : 

¶ de se rendre compte du chemin restant ¨ parcourir afin dô®tablir le bilan carbone complet 
du syst¯me de sant® fran­ais. Ici, les principaux postes dô®missions ont bien ®t® estim®s 
et lôestimation des postes encore en rouge sur la figure devrait augmenter les ®missions 
du syst¯me de sant® sans pour autant changer lôordre de grandeur que nous proposons ; 

¶ de conclure que les résultats trouvés à ce jour sont en-deçà de ce nous devrions trouver 
une fois le périmètre complet couvert. 

 

Figure 20 - Représentation du p®rim¯tre couvert aujourdôhui par rapport ¨ notre p®rim¯tre cible 
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Lôeffet du syst¯me de sant® sur le changement climatique est significatif puisque ses ®missions 
représentent plus de 46 millions de tonnes de CO2e. À titre de comparaison, lôempreinte 
carbone moyenne dôun Fran­ais est de 9,0 tCO2e et lôempreinte carbone de la France est 
dôenviron 605 MtCO2e43. Ainsi, selon notre étude, les émissions du secteur de la santé 
représenteraient entre 7,5 % et 8 % des émissions françaises. Nous trouvons ce chiffre de 
plus 46 MtCO2e avec un périmètre très légèrement incomplet et des hypothèses parfois 
conservatrices. Aussi, nous pensons que « près de 50 MtCO2e, soit près de 8 % des émissions 
françaises » est plus proche de la réalité. 

Le détail en fonction des différents postes pris en compte pour le secteur de la santé dans ce 
rapport est présenté sur la figure 18. 

 

Figure 21 - Répartition des émissions de gaz à effet de serre du secteur de la santé (MtCO2e) 
Source : calculs The Shift Project 2021 

Lôobjectif du bilan carbone est de conna´tre lôimpact de ses activit®s sur lôenvironnement en ma-
ti¯re de gaz ¨ effet de serre. Il permet de cibler les grands postes ®metteurs et dôidentifier les 
diffé-rents leviers à actionner pour réduire leurs émissions et donc la dépendance aux énergies 
fossiles du secteur de la santé. 

La figure 18 montre quôau niveau des ®missions directes (du scope 1), les ®missions sont domi-
nées par les sources fixes de combustion. Plus concrètement, ces émissions sont notamment 
dues ¨ la consommation de fuel et de gaz pour des usages comme le chauffage, lôeau chaude 
sanitaire ou encore la cuisson dans les espaces de restauration collectifs.  

Ce travail confirme ®galement lôimportance des ®missions indirectes (scope 3) qui représentent 
plus de 85% du total des émissions de gaz à effet de serre (Erreur ! Source du renvoi 
ntrouvable.). Ce scope 3 est lui-même largement dominé par les achats de médicaments et 
réactifs ainsi que les achats de dispositifs médicaux qui représentent plus de 55% des émissions 
du sec-teur de la santé. 

                                                
 

 

43 67,39 millions dôhabitants en 2020 
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Parmi les principaux postes dô®missions, nous retrouvons des postes moins sp®cifiques au 
secteur de la santé comme celui des déplacements (15%), celui associé aux achats qui sont 
ensuite utilisés sur plusieurs années (bâtiments, véhicules, machines, système informatique et  
mobilier avec 9%) et celui associ® ¨ lôalimentation dans les espaces de restauration collectifs.  

Il est également intéressant de noter la part des émissions associée à la consommation de gaz 
m®dicaux et au traitement des d®chets qui repr®sentent moins de 2% de lôempreinte du secteur 
de la santé.  

Ce bilan carbone permet à une organisation de conna´tre lôimpact de ses activit®s sur 
lôenvironnement en mati¯re de GES. Il permet de cibler les grands postes ®metteurs de GES 
de lôorganisation. Ce nôest quôapr¯s identification et analyse de ces facteurs que lôorganisation 
peut penser des solutions pour réduire de façon considérable son impact environnemental. 

 

 

Encadré 4 : R®partition du facteur dô®mission li® ¨ lôempreinte 
des médicaments 

Derri¯re le facteur dô®mission global utilis® pour le calcul de lôempreinte des 
médicaments, évalué de façon macro à partir des bilans carbone des industriels, se cache 

une grande disparité des facteurs dô®mission de chacun des m®dicaments. Le co¾t 
carbone dôun m®dicament peut se répartir en 6 grandes composantes:  

1. Coûts carbone liés à la recherche et développement (R&D) 
2. Coûts carbone liés à la production et au conditionnement (primaire et secondaire) 
3. Coûts carbone liés à la distribution (i.e: des usines aux grossistes et des grossistes 

aux officines) 
4. Coûts carbone liés à la promotion (i.e la visite médicale) 
5. Co¾ts carbone li®s ¨ lôutilisation (impact relativement faible sauf pour certains 

médicaments sous forme de spray) 
6. Co¾ts carbone li®s ¨ la destruction en fin de vie (lôincin®ration des m®dicaments hors 
dôusage - problème de qualité, périmés - a un impact proportionnel à la teneur en 
carbone.) 

En fonction des types de médicaments et des processus de fabrication, ces différentes 
composantes auront un poids plus ou moins important dans le coût carbone global du 
médicament. 

Lôanalyse du poste dô®mission lié à la production et conditionnement varie fortement 
selon le type de médicament concerné (chimique ou biologique, molécule complexe ou 
non, modalit® dôadministrationé). Pour fabriquer un m®dicament, il faut dôabord produire 
une substance active (généralement produite par un sous-traitant, principalement en 
Inde et en Chine), puis, ¨ lôaide dôexcipients, lui conf®rer sa forme gal®nique et le 
conditionner. Le contenu carbone de ce poste reste ainsi peu connu du fait du fort 
recours à la sous-traitance des industries pharmaceutiques, ces émissions étant 
comptabilisées dans le scope 3 des laboratoires et représentant la plus grosse partie de 
leurs émissions. 

Encadré 4 - R®partition du facteur dô®mission li® ¨ lôempreinte des médicaments 
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Encadré 5 : Les postes dô®mission dans la production de 
médicaments 

Pour identifier les diff®rents postes dô®mission, nous pouvons scinder les m®dicaments 
en deux groupes en fonction du type de production de leur principe actif : médicaments 
chimiques, ce sont des médicaments dont le principe actif est issu de synthèses 
chimiques ; biomédicaments : ce sont des médicaments dont le principe actif est issu 
d'organismes vivants (des plantes, des bact®ries ou de lôHomme par exemple). 

Pour les médicaments issus de synth¯se chimique, les postes dô®missions ont 
été subdivisés en fonction des étapes de production. 

Les principales composantes de 
la production du principe actif  

Les principales composantes de 
la formulation du médicament 
(mise en forme galénique) 

¶ Lôapprovisionnement en mati¯res 
premières 

¶ Le procédé de production/voie de 
synthèse : le nombre, les types de 
réactions chimiques requises ainsi 
que lô®nergie n®cessaire ¨ lôensemble 

¶ Les équipements nécessaires  (les 
immobilisations et les consommables) 

¶ Les adjuvants à la production : les 
solvantsé 

¶ Les effluents/déchets : les composés 
organiques volatils (COV), les 
déchets organiques solides ou 
aqueuxé 

¶ Lôapprovisionnement en excipients 

¶ Les ®tapes de formulation et lô®nergie 
nécessaire 

¶ Les déchets générés 

¶ Les équipements nécessaires (les 
immobilisations  et les 
consommables) 

 

 

Pour les médicaments issus de bio-production, on distingue deux grandes 
étapes : 

La phase amont La phase aval 

¶ Le sourcing en intrants : milieux de 
culture... 

¶ Les équipements nécessaires : « 
Immobilisations » et consommables 

¶ Lô®nergie n®cessaire au 
fonctionnement des bioréacteurs 

Les étapes de purification : utilisation de 
solvantsé 

 

 

Pour les 2 types de production, doivent être comptabilisées les émissions 
suivantes : celles liée au transport (matières premières, API, médicaments finaux)* ; 
celles liées au stockage à chaque étape de fabrication (les chaînes de valeurs des 
médicaments sont mondialisées et éclatées - surtout pour les m®dicaments nô®tant plus 
sous brevet) 

 

* Pour certains produits comme les produits autologues, lôextr°me fragilit® de ceux-ci dans le temps couplé à 
lô®loignement entre plateformes de production et les lieux dôadministration oblige actuellement de privil®gier lôaviation. 

Encadré 5 - Les postes dô®mission dans la production de m®dicaments 
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Pour comprendre lôorigine de ces r®sultats, 
nous vous invitons à consulter le rapport 
technique qui détaille poste par poste la 
méthodologie utilisée pour estimer les 
émissions associées.  

 

 

 

 

 

 

 

Encadré 6 : Lôimportance de faire son bilan carbone selon lôAP-
HP/GHU Sorbonne Université 

Lôutilit® de r®aliser un bilan carbone est aujourdôhui bien comprise par les entit®s qui le 
réalisent. Par exemple, dans son bilan carbone, le GHU Sorbonne Université conclue 
par :  

« Rappelons quôun Bilan CarboneÈ nôest pas un outil de comptabilit®, sa finalit® 
®tant bien de fournir une analyse de risque pour lôactivit®. La question ¨ laquelle 
ce type dô®tude aide ¨ r®pondre est : ñ¨ quelle ç distance è lôactivit® se 
positionne-t-elle par rapport à la contrainte « énergie-climat » ? ò 

En outre, il précise :  

« LôAPHP Sorbonne Universit® a tout int®r°t ¨ mettre en place une petite ®quipe 
(a minima un référent) pour prendre en compte les enjeux climatiques. Il serait 
cohérent de disposer de quelques personnes en charge de ce sujet au sein du 
GH.  

Au-del¨ de la mise ¨ jour de ce bilan GES, du pilotage et du suivi du plan dôaction 
de réduction des GES, cette équipe pourrait être chargée de la veille sur les enjeux 
climat (en interne comme en externe). Bilan Carbone® APHP SU 2020   

Cette équipe pourrait donner un avis sur les décisions importantes qui engagent 
le futur des hôpitaux (constructions et rénovations, réorganisations, etc.) et 
orienter les d®cisions en coh®rence avec les objectifs de r®duction dô®missions de 
GES. Rappelons que lorsquôune contrainte est in®luctable, lôanticipation est 
toujours payante. » 

Encadré 6 - Lôimportance de faire son bilan carbone selon lôAP-HP/GHU Sorbonne Université 
  

Figure 22 - Répartition des émissions du 
secteur de la santé par scope 
Source : The Shift Project  

https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/11/Rapport-technique-Bilan-Carbone-Sante-France.pdf
https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/11/Rapport-technique-Bilan-Carbone-Sante-France.pdf
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INTERCALAIRE 
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Face aux enjeux actuels, la formation des acteurs de santé - professionnels de santé et 
lôensemble des parties prenantes du secteur de la santé : collectivités, urbanistes, employés 
techniques, directeurs et personnels administratifs des établissements ou encore personnels et 
instances décisionnaires au sein de la Haute Autorité de Santé, des Agences Régionales de 
Sant®, de lôAssurance maladie - est un des piliers de la double strat®gie dôadaptation et 
dôatt®nuation que le secteur de la sant® doit int®grer.  

Il faut savoir, pour appréhender de manière systémique les impacts sanitaires directs et indirects 
que le changement climatique implique et qui sont déjà observables. Il faut savoir pour adapter 
lôoffre de soins et anticiper pour garantir la r®silience des structures de sant®. Ces 
connaissances et compétences sont un préalable indispensable à la réduction efficace de 
lôimpact du secteur de la sant® sur le climat et ¨ lôint®gration des mesures propres ¨ ma´triser 
les émissions de GES du secteur.  

Afin de r®pondre ¨ lôurgence climatique, il est n®cessaire que la formation sant®-climat soit 
intégrée de manière transversale au sein de la formation initiale des acteurs de santé mais 
également au sein de la formation professionnelle continue. En effet, la formation des 
professionnels déjà en exercice est un enjeu prioritaire pour un résultat fort et rapide. 

Un état des lieux de la formation initiale et continue est ici proposé. 

 

En parall¯le de lô®tude sur lôempreinte carbone du secteur de la sant®, The Shift Project a 
conduit une étude sur la nécessité de préparer les soignants de demain aux enjeux 
environnementaux.  

Côest dans ce cadre que sôest r®uni le groupe de travail ç pédagogie et formation » des 
étudiants en santé, avec pour objectifs de fournir une analyse quantitative et qualitative de la 
formation des ®tudiants en sant® ¨ lô®chelle nationale et de proposer des leviers dôaction 
pour am®liorer lôoffre de formation aux enjeux environnementaux en France. 

 

 

Le domaine de la santé est varié et hétérogène, avec des établissements privés et publics. Il 
comprend les professions du soin et du ç hors soins è. Du fait de lô®tendue et de la complexit® 
du domaine de la santé, nous avons ciblé le recensement en formation initiale sur certaines 
filières : étudiants en première année commune aux études de santé (PACES), Parcours 
dôacc¯s sant® sp®cifique (PASS), Licence avec option acc¯s sant® (LAS), ®tudiants en 
médecine, étudiants en pharmacie, étudiants en kinésithérapie (Masseur kinésithérapeute 
diplômé d'État, MKDE), étudiants en maïeutique (sage-femmes et maïeuticiens), étudiants en 
soins infirmiers, ®tudiants en di®t®tique, ®tudiants en ergoth®rapie, ®tudiants de lô£cole des 
hautes études en santé publique (EHESP) et ®tudiants de lôInstitut de sant® publique 
dô®pid®miologie et de d®veloppement (ISPED). 

Nous avons mené un recensement national des cours sur les enjeux environnementaux 
(CSE) dans les filières sus-citées. Si un CSE était dispensé, nous souhaitions savoir si le cours 
®tait obligatoire ou facultatif, le nombre dôheure(s) de ce cours, et lôexistence ou non dôun 
examen sanctionnant le cours. 

Le recueil dôinformations a ®t® r®alis® par plusieurs acteurs : les associations nationales 
étudiantes (ex : lôAssociation nationale des étudiants en médecine de France (ANEMF), 
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lôAssociation nationale des ®tudiants en pharmacie de France - (ANEPF), lôUnion nationale des 
étudiants en chirurgie dentaire (UNECD), la Fédération nationale des étudiants en soins 
infirmiers (FNESI), ,  la Fédération nationale des étudiants en kinésithérapie (FNEK), et la 
consultation des sites internet des établissements, des enseignants de la filière, et des étudiants 
¨ partir dôun questionnaire. 

 

De manière parallèle, nous avons r®alis® un compl®ment dôenqu°te par un questionnaire à 
destination des ®tudiants en sant® en France. Lôobjectif du questionnaire ®tait de recueillir leur 
avis sur la pr®sence dans leur formation dôenseignements sur les enjeux ®nerg®tiques et 
environnementaux. Ce questionnaire a été diffusé via les associations nationales étudiantes 
et un r®seau dô®tudiants. 

 

Nous avons effectué le recensement de 193 établissements : 16 facultés de dentaire, 32 
Instituts de formation en masso-kinésithérapie (IFMK), 50 Instituts de formation en soins 
infirmiers (IFSI), 22 facultés de médecine, 24 facultés pour la PACES,  26 écoles de maïeutique, 
23 facultés de pharmacie. 

La représentativité nationale obtenue était variable : 37  % en moyenne, allant de 15  % pour 
les IFSI à 100  % pour les facultés en soins dentaires. Sur les 193 établissements recensés, 
60 proposait un CSE soit 31  %. Le pourcentage dô®tablissements proposant un CSE ®tait 
variable selon les filières, de 0  % pour les étudiants en dentaire à 78  % pour les étudiants en 
pharmacie. Si un CSE était dispensé, il représentait 0,1 à 1  % du volume horaire total de 
la formation, et en moyenne 0,4 %. 

Au total, 3384 étudiants en santé en France ont répondu au questionnaire. La répartition 
est présentée sur la Figure 23. Plus de la moiti® des r®ponses obtenues provenaient dô®tudiants 
en m®decine. Le reste des r®ponses provenaient dô®tudiants en dentaire, kin®sithérapie, 
pharmacie, soins infirmiers, PACES, maïeutique. 5  % des réponses totales provenaient 
dô®tudiants de lôEHESP ou ISPED (hors soins). 

 

 

Figure 23 - Réponses au questionnaire selon la filière 
Source : étude The Shift Project par Marine Sarfati 

96  % des étudiants interrogés pensent que le changement climatique est parmi les enjeux 
majeurs du XXIe siècle. 84  % pensent que les enjeux climatiques devraient être enseignés 
durant les études en santé, dont 54  % de manière obligatoire. Concernant la question de la 
transdisciplinarité, 78  % des étudiants interrogés pensent qu'ouvrir des Unités d'Enseignement 
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partagées entre les différentes filières de la santé sur ce thème serait intéressant. 21  % des 
étudiants disent avoir eu un enseignement sur les enjeux climatiques et environnementaux au 
cours de leur cursus. 

 

Les résultats du questionnaire mettent en lumière une inadéquation entre la demande des 
étudiants et lôoffre de formation en r®ponse : 

ǒ une forte demande des ®tudiants en sant® dô°tre form®s aux enjeux 
environnementaux ; 

ǒ une offre de cours peu développée : si un tiers des 193 établissements recensés 
proposent un CSE, ceux-ci représentent en moyenne en termes de volume horaire 
0,4  % de la formation totale. 

 

Pour comprendre comment est pensée la formation des étudiants en santé sur ces enjeux, nous 
avons réalisé des entretiens de certains professionnels du secteur de la santé, en soin et 
hors soin. Après obtention de leur accord, nous avons réalisé des entretiens téléphoniques à 
lôaide dôun questionnaire type. Ces professionnels ®taient charg®s de la formation des 
étudiants en médecine et en santé publique, par exemple, doyen de faculté de médecine, 
professeur universitaire en sant® publique, directeurs dô®tablissement de lôISPED et de 
lôEHESP. Plusieurs questions ont ®t® abord®es concernant lôenseignement des questions 
environnementales : la position de leur établissement respectif, celle du corps enseignant de 
leur filière, leur avis personnel, leur ressenti concernant le souhait des étudiants, les freins 
per­us au d®veloppement de ces enseignements et les ®ventuels leviers dôaction.  

Il a été souligné que la santé environnementale est une thématique considérée essentielle 
par les différents professionnels de santé, mais aussi par les directions dô®tablissement. 

Différents freins ont été identifiés concernant le manque de CSE dans les formations. 
Premièrement, le fait que les programmes de ces études sont denses et chargés. 
Deuxi¯mement, le fait que la sant® environnementale est un domaine complexe et quôelle 
n®cessite dôavoir des enseignants-chercheurs très spécialisés, ce quôils sont g®n®ralement 
dans des domaines bien circonscrits qui nôincluent pas les enjeux environnementaux. 

 

 

Lôimportance de lôenjeu environnemental appara´t comme un moteur pour dépasser le 
cloisonnement des filières dans les facultés et le corps enseignant. De plus, enseigner un 
sujet selon diff®rents angles dôapproche apport®s par divers sp®cialistes apporte de la richesse 
¨ la compr®hension dôun domaine.  

 

Les étudiants en santé sont nombreux (47 000 pour les étudiants en soins) et leur 
sensibilisation ¨ ces enjeux pourrait servir dôargument suppl®mentaire pour convaincre les 
directions dôint®grer les enjeux environnementaux ¨ leur formation. De plus, la conviction des 
associations et syndicats étudiants nationaux des différentes filières et leur large réseau 
national, de même que la confiance que les étudiants leur portent, constituent de véritables 
leviers dôaction. Enfin, constituer un réseau national de référents universitaires « santé 
environnementale è dans chaque facult® de sant® de France para´t judicieux. Lôid®e est dôavoir 
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plusieurs enseignants référents sur le territoire national pour optimiser la diffusion du message 
en le segmentant. Le rôle de ces enseignants référents serait de développer des CSE dans leur 
®tablissement selon le processus suivant : proposition de cr®ation dôun CSE aupr¯s des doyens 
et directeurs dô®tablissement, construction du programme de cours et recrutement des 
professeurs. Ceci a déjà été fait dans plusieurs facultés de médecine : l'université de Paris, la 
faculté de Lyon Est et l'université de Bourgogne et ce processus a pu aboutir à la création de 
CSE avec efficacité. 

 

Devant la diversité des formations, il serait intéressant de créer un socle de cours partagés, 
en soins et en hors soins. Les enseignants référents pourraient établir dans leur filière un MOOC 
ou module de cours francophone qui pourrait servir de base à chaque établissement. Ceci 
simplifierait lôentr®e de la th®matique environnementale dans les cursus.44 Une fois ces MOOC 
cr®®s, ils serviraient de propositions de CSE aupr¯s des doyens et directeurs dô®tablissements. 
Il serait intéressant de faire travailler ensemble des enseignants de différentes filières dans une 
volont® dôint®grer la multidisciplinarit® aux programmes comme ®voqu® plus haut. En plus du 
socle de cours, il apparaît également nécessaire de construire des cours spécifiques à chaque 
filière.  

 

Ce projet met en exergue le déséquilibre suivant : une forte demande des étudiants en santé 
à être formés aux enjeux environnementaux et une offre de cours insuffisante.  

Certes, les freins sont multiples : des cursus en santé variés et hétérogènes, des programmes 
déjà chargés et denses, un domaine de la santé environnementale vaste et spécialisé. 

