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 INTRODUCTION 

 

Les instances scientifiques avertissent depuis plusieurs décennies sur le désastre 

écologique actuel et ses répercussions. Les rapports du GIEC (Groupe d'experts 

intergouvernemental sur l’évolution du climat pour les Nations Unies) alertent régulièrement 

sur les conséquences multiples de la catastrophe écologique si bien que le réchauffement 

climatique et ses effets sont considérés, selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé)  

comme « le plus grand défi du 21ème siècle. » Ces signaux sont au mieux minimisés, au 

pire ignorés.  

Le Rapport du Lancet Countdown de 2021 expose un intérêt clair de diminution des 

émissions de gaz à effet de serre au travers des conséquences sanitaires et écologiques 

conjointes. Les pays avec un faible indice de développement humain (IDH) sont plus 

vulnérables et tendent à l’être de plus en plus, subissant les modifications pluviométriques et 

la hausse des températures moyennes. (1) 

Depuis une cinquantaine d’années, les diverses recommandations et consignes de bonne 

hygiène de vie associées aux progrès thérapeutiques ont permis une augmentation de 

l’espérance de vie et surtout de l’espérance de vie en bonne santé. (2) 

 Ces gains sont compromis par les dégradations anthropogéniques du climat, des 

écosystèmes naturels, l’érosion des ressources et in fine d’un risque alimentaire. (3) 

 
 La santé des individus est tributaire de la santé de leur environnement : sa 

dégradation aboutit à de nombreuses pathologies, aigues et chroniques, physiques et 

mentales. Jean-Louis Etienne, médecin, auteur et explorateur français faisait l’analogie entre 

l’homéostasie corporelle et la planète. Il disait : « la Terre a une fièvre chronique et risque 

des complications. »  

Les ressources naturelles s’amenuisent pendant que les quantités de déchets et de 

polluants toxiques sont toujours plus imposantes aboutissant à l’altération des paysages et à 
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une dégradation de la qualité des océans. En plus de leurs émissions de gaz à effet de 

serre, l’industrie, l’alimentation, les moyens de transport thermiques entraînent des 

émissions de différents polluants dans l’air, les eaux et les sols. Les progrès en santé 

publique acquis ces dernières décennies sont contrebalancés par toutes ses 

dégradations. Nous sommes confrontés à une pollution de l’air grandissante, une 

production alimentaire amoindrie en qualité et en quantité, des maladies infectieuses 

émergentes, et à une vulnérabilité psychique face à tous ces évènements. 

 

De multiples travaux se concentrent sur les effets de la dégradation environnementale sur la 

santé humaine. (Figure 1) 

 

 

Figure 1 : Conséquences sanitaires du réchauffement climatique (OMS)  
 

Le réchauffement climatique provoque des dégradations environnementales (augmentation 

des émissions de CO2, augmentation des températures, plus de climats extrêmes, 

augmentation du niveau de l’eau)  responsables de conséquences sanitaires multiples.  
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Parmi elles, se présentent : 

- Pathologies cardiovasculaires (de novo et exacerbations) 

- Pathologies pulmonaires (de novo et exacerbations) 

- Pathologies rénales  

- Stress thermique 

- Pathologies allergiques 

- Pathologies infectieuses vectorielles et d’origine hydrique 

- Malnutrition et sous-nutrition 

- Pathologies mentales (de novo et exacerbations) 

- Violences (de novo et exacerbations) 

- Déplacements de populations 

 

L’attention est souvent accordée aux polluants atmosphériques. Les principaux sont des 

particules (PM) et des polluants gazeux, tels que le dioxyde d'azote et l'ozone. Les PM sont 

classées selon leur taille en particules grossières (PM 10 ), particules fines (PM 2,5 ) et 

particules ultrafines. Ces dernières sont émises à 90% par le transport routier. (5) 

 

La majorité des impacts de cette pollution de l’air se situe sur les pathologies cardio-

vasculaires, respiratoires, et cancéreuses.  

Dans les chiffres clés de la charge de morbidité due aux risques environnementaux 

proposés par l’OMS, près d’un tiers des cardiopathies ischémiques (29%), des accidents 

vasculaires cérébraux (AVC) (28%) et un cinquième des pathologies cancéreuses (21%) 

pourraient être évitées par des facteurs environnementaux modifiables (alimentation, 

sédentarité, intoxication tabagique…) (6) 

Quelques études évoquent des effets endocriniens, des troubles neuro-développementaux, 

les troubles de la reproduction et la foetogénèse. Ces effets sont développés dans la thèse 
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de Dr Prévot. (7) 

Les constatations sanitaires du GIEC sont le fruit de multiples années de recherche.  