Cependant, les directions dô®tablissements paraissent convaincues et enclines à faire 
®voluer les programmes dôenseignement. Les leviers dôaction sont multiples : utiliser la 
multidisciplinarité comme un atout de formation, sôappuyer sur la forte demande des 
étudiants, multiplier les acteurs impliqués, désigner des référents locaux. Il paraît 
également intéressant de créer un programme commun de cours partagés sur ces enjeux, 
et des initiatives en ce sens ont déjà vu le jour. 

Toutefois, le domaine de la santé est vaste et notre étude est de ce fait non exhaustive. 
Lôensemble de la formation de tous les ®tudiants en sant® nôest donc pas int®gr® dans notre 
étude. 

                                                
 

 

44 Il existe à ce jour plusieurs MOOC déjà existants (liste non exhaustive) : 
¶ Changements Climatiques et Santé : pr®venir, soigner et sôadapter, MOOC francophone canadien. Cette formation traite du 
changement climatique, des cons®quences sur lôenvironnement, des ®cosyst¯mes et du lien avec la sant®. Il passe en revue 
les différentes conséquences sur les différents organes. 

¶ Environnement et Santé : un homme sain dans un environnement sain propos® par lôUniversit® de Paris.  
¶ The Health Effects of Climate Change propos® par lôUniversit® dôHarvard. Il traite des impacts du changement climatique sur 

la nutrition, les maladies infectieuses, les maladies pulmonaires et les migrations de populations. Il donne également des pistes 
concernant les méthodes de recherche dans ce domaine. 

¶ Un MOOC Santé et Climat est en cours de création à destination des étudiants en médecine par le Centre Virchow-Villermé 
de sant® publique Paris Berlin de lôUniversit® de Paris. Par ailleurs, la plateforme https://enseignerleclimat.org/ répertorie les 
cours et ressources existantes sur les enjeux liés aux limites physiques planétaires. Un cours optionnel déjà créé à destination 
dô®tudiants en m®decine de lôUniversit® de Paris, y figure par exemple : https://enseignerleclimat.org/resource/2.  

https://enseignerleclimat.org/
https://enseignerleclimat.org/resource/2
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Depuis 2013, les professionnels de santé libéraux (ou les salariés éligibles au financement) ont 
une obligation triennale de formation continue. Les thèmes et sujets traités portent sur 
lô®valuation et lôam®lioration des pratiques professionnelles ou la gestion des risques. Côest le 
professionnel qui choisit la formation quôil souhaite suivre. Ce choix est à coordonner selon ses 
besoins et les offres propos®es et regroup®es au sein de lôorganisme de d®veloppement 
professionnel continu (DPC). 

En parallèle à cette offre DPC, des modules de formation continue et des diplômes universitaires 
sont proposés par des organismes de formation privés ou par les universités.  

ê ce jour, il a ®t® observ® que, parmi lô®ventail de modules de formation continue ou diplômes 
universitaires accessibles, peu traitent des enjeux santé-environnement et encore moins des 
enjeux santé-climat.  

Un ®tat des lieux de lôoffre de formation pr®sent®e aux professionnels de sant® de ville sur ces 
sujets a été réalisé dans le cadre de la publication dôun guide d®di® ¨ la d®marche 
écoresponsable en cabinet de santé en 2021. Les  données sont téléchargeables en ligne.45 
Dôautres formations sont accessibles aux personnels des ®tablissements de sant®. Parmi 
celles-ci figurent-les : 

¶ Diplôme Universitaire (D.U) Management du développement durable en santé délivré par 
lôinstitut Montpellier Management (MOMA) ¨ lôUniversit® de Montpellier, en partenariat 
avec le comit® du d®veloppement durable en sant® (C2DS) et le centre dô®tudes 
supérieures en économie et gestion hospitalière (CESEGH) ;  

¶ D.U. Développement durable en santé : du concept à la pratique de soins proposé par 
lôuniversit® de la Sorbonne ; 

¶ Formation continue ChanCES - Changement climatique, transitions et santé, dispensée 
par l'École des Hautes Études en Santé Publique (EHESP), à destination de tous les 
professionnels du secteur de la santé. 

 
La liste ®tablie ne pr®tend pas °tre exhaustive mais lôoffre semble encore confidentielle. 
Aucune ®tude nôa ®t® r®alis®e pour estimer le nombre de professionnels formés aux enjeux 
santé-climat parmi les plus de 1,9 million de professionnels de santé que compte la France et 
plus largement, parmi les 2,5 millions de personnes employés par le secteur de la santé.46  

                                                
 

 

45 BARAS A. Guide du cabinet de santé écoresponsable. Presses EHESP. 2021. Tableau r®capitulatif t®l®chargeable ¨ lôadresse 
http://ecops-conseil.fr/wp-content/uploads/2021/10/M%C3%A9morandum-des-formations-continues-propos%C3%A9es-sur-le-
th%C3%A8me-sant%C3%A9-environnement.pdf  
46 Voir partie I. Le secteur de la santé : périmètre et description 
Ministère de la transition écologique, Stratégie nationale sur les perturbateurs endocriniens, 2020.  
www.ecologique-solidaire.gouv.fr/strategie-nationale-sur-perturbateurs-endocriniens. 
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/panoramas-de-la-drees/article/portraitdes-professionnels-
de-sante-edition-2016. 

http://ecops-conseil.fr/wp-content/uploads/2021/10/M%C3%A9morandum-des-formations-continues-propos%C3%A9es-sur-le-th%C3%A8me-sant%C3%A9-environnement.pdf
http://ecops-conseil.fr/wp-content/uploads/2021/10/M%C3%A9morandum-des-formations-continues-propos%C3%A9es-sur-le-th%C3%A8me-sant%C3%A9-environnement.pdf
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La formation continue des acteurs en santé aux enjeux de santé-environnement et de santé-
climat est un enjeu de santé publique. Cependant, malgré la formalisation dans les plans 
nationaux sant® environnement (PNSE) successifs de lôimportance quôelle repr®sente, la 
formation reste anecdotique. La publication du 4ème PNSE en 2021, feuille de route pour la 
période 2021-2025, a remis en lumi¯re la n®cessit® dôapprofondir les connaissances des 
professionnels sur ces sujets via la formation professionnelle initiale et continue.47 Gageons que 
la prise de conscience de lôurgence climatique se transforme en un r®el d®veloppement sur le 
terrain des offres de formation et un soutien financier de lôint®gration transversale des modules 
santé-climat au sein des formations initiales et continues.  

Les organisations professionnelles et universitaires ont un rôle à jouer dans le développement 
de la formation initiale et continue en santé-climat. Comme le font de nombreux secteurs 
dôenseignement sup®rieur, les facult®s, les ®coles et les organismes de formation continue des 
professionnels de santé et des professionnels de la santé doivent enrichir leur programme de 
modules traitant des enjeux en lien et dôune mani¯re g®n®rale int®grer de mani¯re transversale 
un volet ñimpact environnemental - ®valuation et ma´triseò ¨ la plupart des formations d®livr®es 
quôelles soient orient®es clinique et th®rapeutique, ®valuation des pratiques ou encore gestion 
des risques. 

Une enqu°te nationale sur un ®chantillon repr®sentatif permettrait dô®valuer les besoins et 
degrés de sensibilisation de ce public, et le mode de diffusion de la formation le plus adapté et 
le plus efficace dans sa mise en îuvre.  

Pour les professionnels de sant®, la formation aux gestes et soins dôurgence (AFGSU) est 
obligatoire. Il y a quelque temps, dans le contexte de menace terroriste, un volet sur la gestion 
des urgences en situation d'attentat y a ®t® int®gr®. Face ¨ lôurgence climatique, introduire un 
module santé-climat au sein de cette formation obligatoire est indubitablement une démarche à 
enclencher. 

En compl®ment, la cr®ation et la mise ¨ disposition dôoutils et de proc®dures garantissant la 
qualit® et la s®curit® des soins tout en participant ¨ la ma´trise de lôimpact environnemental du 
secteur doivent être réalisées dès à présent.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
 

 

47 Ministère de la transition écologique et solidaire, Ministère de la santé et des solidarités. Plan national santé environnement ï 
PNSE 4 2021-2025. www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/210526_PNSE%202021_BAT2.pdf  

 

http://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/210526_PNSE%202021_BAT2.pdf
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INTERCALAIRE  
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£valuer les flux physiques mobilis®s par le secteur de la sant® nous permet dôestimer 
leurs impacts en termes de gaz à effet de serre et de se rendre compte du degré de 
d®pendance du secteur aux ®nergies fossiles ou ¨ lô®missions de GES par des activit®s 
relevant de prime abord dôautres secteurs (ex : ®missions de lôagriculture produisant 
lôalimentation pour le secteur de la sant®). Lôobjectif de cet état des lieux des émissions est donc 
double : 

¶ il doit permettre de rendre compte du poids du secteur de la santé dans les émissions 
totales de la France ainsi que de la forte dépendance de ce secteur aux énergies fossiles, 

¶ et il doit aussi mettre en ®vidence les principaux postes dô®missions afin dôidentifier les 
mesures potentielles à mettre en place pour décarboner ces postes dans le respect du 
cadre fixé par les accords de Paris. 
 

Nous avons étudié plusieurs mesures à mettre en place que ce soit à court terme ou à moyen 
terme afin de favoriser la décarbonation du secteur. Nous nous sommes attachés, lorsque cela 
était possible, à décrire ces mesures en indiquant les professionnels concernés ainsi que les 
différents freins et leviers associés. Toujours lorsque cela était possible, nous avons également 
estimé leur potentiel de réduction des émissions de GES.    

N.B.: La majorité des mesures présentées ci-apr¯s sôadresse ¨ lôensemble des structures de 
santé. Certaines pourraient sembler peu appropriées ou inadaptées selon la taille et 
l'organisation des structures (établissements hospitaliers ou médico-sociaux versus cabinets de 
santé en ville par exemple). Il appartient à chacun de se les approprier selon son contexte, ses 
besoins et contraintes. 

 

L'une des premières mesures à mettre en place concerne la comptabilité carbone. La priorité 
est d'établir une meilleure évaluation des flux physiques sur lesquels s'appuie le secteur, qu'ils 
soient directs ou indirects.  

En effet, sans bilan carbone, sans point de comparaison avec des structures similaires, difficile 
pour une structure dôidentifier les priorit®s dôactions puis de cibler et dôoptimiser ses efforts; 
difficile pour les organismes dont la mission est dôaider ¨ la décarbonation de savoir quels outils 
créer en priorité (faut-il commencer par r®diger des clauses type et un r®f®rentiel pour lôachat 
dôordinateurs ou pour lôachat de travaux de maintenance des ®quipements ?) et de cibler les 
besoins dôaccompagnement des structures ; difficile enfin dô®valuer le co¾t des investissements 
et les économies potentiellement engendrées (pour la rénovation thermique des bâtiments, pour 
lôç ®lectrification è du parc automobile, par exemple) pour se lancer en connaissance de cause, 
en faisant les bons arbitrages budgétaires et en calibrant correctement les moyens à déployer. 

Pour cela, tant pour les établissements de santé que pour la médecine de ville ou les 
établissements médico-sociaux, le PTEF prévoit un meilleur chiffrage par les établissements et 
par le secteur en général de leur empreinte carbone, en tenant davantage compte des 
émissions indirectes comme les flux induits par leur cha´ne dôapprovisionnement. ê ce jour 
par exemple, les bilans GES que doivent réaliser les établissements publics de plus de 250 
salari®s et priv®s de plus de 500 salari®s nôont pas lôobligation de prendre en compte le scope 
3 (côest-à-dire les achats, les déplacements, les immobilisations, etc.) qui constitue en réalité la 
majorité du bilan carbone des établissements de santé (>85% du total). Plus concrètement, le 
PTEF pr®voit de rendre obligatoire lôint®gration des ®missions indirectes (tout le scope 3) dans 
le bilan carbone. Il pr®voit ®galement dô®largir le p®rim¯tre des structures soumises ¨ lôobligation 
de réaliser son bilan carbone.  
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Côest en appliquant correctement cette mesure quôil sera alors possible de mettre en place un 
véritable plan de décarbonation de chaque entité qui compose le secteur de la santé et donc du 
secteur dans sa globalité. 

Cette n®cessit® dô®tablir une meilleure ®valuation des flux physiques concerne ®galement les 
industries sur lesquelles repose le secteur de la santé. Aussi, le changement de la 
r®glementation autour des bilans carbone devra sôaccompagner dôune collaboration plus étroite 
des fabricants et des industriels avec les professionnels du secteur de la santé afin de faciliter 
la réalisation du bilan carbone. Cela devra se traduire par exemple par une plus grande 
transparence de leur part concernant l'analyse de cycle de vie des produits vendus au secteur.  

Ce diagnostic carbone est dôautant plus important quôil est une condition n®cessaire ¨ la mise 
en place de crit¯res environnementaux dans les diff®rentes politiques de gestion ou dôachat. 
Par exemple, côest ¨ partir dôune estimation correcte des ®missions associ®es ¨ la production 
dôun m®dicament ou dôun dispositif m®dical et en les rendant public quôun ®tablissement pourra 
conduire une v®ritable politique dôachat ®co-responsable. 

 

Un autre constat qui ressort des travaux menés, qui a été présenté partie III et qui fait écho à 
ce défaut de connaissance est le manque de formations proposées aux étudiants et 
professionnels du secteur de la santé sur les enjeux environnementaux.  

Pourtant, aujourdôhui, nous constatons un fort int®r°t manifest® par les professionnels de sant®, 
soignants ou non. Un int®r°t souvent doubl® dôune inqui®tude profonde pour lôavenir du syst¯me 
de santé face aux enjeux climatiques, énergétiques et environnementaux. Cet int®r°t sôillustre 
dôailleurs au niveau de lôenseignement sup®rieur o½ on peut observer un d®s®quilibre important 
entre la forte demande des étudiants en santé à être formés aux enjeux environnementaux, et 
une offre de cours insuffisante. 

Le PTEF souhaite que toutes les formations initiales (sanitaires, paramédicales, médico-
sociales, administratives, de direction, etc.) proposent un enseignement solide sur les enjeux 
énergie-climat. Il pr®voit ®galement quôelles int¯grent un module de compr®hension de lôimpact 
carbone du secteur de la santé. En complément, toutes les formations doivent intégrer des 
formations sur lô®co-conception des soins et sur le d®veloppement durable ¨ lôh¹pital, adapt®es 
aux filières suivies. 

Concernant la formation continue, le PTEF souhaite que tous les acteurs du secteur suivent au 
minimum une formation de 3 jours tous les 5 ans. Elle portera sur les modalités de 
d®veloppement dôune politique environnementale pour d®carboner le secteur, valoriser les 
actions de prévention en santé pour une meilleure résilience du secteur et un moindre recours 
aux soins. Le plan de formation de chaque établissement de soins et le développement 
professionnel continu (DPC) des professionnels libéraux doivent ainsi présenter ces formations 
de manière obligatoire avec un budget dédié chaque année. 

Une fois correctement formés aux enjeux environnementaux, le PTEF prévoit que les 
professionnels du secteur de la santé deviennent de véritables ambassadeurs. Ils sont écoutés 
par leurs patients qui leur font confiance. Ainsi, le PTEF pr®voit quôils mettent en avant 
lôimportance de la pr®vention tout en expliquant au patient lôenjeu environnemental sur lequel 
elle repose. 
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Cette nouvelle compétence sera alors amenée à être valorisée dans les recrutements, 
particulièrement aux postes de direction et aux fonctions transverses, ainsi que dans 
lôavancement et la r®mun®ration, devenant un crit¯re dô®valuation annuelle. 

Former les professionnels aux enjeux énergie-climat et améliorer les connaissances sur les flux 
physiques du secteur de la sant® sont des conditions importantes ¨ lôimpl®mentation des 
différents leviers de décarbonation que nous allons proposer dans ce rapport. En effet, nous 
verrons que dans certains cas, elles permettent de lever les freins à la mise en place de 
certaines mesures.  

 

Lô®tude bibliographique ainsi que notre estimation du bilan carbone du secteur de la sant® ont 
mis en avant lôimportance du poste achats dans les ®missions. Il y a donc un véritable enjeu à 
repenser ce poste afin de le décarboner.  

 

Une des principales sources de flux physiques pour le secteur de la santé correspond à 
lôensemble des achats de consommables : médicaments, matériel médical jetable, repas, etc.  

Cette catégorie « Achats » couvre un grand nombre de sources potentielles : 

¶ Achats de « Médicaments »  

¶ Achats de « Produits alimentaires » 

¶ Achats de « Dispositifs médicaux » 

¶ Achats de « Services faiblement matériels - hors transports » (pour les prestations de 
services telles que les études/recherche, la formation, la maintenance informatique, le 
gardiennage, lôaccueil) 

¶ Achats de « Services fortement matériels - hors transports » (pour les prestations de 
services telles que la maintenance technique, lôentretien/nettoyage, la t®l®phonie, la 
publicit®/communication, la reprographie, lôh®bergement de serveur ou de site internet, les 
espaces verts) 

¶ Achats de « Linge » 

¶ Achats de « Fournitures administratives » 

¶ Achats de « Produits spécifiques » 
 

Notre premier calcul dôordre de grandeur nous permet dôestimer les ®missions de la cat®gorie 
« Achats » à environ 29 MtCO2e, soit plus de 60% des émissions du secteur. Ces émissions 
se répartissent de la manière présentée figure 41. 
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Figure 24 - Répartition des émissions de GES de la catégorie « Achats » 

 

Sur ce poste, Le secteur peut dialoguer avec ses fournisseurs et prestataires afin de co-
construire (ou ¨ d®faut, dôimposer) des cahiers des charges incluant une forte dimension 
énergétique, climatique et plus largement environnementale, afin que ces derniers travaillent 
sur leurs propres approvisionnements ou directement sur leurs process de fabrication, et 
réorientent leur fonctionnement. De plus, de nombreux leviers sont directement à la main des 
acteurs du secteur, comme le choix des ingrédients des repas, le type de véhicules achetés, 
lôadaptation de la blanchisserie hospitali¯re pour laver vite et bien du textile souill®, ou encore 
la quantit® dô®quipements et de m®dicaments commandés. 

 

Pour réduire les émissions des  achats de médicaments et de dispositifs médicaux, premiers 
postes de son bilan carbone, le secteur de la santé a deux possibilités :  

¶ Agir en amont de la production en réduisant le coût carbone unitaire de chaque 
médicament. Rappelons que la production des médicaments et des dispositifs médicaux 
reposent en grande partie sur des fournisseurs privés (laboratoires pharmaceutiques, 
fournisseurs de matières premières etc.) qui maîtrisent la production de biens et de 
services en amont. Agir en amont côest agir sur les proc®d®s de fabrication et sur lôintensit® 
carbone de lô®nergie utilis®e. 

¶ Agir en aval de la production en réduisant le volume de médicaments et de dispositifs 
médicaux consommés et gaspillés. 
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a. Conditionner la d®livrance ou le renouvellement de lôAutorisation de mise sur le 
marché (AMM) à la publication du contenu carbone du médicament / Conditionner la 
délivrance ou le renouvellement du marquage CE à la publication du contenu carbone 
du dispositif médical 

Il sôagit ici dôune mesure r®glementaire. Dans certains cas, si le contenu carbone est trop 
important par rapport à un autre médicament apportant les mêmes bénéfices sanitaires, le PTEF 
pr®voit que lôAMM puisse °tre refus®e. Il en sera de m°me pour les dispositifs m®dicaux et leur 
marquage CE. 

Cette mesure vient faire écho avec la nécessité de développer les connaissances sur les flux 
physiques du secteur. Si elle est correctement appliquée, elle permettra de mettre en place des 
crit¯res environnementaux dans les politiques dôachats des officines et des ®tablissements de 
santé.  

Cette mesure va donc indirectement inciter lôindustrie à réduire le coût carbone unitaire de leur 
produit. 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Lôindustrie pharmaceutique. 

¶ Lôindustrie des dispositifs m®dicaux 

¶ Le ministère de la Santé 

¶ LôANSM. 

¶ La HAS pour le taux de remboursement, EMA pour le niveau européen.  

FREINS 

¶ Inexistence de lôACV des m®dicaments et Dispositifs M®dicaux 

¶ co¾t invoqu® dôune ACV par produit (mais en r®alit® n®gligeable devant le co¾t de 
R&D du produit)  

¶ Dimensions internationale des chaînes de production 

LEVIERS 

¶ Réglementaire : imposer cette mesure 

¶ Développer la recherche  

¶ Développer la coordination internationale pour co-construire cette loi avec lôindustrie. 

¶ Am®liorer la compr®hension de lôACV 
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b. Mettre en place une politique dôachats ®co-responsables (pour tous les équipements 
et services) et rendre obligatoire et d®terminant lôempreinte carbone par produit dans 
les appels d'offres. 

Le PTEF pr®voit dôint®grer des dispositions en faveur de la protection de lôenvironnement lors 
de lôachat de produits de sant® comme les m®dicaments ou encore les dispositifs m®dicaux. 
Cela nécessite donc au préalable de définir des critères normés définissant une politique dôachat 
éco-responsable et de former les acheteurs en établissement de santé et les praticiens en 
cabinets de ville ¨ la d®marche dôachat responsable. Le PTEF pr®voit que ces crit¯res 
environnementaux soient int®gr®s et accompagn®s dôindicateurs de suivi et devront compter a 
minima pour 25 % dans lô®valuation du march®. 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Centrales dôachats (AGEPS, UGAP, les citer, RESAH, UNIAH, CAHPPé). 

¶ Logisticiens (grossistes-r®partiteurs, WALDEN, ALLOGAé). Pharmaciens ¨ usage 
intérieur. 

¶ Prescripteurs.  

¶ Le ministère de la Santé (puis les ARS).  

¶ Les directeurs des établissements privés. 

¶ ANAP 

FREINS 

¶ Peu dôoffres ®co-responsables, 

¶ Pas assez de sensibilisation (de formation) 

¶ Priorité sur les prix au niveau des appels d'offres. 

LEVIERS 

¶ Conditionner la d®livrance ou le renouvellement de lôAMM et le marquage CE ¨ la 
publication du contenu carbone du produit 

¶ Sensibiliser et former à la démarche éco-responsable (formation initiale et continue) 

¶ Diffuser et promouvoir le Plan national pour des achats durables PNAD 2021-2025) 

¶ Signer la charte Relations fournisseurs et achats responsables 

¶ Sôengager ¨ obtenir le Label Relations Fournisseurs et Achats responsables (Norme 
ISO 20400 : 2017) 

¶ Inclure une politique dôachats responsables dans les critères de certification de la HAS 

¶ Réaliser une charte écoresponsable avec les fournisseurs directs et pousser la 
centrale dôachats ¨ introduire des crit¯res environnementaux dans les produits quôils 
proposent 

¶ Cibler les produits les plus émissifs et déterminer un produit de substitution plus 
vertueux 
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Encadré 7 : Exemples dôactions favorables ¨ lôint®gration de la 
d®marche dôachat responsable 

Des référentiels de la démarche qualité existent déjà tels que la certification ISO 20 
400, pour intégrer la responsabilité sociétale dans les processus achats, et la norme 
ISO 26 000 qui présente les lignes directrices de la responsabilité sociétale au regard 
des 17 objectifs de développement durable (ODD) des Nations-Unies. 

Exemples dôactions favorables ¨ lôintégration de la démarche d'achat responsable :  

¶ Fournir un facteur dô®mission pour le produit achet® et une Analyse du cycle de 
vie (ACV) - Affichage environnemental 

¶ Mettre en place un syst¯me de management de lôenvironnement et de la 
santé/sécurité au travail sur les sites de production 

¶ Comptabiliser le bilan carbone des transports internationaux des produits achetés 
auprès des industries pharmaceutiques et de dispositifs médicaux  

¶ Privil®gier et soutenir les d®marches dô®coconception tels que l'usage de 
matériaux ou matériels recyclés, le  recyclage des produits usagés (à usage 
unique ou r®utilisables), lôaffichage dôun score de r®parabilit® des matériels  

¶ Repenser les conditionnements (volumes, matériaux utilisés) 

¶ Modifier ou adapter les modes de livraison (optimisation des circuits de transport 
et des émissions de GES) 

¶ Adapter le fonctionnement et lô®quipement des blanchisseries hospitali¯res 

¶ Sensibiliser et former les professionnels de santé et les sociétés savantes afin de 
les impliquer dans la réflexion sur la pertinence et le retour à plus de sobriété 
(®quation dôam®lioration de la qualit® et de la s®curit® versus co¾t carbone) 

¶ Réduire les volumes consommés et gaspillés 
 

Encadré 7 - Exemples dôactions favorables ¨ lôint®gration de la d®marche dôachat responsable 

 

 

c. Relocaliser partiellement certaines molécules essentielles en Europe. Cela doit 
sôaccompagner dôune modification des processus de fabrication et distribution 

La crise de la Covid-19 a mis en lumière la complexit® des cha´nes dôapprovisionnement en 
médicaments ou dispositifs médicaux. Avec des chaînes complexes, très peu diversifiées et 
éclatées géographiquement, le parcours du médicament présente des vulnérabilités. À ce jour, 
environ 80  % des principes actifs contenus dans les médicaments consommés en France sont 
produits en Chine. Depuis 10 ans, le nombre de signalements de ruptures ou de tensions 
dôapprovisionnement pour les M®dicaments dôint®r°t th®rapeutique majeur (MITM) a ®t® 
multiplié par 10. La crise de la Covid-19 cristallise cette tension avec 2400 spécialités 
m®dicamenteuses en rupture dôapprovisionnement en 2020 contre 405 en 2016.48 

Le PTEF prévoit donc la relocalisation partielle de certaines molécules essentielles en Europe. 
Cela devra sôaccompagner dôune modification des proc®d®s de fabrication et de lôintensit® 
carbone de lô®nergie utilis®e. Comme on lôa vu dans la partie sur lôindustrie pharmaceutique, il 
existe certains types de molécules pour lesquels il y a un grand intérêt à modifier le procédé de 
fabrication. Pour ces derni¯res, il y a un v®ritable enjeu ¨ relocaliser leur production, dôune part 
pour participer ¨ la r®silience et dôautre part pour diminuer lôempreinte carbone associ®e. 

                                                
 

 

48 https://www.lepoint.fr/sante/2-400-medicaments-signales-en-rupture-de-stock-en-france-en-2020--09-11-2020-2400025_40.php 
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En cas de relocalisation, le PTEF prévoit : 

¶ de développer des procédés de production permettant de réduire le nombre de pas de 
synthèse chimique pour les médicaments chimiques 

¶ de réduire de la consommation en solvants par la technologie centrifugeuse + sécheur 
conique (réduction de 50% de la consommation) ; ou le recyclage et réutilisation dans 
d'autres industries (peinture par exemple) 

¶ dôeffectuer des recherches sp®cifiques pour d®terminer les pays dôEurope dont le mix 
®nerg®tique (part de la production dô®nergie ¨ partir de ressources fossiles et 
décarbon®es) permet dôobtenir les gains les plus int®ressants en termes de r®duction de 
lôempreinte carbone. 

¶ de r®aliser un biosourcing aupr¯s dôindustriels ayant une empreinte carbone plus 
vertueuse. 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Le ministère de la santé et de lô®conomie & lôindustrie  

¶ LEEM  

¶ ANSM 

¶ EMA 

FREINS 

¶ Peu dôinfrastructures disponibles  

¶ Très coûteux  

¶ Réglementation plus stricte en Europe 

¶ Eco-responsables 

LEVIERS 

¶ Proposer un meilleur remboursement pour les médicaments en Europe 

¶ Mettre en avant les gains pour lôactivit® ®conomique et lôemploi 

 

 

Encadré 8 : Exemple de r®duction du facteur dô®mission dôun 
biomédicament 

Lôintensit® carbone de lô®nergie utilis®e pour la production dôun biom®dicament est un 
des facteurs dô®mission pr®pond®rant. En effet, le fonctionnement des bioréacteurs qui 
doivent sans cesse °tre maintenus ¨ 37ÁC est tr¯s ®nergivore. Lôempreinte carbone de 
la production dôun biom®dicament est donc directement li®e ¨ lôintensit® carbone de 
lô®lectricit® produite dans le pays. Il a notamment ®t® montr® quôun anticorps 
monoclonal fabriqué en Allemagne ou Irlande avait une empreinte carbone quasiment 
deux fois plus faible que le même anticorps fabriqué en Chine49 

Encadré 8 - Exemple de r®duction du facteur dô®mission dôun biom®dicament  

 

                                                
 

 

49 An environmental life cycle assessment comparison of single-use and conventional process technology for the production of 
monoclonal antibodies https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0959652612005197  

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0959652612005197
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a. Impliquer des professionnels et soci®t®s savantes dans lôadaptation des pratiques 
moins consommatrices dô®quipements et matériels médicaux, réflexion autour de la 
pertinence de lôam®lioration de la qualit® / s®curit® /financi¯re versus le co¾t carbone. 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Tous les professionnels de santé et leurs représentants (Les sociétés savantes, les 
ordres, les syndicatsé).  

¶ Ministère. 

¶ Universités. 

FREINS 

¶ Méthodologique (par quoi commencer avec le peu de temps disponible ?)  

¶ Manque de connaissance sur de telles pratiques  

¶ Absence de recherche clinique (en france) sur le sujet 

¶ Conflits dôint®r°t (entre la communaut® m®dicale et lôindustrie) 

LEVIERS 

¶ Partager les connaissances sur ce sujet sous la forme de guide ou de retour 
dôexp®rience; 

¶ Investir dans la recherche clinique sur ce sujet; 

¶ Contraindre les CHU à financer la recherche sur ce sujet; 

¶ Conditionner la d®livrance et le renouvellement de lôAMM et du marquage CE ¨ la 
publication du contenu carbone du produit.  

¶ Intégrer les enjeux énergie-climat et les enjeux de pratiques moins consommatrices 
dô®quipement aux formations initiales et continues des professionnels de sant® 
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b. Diminuer le recours aux médicaments et réduire la quantité de Médicaments Non 
Utilisés (MNU)  

Le volumineux gisement de médicaments prescrits, vendus, achetés, mais non utilisés (MNU) 
par les patients est la partie émergée de l'iceberg de la consommation de ressources et 
d'énergie gaspillées par le secteur sanitaire. En France, chaque année, ce sont plusieurs tonnes 
de déchets qui sont collectées par l'éco-organisme Cyclamed©. Pour la seule année 2018, plus 
de 10 t de MNU ont ainsi été incinérées. Il est important de préciser que cet organisme ne traite 
que les déchets générés par les particuliers, il faut donc y ajouter les volumes issus des 
établissements sanitaires et médico-sociaux pour obtenir le volume total de médicaments 
produits et détruits et les conséquences écologiques en lien.50  

Pour limiter la surconsommation de médicaments, le PTEF prévoit : 

¶ une meilleure coordination entre les médecins des patients polypathologiques notamment 
via la standardisation dôoutils num®riques permettant le partage des dossiers patients  

¶ lôoptimisation de la prescription  des m®dicaments par les m®decins et professionnels de 
santé, à la fois dans les établissements de santé et pour la médecine de ville (règles de 
lô®co-prescription51).  

¶ la possibilit® pour les pharmacies de proposer des m®dicaments ¨ lôunit® plut¹t que par 
bo´te. et ®largir la possibilit® pour les pharmacies dôadapter la d®livrance au besoin réel 
du patient sur lôensemble des sp®cialit®s. 
 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Lôindustrie pharmaceutique.  

¶ Les pharmaciens d'officine et hospitaliers (PUI).  

¶ Les prescripteurs.  

¶ L'ensemble des facs et instituts de formation des futurs professionnels de santé. 

¶ Le grand public (les patients) 

FREINS 

¶ Enjeux ®conomiques derri¯re la prescription (Chiffre dôaffaire des officines par 
exemple). Il y a une incitation à prescrire. 

¶ Demande du patient de se faire prescrire des médicaments. 

¶ Formation initiale. 

LEVIERS 

¶ Imposer la prescription et le conditionnement en multiples de semaines. (ex: p4pillon). 
Plus largement, utiliser la semaine comme pas de temps dans la gestion des parcours 
de soins. 

¶ Réorienter les officines vers du travail de pharmacie clinique prévention, centrée 
autour du patient avec une reconnaissance financière. faire évoluer le décret du 
pharmacien correspondant en ce sens et développer le métier de pharmacien clinicien 
en équipe de soins coordonnée. 

¶ Faire évoluer la formation des prescripteurs 

¶ Imposer la publication annuelle du coût financier et carbone du gaspillage de 
médicaments en France. 

¶ Décorréler entièrement la rémunération du pharmacien par la CNAM du volume  de 
médicament 

 

                                                
 

 

50 Cyclamed. Les chiffres du tri. 2018. cyclamed.org/cyclamed/en-chiffres/?1620212507056   
51 http://sesoignersanspolluer.com/ 

http://cyclamed.org/cyclamed/en-chiffres/?1620212507056
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c. Diminuer le recours aux dispositifs médicaux et encourager la réutilisation des DM 
lorsque cela est possible. Remettre en question lôutilisation de lôusage unique dans 
toutes les spécialités par les professionnels en lien avec leur société savante.  

Pour ma´triser lôusage de consommables ¨ usage unique, le PTEF prévoit que le secteur évalue 
ses crit¯res dôachat de mat®riel pour sôappuyer sur davantage de mat®riel r®utilisable (tenues 
en tissu, instruments m®talliques, etc.) en ayant au pr®alable consid®r® lôimpact 
environnemental sur lôensemble du cycle de vie du produit.  

En France, conformément à la réglementation actuelle, les dispositifs médicaux à usage unique 
repérables grâce au logo du 2 barré ne doivent en aucun cas être réutilisés. Le nouveau 
règlement européen 2017/745 sur les dispositifs médicaux entré en vigueur en mai 2021 intègre 
un article spécifique pour encadrer le retraitement de ces dispositifs médicaux à usage unique 
ou ñreprocessingò. Il est applicable dans chaque £tat membre selon la r®glementation nationale 
qui lôaura approuv®e. Une telle approbation, en France et ailleurs, permettrait le retraitement en 
interne ou via des sociétés externes selon une procédure formalisée et allégerait ainsi le poids 
environnemental de ce secteur. 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Lôindustrie des dispositifs m®dicaux.  

¶ Les pharmaciens d'officine et hospitaliers (PUI).  

¶ Les prescripteurs.  

¶ L'ensemble des facs et instituts de formation des futurs professionnels de santé. 

¶ Les blanchisseries hospitalières 

¶ Le grand public (les patients). 

¶ Les sociétés savantes. 

FREINS 

¶ Priorité mise sur la surqualité. 

¶ Manque dô®tude dôanalyse de cycle de vie. Peu de connaissances sur les 
cons®quences de lôusage unique par rapport au r®utilisable. 

LEVIERS 

¶ Soutenir le d®veloppement de circuits pour lô®conomie du r®utilisable.  

¶ Développer la recherche sur les gains potentiels du r®utilisable par rapport ¨ lôusage 
unique.  

¶ R®aliser lôanalyse de cycle de vie des dispositifs m®dicaux et conditionner la 
délivrance et le re-nouvellement du marquage CE à la publication de cette analyse.  

¶ Développer les compétences pour pouvoir réparer et réutiliser (et stériliser) les 
dispositifs médi-caux en accord avec les exigences sanitaires. 

¶ Soutenir la recherche, lôexp®rimentation et le d®ploiement de dispositifs r®utilisables 
par filières (textile au lieu dôusage unique par exemple) et par ®tablissements, 
groupements dô®tablissements ou territoires. 
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d. Maîtriser la demande en développant la prévention (1ère, 2ème, 3ème et 4ème = 
surtraitement)  et la promotion de la santé 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Tout le secteur de la santé 

FREINS 

¶ Organisation sanitaire basée sur le curatif avec peu de moyens dédiés au préventif. 

¶ PLFSS 2022 peu explicite sur un système préventif reposant sur les co-bénéfices en 
santé-environnement 

LEVIERS 

¶ Calculer et démontrer  les économies financières engendrées par la politique de 
prévention - moindre recours aux soins.  

¶ Recueillir et structurer des bases de données de santé territoriales en ce qui concerne 
les dé-terminants de santé. 

¶ développer la santé communautaire par lôusage dôopendata 

¶ Nouvelle tendance ¨ la prescription dôactivit®s physiques et dôune alimentation 
équilibrée. 

¶ Interdire la publicité pour les aliments transformés et les jeux vidéo 

¶ Retirer immédiatement la licence des magasins (ou conditionner lôamende au CA) qui 
vendent des cigarettes et alcool aux mineurs (faire appliquer la loi) 

 

 

 

a. R®duire lôimpact carbone li® ¨ lôalimentation collective et au gaspillage alimentaire. 
Systématiser l'offre de repas végétariens en approvisionnement local et de saison. 

Lô®tude de lôADEME sur lôalimentation collective52 estime à 20 % le gaspillage en restauration 
collective dans le secteur de la santé. Ainsi, 0,56 MtCO2e proviendraient dôaliments jet®s. 

Pour r®duire ce gaspillage et lôimpact carbone de lôalimentation collective (selon la nature des 
aliments, bio, carn®s, de proximit®, etc.), le PTEF pr®voit de faire appliquer lôobligation dôestimer 
ces pertes et d'établir le bilan carbone de la restauration collective dôun ®tablissement de sant® 
ou médico-social. La restauration collective mettra ensuite en place des actions correctives 
mesurables et mesurées chaque année.  

Le secteur doit ainsi se mettre en conformité avec les dispositions de la Loi EGalim du 30 
octobre 201853, qui sôapplique aussi ¨ la restauration collective des ®tablissements de sant®, 
sociaux et médico-sociaux. La Loi EGalim interdit notamment lôusage de vaisselle en plastique, 
oblige à effectuer  un diagnostic et des démarches de lutte contre le gaspillage alimentaire, à 
proposer des dons de nourriture à des associations et, à compter du 1er janvier 2022, de 
proposer au moins 50 % de produits de qualit® et durables, dont au moins 20 % de produits 
biologiques. 

                                                
 

 

52 Approche du coût complet des pertes et gaspillage alimentaire en restauration collective, Page 45, https://presse.ademe.fr/wp-
content/uploads/2016/09/cout-complet-pertes-gaspillage-restauration-collective-rapport.pdf  
53 Loi du 30 octobre 2018 pour l'équilibre des relations commerciales dans le secteur agricole et alimentaire et une alimentation 
saine, durable et accessible, dite Loi EGalim https://www.vie-publique.fr/loi/20790-loi-30-octobre-2018-egalim-equilibre-relations-
commerciales-agriculture  

https://presse.ademe.fr/wp-content/uploads/2016/09/cout-complet-pertes-gaspillage-restauration-collective-rapport.pdf
https://presse.ademe.fr/wp-content/uploads/2016/09/cout-complet-pertes-gaspillage-restauration-collective-rapport.pdf
https://www.vie-publique.fr/loi/20790-loi-30-octobre-2018-egalim-equilibre-relations-commerciales-agriculture
https://www.vie-publique.fr/loi/20790-loi-30-octobre-2018-egalim-equilibre-relations-commerciales-agriculture
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PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Ministère de la santé/ARS. 

¶ Établissements sanitaires, médico-sociaux (cantines des personnels, des résidents, et 
repas des patients). 

¶ Professionnels des cuisines collectives. Entreprises de la restauration collective 

FREINS 

¶ Organisation générale à revoir (résistance au changement, logistique, formation, etc.) 

¶ Peur des probl¯mes dôhygi¯ne (vaisselle ¨ usage unique vs vaisselle r®utilisable) 

¶ Achats obligatoires via centrale dôachat de produit qui nôaident pas ¨ r®duire le 
gaspillage alimen-taire (dispositif adapté pour la revalorisation des déchets 
alimentaire) 

LEVIERS 

¶ Budgétaire : réduire le budget alimentation collective par la baisse du gaspillage 
alimentaire. 

¶ Faire appliquer les lois dans la restauration collective privée et publique : 
o Grenelle 2 sur les bio-déchets (revaloriser si >10T/an) 
o Loi de Transition énergétique pour la croissance verte (LTECV) (2015) 
o AGEC (anti-gaspillage et économie circulaire) 2016 
o loi pour l'équilibre des relations commerciales dans le secteur agricole et 

alimentation et une alimentation saine et durable (EGALIM) 2019 

¶ D®ployer le logiciel open source de calcul du gaspillage alimentaire et de lôimpact 
carbone de la restauration collective développé par le CH de Niort 

¶ Réaliser des partenariats avec des associations caritatives locales et des associations 
dôaide aux animaux pour d®chets alimentaires 

¶ Faire composter sur site les bio-déchets - réduit les taxes et coûts de collecte et 
traitement des d®chets. R®duit le budget li® ¨ lôentretien des espaces verts 

¶ Remplacer le plastique des plateaux repas par de la vraie vaisselle. Demander de 
prévoir dans les plans de cuisine des infrastructures pour les lave-vaisselles. 

¶ Mettre en avant les co-benefices sant® et environnement dôune alimentation biologique 
moins car-née. 

 

 

b. Interdire les gaz anesthésiants à fort effet de serre 

Certains gaz anesth®siques inhal®s ont la particularit® dô°tre des GES et contribuent ainsi 
directement au réchauffement climatique du fait de leur haut Potentiel de Réchauffement Global 
(PRG). Au sens du bilan carbone, m°me sôils ne figurent pas dans le poste ç achats è (scope 
3) mais dans celui des « émissions fugitives » (scope 1), leur achat est effectué par le service 
des achats des établissements. 

Gaz PRG ¨ lôhorizon 100 ans 

Protoxyde dôazote (N2O)  265 CO2e  

Desflurane 2 540 CO2e  

Isoflurane  510 CO2e 

Sévoflurane  130 CO2e 

Tableau 8 - Pouvoir de Réchauffement Global des gaz anesthésiants 
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Pour les gaz anesthésiques, le PTEF prévoit de :  

¶ Remplacer le desflurane et lôisoflurane par du s®voflurane. 

¶ Réduire le débit de gaz frais inutilement élevés pour tous les médicaments inhalés54  
o Travailler en débit de gaz frais55 le plus faible possible et toujours inférieur à 500 

ml si le respirateur le permet56 

¶ Diminuer57 ou éliminer58 le N2O quand cela est possible 

¶ Éviter le gaspillage : il reste en moyenne 30 % de gaz dans les bouteilles de N2O après 
utilisation59 

¶ Récupérer, recycler, réutiliser et détruire efficacement les gaz anesthésiques usagés 
o Systèmes de recapture des gaz 
o Capture et destruction du protoxyde d'azote déjà déployé en Suède  

¶ Lors du choix du protocole dôanesth®sie, ®valuer la possibilit® de recourir ¨ lôanesth®sie 
loco-r®gionale et/ou ¨ des techniques non m®dicamenteuses telle que lôhypnose quand 
celle-ci est envisageable. 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Ministère de santé. Anesthésistes-réanimateurs (étudiants et professionnels). 