La médecine ainsi que toutes les activités de notre société sont fondées sur la production de 

biens et de services. Ceux-ci sont certes indispensables mais l’idéologie à l’arrière-plan de 

leur conception, basée sur la croissance infinie est incompatible avec les ressources 

limitées auxquelles nous avons accès.  Des intérêts financiers se dissimulent derrière les 

multiples composantes de notre société et le soin n’en est pas épargné. La démarche 

consumériste dans le soin est entretenue par la tarification à l’acte depuis l’instauration de la 

T2A1. Le modèle économique actuel peut aboutir à un déséquilibre et contribuer aux 

crises écologiques, géopolitiques, sociales et sanitaires actuelles. 

Pourtant, la critique de cette course à la croissance et à la production à l’origine des ravages 

sociaux, sociétaux et environnementaux n’est pas nouvelle. Un des premiers écrits abordant 

l’urgence écologique fut porté par Les Limites à la croissance, en 1972, aussi appelé le 

rapport Meadows2, du nom de ses auteurs, manifeste de référence pointant les liens entre 

les conséquences écologiques de la croissance économique, la limitation des ressources et 

l’évolution démographique, menant inéluctablement à un effondrement du système. (8) La 

politique de consumérisme à outrance est contestée. 

 

La santé est un bien public et les soins prodigués ne doivent pas provoquer plus de 

dommages qu’ils n’en réparent.  

 La santé planétaire a intégré cette dimension et permet une prise en charge holistique 

tournée vers l’avenir. Des formations se multiplient pour les professions médicales, 

paramédicales et auxiliaires de soins et témoignent d’un intérêt grandissant. 

 

La diminution des émissions de gaz à effet de serre et des polluants atmosphériques 

permettrait de s’affranchir, par une action sur leurs origines communes (combustion 

                                                
1  Tarification à l’activité. 
2  Correspond au rapport du Club de Rome 
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d’énergie fossiles), de conséquences sanitaires environnementales, mais également 

d’avoir un avantage sur la santé grâce aux changements de comportements. C’est ce que 

l’on appelle les co-bénéfices. C’est une action à la fois positive pour la santé et permettant 

dans le même temps l’atténuation, à son échelle, du dérèglement climatique. Il existe donc 

une dimension individuelle et collective. L’application de ce concept est propice dans des 

domaines courants (mobilité, accès à la nature, alimentation…) Les soignants doivent 

prendre conscience de ces actions afin de les divulguer. Une revue de la littérature souligne 

l’intérêt de l’utilisation de ce concept et des avantages à l’intégrer dans la politique de lutte 

écologique. (9)  

Par exemple, il n’est plus à débattre sur l’intérêt de l’arrêt du tabac : les effets sanitaires sont 

multiples et catastrophiques et la culture contribue à la déforestation. L’attention portée aux 

effets néfastes du tabac a été menée en partie par les soignants, soulignant l’intérêt de 

rendre les lieux publics non fumeurs. L’application de cette règle, a initialement suscité la 

contestation des lobbys et d’une partie de la population. Pourtant, cette loi est désormais 

bien acquise et peu souhaiteraient le retour du tabagisme passif. 

Si pour beaucoup l’argument écologique n’est pas suffisant pour modifier ses habitudes, nul 

ne peut rester insensible à l’argument santé. Tout un chacun recherche de près ou de loin 

l’amélioration de son potentiel santé pour des raisons diverses. Ces convictions offrent une 

opportunité pour les professionnels de santé : celle de guider le changement vers des 

attitudes de responsabilité écologique.  

Les politiques de réduction de gaz à effet de serre n’intègrent malheureusement pas ou très 

peu les co-bénéfices.  

Les professionnels de santé sont bien placés pour guider cet argumentaire avec des 

éléments objectifs grâce à leur connaissance sur les pathologies et leurs 

conséquences.  
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Dans une certaine mesure, ils peuvent façonner les pratiques cliniques individuelles, 

influencer les organisations de soins de santé et établir les bonnes pratiques cliniques 

publiques et politiques. 

La WONCA est une organisation mondiale des médecins généralistes, regroupant environ 

500 000 médecins généralistes. Son but est, entre autres, d’améliorer la qualité de vie des 

peuples du monde, l’égalité des sexes et le niveau de qualité de soins en médecine 

générale. En 2019 elle s’est associée à la Planetary Health Alliance pour lancer un appel aux 

généralistes en les alertant sur la santé planétaire. L’appel a été relayé par le CMG (Collège 

de Médecine Générale) sous l’impulsion de son groupe de travail santé planétaire. Dans 

cette déclaration, elle suggère aux généralistes d’endosser le rôle de lanceurs d’alerte 

auprès du plus grand nombre et d’exposer l’interconnexion entre les dégradations 

environnementales et les impacts sanitaires qui en résultent. (10) 

Les professionnels de santé libéraux de secteur ambulatoire, ont un potentiel d’atténuation 

de leur empreinte environnementale par le façonnage de leur pratique et des messages 

communiqués directement et indirectement par l’exemple. De multiples opportunités 

s’offrent au secteur hospitalier, subissant d’autres contraintes et des alternatives différentes 

forgées sur les pratiques hospitalières. Pour ce travail, j’ai décidé de me concentrer 

uniquement sur le secteur de la médecine de ville. 