¶ Fac de médecine et spécialité. 

¶ Fabricants de gaz et de respirateurs. 

¶ Chirurgiens.  

¶ IADE.  

¶ Sociétés savantes (SFAR). 

¶ ANAP 

FREINS 

¶ Méconnaissance des enjeux environnementaux par les équipes de bloc 

¶ Manque de formation sur le ñbloc op®ratoire vertò 

¶ Insuffisance de recherche pour développer la récupération des gaz (cf. Canada : 
collecte et recyclage de gaz par les toits) 

LEVIERS 

¶ Former les ®tudiants et les professionnels de bloc ¨ lôanesth®sie bas-carbone 

¶ Calculer et démontrer les gains écologiques et financiers 

¶ Guide de la SFAR sur le bloc durable60  

¶ Développer système de recapture des gaz 

 

 

                                                
 

 

54 Climate smart Healthcare - World Bank Group [Internet]. [cité 4 mai 2021]. 
55 Débit de Gaz Frais des respirateurs.   
56 Réduction de la pollution par les anesthésiques inhalés - SFAR 
57 Hafiani M, Muret J, Pauchard J-C. R®duire lôutilisation du protoxyde dôazote - SFAR. :2. 
58 Hafiani M, Picard A, Quesnel C. Sortir du protoxyde dôazote - SFAR. :2. 
59 Delivering a net zero National Health Service - NHS England 
60 https://sfar.org/download/guide-pratique-sfar-du-developpement-durable-au-bloc-operatoire/ 

https://sfar.org/download/guide-pratique-sfar-du-developpement-durable-au-bloc-operatoire/
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Cette cat®gorie que lôon a d®cid® dôappeler ç Énergie et hors énergie » renvoie aux émissions 
des postes « énergie61» et du poste « immobilisation des bâtiments62 ». 

Nous estimons les émissions de la catégorie « Énergie » à plus de 7,8 MtCO2e. Ces émissions 
se répartissent de la manière présentée figure 42. 

 

Figure 25 - Répartition des émissions de GES de la catégorie « Énergie/hors énergie » 

 

a. Massifier la rénovation thermique globale et performante des bâtiments hospitaliers 
et médico-sociaux 

Pour le parc immobilier déjà existant, le PTEF propose de systématiser la rénovation  
performante. En effet, la majeure partie des ®missions dôun b©timent d®j¨ construit rel¯ve de 
lôusage de ses ®quipements (chauffage, refroidissement, eau chaude sanitaire, etc.). Par 

                                                
 

 

61 Par exemple : utilisation dô®lectricit®, de gaz, de fuels, etc., pour chauffer, ®clairer les ®tablissements ou encore pour cuire des 
aliments. 
62 Émissions dues par exemple à la construction ou encore à la rénovation des établissements de santé. 
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ailleurs, la rénovation est moins demandeuse en matériaux carbonés (ciment, acier, certains 
isolants, etc.) que la construction neuve.  

La r®novation de b©timents existants permet en outre de ne pas augmenter lôartificialisation des 
sols par des b©timents neufs et de nouvelles voies dôacc¯s et parkings. Lôimperm®abilisation 
des sols r®duit la surface capable dôabsorber du carbone par la v®g®tation (prairies, landes, 
for°ts), ainsi que sa capacit® ¨ infiltrer lôeau lors dô®pisodes climatiques extr°mes (pluies 
orageuses, inondations, submersions, etc.). Ce faisant, les ensembles bâtis sont fragilisés par 
lôaugmentation de leur emprise fonci¯re dans un contexte de r®chauffement climatique qui voit 
se multiplier les événements climatiques extrêmes et leur fréquence. 

Encadré 9 : Le décret tertiaire 

Le ñD®cret ®co-®nergie tertiaireò dit « décret tertiaire » (du 23 juillet 2019)63, entré en 
vigueur le 1er octobre 2019, pr®cise les modalit®s dôapplication de lôarticle 175 de la Loi 
£LAN (£volution du Logement, de lôAm®nagement et du Num®rique). Cet article : 

¶ impose une réduction de la consommation énergétique du parc tertiaire français 
pour les bâtiments dont la surface est supérieure à 1000 m² : - 40  % en 2030, - 
50  % en 2040 et - 60  % en 2050 par rapport à une année au choix qui ne peut être 
ant®rieure ¨ 2010, gr©ce ¨ des mesures dôefficacité et de sobriété énergétique64. 
Alternativement (pour les bâtiments déjà performants du point de vue énergétique), 
il est possible de respecter ses obligations en atteignant un seuil de consommation 
énergétique exprimé en valeur absolue, ces valeurs étant définies par type de 
b©timent et en fonction de crit¯res dôintensit® dôusage ;  

¶ instaure une obligation de reporting sur une plateforme g®r®e par lôADEME nomm®e 
OPERAT. Ainsi, dès septembre 2022, tous les acteurs assujettis auront dû 
renseigner leurs consommations pour lôann®e 2021 et pour lôann®e de r®f®rence 
choisie (¨ partir de 2010). Le reporting sera ensuite annuel. Notons quôen cas de 
non-respect de lôobligation de reporting du d®cret tertiaire, les oblig®s risquent une 
amende pouvant aller jusquô¨ 7 500 euros et que leur nom soit ajout® sur un site 
public pointant les mauvais ®l¯ves, sur le principe du ñname and shameò. La 
pertinence de la sanction financière (en première approche, une amende de 7 500 
euros para´t symbolique) et lôeffet que peut avoir le ñname and shameò pour les 
établissements de santé restent à évaluer. 

Par ailleurs, le décret du 7 avril 201665 relatif à la prise en compte de la performance 
énergétique dans certains contrats et marchés publics (codifié dans les articles R234-1 
à R234-6 du code de lô®nergie) dispose que les acheteurs de lô£tat et de ses 
établissements publics ne doivent désormais acheter et ne prendre à bail que des 
bâtiments à haute performance énergétique, ce qui limite la question de la rénovation 
énergétique au stock de bâtiments acquis ou loués avant le 15 avril 2016. 

Encadré 9 - Le décret tertiaire 

  

                                                
 

 

63 https://www.decret-tertiaire.fr/  
64 https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/20064_EcoEnergieTertiaire-4pages-2-1.pdf  
65 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFARTI000032371852  

https://www.decret-tertiaire.fr/
https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/20064_EcoEnergieTertiaire-4pages-2-1.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFARTI000032371852
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PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Conseillers en énergie partagée (CEP) 

¶ BTP 

¶ Direction hôpitaux 

¶ Cliniques 

¶ Médico-social 

¶ Ademe 

¶ Ministères santé, transition écologique 

¶ ARS 

¶ ANAP 

¶ FNCCR (programme ACTEE) 

¶ Chirurgiens.  

¶ IADE.  

¶ Sociétés savantes (SFAR). 

¶ ANAP 

FREINS 

¶ Complexité à appréhender dans leur globalité des bâtiments très hétérogènes (année 
de construction, usage, etc.) pour un même groupe 

¶ Coût des travaux et impact du chantier sur la bonne continuit® de lôactivit® 

¶ Éparpillement des acteurs et des aides 

¶ Manque de compétences techniques et de coordination de projets en interne 

LEVIERS 

¶ Application du décret Eco-énergie tertiaire et de la loi Elan (min -40% énergie finale en 
2030 / -60% 2050 pour bâtiments >1000m²) 

¶ Former et déployer des référents Bâtiment bas-carbone dans les établissements ou 
par territoire de santé 

¶ Se faire accompagner par institutions (Ademe, missions adôhoc, FNCCR / programme 
ACTEE sur rénovation énergétique des bâtiments, etc.) et prestataires externes 

¶ Améliorer la visibilité des aides disponibles / flécher des aides spécifiques au secteur 
sanitaire et médico-social 

¶ Politique : dynamiser le  bassin dôemploi local.  

¶ Développer des partenariats territoriaux pour accompagner les établissements (ex. 
MAPES en Pays de la Loire = partenariat ARS et Ademe) - Travailler au niveau dôun 
territoire - GHT 

 

b. Passage syst®matique des syst¯mes de chauffage et/ou de production dôeau chaude 
au gaz et au fioul ¨ des sources dô®nergie bas-carbone. 

Le PTEF pr®voit donc dôinterdire progressivement lôinstallation de chaudi¯res aliment®es par 
des ®nergies fossiles (et dôores et d®j¨ au fioul) et dôenvisager en premier lieu le raccordement 
à des réseaux de chaleur alimentés majoritairement par des énergies renouvelables ou de 
récupération. En second lieu, si le raccordement à un réseau de chaleur est impossible, de 
remplacer le chauffage des b©timents et/ou la production dôeau chaude sanitaire par des 
systèmes ne consommant ni fioul ni charbon, de type : chaudières collectives à haute 
performance énergétique, pompes à chaleur, chaudières biomasse (bois-énergie). 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Ademe, minist¯re de la Sant®, minist¯re de lôEnvironnement 

¶ ARS 

¶ Collectivités 
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FREINS 

¶ Coût financier changement système de chauffage 

¶ Désorganisation et lourdeur du chantier si intervention sur les réseaux (eau 
chaude/froide, chauffage) 

¶ Multiplicité des acteurs et des aides / manque de lisibilité 

¶ Bâtiments très hétérogènes (année de construction, usage etc.) pour un même groupe 

LEVIERS 

¶ Application décret Eco-énergie tertiaire et loi Elan (min -40% énergie finale en 2030 / -
60% 2050 pour bâtiments >1000m²) 

¶ Outils classiques de financement de la Banque des Territoires66 ou les enveloppes 
g®r®es par les pr®fets, dans le cadre du ç grand plan dôinvestissement è et de 
précédents plans de rénovation thermique. 

¶ Aides type Coup de pouce « chauffage des bâtiments tertiaires »67 ou le recours à des 
solutions de financement type CPE (Contrat de performance énergétique) 

¶ Aides des collectivités pour les EHPAD publics 

¶ Former et déployer des référents Bâtiment bas-carbone 

¶ Audit ®nerg®tique et territorial pour d®terminer le potentiel global dôun groupement 
hospitalier ou médico-social 

¶ Se relier à un réseau de chaleur territorial 

 

Non seulement la rénovation thermique des bâtiments du secteur participera à la transition dans 
les secteurs de lô®nergie et du b©timent mais elle n®cessitera des emplois dans la r®novation et 
pourra garantir un meilleur confort pour les soignants, le personnel administratif et tous les 
usagers. Davantage de détails sur la rénovation énergétique des bâtiments tertiaires figurent 
dans le rapport D®carboner lôAdministration publique68, dont les points 1. et 2. sont largement 
inspirés.  

 

c. Favoriser la bio-climatisation des b©timents et lôusage de mat®riaux bio-sourcés dans 
les constructions neuves. 

Le PTEF prévoit la prise en compte de la bio-climatisation lors de la construction, lôextension et 
la r®novation de tous les types dô®tablissements de sant®, m®dico-sociaux, cabinets de ville. 

En bio-climatisation, la climatisation (protection contre la chaleur et le froid) est réalisée en tirant 
le meilleur parti du rayonnement solaire et de la circulation naturelle de l'air afin de réduire la 
consommation d'énergie. La bio-climatisation r®duit ainsi la consommation dô®nergie induite par 
lôusage de climatiseurs ®lectriques. 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ BTP 

¶ Responsables immobiliers, responsables et référents énergie, jardiniers-paysagistes, 
architectes 

                                                
 

 

66 https://www.banquedesterritoires.fr/renovation-energetique-des-batiments-publics 
67 Coup de pouce « chauffage des bâtiments tertiaires », Ministère de la transition écologique, https://www.ecologie.gouv.fr/coup-
pouce-chauffage-des-batiments-tertiaires 
68 The Shift Project, Décarboner lôAdministration publique, Rapport final 2021 : https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-
de-leconomie-focus-sur-ladministration-publique/  

https://theshiftproject.org/article/decarboner-ladministration-publique-rapport-octobre-2021/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-focus-sur-ladministration-publique/
https://theshiftproject.org/plan-de-transformation-de-leconomie-focus-sur-ladministration-publique/
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FREINS 

¶ Méconnaissance des nombreuses techniques et des enjeux de la bio-climatisation, 
des qualités intrinsèques des matériaux bio-sourcés 

¶ Concerne essentiellement les constructions neuves ou rénovations lourdes 

¶ Gestion des priorités 

LEVIERS 

¶ Application de la RE202069 pour les bâtiments neufs 

¶ Sensibiliser aux enjeux et ¨ la vari®t® des modes dôapplication de la bio-climatisation 
(v®g®talisation, orientation des b©timents, circulation naturelle de lôair, peinture 
r®flective, brumisation et points dôeau, a®ration nocturne, etc.) 

¶ Utilisation de matériaux bio-sourcés (terre crue, paille, chanvre, lin, etc.) lors de la 
construction ou rénovation, avec un plus fort pouvoir isolant et une meilleure 
hygrométrie que les matériaux classiques (parpaings, briques, etc.). 

¶ Valoriser les bénéfices (réduction des coûts énergétiques, amélioration du bien-être 
des usagers, biodiversité, etc.) 

 

d. Organiser et promouvoir la sobriété énergétique des usages 

La strat®gie de massification de la r®novation thermique doit °tre accompagn®e dôune r®gulation 
des usages afin dôoptimiser la r®duction de la consommation de flux et ®nerg®tique (eau, 
chaleur, ®nergie). Ce sont aussi les comportements et les modes dôorganisation qui permettent 
dôobtenir les meilleurs gains ®nerg®tiques et financiers. 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Services achats et ateliers dans les ®tablissements, lôensemble des salariés des 
établissements 

FREINS 

¶ Lôobsolescence programm®e se joue au niveau des fabricants initiaux / difficult® ¨ 
prouver lôintentionnalit® de lôobsolescence 

¶ Manque de sensibilisation à la prolongation de la vie du matériel (entretien) 

¶ Coût des réparations (et coût éventuel du devis) vs coût du neuf et manque de 
garanties sur du mat®riel r®par® ou dôoccasion 

LEVIERS 

¶ Réinternaliser les corps de métiers manuels dans les établissements (menuisiers, 
serruriers, électriciens) 

¶ Sensibiliser et former ¨ lôentretien et ¨ la r®paration 

¶ Budgétaire : réduction du budget achat 

¶ £tendre lôobligation dôindice de r®parabilit® (qui sôapplique aux mat®riels num®riques) 
au mat®riel m®dical, ¨ lô®quipement mobilier, etc. 

¶ Appliquer le futur indice de durabilité (2024 / 3 critères fiabilité, amélioration et 
réparabilité) aux véhicules, machines, mobilier, etc. 

¶ Eaire respecter la réglementation en vigueur pour de nombreux bâtiments : maximum 
de chauffage à 22 °C et systèmes de refroidissements (climatisation) déclenchés que 
lorsque la température intérieure dépasse 26 °C 

                                                
 

 

69 Réglementation environnementale 2020 https://www.ecologie.gouv.fr/reglementation-environnementale-re2020  

https://www.ecologie.gouv.fr/reglementation-environnementale-re2020
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Par exemple, un dispositif comme le Concours CUBE, qui met au défi les équipes 
dô®tablissements pour r®duire les consommations dô®nergie des b©timents quôils occupent, 
pourrait être généralisé. 

 

Encadré 10 : Le Concours CUBE 

Le Concours Usages Bâtiment Efficace 2020 (CUBE 2020)70, organis® par lôInstitut 
Français pour la Performance du Bâtiment (IFPEB)71, vise à aider les utilisateurs de 
b©timents tertiaires ou dôhabitation collectifs ¨ diminuer leurs consommations en mettant 
en îuvre une comp®tition ludique, dans lôoptique de la diminution de 40  % des 
consommations prévue par le décret tertiaire. Elle compte plus de 250 bâtiments 
participants. 

Pendant une p®riode dôun an, les utilisateurs des b©timents candidats au concours 
doivent, gr©ce ¨ lôam®lioration de lôexploitation, des actions techniques l®g¯res et la 
mobilisation sur des éco-gestes, r®aliser des ®conomies dô®nergie par rapport ¨ une 
consommation de référence déterminée à partir des consommations des années 
antérieures. 
Les ®conomies dô®nergie, constat®es ¨ partir des factures dô®nergie mensuelles 
déclarées par les bâtiments candidats, donnent lieu à un classement mensuel par 
catégories de concours, puis à un classement final et à des prix. Une animation et une 
communication importante accompagnent le concours afin de mettre en valeur les 
entreprises engagées et les meilleurs résultats. 

Encadré 10 - Le Concours CUBE 

 

 

e. Recruter, former ou faire appel aux comp®tences dôun référent énergie. Former les 
professionnels de santé afin de réduire les usages/consommations. 

Le PTEF pr®voit quôun ç référent énergie » soit disponible pour intervenir dans les 
établissements de santé, les EHPA, les établissements et services pour adultes et enfants 
handicap®s. Les ressources peuvent °tre pourvues pour un ®tablissement ou ¨ lô®chelle dôun 
territoire, dôun Groupement hospitalier de territoire (GHT) ou dôune r®gion (ARS et ADEME) pour 
répondre aux besoins des établissements sanitaires et médico-sociaux. 

Le référent énergie a pour objectif de réduire la facture énergétique, mais également de détecter 
les points de perte dô®nergie, de proposer des solutions plus complexes et personnalis®es 
comme un bouquet dô®nergie ou une am®lioration des proc®d®s. Dans lô®tablissement de sant® 
ou le groupe médico-social, il pourra interagir avec les services internes, les prestataires et 
fournisseurs, pour les inciter à adopter des comportements plus économes en énergie. Il 
coordonnera des projets encourageant la sobriété énergétique, de connexion à des réseaux de 
chaleur, de rénovation thermique, etc. 

 

 

                                                
 

 

70 https://cube2020.org/  
71 https://www.ifpeb.fr/qui-sommes-nous/missions-et-objectifs/  

https://cube2020.org/
https://www.ifpeb.fr/qui-sommes-nous/missions-et-objectifs/
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PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Conseillers en énergie partagée 

¶ Responsables immobilier 

¶ Professionnels du secteur de la santé 

¶ Ademe  

¶ Ministère transition écologique 

¶ Ministère santé et ARS 

¶ Réseau ANAP 

¶ DGOS 

¶ Etablissements sanitaires et médico-sociaux 

FREINS 

¶ Limites de la masse salariale dans les établissements 

¶ Limites des crédits pour faire appel à des missions extérieures récurrentes 

LEVIERS 

¶ Rendre visibles les bénéfices financiers à moyen et long terme 

¶ Inclure la sensibilisation à la sobriété énergétique dans la formation initiale et continue 
des professionnels de santé et toutes les professions du secteur 

¶ Faire connaître les ressources en termes de compétences et financements disponibles 
sur le territoire 

¶ Mettre ¨ disposition ces comp®tences au niveau dôun territoire (r®gional, GHT, etc.) ou 
dôun groupement dô®tablissements 

¶ Profiter de lôappel ¨ manifestation dôint®r°t (AMI) lanc® par lôANAP, la DGOS et la 
CNSA en septembre 2020 pour financer plus d'une centaine de conseillers en 
transition énergétique et écologique en santé. 

 

Pour le moment, ce poste repr®sente uniquement un probl¯me dô®missions et de bilan carbone. 
En cas de déclin de l'approvisionnement de pétrole, ce sujet deviendra un problème de 
r®silience et dôacc¯s aux soins.  

 

Une autre source majeure de flux physiques pour le secteur de la sant® est lôensemble des 
déplacements. 

Cette catégorie « Déplacements è comprend les postes dô®missions 2 ç Émissions directes des 
sources mobiles à moteur thermique » (par exemple, émissions liées à la consommation de 
carburant par la flotte de véhicule détenue par les établissements), 13 « Déplacements 
professionnels » (ici les d®placements des infirmiers et lôhospitalisation ¨ domicile), 16 
« Déplacements des usagers et des visiteurs » et 22 « Déplacements domicile-travail ». 

Notre premier calcul dôordre de grandeur nous permet dôestimer les ®missions de la cat®gorie 
« Déplacements » à environ 0. Elles se répartissent de la manière présentée figure 43.  
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Figure 26 - Répartition des émissions de GES de la catégorie « Déplacements » 

 

 

Depuis le 1er janvier 2018 (Loi de transition énergétique pour la croissance verte - LTECV), 
toutes les entreprises de plus de 100 salariés sur un site doivent établir un Plan de mobilité 
(PDM). Ce plan englobe le transport des professionnels (trajets domicile - travail), leurs 
déplacements professionnels, le transport des patients, des visiteurs, des fournisseurs, des 
marchandises, des partenaires. Il englobe une facilitation ¨ lôusage de moyens de mobilité active 
(marche, vélo, trottinette), au co-voiturage, aux transports en commun, la mise à disposition de 
stationnement adéquat et sécurisé, de douches, une réflexion sur les horaires de travail 
(personnel administratif et soignant), etc.  

Le PTEF prévoit que le plan de mobilité soit rédigé et intégré dans le volet éco-responsable72 
des projets dô®tablissement de sant®, dans leurs Contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens 
(CPOM) valid®s par lôARS, et au-delà pour toutes les structures du secteur de la santé de plus 
de 100 salari®s et agents dôune m°me entit®. Les structures de taille inférieure à 100 salariés 
peuvent se regrouper pour mettre en place des plans de mobilité en commun. 

Un plan de mobilité bien conçu, promu et partagé par le plus grand nombre de ses parties 
prenantes permet de réduire le bilan carbone de l'établissement. Un tel PDM réduit le nombre 
total des déplacements, permet de diminuer les surfaces de parkings pour les voitures et donc 
de lôemprise fonci¯re (d®simperm®abilisation des sols). Dôautres b®n®fices en d®coulent, 
comme la r®duction de la pollution de lôair, de la pollution sonore, des risques dôaccidents, une 

                                                
 

 

72 https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/amendements/3470/CION-SOC/AS292.pdf  

https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/amendements/3470/CION-SOC/AS292.pdf
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am®lioration de lô®tat de sant® des personnes qui optent pour une mobilit® active (marche, v®lo), 
la préservation de la biodiversité, etc. 

Comme toute proposition de changement organisationnel qui concerne de nombreuses parties 
prenantes (personnels et professionnels de l'établissement, patients, fournisseurs, etc.), la 
réussite en termes de changements individuels et dôimpact carbone est directement li®e ¨ une 
réelle co-construction du plan avec toutes les parties prenantes, y compris du territoire, dont les 
régies de transport, complétée par une démarche pédagogique et des axes de communication 
efficaces.  

Des exemples de mesures qui entrent dans un plan de mobilité sont donnés par l'Ademe73 et 
complétées de quelques propositions du Shift Project issues du Guide pour une mobilité 
quotidienne bas carbone74. 

a. Faire la promotion des mobilités actives (vélo et marche à pied) : 

Pour favoriser les déplacements décarbonés des usagers, dans une approche de co-bénéfices 
santé-environnement, le PTEF prévoit de généraliser la préconisation de la mobilité active en 
termes de déplacements à pied et à vélo. Les conseils et les objectifs doivent bien sûr être 
adapt®s ¨ la situation particuli¯re de lôusager.  

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Collectivit®s (pour lôam®nagement g®ographique, etc.) 

¶ Directions hospitalières et de groupes 

¶ Lôensemble du personnel et des salari®s 

FREINS 

¶ Manque dôinfrastructures 

¶ Peu adapté aux jours de grand froid et de pluie 

LEVIERS 

¶ Mise en place dôun stationnement s®curis®  

¶ Informer sur les bénéfices associés 

¶ Diffusion dôun ñkit v®loò  

¶ Mise ¨ disposition dôun local v®lo proposant quelques outils et services  

¶ Mettre à disposition des douches et des vestiaires  

¶ Proposer des indemnités kilométriques vélo  

¶ Achat dôune flotte de v®los ¨ assistance ®lectrique  

¶ Demande de voies cyclables ¨ la collectivit® pour acc®der ¨ lô®tablissement  

¶ Am®liorer lôacc¯s des b©timents pour les piétons : aménagement de cheminements 
pi®tons, mise en place dôentr®es plus directes, etc. 

 

                                                
 

 

73 https://www.ademe.fr/entreprises-monde-agricole/reduire-impacts/optimiser-mobilite-salaries/dossier/plan-mobilite/plan-
mobilite-quest-cest 
74 The Shift Project, Guide pour une mobilité quotidienne bas carbone, 2020 : https://theshiftproject.org/article/guide-mobilite-
quotidienne-bas-carbone-rapport-shift/  

https://www.ademe.fr/entreprises-monde-agricole/reduire-impacts/optimiser-mobilite-salaries/dossier/plan-mobilite/plan-mobilite-quest-cest
https://www.ademe.fr/entreprises-monde-agricole/reduire-impacts/optimiser-mobilite-salaries/dossier/plan-mobilite/plan-mobilite-quest-cest
https://theshiftproject.org/article/guide-mobilite-quotidienne-bas-carbone-rapport-shift/
https://theshiftproject.org/article/guide-mobilite-quotidienne-bas-carbone-rapport-shift/
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b. Encourager lôutilisation des transports en commun 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Collectivit®s (pour lôam®nagement g®ographique et horaires des transports en 
commun, etc.) 

¶ Établissements et Services Sociaux ou Médico-Sociaux (ESSMS) 

¶ SNCF et Régions pour les TER 

¶ Directions hospitalières et de groupes 

¶ Lôensemble du personnel et des salari®s 

FREINS 

¶ Manque dôinfrastructures 

¶ Horaires pas souvent adapté au secteur de la santé qui fonctionne 24h/24 et 7j/7 

LEVIERS 

¶ Adaptation-en partenariat avec les opérateurs de transport- de lôoffre existante en 
termes de dessertes et de fréquences  

¶ Mettre en place des arr°ts de bus/tram/m®tro/navettes au niveau de lô®tablissement de 
santé (tous les établissements) 

¶ Participation financière aux abonnements  

¶ Cr®ation dôune navette ®tablissement pour les destinations tr¯s fr®quent®es 

¶ Achat de tickets de transport en commun  

¶ Information de lôoffre de transports publics pour acc®der au site 

¶ Cumuler chèque vélo et financement des titres de transport 

 

c. Inciter au covoiturage 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Directions hospitalières et de groupes 

¶ Lôensemble du personnel et des salari®s 

FREINS 

¶ Manque dôorganisation 

¶ Habitudes de vie, quotidien 

¶ Contraintes personnelles (loisirs, enfants ¨ amener ¨ lô®cole etc) 

LEVIERS 

¶ D®velopper un service de mise en relation en interne ou avec dôautres 
établissements/Services/entreprises proches du site 

¶ Mettre des places de parking réservées aux ñco-voitureursò 

¶ Cr®er un service de d®pannage en cas dôindisponibilit® exceptionnelle dôun conducteur  

¶ Levier économique : proposer des chèques co-voiturages  

¶ Favorise le lien social et la /cohésion du personnel 

 

Cette mesure peut sôaccompagner de : 

¶ la garantie du retour à domicile en cas de circonstances exceptionnelles : chèque-
taxi, utilisation de voitures de service ou de vélos à assistance électrique etc ; 

¶ lôam®nagement des horaires de travail : r®partition des heures dôarriv®e et de d®part 
des salari®s en fonction de leurs souhaits et des besoins de lôentreprise, mise en place du 
télétravail, etc. Ces mesures sont plus facilement applicables au personnel non soignant ; 

¶ la mise en place dôun service dôautopartage, permettant de mieux gérer les 
déplacements professionnels et pouvant offrir un service de mobilité ponctuel 
complémentaire hors horaires de travail, partage d'une flotte de véhicules avec d'autres 
entreprises, etc ; 
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¶ le rapprochement entre lieu de travail et lieu de résidence pour les professionnels, 
soit dôune part par lôaccompagnement et lôencouragement ¨ habiter ¨ proximit® du lieu de 
travail ou sur le r®seau de transport en commun, et soit dóautre part par lôimplantation 
intelligente des b©timents, en ®valuant lôimpact dôun potentiel d®m®nagement sur la 
mobilit® des salari®s, patients et visiteurs, et en pr®f®rant lôoption r®duisant les distances 
à parcourir pour y accéder. 
 

Le PTEF prévoit également que les établissements de santé mettent à disposition de leurs 
usagers et de leurs personnels des moyens de mobilité moins carbonés, soit : 

¶ Mutualiser les trajets domicile-h¹pital lorsque côest possible, notamment pour 
certains patients atteints de maladies chroniques et pour les hospitalisations 
programm®es. Cela serait ®galement source dô®conomies pour lôh¹pital lorsque le trajet 
est ¨ sa charge, et pour lôAssurance Maladie. 

¶ Mettre en place des bornes de recharge pour les véhicules électriques intra-
hospitaliers, et les voitures électriques personnelles comme celles des patients et de leurs 
visiteurs. 

¶ Pour les déplacements patients et visiteurs, mettre en place un point info mobilité sur 
le site internet de la structure (sôil existe) et dans lô®tablissement indiquant les modes de 
transports possibles pour les trajets et les avantages et inconvénients de chacun de ces 
modes. 

 

d. Faciliter le recours au télétravail pour le personnel administratif et les chercheurs  

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Ensemble du personnel administratif 

¶ Chercheurs 

¶ Ministères et ARS 

FREINS 

¶ Faible soutien de la part de la hiérarchie.  

¶ Culture du présentiel en France. 

¶ Culture de management du réactif et pas du planifié 

¶ Vigilance sur lôeffet rebond du t®l®travail : consommation ®nerg®tique au domicile, 
double équipement en bureautique et mobilier. 

LEVIERS 

¶ Levier réglementaire  

¶ Economie de surface (bureau et parking)  

¶ Optimisation des surfaces existantes (remplacer les bureaux par des lits) 

 

e. Remplacer les véhicules thermiques (ambulances, VSL, etc) par des véhicules 
électriques 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Services techniques/ direction 

FREINS 

¶ Coût 

LEVIERS 

¶ Gain financier pour les entreprises (r®duire lôimpact des augmentations des 
carburants) 

 

 



Décarboner la santé - The Shift Project ï Novembre 2021        97 

f. Limiter les km parcourus pour les formations et conférences : développer le e-
learning et les colloques de proximité accessibles en train. 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Toutes les professions 

FREINS 

¶ Frein culturel  

¶ Limites relationnelles 

¶ Limites à la collaboration/productivité 

LEVIERS 

¶ Limiter le nombre de personnes qui se rendent aux formations. 

¶ Limiter le nombre de conférences/Formations. 

¶ Mettre un quota (km) de conférence en présentiel. 

¶ Faire des conférences/formations en hybride : Création de lieux de rencontre national 
pour les conférences internationales 

 

Encadré 11 : Les déplacements en avions des professionnels 
de santé 

Un rapide calcul dôordre de grandeur permet de se rendre compte que ce poste 
dô®mission nôest pas dimensionnant pour le secteur de la sant®.  

En effet, dôapr¯s une ®tude de lôuniversit® de Montr®al sur les déplacements en avions 

pour les colloques et séminaires scientifiques, un hospitalo-universitaire émet 10,2 
tCO2 tous les ans pour ses déplacements en avion.  Avec les 6398 hospitalo-
universitaires , les déplacements en avions des professionnels de santé 

représenteraient environ 68 000 tCO2, soit moins de 0,2 % des émissions du secteur.  

Ainsi, ¨ lô®chelle du syst¯me de sant®, les d®placements professionnels repr®sentent 
une faible part des émissions.  Mais cela ne veut pas dire quôil nôest pas important de 
r®duire les ®missions associ®es. En effet, la particularit® de ce poste est quôil en ne 
concerne quôune faible part des professionnels du secteur de la sant®. Pour ces 
derniers, les émissions des déplacements professionnels représentent une part 
importante de leurs émissions au niveau individuel (10,2 tCO2). 

Côest pour cette raison que nous proposons aussi des mesures de d®carbonation de ce 
poste.  

Encadré 11 - Les déplacements en avions des professionnels de santé 

 

 

Le PTEF prévoit le développement organisé et à bon escient de la télémédecine. La 
télémédecine est particulièrement pertinente pour certains diagnostics, les consultations de 

                                                
 

 

75 https://iopscience.iop.org/article/10.1088/1748-9326/ab33e6 
76 https://www.cng.sante.fr/sites/default/files/Fichiers/Statistiques,%20%C3%A9tudes%20et%20publications/20-
0522_CNG_Coll_stats_HU_ETUDE_VFpdf.pdf 

https://iopscience.iop.org/article/10.1088/1748-9326/ab33e6
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suivi ou encore les demandes dôavis sp®cialis®s qui pourraient °tre trait®s sous la forme de t®l®-
expertise. Des études médico-économiques sur le suivi de patients atteints de plaies chroniques 
ont fait la preuve de la baisse de coûts réalisable sur les transports en utilisant une application 
de télésuivi pour une durée de guérison équivalente. Ce gain représente environ 4500 $ sur une 
durée de 9 mois77. 

De plus, la diminution des transports pour les patients peut représenter de nombreux avantages, 
en évitant une fatigabilité inutile et des frais parfois conséquents, en particulier pour les 
personnes ¨ mobilit® r®duite ou ayant besoin dôune tierce personne pour leurs d®placements. 
Ils peuvent éviter des transports pénibles, dans le cas de déplacements de patients 
polypathologiques et/ou atteints de troubles psychiques. Des études menées sur des résidents 
en EHPAD atteints de troubles du comportement ont montr® lôint®r°t per­u par toute lô®quipe 
soignante dôutiliser ces dispositifs socio-techniques qui permettent dôam®liorer les prises en 
charge78. 

La t®l®m®decine peut ®galement participer ¨ r®duire les in®galit®s dôacc¯s aux soins dans les 
zones à faible densité médicale en évitant les déplacements pour demander un avis de 
spécialiste. La télé-expertise a pour but de partager des avis sur des cas de patients qui peuvent 
se traduire par une prise en charge plus précoce. Par exemple, une expérimentation de télé-
expertise en dermatologie dans les Hauts-de-France a montré une réduction drastique du délai 
dôattente pour un avis sur une suspicion de m®lanome. Le d®lai moyen dôobtention dôun avis 
était de 3,8 jours avec télé-expertise (dont 70 % des avis rendus en moins de 48 h) contre 3 
mois environ pour la prise en charge classique79. Concernant les moyens de garantir la 
soutenabilité des dispositifs numériques nécessaires à la télémédecine, nous vous renvoyons 
à la partie dédiée au numérique. 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Médecins libéraux.  

¶ Infirmiers libéraux.  

¶ Établissements de santé.  

¶ Les établissements du secteur médico-social.  

¶ Les usagers du système de soin. 

FREINS 

¶ Frein culturel  

¶ Manque de personnel qualifié  

¶ Freins li®s ¨ lôaccessibilit® technique (acc¯s au haut d®bit par exemple) 

¶ Manque d'interopérabilité des systèmes. 

LEVIERS 

¶ Un atout face à la désertification médicale 

¶ Possibilit® dôavoir recours ¨ la t®l®-expertise pour les médecines libérales ou les CH 
de proximité 

                                                
 

 

77 Myriam Le Goff-Pronost; Mourgeon, Bénédicte; Blanchère, Jean-Pierre; Teot, Luc; Benateau, Hervé; et al. Real-world clinical 
evaluation and costs of telemedicine for chronic wound management International Journal of Technology Assessment in Health 
Care; Cambridge Vol. 34, N° 6, (2018): 567. DOI:10.1017/S0266462318000685 
78 Marrauld L., Bourez S., Sicotte C., (2020) « Changement organisationnel innovant et institution publique », la revue des 
sciences de gestion, n°305, pp. 11-23. 
79 R.Rouquet, J.Cucheval, D.Charleux, La télé-expertise, un outil pour faciliter le dépistage de tumeurs. Évaluation à mi-parcours 
dôune exp®rimentation en r®gion Hauts-de-France, European Research in Telemedicine / La Recherche Européenne en 
Télémédecine, Volume 6, Issue 1, April 2017, Page 34 
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Nous estimons les émissions de la 
catégorie « Déchets» à 0,3 
MtCO2e. Ces émissions se 
répartissent de la manière 
présentée figure 44 entre DASRI et 
DAOM. Les DASRI sont des 
d®chets dôactivit®s de soins ¨ 
risques infectieux. Les DAOM sont 
des déchets assimilés aux ordures 
ménagères.  

La d®marche de r®duction dôimpact 
liée au traitement des déchets 
sôinspire du mod¯le des 3R : 
Réduire, Réutiliser, Recycler. Il 
sôagit entre autres mesures de 
repenser lôusage unique, la sur-
qualité80, de développer les filières 
de recyclage et la valorisation des 
matières organiques. 

 

 

a. Soutenir le d®veloppement de la production en France et lôusage de mat®riels / 
dispositifs médicaux réutilisables 

Le PTEF prévoit un soutien au développement de la production en France et un soutien à 
lôusage de mat®riels m®dicaux r®utilisables.  

Depuis les années 1970, le secteur a progressivement opté pour l'achat de dispositifs médicaux 
à usage unique au détriment du réutilisable. La pandémie de Covid-19 a exacerb® lôusage des 
consommables à usage unique au sein des établissements et cabinets de santé : masques, 
blouses, gants, visières de protection, etc. On assiste à une surproduction de déchets à 
dominante plastique (fabriqu®s ¨ partir dôhydrocarbures) souvent mal tri®s et peu recyclables 
ou pas recyclés. Les modes de traitement majoritaires pour ce type de déchets à usage unique 
sont :      

¶ la mise en d®charge ou enfouissement, source dô®mission de m®thane, persistance et 
risque de percolation dans les sols de r®sidus toxiques pendant des centaines dôann®es  

¶ lôincin®ration, source dô®mission de CO2, de gaz toxiques parmi lesquels les dioxines 

                                                
 

 

80 La sur-qualité est le niveau de qualité réel supérieur au niveau de qualité requis. Il est obtenu par l'application de moyens 
disproportionnés. Le tableau de bord, le système de mesure et les indicateurs de la méthode de gestion de la qualité permettent 
d'identifier les causes de sur-qualité. 

Figure 27 - Répartition des émissions de GES de 
la catégorie «déchets » 
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La dépendance du secteur de la santé à des fournisseurs localisés en Asie notamment (Chine, 
Inde) accro´t les ®missions de GES (centrales ¨ charbon pour produire lô®nergie n®cessaire aux 
industries, production de matières plastiques, transport maritime et terrestre, etc.). Elle a aussi 
montré ses limites avec des ruptures de stocks pendant la pandémie de Covid-19 qui ont 
contraint les professionnels à parfois réutiliser des dispositifs jetables, mettant en danger leur 
sécurité et celle des patients. 

Des alternatives existent, avec dôautres mat®riaux ï tissu, métal ï et dôautres organisations ï 
filières de tri, de stockage, identification des dispositifs utilisés et comptabilisation de leurs 
utilisations successives, création de filières de stérilisation (en incluant la formation des 
professionnels) et nettoyage ou appel à des prestataires externes, etc. 

Des ®tudes internationales ont montr® lô®norme b®n®fice carbone et financier que le secteur de 
la sant® (dont l'£tat) tirerait du d®veloppement dôun ®cosyst¯me national de dispositifs m®dicaux 
réutilisables. Mais les établissements et les professionnels de santé libéraux ne peuvent pas à 
eux seuls inverser la tendance. Lôimpulsion doit venir des pouvoirs publics qui, en compl®ment, 
doivent soutenir le d®veloppement dôentreprises fran­aises qui con­oivent, fabriquent, 
distribuent, nettoient et recyclent en circuit court les dispositifs médicaux. 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Lôindustrie des dispositifs m®dicaux.  

¶ Les pharmaciens d'officine et hospitaliers (PUI).  

¶ Les prescripteurs.  

¶ L'ensemble des facs et instituts de formation des futurs professionnels de santé. 

¶ Le grand public (les patients). 

¶ Les sociétés savantes. 

FREINS 

¶ Frein économique : fort investissement initial. 

¶ Contraintes organisationnelles 

¶ Habitude des professionnels 

¶ Disparition des filières de stérilisation 

LEVIERS 

¶ Levier économique  

¶ D®velopper la recherche sur les gains potentiels du r®utilisable par rapport ¨ lôusage 
unique.  

¶ R®aliser lôanalyse de cycle de vie des dispositifs m®dicaux et conditionner la 
délivrance et le renouvellement du marquage CE à la publication de cette analyse.  

¶ Développer les compétences pour pouvoir réparer et réutiliser (et stériliser) les 
dispositifs médicaux en accord avec les exigences sanitaires. 

¶ Soutenir la recherche, lôexp®rimentation et le d®ploiement de dispositifs r®utilisables 
par fili¯res (textile au lieu dôusage unique par exemple) et par ®tablissements, 
groupements dô®tablissements ou territoires.  

¶ Remettre en service dans les établissements des filières de désinfection et stérilisation 
des dispositifs médicaux + formation des professionnels concernés 

¶ Convaincre / obliger les centrales dôachat de proposer ces dispositifs r®utilisables aux 
établissements de santé + accessibles aux professionnels de santé libéraux 

¶ Avoir une politique nationale (Ministères Santé et Ecologie) qui encourage / soutienne 
le remplacement des dispositifs à usage unique par des dispositifs médicaux 
réutilisables 
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b. Développer les filières de recyclage des dispositifs à usage unique 

Le PTEF pr®voit le d®veloppement dôune ®conomie circulaire (r®emploi, up-cycling, recyclage, 
etc.) autour des objets jetables.  

Les établissements de santé produisent des déchets spécifiques pour lesquels les filières 
r®glementaires de recyclage (cinq flux) ne sont pas toujours mises en place. Côest le cas pour 
le métal au bloc opératoire (ciseau, scalpel, lame de laryngoscope, etc.), les plastiques (PET, 
polypropylène : masques et blouses à usage unique) et le verre médical. La mise en place de 
filières innovantes spécifiques aux établissements de santé (collecte par un éco-organisme des 
médicaments grâce à une filière responsabilité élargie du producteur, solutions industrielles 
pour une collecte du plastique en multiflux, etc.) serait une opportunité de réduire les déchets 
incin®r®s ou enfouis et ainsi de sôinscrire dans une d®marche dô®conomie circulaire. 

La proposition dôalternatives ¨ usage unique en bioplastique nôest pas une solution acceptable 
puisquôelle pr®sente ®galement un impact environnemental non n®gligeable.  

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Les industriels 

FREINS 

¶ Manque dô®tudes sur les co¾ts-b®n®fices et lôimpact sur lôenvironnement ¨ 
performance sanitaire égale des dispositifs réutilisables et jetables 

¶ Contraintes organisationnelles (temps et espace) 

LEVIERS 

¶ Initiatives locales / ESS, emploi, économie circulaire - beaucoup dôacteurs impliqu®s 
pour des solutions territoriales. 