 

En vue d’un projet professionnel futur, j’ai voulu me pencher sur les différents secteurs 

d’empreinte carbone des cabinets médicaux de ville afin de proposer des leviers 

d’atténuation. 

L’objectif principal de ce travail de thèse est de réaliser un état des lieux des 

connaissances et des pratiques sur l’évaluation et l’atténuation de l’empreinte 

carbone d‘un cabinet de médecine générale actuel. 



32 
 

Pour cela, j’introduirai dans un premier temps les notions d’empreinte carbone, de gaz à effet 

de serre, d’empreinte carbone de la santé, puis j’étudierai les secteurs d’émissions 

spécifiques du cabinet de ville, afin de proposer des actions ayant un impact 

environnemental et sanitaire significatif dans ce cadre. Une synthèse récapitulative sera 

disponible en annexe de la thèse. 
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 MATERIELS ET METHODES 

 
Le travail de bibliographie a été réalisé sous format d’une revue narrative de la littérature, 

s’étendant de l’automne 2022 jusqu’à l’été 2023. 

Afin de permettre la plus haute pertinence et significativité à mes résultats, cette revue a 

d’abord favorisé les publications des associations et organismes nationaux de référence 

(ADEME ; sites gouvernementaux ; rapport santé du Shift Project)  et internationaux (GIEC, 

Lancet Countdown, OMS). 

J’ai ensuite utilisé la base de données Pubmed avec les mots-clés « bilan carbone », 

« empreinte carbone », « prévention », « co-bénéfices », « cabinet de médecine générale », 

« écoconception » « santé planétaire. »  

J’ai exploité les travaux d’autres thésards en médecine et autres disciplines (pharmacie, 

dentisterie) sur la plateforme SUDOC en utilisant les mêmes mots-clés. 

Compte tenu du fait que la thématique soit de plus en plus plébiscitée, j’ai pu utiliser des 

ouvrages et revues recommandés lors de différents congrès de médecine générale (ISNAR 

en février 2022 et CNGE en décembre 2022.) 

A chaque fois, j’ai utilisé leurs références respectives en arborescence. 

 

La sélection des articles s’est réalisée en plusieurs étapes : si le titre semblait correspondre 

à ma thématique, je lisais son résumé, puis incluait l’article si le résumé confirmait une 

adéquation à mon sujet. 

Les articles ont été exclus s’ils présentaient des conflits d’intérêts manifestes, une analyse 

trop spécialisée pour ce travail et selon leur ancienneté si je disposais de valeurs plus 

récentes. 
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 RESULTATS 

I) Changement climatique 

A)   Effet de serre, gaz à effet de serre, empreinte carbone et 

scopes.  

 

Dans la vie quotidienne, les mots empreinte carbone, effet de serre et gaz à effet de serre 

résonnent sur toutes les ondes. Ils appartiennent au langage courant si bien qu’il est difficile 

d’omettre leurs existences.  

1) Effet de serre et gaz à effet de serre 

L’effet de serre est une rétention de chaleur permise par l’absorption des rayonnements 

infrarouges d’origine solaire dans l’atmosphère grâce à la présence des différents gaz 

appelés gaz à effet de serre (GES). C’est un phénomène naturel et indispensable pour le 

maintien d’une température compatible avec la vie sur Terre. Sans l’effet de serre la 

température sur Terre serait d’environ -18°C contre environ 15°C actuellement. (Figure 2)  

               

Figure 2 : Modélisation de l'effet de serre (ADEME) 
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Le danger est l’effet de serre additionnel, d’origine anthropique qui dérègle l’équilibre. 

Un gaz participe à l’effet de serre lorsqu’il a, du fait de sa présence dans l’atmosphère 

terrestre, la capacité de réfléchir une partie des rayons infrarouges émis par la surface 

terrestre suite à la réflexion de l’énergie solaire. Il en existe plusieurs : l’eau en suspension 

sous forme de vapeur (H2O), le gaz carbonique (CO2), le méthane (CH4), le protoxyde 

d’azote (N2O), l’ozone (O3), et les hydrocarbures halogénés. 

Ces différents gaz ont des propriétés physico-chimiques différentes qui expliquent qu’ils 

réfléchissent plus ou moins bien les infrarouges et persistent plus ou moins longtemps dans 

l’atmosphère. On leur attribue à chacun un « pouvoir de réchauffement global » (PRG) relatif 

à celui du CO2 (PRG = 1), ce qui permet d’intégrer toutes les émissions de GES sous une 

seule unité, le CO2(éq) (équivalent carbone).  