¶ Levier économique pour certaines filières 

¶ Appr®ci® par les professionnels sur terrain et permet lôimplication de service dans la 
démarche éco-responsable (recyclage des masques, du métal au bloc etc) 

 

c. R®duire la proportion de D®chets dôActivit® de Soin ¨ Risque Infectieux (DASRI) 

Le PTEF pr®voit de r®duire la proportion de DASRI. Les D®chets dôActivit® de Soins (DAS) sont 
les déchets issus des activités de diagnostic, de suivi et de traitement, curatif et palliatif dans 
les domaines de la santé humaine ou vétérinaire. Ces DAS peuvent suivre une filière de déchets 
non dangereux et selon la nature du d®chet °tre tri®s ¨ la source en accord avec lôobligation 
réglementaire des 5 flux (papier, plastique, métal, verre et bois). Selon la nature du déchet, les 
DAS peuvent ainsi être potentiellement recyclés. Leur recyclage contribue au développement 
de lô®conomie circulaire, tout en gardant ¨ lôesprit que le recyclage est une solution avec un 
impact écologique notable (collecte et transport des déchets à recycler, industrialisation des 
processus de recyclage à haute température, etc.).  

En revanche, les DASRI (DAS ¨ risque infectieux) quôils soient incin®r®s ou banalis®s par un 
traitement chimique ou physique restent tout au long de leur traitement considérés comme des 
déchets dangereux. Ils ne peuvent donc pas °tre recycl®s. Lôarr°t® du 7 septembre 1999 et ses 
révisions successives précisent leurs conditions de tri, de conditionnement, de stockage, de 
collecte, de transport et d'élimination. Ces étapes très réglementées représentent un surcoût 
environnemental et financier, car il doit être effectué par un prestataire agréé et dans des 
conditions strictement d®finies. En moyenne, lôincin®ration dôune tonne de DASRI ®met 934 
kgCO2e alors que lôimpact dôune tonne de d®chets m®nagers en ®met pr¯s de trois fois moins, 
de lôordre de 362 kgCO2e selon lôADEME. 

Les consignes de tri sont souvent m®connues et/ou peu suivies, notamment en raison dôun 
manque de formation des personnels. Ainsi, partent dans le flux des DASRI beaucoup de 
déchets qui ne sont pas à risque infectieux. Le coût de traitement des DASRI, supérieur à celui 
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des autres déchets, augmente le budget consacré au traitement des déchets et le bilan carbone 
du traitement. Le PTEF propose alors dôaugmenter le nombre et la fr®quence des formations 
pour le tri des d®chets, notamment de DASRI, et dôharmoniser au niveau national une d®finition 
stricte des DASRI, bas® sur lô®valuation du risque infectieux r®el du d®chet dôactivit® de soin81.  

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Les hygiénistes 

¶ Les praticiens (les IBODE, les aides op®ratoiresé) 

¶ Les responsables qualités 

FREINS 

¶ Risque psycho-émotionnel 

¶ Frein des incinérateurs car ils ont besoin du pouvoir calorifique du plastique pour 
incinérer  

¶ recommandation non uniforme au niveau national  

¶ confusion entre DAS et DASRI 

¶ formation des praticiens 

LEVIERS 

¶ Levier économique : La gestion et la prise en charge des DASRI via la filière dédiée 
représente un surcoût pour la structure. Réduire son volume est synonyme 
dô®conomie financi¯re.  

¶ Mieux trier les DASRI 

¶ Intégrer ce sujet dans la formation initiale et continue 

¶ Faire des recommandations nationales à la place de recommandations régionales.  

¶ Donner une d®finition des DASRI sôappuyant sur lôanalyse du risque infectieux r®el 
associ® aux d®chets dôactivit®s de soins 

 

d. Faire appliquer et contr¹ler lôobligation de composter ou valoriser ses biod®chets 

Le PTEF pr®voit de faire appliquer et contr¹ler lôobligation de valoriser (m®thanisation par 
exemple) ou composter ses biodéchets (loi Grenelle II) pour toute production supérieure à 
10 t/an (ce qui correspond ¨ environ 90 lits dôEhpad) et ¨ partir de 2023 pour toute production 
supérieure à 5 t/an. Le compostage industriel des d®chets alimentaires pourrait ®viter lô®mission 
de 26 kgCO2e par tonne de déchets bruts compostés82. 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Espaces de restauration collective des établissements 

FREINS 

¶ Organisation des structures  

¶ Les centrales dôachat ne facilitent pas lôacquisition de dispositifs permettant un bon 
traitement des biodéchets. 

LEVIERS 

¶ Levier réglementaire  

                                                
 

 

81 Guide D®chets dôactivit®s de soins et risque infectieux, CPias et ARS Occitanie, F®vrier 2021 
82 https://www.bilans-ges.ademe.fr  

https://www.bilans-ges.ademe.fr/
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Le numérique en santé est pressenti comme levier de la transformation de la pratique médicale 
et pourrait participer à réduire les émissions de carbone par des stratégies telles que le 
déploiement guidé de la télémédecine. Par exemple, déployer le numérique pour développer la 
télémédecine peut être un important facteur de réduction des émissions associées aux 
déplacements. Cependant les contreparties environnementales du déploiement massif du 
numérique en santé doivent, comme les autres déploiements technologiques, être évaluées au 
prisme du rapport bénéfices/risques, et prendre en compte les effets rebond.  

Côest ce que propose de faire le groupe de travail 6 (D®veloppement durable et sobri®t® 
numérique) de la cellule éthique de la délégation ministérielle du numérique en santé dans son 
rapport sur lôimpact environnemental du num®rique en santé. Selon le rapport ministériel de juin 
2021, lô®thique du num®rique en sant® ñdoit int®grer la dimension environnementale dans ses 
réflexions afin de proposer des orientations et actions en vue d'un système de santé numérique 
responsable et résilient. Dans cette d®marche de recherche dôune sobri®t® num®rique, selon le 
rapport « Faire sa part » du cabinet de conseil Carbone 483, chacun peut participer : lôimplication 
personnelle des citoyens serait de 25 %, l¨ o½ celle de lô£tat et des entreprises pourraient porter 
75 % des effets.ò 

En 2020, du fait de la mise en place des mesures de distanciation et de lô®volution des conditions 
dôacc¯s dans le cadre du parcours de soins li®es ¨ la crise sanitaire, il a ®t® observ® une hausse 
importante de lôutilisation des dispositifs numériques avec le spectaculaire essor de la 
télémédecine (de 60 000 téléconsultations remboursées en 2019 à 19 millions en 202084, et une 
estimation de 13 millions pour 2021 selon lô®tude dôimpact du projet de loi de financement de la 
Sécurité sociale de 2020). En parallèle, le secteur de la santé numérique se développe 
®galement via le d®ploiement des syst¯mes dôinformation et des applications de sant®, la 
croissance du march® des appareils dôactivit® physique et de sommeil (bien-être), la médecine 
4P (prédictive, préventive, personnalisée et participative) et les appareils de soins de santé qui 
contribuent ¨ lôaugmentation du trafic et du stockage de donn®es. 

Le secteur de la sant® nôa pas pour habitude de mesurer son impact num®rique. Or ce dernier 
est considérable, ne serait-ce que du point de vue des données consommées. Selon le rapport 
minist®riel de lôimpact environnemental du num®rique en sant®, lôinformatique interne dôun 
syst¯me dôinformation hospitalier repr®senterait plus de 5 % du bilan carbone dôun CHU 
moyen85. 

  

                                                
 

 

83 https://www.carbone4.com/wp-content/uploads/2019/06/Publication-Carbone-4-Faire-sa-part-pouvoir-responsabilite-climat.pdf  
84 https://www.mutualite.fr/actualites/19-millions-nombre-de-teleconsultations-remboursees-par-lassurance-maladie-en-2020/  
85 ñLôimpact environnemental du num®rique en sant®ò, Rapport cellule éthique, MSS, Juin 2021, 
https://esante.gouv.fr/sites/default/files/media_entity/documents/rapport_gt6_210517-2.pdf   

https://www.carbone4.com/wp-content/uploads/2019/06/Publication-Carbone-4-Faire-sa-part-pouvoir-responsabilite-climat.pdf
https://www.mutualite.fr/actualites/19-millions-nombre-de-teleconsultations-remboursees-par-lassurance-maladie-en-2020/
https://esante.gouv.fr/sites/default/files/media_entity/documents/rapport_gt6_210517-2.pdf
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Encadré 12 : Le num®rique ¨ lôh¹pital 

ñLes ®tablissements de sant® concentrent ¨ eux seuls une grande vari®t® 
dô®quipements num®riques qui vont des mat®riels informatiques classiques, aux 
dispositifs connectés spécifiques utilisés à des fins thérapeutique ou diagnostique 
(syst¯mes dôimagerie, de radiologie, ®quipements de cardiologie connect®s au r®seau, 
automates de biologie, colonnes de monitoring en bloc opératoire ou de réanimation, 
etc.) en passant par les matériels informatiques et réseaux mutualisés qui se situent 
hors de lô®tablissement, dont le d®veloppement est favoris® par lô®mergence des 
technologies et architectures cloud. 

ê titre dôexemple, les seuls postes de travail informatiques utilis®s dans les 
établissements publics de santé en France sont estimés à plus de 470 00086 unités. 
Les ®missions de GES de lôinformatique interne (ceci exclut les dispositifs m®dicaux 
connect®s et les ®quipements informatiques ext®rieurs ¨ lô®tablissement comme ceux 
du cloud par exemple) de lôensemble des ®tablissements publics de sant® (soit 875 en 
2018) sont estimées à plus de 190 000 tCO2e par an, soit lô®quivalent de plus de 1 
million dôallers/retours Paris-Marseille en avion pour une personne87 ñ 

Extrait du rapport ministériel sur lôimpact environnemental du num®rique en sant® 

Encadré 12 - Le num®rique ¨ lôh¹pital 

 

 

Rappelons que le numérique représente 3 à 4 %88 des émissions mondiales de GES dont plus 
de la moitié dépend de son utilisation (data centers, terminaux et réseaux). La figure 42 présente 
cette distribution. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 - Distribution de lôempreinte carbone du 
numérique mondial par poste en 2019 
Source: The Shift Project, Forecast Model 2021 

 

                                                
 

 

86 Atlas de SI Hospitaliers 2018 - https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dgos_atlas_sih_2018.pdf 
87 Ibid 
88https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2020/10/Deployer-la-sobriete-numerique_Rapport-complet_ShiftProject.pdf   

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dgos_atlas_sih_2018.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dgos_atlas_sih_2018.pdf
https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2020/10/Deployer-la-sobriete-numerique_Rapport-complet_ShiftProject.pdf
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Figure 29 - les 
chiffres à retenir 
sur les 
dynamiques de 
croissance du 
numérique 
Source : The Shift 
Project, 202189 

 

 

Lôutilisation croissante des données en santé est un sujet à plusieurs niveaux. Ces utilisations 
sôillustrent bien dans le concept de la m®decine 4P90 : 

¶ Participative : gr©ce ¨ lôutilisation accrue des r®seaux sociaux et ¨ lôautonomisation du 
patient dans la gestion de sa maladie (empowerment patient et démocratie sanitaire), des 
données sont créées et échangées entre professionnels et usagers ou entre usagers.  

¶ Préventive : les applications de santé sont en grande partie orientées dans la diffusion de 
messages préventifs. Ces applications n®cessitent parfois lôenregistrement et le transfert 
de donn®es de lôusager.  

¶ Personnalisée : grâce à des données personnelles telles que les habitudes de vie, des 
dispositifs m®dicaux num®riques sont en mesure dôaccompagner les patients sous forme 
de coaching virtuel. Les professionnels de santé peuvent aussi utiliser les outils 
num®riques dans une optique de personnalisation des soins. A titre dôexemple, il est 
possible dôutiliser des logiciels de r®®ducation ¨ distance et de suivre les progr¯s r®alisés 
par le patient (post AVC par exemple) ou encore dôadapter un choix th®rapeutique ¨ un 
profil génétique.  

¶ Prédictive : essentiellement fond®e sur la g®nomique et sur dôautres donn®es biologiques 
complexes, cette médecine demande la contribution de puissants algorithmes de 
traitement du génome et de données massives.  
 

Un 5ème P pourrait être ajouté, celui de la « preuve ». Le courant « evidence-based medicine » 
qui pr®conise lôutilisation des seuls traitements ayant fait la preuve de leur efficacit®, place de 
grands espoirs dans lôexploitation de gros volumes de donn®es de sant® (Big Data). Le Health 
Data Hub français agit comme un agrégateur de données de santé classées que tout organisme 
(public ou privé) pourra traiter gratuitement à condition de justifier dôun int®r°t public dans 
lôutilisation des donn®es r®cup®r®es.  

                                                
 

 

89 The Shift Project, Impact environnemental du numérique : tendances à 5 ans et gouvernance de la 5G - Mise à jour des 
sc®narios prospectifs des impacts du num®rique mondial et propositions pour le d®ploiement dôune 5G raisonn®e, 2021 
90 Selon la définition de Leroy Hood (2014) de lôInstitute for Systems Biology https://www.slideshare.net/osumedicalcenter/dr-
leroy-hood-lecuture-on-p4-medicine  

https://theshiftproject.org/article/impact-environnemental-du-numerique-5g-nouvelle-etude-du-shift/
https://theshiftproject.org/article/impact-environnemental-du-numerique-5g-nouvelle-etude-du-shift/
https://www.slideshare.net/osumedicalcenter/dr-leroy-hood-lecuture-on-p4-medicine
https://www.slideshare.net/osumedicalcenter/dr-leroy-hood-lecuture-on-p4-medicine
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Figure 30 - Nombre d'équipements par habitant 
Source : CISCO, 2020 

ê lô®chelle de lôindividu, le Dossier m®dical partag® (DMP), carnet de sant® ®lectronique, doit 
servir dôoutil de coordination et de suivi des soins entre les professionnels de sant® autour dôun 
m°me patient. Il a pour but dôoptimiser la prise en charge du patient et son parcours de soins 
coordonn®, en r®duisant les risques de surm®dication, dôiatrog®nie m®dicamenteuse. Il sôinscrit 
dans le virage ambulatoire opéré depuis de nombreuses années et une meilleure coordination 
ville-hôpital. 

Les données de santé sont donc amenées à croître en nombre et en volume. En effet, les 
clich®s dôimageries sont de plus en plus précis, les examens de plus en plus techniques et 
complexes. On estime à ce jour que seul 1 % des données de santé circulant dans le système 
de santé est numérisé91. La marge de progression du numérique en santé semble donc 
colossale. Lôarrivée de la 5G pourrait par ailleurs soutenir une frénésie de production et de 
transfert de données de santé dans les années qui viennent92 (figure 28).  

 

Figure 31 - Nos usages et nos r®seaux sont les deux faces dôune m°me dynamique 
Source : The Shift Project, 2020 

                                                
 

 

91 Présentation Olivier Clatz, Symposium MAPS, 2021 
92 HCC_Rapports_Rénover_mieux copie (hautconseilclimat.fr)  

https://www.hautconseilclimat.fr/wp-content/uploads/2020/12/haut-conseil-pour-le-climat_rapport-5g.pdf
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Pour garantir la qualit® de la prise en charge des patients, lôactivité des établissements de santé 
nécessite une organisation fortement consommatrice de ressources, de biens et de services 
divers. 

Dans ce contexte, la consommation « numérique » doit être considérée avec un statut particulier 
d¯s lors que lôobjectif de ç sobriété numérique » doit être intégré dans une démarche de 
transformation profonde et constante visant lôam®lioration de lôefficience des organisations de 
santé. 

Les investissements et les ressources nécessaires pour améliorer les prises en charge sont en 
effet susceptibles de g®n®rer dôimportants gains dôefficience, en interne comme en externe (sur 
le parcours patient englobant la ville et le domicile). Cette prise en compte de fortes « 
externalit®s è, au sens ®conomique, est lôune des caract®ristiques dôun secteur qui, comparé à 
dôautres pans de lô®conomie, est engag® dans un processus de num®risation long et complexe.  

Concernant le numérique, en vue de limiter son impact environnemental, le PTEF prévoit de : 

¶ lutter contre lôobsolescence en proposant de ne pas renouveler le matériel toujours 
fonctionnel et de systématiser le recyclage des dispositifs en fin de vie93. 

¶ favoriser les dispositifs éco-conçus lors des commandes. La modularité des dispositifs est 
notamment un point fort en ce quôelle permet le remplacement de pièces au lieu du 
renouvellement total94.  

¶ procéder à la labellisation ou à la certification éco-responsable des SIH (systèmes 
dôinformation hospitaliers) et des dispositifs num®riques en g®n®ral (ordinateurs, 
technologies médicales, etc). 

¶ mesurer et maîtriser les volumes des données échangées en prenant en compte le 
ph®nom¯ne dôinfob®sit® avant quôil ne se produise dans le secteur de la sant®. Toutes les 
données personnelles ne sont peut-°tre pas pertinentes dans le cadre dô®tudes cliniques 
ou populationnelles. Lô®thique m®dicale doit °tre mobilis®e ¨ ce niveau en continuant de 
juger de la pertinence des transferts des données personnelles ou de santé95. 

¶ ®valuer le b®n®fice sant® r®el dôun dispositif num®rique innovant avant de le mettre en 
place, en comparaison du risque environnemental quôil repr®sente. Cela revient ¨ une 
évaluation bénéfices/risques dont les modalités méthodologiques sont encore à inventer 
pour partie.  

 

Concernant le num®rique toujours, en vue dôaider ¨ la mission de r®silience et sobriété du 
secteur de la santé, le PTEF prévoit de : 

¶ former les professionnels et patients à un usage circonstancié et utile du numérique en 
santé en les sensibilisant notamment sur son impact environnemental  

                                                
 

 

93 Cette mesure sôaligne avec le projet de loi ñr®duire lôempreinte environnemental du num®riqueò http://www.senat.fr/dossier-
legislatif/ppl20-027.html  
94 Ibid 
95 Ibid 
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¶ ®valuer la pertinence (dôun point de vue environnemental) de lô®largissement de lôoffre de 
soins via les outils num®riques au cas par cas afin dô®viter les effets rebond c'est-à-dire le 
cumul des consultations présentiel et distanciel96. 

¶ mettre en place un observatoire de lô®galit® dôacc¯s aux soins via les technologies de 
lôinformation et de la communication pilot® par la D®l®gation minist®rielle du Num®rique 
en Santé.  

 

 

Les mesures transversales ne concernent pas un poste en particulier mais permettent de 
soutenir et dôaccompagner une d®carbonation plus active du secteur de la sant®. La liste 
propos®e ici nôest pas exhaustive. Elle a pour but de donner des pistes de r®flexions et des 
exemples dôactions concr¯tes pouvant °tre mises en îuvre en parall¯le des actions de 
décarbonation directes.  

 

 

Le champ de la décarbonation dans le secteur de la santé reste très partiellement couvert par 
les recherches scientifiques en cours. À ce jour, en dehors des professions ou disciplines 
directement concern®es par le sujet de lôenvironnement, le secteur de la sant® ne poss¯de pas 
de base scientifique solide de compréhension des enjeux environnement-santé-climat et côest 
aux acteurs de terrain de développer et expérimenter les outils et stratégies les plus pertinentes, 
avec lôaide des rares experts reconnus sur ce sujet. Par exemple, les seules ®valuations du 
bilan carbone du secteur de la santé français sont réalisées par des chercheurs étrangers 
(HCWH, 2020, the roadmap of decarbonization) et comportent un certain nombre dôincertitudes 
dans les méthodologies employées. En outre, il est encore plus rare de voir les disciplines 
dô®conomie-gestion sôint®resser ¨ la fa­on dôexploiter les donn®es fournies par ces bilans. Les 
façons dont les acteurs de santé peuvent se saisir des diagnostics réalisés et organiser la 
décarbonation de manière opérationnelle restent sous-documentées.  

Il est essentiel que le secteur de la recherche sôempare de ce champ et y investisse les moyens 
nécessaires. 

 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Agence nationale de la recherche, CNRS, INSERM 

¶ Instituts de recherche m®dicale, Ecoles dôing®nieur, Laboratoires SHS 

¶ Les directeurs de formation (master recherche) 

¶ Acteurs du monde de lôassurance aux personnes 

                                                
 

 

96 Purohit & al., (2021), Does telemedicine reduce the carbon footprint of healthcare : a systematic review, Future Healthcare, 
8(1), pp. 85-91. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8004323/  
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FREINS 

¶ Manque de connaissances sur le sujet 

¶ Peu de budgets 

¶ Nécessite de la transdisciplinarité et des équipes compétentes 

LEVIERS 

¶ Sujet en émergence  

¶ De plus en plus dôacteurs de terrain impliqu®s 

¶ Une nouvelle de génération de chercheurs concernés par les enjeux 
environnementaux  

¶ Lô®tude des syst¯mes et courants th®oriques associ®s sont de nouveau tr¯s ®tudi®s 

¶ Besoin croissant de données des acteurs publics et privés sur la vulnérabilité du 
secteur de la santé   

 

 

Alors que le champ de la santé est directement concerné par les enjeux environnementaux, les 
crit¯res dô®ligibilit® des projets de recherche en sant®, de construction dô®tablissements ou 
autres réformes du secteur de la santé ne donnent pas de place à la dimension écologique. Les 
PNSE (plans nationaux santé-environnement) traitent de lôimpact de lôenvironnement sur la 
sant® et des actions ¨ mettre en îuvre pour le r®duire. Mais le PNSE4 (dernier en date, publi® 
au printemps 2021 et qui se d®cline dans chaque R®gion en PRSE4) ne sôattaque pas ¨ la 
r®duction de lôimpact environnemental du secteur de la sant®. Les dotations budgétaires du 
secteur, par la Loi de finances et la Loi de financement de la Sécurité sociale, ne financent pas 
non plus, de mani¯re explicite, la r®duction de lôimpact ®cologique du secteur de la sant®, ni sa 
résilience face au dérèglement climatique. 

Le coût carbone des Groupements hospitaliers de territoire (GHT) a-t-il été évalué en amont ? 
Les projets de recherche sur la m®decine pr®dictive, lôintelligence artificielle ou les ®valuations 
de dispositifs médicaux intègrent-ils des critères environnementaux, par une analyse de leur 
cycle de vie (ACV) ? Il semble que non dans la grande majorité des exemples cités. À ce jour, 
rien ne prouve que ces crit¯res entrent s®rieusement en compte dans lôanalyse des diff®rents 
projets cités ce qui peut constituer un manquement majeur en termes dôanticipation et 
dô®valuation des risques.  

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Les ministères impliqués dans les financements 

¶ Agence nationale de la recherche 

¶ Instituts de recherche médicale 

FREINS 

¶ Manque de données quantitatives (notamment ACV) 

¶ Manque de priorité de la question écologique en santé 

LEVIERS 

¶ Mettre en avant les fortes interactions entre santé et environnement  

¶ Lôaccord sign® par 50 pays de tendre vers un ñclimate smart healthcareò ¨ la COP26 
(que la France nôa pas encore rejoint) 

¶ Les projets de recherche de financement public doivent répondre à un devoir 
dôexemplarit® 
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Afin de motiver leur écoconception, de faciliter le choix de la démarche d'achats responsables 
et pour changer les mod¯les de soins, le PTEF pr®voit dôimposer un ®tiquetage 
environnemental, correspondant au calcul de lôimpact carbone de tous les biens et services 
nécessaires au système de soins. Cet étiquetage pourrait prendre une forme inspirée de 
lô®coscore, qui fournit aujourdôhui des informations sur lôimpact environnemental des produits 
alimentaires. Il peut °tre mis en îuvre de mani¯re ®chelonn®e dans le temps, en commen­ant 
par les dispositifs, biens et services dont le bilan carbone est le plus facile à calculer et/ou dont 
lôimpact en termes de r®duction des ®missions de gaz ¨ effet de serre sont les plus forts. 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Les minist¯res de la Sant®, de lôIndustrie et de lôEnvironnement 

¶ LôANSM, la HAS, le LEEM 

FREINS 

¶ Manque de données quantitatives (notamment ACV) 

¶ Manque de priorité de la question écologique en santé 

¶ Influence des industries pharmaceutiques 

LEVIERS 

¶ D®marche ®coscore d®j¨ engag®e dans dôautres secteurs (notamment alimentaires) 

¶ Mettre en avant les résultats probants du nutriscore 

¶ Demande croissante des usagers de comprendre la composition des produits 
pharmaceutiques 

 

 

Le Ségur de la santé instaure la prise en compte de la question environnementale et de la 
responsabilité des établissements face à leurs propres émissions. Aussi le bilan carbone des 
établissements est particulièrement cibl® par lôarticle L. 6143-2 est ainsi modifié « Le projet 
d'établissement comprend un volet éco-responsable qui définit des objectifs et une trajectoire 
afin de réduire le bilan carbone de l'établissement. ». 

Pour autant, si lôintention est r®elle, rien nôest explicitement dit sur les m®thodes de mesure et 
de quantification de la décroissance du bilan carbone. Pour cela, nous suggérons de mettre en 
îuvre d¯s que possible des politiques de d®carbonation avec lôaide des acteurs de terrain et 
des outils open source mis à disposition par les associations. Plus les établissements pourront 
sôappuyer sur des retours dôexp®rience, plus il sera possible de d®ployer une vraie politique de 
décarbonation.  

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Directeurs dô®tablissements et présidents de CME, Responsables DD 

¶ Tous les professionnels des établissements de santé 

¶ ARS, ministère de la Santé, HAS (Certification V2020), ANAP 

¶ Fédérations hospitalières (Fehap, FHF, FHP) 

¶ Consultants DD-RSE, associations santé et environnements 
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FREINS 

¶ Manque de visibilité sur les moyens (humains, financiers, méthodologiques) 
disponibles pour mettre en place les mesures 

¶ Méconnaissance des méthodes RSE (hôpitaux et ARS) 

¶ Manque de personnel formé, recruté (hôpitaux et ARS) 

LEVIERS 

¶ Former, sensibiliser les responsables dô®tablissements, les personnels 

¶ Financer / aider au recrutement de responsables DD dans les hôpitaux 

¶ Favoriser le partage dôexp®rience entre ®tablissements 

¶ Former les ARS au DD ¨ lôh¹pital 

¶ Créer un label éco-responsable spécifique au secteur de la santé / sous la 
responsabilité des Ministères Santé et Transition écologique 

 

La promotion de la santé en France souffre des modèles de financement inadaptés et d'un 
manque de transversalit® entre les politiques publiques. En outre, les preuves de lôefficacit® des 
politiques de prévention et de promotion de la santé sont parfois longues à obtenir et souffrent 
dôune complexit® de mise en îuvre. Pourtant, de nombreux acteurs agissent sur le territoire, à 
leurs ®chelles, afin dôactiver les connaissances et les comp®tences de la promotion de la sant® 
et dôaider les usagers du syst¯me ¨ maintenir un bon ®tat de sant®. Il faut parvenir ¨ 
systématiser ses actions et à les rendre cohérentes entre elles en intervenant sur la structuration 
et le financement des acteurs de la promotion de la santé. 

PROFESSIONS CONCERNÉES 

¶ Tous les acteurs de la promotion de la santé 

FREINS 

¶ Manque de financement pérenne ; 

¶ Manque de lisibilité sur la répartition des missions (IREPS, collectivités, associations) ; 

¶ Manque de guide m®thodologique pour les acteurs (surtout sur lô®valuation des 
actions) ; 

¶ Manque de visibilité sur les enjeux territoriaux ; 

¶ Manque de retours dôexp®rience des actions menées et de leur impact. 

LEVIERS 

¶ Financement dédié et fléché ; 

¶ Guide méthodologique clair, à jour, selon différents formats ; 

¶ Catalogue dôinterventions avec leurs impacts ; 

¶ Analyse systématique coût-bénéfices des interventions menées ; 

¶ Valoriser les actions menées (concours, prix, cérémonies, etc.) ; 

¶ Capitaliser sur le service sanitaire pour structurer la filière et  créer plus de ponts avec 
les acteurs du soin. 
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Basé sur les bilans carbones du secteur sanitaire (établissements et services sanitaires et 
médico-sociaux, professions libérales, laboratoires et industries, etc.), le pilotage de la 
d®carbonation a vocation ¨ sôinscrire dans une strat®gie nationale compatible avec les 
engagements internationaux de la France. Le dispositif particulier pour le secteur de la santé 
proposé dans ce contexte est dénommé ci-après « mission énergie carbone ». 

 

La stratégie nationale bas carbone (SNBC) figurant dans le décret n°2020-457 du 21 avril 2020 
mentionne toujours pour ses émissions territoriales un objectif de non dépassement de +2°C et 
un chemin passant par la « neutralité carbone dès 2050 pour le territoire français, soit une 
division par 6 au moins des émissions de gaz à effet de serre par rapport à 1990 », avec un 
objectif intermédiaire ç dôau moins 40  % de ses émissions de gaz à effet de serre (GES) en 
2030 par rapport à 1990 ». Cette SNBC est li®e ¨ la programmation pluriannuelle de lô®nergie 
(PPE) dans le sens où celle-ci doit être « compatible avec les objectifs de réduction des 
émissions de gaz à effet de serre fixés par les budgets carbone, en particulier pour le secteur 
de lô®nergie, et plus largement avec la strat®gie nationale bas-carbone »97. 

Il existe aujourdôhui un large consensus pour consid®rer cette position comme largement en 
deçà des engagements européens et internationaux de la France.  Cette position est également 
exprimée par le Commissariat général au développement durable (CGDD)98 et par la SNBC 
elle-m°me (p.52) lorsquôil est admis que « les dépassements actuels devront être compensés 
par dôimportantes r®ductions futures è sans préciser comment ces compensations pourront être 
réalisées. 

Pour se situer à la hauteur de ces engagements et demeurer compatible avec la santé des 
générations actuelles et futures, la stratégie nationale doit être largement redéfinie : 

¶ en alignant lôobjectif national sur lôobjectif mondial de +1,5ÁC par rapport ¨ lô¯re 
préindustrielle ; 

¶ en décidant pour la France une baisse au moins égale aux -55% des émissions décidées 
sur le territoire de lôUE27 avant 2030 ; 

¶ en d®cidant dôint®grer les transports internationaux dans le p®rim¯tre, ¨ lôinstar de 
lôAllemagne, puisque le CITEPA99 dispose des données correspondantes. 

En termes dôobligation de r®sultat, pour ne pas d®passer +2ÁC, il sôagit de viser 2 tonnes [1,8-
2,8] équivalent CO2 par habitant et par an ¨ lô®chelle mondiale en moyenne entre 2018 et 2100 
(et non seulement en France à partir de 2050, comme cela est souvent traduit). Dans le PTEF, 
nous avons pris lôobjectif dôau moins -5 % par an pour la France, sur les cinq prochaines années. 
Comme lôadmet la SNBC, nous savons d®j¨ quôil conviendra de d®cider « dôimportantes 
réductions futures » dans les années à venir. 

                                                
 

 

97 Minist¯re de la transition ®cologique, Strat®gie fran­aise pour lô®nergie et le climat, programmation pluriannuelle de lô®nergie, 
2019-2023 2024-2028. 
https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/20200422%20Programmation%20pluriannuelle%20de%20l%27e%CC%81nergie.p
df 
98 https://www.statistiques.developpement-durable.gouv.fr/lempreinte-carbone-des-francais-reste-stable  
99 Centre interprofessionnel technique d'études de la pollution atmosphérique 

https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/20200422%20Programmation%20pluriannuelle%20de%20l%27e%CC%81nergie.pdf
https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/20200422%20Programmation%20pluriannuelle%20de%20l%27e%CC%81nergie.pdf
https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/20200422%20Programmation%20pluriannuelle%20de%20l%27e%CC%81nergie.pdf
https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/20200422%20Programmation%20pluriannuelle%20de%20l%27e%CC%81nergie.pdf
https://www.statistiques.developpement-durable.gouv.fr/lempreinte-carbone-des-francais-reste-stable
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Certaines corrections de trajectoire sont déjà écrites : la loi énergie-climat préconise ainsi un 
plafond pour lôempreinte carbone d¯s 2022, ainsi que pour les transports internationaux. Le 
Haut conseil pour le climat demande que la trajectoire de décarbonation se fonde sur l'empreinte 
carbone, et non seulement sur les ®missions territoriales directes, qui nôen repr®sentent que la 
moitié depuis 2010 (et moins du quart pour le secteur sanitaire)100.   Or, la simple détermination 
de lôempreinte carbone ne fait pas lôobjet dôune comptabilisation internationale ni m°me 
nationale cohérente101, et aucun dispositif national nôassocie le secteur productif ï dont la santé 
ï au respect de la trajectoire nationale de d®carbonation. En lôabsence dôun tel dispositif, la 
France ne se donne pas les moyens de tenir ses engagements internationaux. 

 

 

Le pilotage de la décarbonation dans le secteur sanitaire se fonde sur un lien équivalant à celui 
liant la SNBC à la PPE : les programmes et investissements à venir dans le secteur sanitaire 
doivent demeurer « compatibles avec les objectifs de réduction des émissions de gaz à effet de 
serre fixés par les budgets carbone, en particulier pour le secteur sanitaire, et plus largement 
avec la stratégie nationale bas-carbone è. Il peut d¯s lors sôappuyer sur un dispositif coh®rent 
fondé : 

¶ dôune part, sur la d®termination de budgets carbone d®croissants pour le secteur 
sanitaire ; 

¶ dôautre part, sur la d®termination de lôempreinte carbone du syst¯me de sant® d®termin®e 
à partir des bilans carbone cohérents et complets réalisés par le plus grand nombre 
possible dôacteurs du secteur de la sant®. 
 

A partir de ces bilans, un ensemble dôindicateurs faisant lôobjet dôun recueil en routine pourra 
°tre ®tabli, comme le propose le PTEF, en sôappuyant sur un dispositif h®rit® de la mission PMSI 
(voir encadré 12). 

La repr®sentation de lôactivit® hospitali¯re par des indicateurs communs de nature physique doit 
servir de base à un projet énergie-carbone pour lôh¹pital et au-del¨ pour lôensemble des acteurs 
sanitaires. Le recueil de ces indicateurs peut sôappuyer sur des plateformes nationales 
existantes, telle que la plateforme ATIH (Agence technique de lôinformation sur lôhospitalisation), 
initialement instaur®e pour recueillir des indicateurs du PMSI mais qui est dôores et d®j¨ 
fr®quemment mobilis®e pour dôautres types dôindicateurs.  

Il est donc propos® dôinstaurer une Mission ®nergie carbone autonome en charge de la transition 
énergétique et du respect de la trajectoire carbone du secteur sanitaire sous la tutelle du 
ministère en charge de la santé et du ministère en charge de la transition écologique, en liaison 
fonctionnelle avec lôAdeme, le Haut conseil pour le climat et le Commissariat général au 
d®veloppement durable. Cette trajectoire devra sôinscrire dans lôobjectif ¨ court terme de -5  % 
par an dô®missions de GES et int®grer les interactions avec les secteurs autres que sanitaires. 

                                                
 

 

100 Haut Conseil pour le Climat, Ma´triser lôempreinte carbone de la France, 5 octobre 2020.  
101 A lô®chelle internationale, il nôexiste pas de normalisation internationale des m®thodes de d®termination, les incertitudes ne 
sont pas quantifiées, et il nôexiste pas de coll¯ge assurant une am®lioration continue des m®thodes. A lô®chelle nationale, 
lôinformation sur lôempreinte ®cologique repose sur la ç base carbone è de lôAdeme , mais côest un indicateur dérivé de la 
connaissance des flux d'échanges entre les différents secteurs économiques dont on dispose dans la comptabilité nationale, et 
non une information extraite de la connaissance des flux énergie-mati¯re mobilis®s par lô®conomie fran­aise. 

https://www.hautconseilclimat.fr/publications/maitriser-lempreinte-carbone-de-la-france/
http://www.ademe.fr/base-carbone
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Elle prendra en compte des mesures normatives, procédurales et organisationnelles de sobriété 
et des mesures techniques et technologiques dôefficacit® ®nergie-matière. 

Encadré 13 : Le précédent de la mission PMSI 

Pour introduire de nouveaux indicateurs dans la gestion des structures hospitalières, une 
mission sp®cifique a ®t® cr®®e en 1981, la mission PMSI (pour ç Projeté è puis ç 
Programme de M®dicalisation des Syst¯mes dôInformation è), en charge notamment du 
codage de lôactivit® m®dicale en diagnostics, en actes et en modes de prise en charge 
(séjours, séances, consultations externes).  

ê ce programme ont ®t® adjoints des indicateurs financiers, calcul®s sur la base dôune 
étude nationale des coûts à partir de la modélisation comptable de plusieurs 
®tablissements. Lôobjectif initial ®tait de formaliser lôactivit® ¨ des fins de comparaison 
entre établissements, puis à tenir compte de cette formalisation pour ajuster les 
ressources allouées. Cet instrument a cependant abouti en 2007 à une représentation 
directement financi¯re de lôactivit®, la T2A (tarification ¨ lôactivit®), en sacrifiant les 
indicateurs interm®diaires (tel que lôIndice synth®tique dôactivit® ou ISA). 

Encadré 13 - Le précédent de la mission PMSI 

Au niveau national, au sein du système de santé, cette Mission aura pour objectif premier la 
constitution dôune £tude nationale ®nergie carbone en sant®, dôabord constitu®e ¨ partir 
dô®tablissements sanitaires et m®dico-sociaux volontaires, permettant une modélisation des flux 
de mati¯res et dô®nergies absorb®s, transform®s et rejet®s par lô®tablissement. La finalit® de 
lô®tude est de permettre aux pouvoirs publics de travailler ce mod¯le selon trois objectifs 
prioritaires qui sont, dans lôordre : (1) un objectif de sobri®t® (minimisation de lô®nergie 
consommée), (2) un objectif dôefficacit® ®nergie-matière (minimisation du rapport énergie 
consommée / matière transformée), enfin (3) un objectif de décarbonation (minimisation des 
émissions de CO2 et de ses équivalents). 

Au niveau régional, cette mission sera déployée dans les territoires sous la responsabilité des 
ARS et des Conseils D®partementaux, en coordination avec lôAssurance maladie et les 
collectivités volontaires : 

¶ pour lôex®cution de la strat®gie ®nergie-carbone établie à la fois pour la région et pour le 
secteur sanitaire et médico-social ; 

¶ pour la détermination de critères de recevabilité sanitaire, écologique et climatique des 
projets de santé en fonction des différentes empreintes (empreinte carbone, empreinte 
®cologique, changement dôusage des terres, etc.) mobilisées par ces projets et de leur 
niveau de nuisance en général, notamment en termes de santé publique, dans le cadre 
de la proc®dure dôautorisation des activit®s sanitaires ; 

¶ pour déterminer un plafond énergie-carbone pour les acteurs de santé de la région en 
fonction dôun budget r®gional ®nergie-carbone décroissant conforme à la stratégie 
sanitaire nationale énergie-carbone ; 

¶ pour sôassurer de la bonne ex®cution des engagements ®nergie-carbone des 
établissements. 

 

En sôappuyant sur lôEtude nationale ®nergie carbone et sur lôexp®rience des Agences r®gionales 
de lôhospitalisation (voir encadr® ci-dessous), il est proposé que les parties prenantes (ARS, 
Conseils départementaux, Assurance maladie, collectivités, etc.) associent leurs compétences 
dans des agences régionales énergie carbone, des structures régionales de mission chargées 
dôallouer aux ®tablissements de sant® et m®dico-sociaux ainsi quôaux autres acteurs sanitaires 
du territoire (hébergement, transport, biomédicaux, laboratoires, logistique, infrastructures et 
travaux, informatique, etc.) un plafond énergie-carbone décroissant opposable selon des règles 
d®lib®r®es dô®quit® sanitaire et territoriale. La comp®tence de lôagence pourra sô®tendre le cas 
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échéant à tout autre flux physique entrant et sortant. En cas de dépassement, les agences 
r®gionales interviendront pour mettre en îuvre un plan de retour ¨ la trajectoire ®nergie-
carbone. 

Encadré 14 : Lôexp®rience des Agences r®gionales de 
lôhospitalisation 

Avant la mise en place de la tarification à lôactivit®, en 2004, lôadministration sanitaire 
disposait dôune longue exp®rience de planification et dôallocation de ressources en 
fonction de crit¯res objectifs. Les Agences r®gionales de lôhospitalisation (ARH) 
institu®es par lôOrdonnance nÁ96-346 du 24 avril 1996, qui ont précédé les Agences 
régionales de santé, étaient des structures de mission. Leur statut juridique était le 
groupement dôint®r°t public. Elles ®taient charg®es ç de d®finir et de mettre en îuvre 
la politique r®gionale dôoffre de soins hospitaliers », ç dôanalyser et de coordonner 
lôactivit® des ®tablissements de sant® publics et priv®s è, « de contrôler leur 
fonctionnement » et surtout « de déterminer leurs ressources ». Elles disposaient pour 
cela dôoutils efficaces, tels quôun sch®ma r®gional dôorganisation sanitaire opposable, 
un r®gime dôautorisation, des contrats pluriannuels dôobjectifs et de moyens, et surtout 
une enveloppe financi¯re r®gionale fixe form®e ¨ partir dôune enveloppe nationale 
quôelles avaient en charge dôallouer aux établissements de santé publics. 

 

Encadré 14 - Lôexp®rience des Agences r®gionales de lôhospitalisation 

 

 

Pour chacun des postes dô®missions (d®placements, achats, ®nergie/hors ®nergie et déchets) 
le PTEF prévoit donc un ensemble de mesures à mettre en place le plus rapidement possible. 
Ces mesures ont été pensées dans un objectif de réduction des émissions de GES de 5% par 
an. Il est donc important de vérifier si ces mesures sont suffisantes pour atteindre cet objectif. 
 
Pour cette partie chiffrage, les mesures nôont pas ®t® ®valu®es individuellement mais plut¹t 
comme un tout. Par exemple, nous nôavons pas chiffr® chacune des mesures propos®es pour 
décarboner les déplacements mais nous avons chiffré le potentiel de décarbonation global de 
toutes les mesures. 
 
Ce chiffrage des mesures de décarbonation se décomposent en deux catégories: 

1- Une cat®gorie ñChiffrage par donn®es r®ellesò sôappuyant sur des r®ductions calcul®es ¨ 
partir de données existantes, factuelles et déjà exploitables. Pour ces mesures, les 
connaissances et les données disponibles sur leur potentiel de réduction des émissions de GES 
sont suffisantes pour pouvoir les chiffrer.  

Cette catégorie correspond aux postes suivants: 

¶ Energie 
o Sources fixes combustion (poste 1) 
o Consommation dô®lectricit® (Poste 6) 

¶ Déplacements  
o Transport des usagers et visiteurs (Poste 16) 
o Sources mobiles de combustion (Poste 2) 
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o Déplacements professionnels (Poste 13) 
o Trajets domicile-travail des employés (Poste 22) 

¶ Achats (poste 9) 
o Sous poste Alimentation  
o Sous poste Achat de services faiblements matériels  
o Sous poste Achat de services fortement matériels  
o  

2- Une cat®gorie ñChiffrage par objectifs de r®ductionò ¨ consid®rer. Cette catégorie 
concerne les postes dont les connaissances ne permettent pas de chiffrer le potentiel de 
décarbonation des mesures. Pour ces postes, le PTEF propose alors un objectif de réduction à 
atteindre afin dô°tre coh®rent avec la baisse de 5 % par an des ®missions de GES jusquôen 
2050. Cette catégorie correspond aux postes suivants: 

¶ Achats (Poste 9) 
o Sous poste Médicaments 
o sous poste Dispositifs médicaux 
o  

Enfin, certaines mesures ne sôattaquent pas directement aux flux physiques mais sôadressent 
plutôt au manque connaissances du secteur sur ses émissions et au manque de formation des 
professionnels de santé aux enjeux énergie/climat. Il est donc très difficile de chiffrer le potentiel 
de décarbonation de telles mesures. Rappelons tout de même que la mise en place de ces 
mesures pourrait avoir des effets indirects importants sur la réduction des émissions de GES. 
 
Pour illustrer ce chiffrage, nous avons tout dôabord estim® les ®missions en 2050 sans 
quôaucune mesure ne soit appliqu®e. Lôextrapolation entre les ®missions ®valu®es en 2020 et 
celles en 2050 a ®t® faite en ne consid®rant que lôaccroissement de la population102, les autres 
param¯tres nô®tant pas quantifiables simplement. Cet accroissement est représenté dans la 
figure 29. 

 

Figure 32 - Émissions GES 2020 et 2050 avant transformations 

                                                
 

 

102 avec les donn®es de lôINSEE 
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A partir de lôempreinte en 2050, nous avons ensuite appliqu® les r®ductions li®es aux diff®rents 
postes du bilan carbone pour arriver au résultat de la figure XX2.  

Le détail des calculs de réduction des émissions se trouve dans le rapport technique. 

Comme le montre la figure 30, la seule application des mesures de décarbonation ne suffit pas 
à atteindre l'objectif de 80% de réduction des émissions par rapport à 2020.  

 

Figure 33 - Émissions 2050 après application des mesures (hors prévention) 

 

En effet, apr¯s application des mesures, lôempreinte du syst¯me de sant® en 2050 sô®value 
encore à plus de 23 MtCO2e, soit une baisse de 50% des émissions par rapport à 2020. 

En prenant uniquement en compte les mesures proposées dans la première partie de ce 
rapport, lôobjectif de 80% de r®duction, signifiant des ®missions de 9 MtCO2e, nôest donc pas 
atteint.  

Le PTEF prévoit alors que la baisse supplémentaire de 30% des émissions soit portée par les 
actions liées à la prévention. Côest par le biais de la prévention qui agit indirectement sur 
lôensemble des postes, que le PTEF pr®voit dôarriver ¨ une baisse de 80% des ®missions par 
rapport ¨ 2020. Le r¹le de la pr®vention pour atteindre lôobjectif de 80% de r®duction est 
schématisé sur la figure 31. 

https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/11/Rapport-technique-Bilan-Carbone-Sante-France.pdf
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Figure 34 - Émissions 2050 après transformation (incluant la prévention) 
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INTERCALAIRE 
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La d®carbonation du secteur de la sant®, ¨ lôinstar de la d®carbonation de lô®conomie fran­aise 
dans son ensemble, n®cessite un ajustement des comp®tences pour quôelles soient adapt®es 
à ces enjeux de transition environnementale. Elles doivent concerner tant les professionnels de 
santé, les personnels administratifs et responsables des structures sanitaires et médico-
sociales, que toutes les professions en lien avec ce secteur économique (BTP, fournisseurs, 
transporteurs, consultants spécialisés, etc.).  

Nous prévoyons que les acteurs de santé partagent des compétences communes pour la 
gestion et le d®ploiement dôune politique de sant® sobre et r®siliente, sur la base de r®pertoires 
de connaissances communes en santé-environnement-énergie. 

Après transformation, la formation initiale et continue des professionnels de santé à ces enjeux 
leur permettra dôint®grer des strat®gies dôatt®nuation et dôadaptation au cîur de leur pratique 
quotidienne, dans une d®marche dôam®lioration continue et dôenrichissement r®gulier des 
connaissances. 

La transition vers la décarbonation du secteur de la santé préconisée par le PTEF prévoit donc 
des actions tant en formation initiale quôen formation continue des acteurs de la sant®. Elle 
sôappuie ®galement sur la transition de tout lô®cosyst¯me de sant® qui va au-delà des acteurs 
étudiés dans ce rapport (cf. Chapitre I - F ñLes acteurs en responsabilit® et ¨ responsabiliserò). 

 

Encadré 15 : La formation des acteurs de la santé aux enjeux 
environnementaux 

Comme nous lôavons expliqu® dans la partie sur la formation des acteurs de santé, il 
existe un véritable déséquilibre entre la demande toujours plus forte et pressante des 
étudiants et des professionnels du secteur de la santé et les formations et 
enseignements, toujours insuffisants, pour maîtriser les enjeux environnementaux dans 
le domaine de la santé.  

Au sein des cursus de formation initiale, les rares modules qui traitent des enjeux 
environnementaux sont optionnels et représentent un faible volume horaire. De plus, 
peu dô®coles les dispensent.  

Concernant la formation continue, quelques écoles, universités ou organismes de 
formation continue associatifs ou priv®s proposent dôores et d®j¨ des modules ou 
dipl¹mes de formation continue mais lôoffre de formation reste resserr®e. Selon 
lôAgence nationale du D®veloppement Professionnel Continu (DPC),  la sant®-
environnement représente moins de 1% des formations labellisées DPC. Parmi ces 
1 %, nombre de formations traitent de médecine environnementale, de pollution 
chimique ou de pollution des milieux plus que de climat et santé. La formation ChanCES 
propos®e depuis 2021 par lôEHESP fait figure de pionni¯re en France en int®grant ces 
enjeux dans la formation initiale de tous les élèves fonctionnaires et étudiant(e)s de 
lô®cole, mais aussi en proposant une formation aux professionnels de lô®cole ainsi 
quôune d®clinaison en formation continue depuis juin 2021. 

Encadré 15 - La formation des acteurs de la santé aux enjeux environnementaux 
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En sant® publique, lôenvironnement sôest progressivement affirm® comme un d®terminant 
majeur de la sant®. Selon sa d®finition propos®e par lôOrganisation mondiale de la sant® (OMS) 
en 1946, « la santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste 
pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». Cette définition présente une 
architecture ¨ trois entr®es appel®e ¨ soutenir tout lô®difice du traitement des risques sanitaires 
: une entrée « physique » (chimique, biologique, physiologique), une entrée « mentale » 
(psychique), enfin une entrée « sociale » (anthropique). Mais à cette époque, elle est encore 
considérée dans un paradigme général de s®paration de lôhomme et de la  ç nature è. 

Dans sa d®finition de 1986 (Ottawa), la sant® dôune population ou dôun groupe est consid®r®e 
au m°me titre que celle dôune personne : « la personne ou le groupe doit pouvoir identifier et 
réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins, et ®voluer avec son milieu ou sôy adapter è. La 
santé est une richesse, une « ressource » de la vie quotidienne, elle contribue à la qualité de la 
vie (« la bonne santé est une ressource majeure pour le développement social, économique et 
individuel, et une importante dimension de la qualité de la vie »). Elle exige des conditions 
préalables : se loger, accéder à l'éducation, se nourrir convenablement, disposer d'un certain 
revenu, bénéficier d'un écosystème en équilibre, compter sur un apport durable de ressources, 
avoir droit ¨ la justice sociale et ¨ un traitement ®quitable. La reconnaissance et  lôaffirmation de 
ces conditions pr®alables sôinscrit dans une perspective de r®duction des in®galit®s de sant®. 
La dimension « sociale » de 1946 est plus précise et intègre désormais la dimension 
environnementale : « Divers facteurs politiques, économiques, sociaux, environnementaux, 
comportementaux et biologiques peuvent tous favoriser la bonne santé, ou au contraire lui 
porter atteinte ». Lôensemble des politiques publiques est d®sormais convoqu® pour contribuer 
au meilleur état de santé possible des populations. 

ê Francfort, les 7 et 8 d®cembre 1989, lôOMS adopte pour la R®gion Europe (52 pays) la Charte 
europ®enne de lôenvironnement et de la santé103 qui établit un lien puissant entre la défense de 
lôenvironnement et la sant® des populations. Cette Charte est adopt®e par la Commission des 
Communautés européennes au nom de la Communauté économique européenne « en guise 
de principe directeur des activités à venir de la Communauté dans les domaines relevant de la 
comp®tence communautaire è. Cette Charte institue d¯s lors les bases dôun programme de 
travail pour tout service public de lôUnion europ®enne, et en particulier pour les services de 
santé. Elle initie en particulier le principe de conférences interministérielles consacrées aux 
relations entre lôenvironnement et la sant®. Les ®l®ments cardinaux de cette Charte sont 
reproduits ci-dessous. 

  

                                                
 

 

103 https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/136248/ICP_RUD_113_fre.pdf 
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Charte europ®enne de lôenvironnement et de la santé, 1989 
(Mise à jour 1er avril 2006) 

Droit et obligations 

1. Chaque personne est en droit : 

¶ de b®n®ficier dôun environnement permettant la r®alisation du niveau le plus ®lev® 
possible de santé et de bien-être ; 

¶ dô°tre inform®e et consult®e sur les plans, d®cisions et activit®s susceptibles dôaffecter 
¨ la fois lôenvironnement et la sant® ; 

¶ de participer au processus de prise de décisions. 
 

2. Chaque individu a lôobligation de contribuer ¨ la protection de lôenvironnement, dans 
lôint®r°t de sa propre sant® et de la santé des autres. 

3. Toutes les composantes de la société sont responsables de la protection de 
lôenvironnement et de la sant®, qui constitue une question dôordre intersectoriel faisant 
intervenir de nombreuses disciplines; leurs obligations respectives devraient être 
pr®cis®es [é]. 

5. Chaque gouvernement et service public est responsable de la protection de 
lôenvironnement et de la promotion de la sant® humaine sur son propre territoire et doit 
faire en sorte que les activités exercées sous sa juridiction ou son contr¹le nôentra´nent 
aucun dommage pour la santé des populations des autres États. En outre, chaque 
gouvernement partage la responsabilit® commune de sauvegarder lôenvironnement 
mondial. 

Principes fondamentaux dôint®r°t g®n®ral 

1. Bonne santé et bien-être exigent un environnement propre et harmonieux dans 
lequel tous les facteurs physiques, psychologiques, sociaux et esthétiques tiennent leur 
juste place. Lôenvironnement devrait °tre trait® comme une ressource aux fins de 
lôam®lioration des conditions de vie et du bien-être. 

2. Le principe privilégié devrait être que « prévenir vaut mieux que guérir ». 

3. La santé de chaque individu et notamment celle des membres des groupes 
vulnérables et particulièrement exposés doit être protégée. Une attention particulière 
doit être accordée aux groupes défavorisés. 

4. Toute action portant sur les probl¯mes de lôenvironnement et la sant® doit se fonder 
sur les meilleures informations scientifiques disponibles [é]. 

 

Priorités  

[é] 3. La promotion de la santé doit aller de pair avec la protection de la santé, de façon 
¨ susciter lôadoption de modes de vie sains dans un environnement propre et 
harmonieux [é]. 

 

Les £tats membres de lôOMS se retrouvent ainsi ¨ la Conf®rence dôHelsinki sur lôenvironnement 
et la santé, du 20 au 22 juin 1994, où ils établissent la définition suivante du champ de la santé 
environnementale. Celle-ci comprend les « aspects de la santé humaine, y compris la qualité 
de la vie, qui sont déterminés par les facteurs physiques, chimiques, biologiques, sociaux, 
psychosociaux et esthétiques de notre environnement. Elle concerne également la politique et 
les pratiques de gestion, de résorption, de contrôle et de prévention des facteurs 
environnementaux susceptibles d'affecter la santé des générations actuelles et futures ». Cette 
d®finition int¯gre la qualit® de la vie ¨ la sant®. Elle rend praticable la conception dôune humanit® 
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incluse et partie prenante de son propre environnement (et non plus en opposition avec lui). Elle 
prend acte dôune biosph¯re anthropis®e (anthroposph¯re) qui conf¯re ¨ lô°tre humain une 
responsabilit® nouvelle sur sa durabilit® et sa viabilit® ¨ long terme pour lôhumanit® et, au-delà, 
pour lôensemble du r¯gne vivant. 

La discipline de la santé-environnement sôattache ainsi à comprendre les liens et les relations 
de cause ¨ effet entre nos environnements et notre sant®. Lôobservation des principaux facteurs 
de risque associés à la mortalité au niveau mondial révèle ainsi deux points essentiels : 

¶ Nombre dôentre eux sont des déterminants de santé environnementaux ou en lien avec 
lôenvironnement comme les risques li®s ¨ lôalimentation, ¨ la pollution atmosph®rique, ¨ 
lôacc¯s ¨ lôeau potable et ¨ la s®dentarit® ; 

¶ Les politiques publiques visant à les maîtriser peuvent aussi permettre dôagir positivement 
sur lôenvironnement, et cr®er ainsi un cercle vertueux. 
 

Aussi, si lôobjectif de sant®-environnement nôest pas toujours explicite, il appara´t en filigrane 
dans certaines politiques publiques de sant® favorables ¨ lôenvironnement. Côest par exemple 
le cas des politiques promouvant une alimentation équilibrée, biologique, de saison, pauvre en 
sucre et en graisses animales. Côest aussi le cas des politiques qui favorisent lôactivit® physique 
pour lutter contre la sédentarité (par exemple le mouvement anglo-saxon « Sitting is the new 
smoking »104) et poussent ¨ lôutilisation des modes de mobilit® douce. ê cet ®gard, Bruxelles 
Mobilité a récemment proposé un clip de campagne particulièrement percutant nommé « Les 
Pieds »105. 

Cette approche est particulièrement intéressante pour la décarbonation du secteur de la santé 
puisque, dôune part, elle est efficace dôun point de vue sanitaire pour fonder une politique de 
décarbonation (grâce aux co-bénéfices santé-environnement) et que, dôautre part, elle est 
mobilisatrice puisquôelle ouvre la possibilit® dôune am®lioration rapide de la sant® et de 
lôenvironnement de toutes et tous. La d®carbonation est d®sormais pr°te pour sôinscrire comme 
un objectif majeur de prévention et de promotion de la santé. Alors que le système de soins 
actuel sôattache ¨ corriger les effets morbides de maladies d®j¨ pr®sentes, quoi quôil en co¾te, 
la santé-environnement sôattache ¨ pr®server, dans une forme dôintervention qui reste sobre et 
protectrice des libertés publiques, les conditions communes dôune bonne sant® individuelle et 
collective. Soigner les causes et sôinscrire dans une d®marche ç amont è plut¹t quôç aval è 
permet ainsi ¨ la fois de pr®server dôabord la sant® des individus, notamment les plus 
vulnérables, et secondairement lôefficacit® du syst¯me de sant® sur le moyen et le long terme 
en le soulageant de la morbidité ainsi évitée.  

                                                
 

 

104 https://www.startstanding.org/sitting-new-smoking/#extended 
105 https://sircome.fr/une-technologie-unique-inspiree-du-passe-pensee-pour-le-futur-les-pieds/ 

https://www.startstanding.org/sitting-new-smoking/#extended
https://sircome.fr/une-technologie-unique-inspiree-du-passe-pensee-pour-le-futur-les-pieds/
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Figure 35 - Recommendations relatives ¨ lôalimentation, ¨ 
lôactivit® physique et ¨ la s®dentarit® pour les adultes, 
janvier 2019, Santé Publique France   

 

Co-bénéfices santé et re-végétalisation : 
parmi les mesures dôatt®nuation-adaptation, 
repenser lôurbanisme et d®velopper les ´lots 
de fraîcheur grâce à une végétalisation des 
espaces urbains permet de renouer le contact 
avec la nature. Les bienfaits du contact direct 
avec l'environnement naturel sont de plus en 
plus étudiés.107 Aussi, lôinitiative Islandaise 
ñThe Reykjavik Green Deal: on the carbon 
neutral city and public health Eggertsson, 
Dagur B The Lancet Planetary Health, Volume 
5, Issue 2, e71ò vise lôobjectif de neutralit® 
carbone en 2040 et de « faire sortir les gens 
de leurs voitures » pour améliorer leur santé et 
réduire les émissions des GES. Cette initiative 
urbaine intègre le concept de ville bien planifié, 
où les éléments principaux sont à 15 minutes 
du domicile en veillant à ne laisser personne 
de côté socialement. 

En France, des actions alliant la nature et 
lôh¹pital ont ®t® mises en place ¨ lôh¹pital de 
Voiron (38) et de Niort (79). Elles témoignent 
des bienfaits de la nature sur les patients, leur 
famille, et les personnels des établissements 
concernés108, tout en favorisant la biodiversité. 

Pour autant, si ces politiques sont utiles, sans duplication à grande échelle, nombre de facteurs 
de risque (risques cardio-vasculaires li®s au tabac, aux maladies chroniques comme lôob®sit®) 
continuent à augmenter dans le monde et en France. Par exemple, la figure 46 montre 
quôenviron 80 000 d®c¯s par an sont li®s au tabac (courbe beige) et 40 000 ¨ lôalcool (courbe 
violette). Ces indicateurs révèlent aussi des inégalités sociales de santé et appellent à mettre 
en place des mesures ciblées pour agir sur certains déterminants de santé et, de manière plus 

                                                
 

 

106 http://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-
synthese/recommandations-relatives-a-l-alimentation-a-l-activite-physique-et-a-la-sedentarite-pour-les-adultes 
107 Fondation M®d®ric Alzheimer. Conception et ®laboration de jardins ¨ lôusage des ®tablissements sociaux, m®dico-sociaux et 
sanitaires. 2020  
108 https://www.franceinter.fr/emissions/co2-mon-amour/co2-mon-amour-du-dimanche-24-octobre-2021  

http://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-synthese/recommandations-relatives-a-l-alimentation-a-l-activite-physique-et-a-la-sedentarite-pour-les-adultes
http://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-synthese/recommandations-relatives-a-l-alimentation-a-l-activite-physique-et-a-la-sedentarite-pour-les-adultes
https://www.franceinter.fr/emissions/co2-mon-amour/co2-mon-amour-du-dimanche-24-octobre-2021
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générale, des politiques publiques favorisant un égal accès à la santé, notamment par la 
valorisation de pratiques de prévention en santé. 

 

Figure 36 - Nombre de morts par facteur de risque, France, 1990 à 2017 

Cependant, il y a pour lôinstant peu dôinteractions entre les politiques de sant® publique et les 
politiques environnementales. Pour fragmenter les îlots, on a la capacité de faire des 
modélisations prospectives étudiant différentes options dôadaptation et dôatt®nuation pertinentes 
pour la sant®, dôen analyser les co¾ts et dôen pr®voir les effets. Ainsi, de fa­on globale, une 
modélisation récente a mis en évidence les co-b®n®fices pour la sant® que lôon peut esp®rer 
selon  différents scénarios de politiques de santé environnementale109. Par rapport au scénario 
actuel, le scénario de trajectoires durables mené dans neuf pays (le Brésil, la Chine, 
l'Allemagne, l'Inde, l'Indonésie, le Nigeria, l'Afrique du Sud, le Royaume-Uni et les États-Unis) 
permettrait dôatteindre une r®duction annuelle de plus dôun million de d®c¯s li®s ¨ la 
pollution atmosph®rique, de pr¯s de six millions de d®c¯s li®s ¨ l'alimentation et dôun 
million de décès dus à l'inactivité physique d'ici 2040.  

Ces avantages pour la santé se transforment souvent en avantages économiques sous la forme 
de réduction des coûts de soins de santé et d'amélioration de la productivité de la main-d'îuvre, 
qui, dans de nombreux cas, peuvent dépasser le coût initial de la politique. Les avantages pour 
la santé et l'économie d'un air plus pur, d'une alimentation plus saine et de communautés plus 
actives sont clairs et se matérialisent à travers une gamme de trajectoires de développement et 
de société. Cependant, ces interactions ne sont pas encore intégrées dans les politiques 
climatiques, qui comportent peu de références à la santé publique.  

La prise en compte de ces co-bénéfices renforce non seulement les arguments en faveur d'une 
ambition accrue pour respecter les engagements en matière de changement climatique 

                                                
 

 

109 The public health implications of the Paris Agreement : a modelling study. Ian Hamilton, Harry Kennard, Alice McGushin, Lena 
Höglund-Isaksson, Gregor Kiesewetter, Melissa Lott, James Milner, Pallav Purohit, Peter Rafaj, Rohit Sharma, Marco 
Springmann, James Woodcock, Nick Watt. www.thelancet.com/planetary-health (Vol 5 February 2021) 

http://www.thelancet.com/planetary-health%20Vol%205%20February%202021



























