Par exemple, le desflurane est un gaz halogéné couramment utilisé pour l’anesthésie au bloc 

opératoire. Néanmoins, celui-ci a un PRG 2 500 fois supérieur à celui du CO2. 

La Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) a su prendre conscience de leur 

impact et beaucoup de démarches sont entreprises autant à l’intérieur du bloc opératoire 

(gestion des déchets, optimisation de l’utilisation du matériel, réduction des utilisations des 

produits anesthésiques comme le desflurane, protoxyde d’azote et du propofol,…) qu’à 

l’extérieur (transport du personnel) avec l’émergence de collectifs interprofessionnels. 

(Annexe 1) 

L’augmentation des concentrations de GES dans l’atmosphère s’observe depuis 1750. Selon 

le dernier rapport du GIEC, elle résulte des activités humaines : les transports, les 

activités agricoles avec l’élevage responsable d’émissions directes de méthane et d’une 

déforestation massive pour les pâturages associée à la production céréalière destinée à 

nourrir le bétail, les processus industriels, l’utilisation de combustibles pour la production 

d’énergie. Le CO2 est majoritaire avec une concentration atmosphérique moyenne annuelle 

de 410 parties par million (ppm) en 2019, 1886 parties par milliard (ppb) pour le méthane 
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(CH4) et 332 ppb pour le protoxyde d’azote (N2O).  

Le CO2 peut être stocké dans les océans et dans le sol grâce aux végétaux et à la 

photosynthèse.   

 

2) Empreinte carbone 

L'empreinte carbone de la France représente la quantité de GES émise par la demande 

finale intérieure d'un pays (consommation des ménages, des administrations publiques et 

des organismes à but non lucratif et les investissements), que les biens ou services 

consommés soient produits sur le territoire national ou importés. 

Pour simplifier, il est courant de lire dans des relevés d’empreinte carbone la signification 

« équivalent carbone », dont l’unité usuelle est CO2(eq).  

3) Scopes 

Les multiples origines d’émissions de GES sont réparties dans une classification appelée 

SCOPEs3. Il en existe 3 (Figure 3) : 

 
- SCOPE 1 : Les émissions directes de GES des ménages et des entreprises telles 

qu’un cabinet médical (principalement liées à la combustion des carburants des 

véhicules particuliers et la combustion d'énergies fossiles pour le chauffage des 

logements) 

- SCOPE 2 : Les émissions de GES issues de la production intérieure de biens et de 

services destinée à la demande intérieure (c'est-à-dire hors exportations)  

- SCOPE 3 : Les émissions de GES associées aux biens et services importés, pour les 

consommations intermédiaires des entreprises ou pour usage final des ménages. 

                                                
3 Origine de l’émission carbone. 
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Le SCOPE 3 représente la plus grosse part de l’empreinte carbone : le prendre en compte 

est donc primordial. Il est d’ailleurs obligatoire pour les entreprises de >500 salarié(e)s 

depuis le 1er janvier 20234. 

 

 
Figure 3 : Illustration des émissions appartenant aux différents SCOPEs et leur niveau d’intervention. 
(ADEME)  
 
 

B)   Anthropocène 

 

Le mot « Anthropocène » est un néologisme construit à partir du grec ancien anthropos, 

« être humain » et kainos, « nouveau ». L’Anthropocène serait littéralement « l’âge des 

Humains ».  

Elle qualifie une nouvelle ère géologique dominée par l’Homme dans laquelle l’espèce 

                                                
4 D’après le Décret n° 2022-982 du 1er juillet 2022 relatif aux bilans d’émissions de gaz à effet de 
serre. 
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humaine serait le premier facteur de modification des cycles biogéochimiques 

terrestres. 

Cette notion est intéressante à être mise en parallèle avec l’empreinte carbone du secteur de 

la santé : il existe une consommation importante dans ce domaine. La question serait de 

déterminer si la responsabilité est divisée dans l’ensemble du corps médical. De l’autre côté, 

les patients se complaisent-ils dans un consumérisme du soin, en faisant l’analogie entre 

bon soin et ordonnance bien fournie ? (partie III. E. Déprescription) 

C)   Empreinte carbone des Français 

 

1) Chiffres moyens 

L’estimation de l’empreinte carbone annuelle pour un français varie selon les sources, elle 

est en moyenne d’environ 10 tonnes de CO2eq. 

Selon le Ministère de l’Environnement, l’empreinte carbone d’un individu se hiérarchise selon 

cet ordre : en tête viennent les transports, puis l’habitat et l’alimentation. (Figure 4) 

 

 

 
 
Figure 4 : Décomposition de l’empreinte carbone par poste de consommation en 2018(12) 
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2) Objectifs 2 tonnes 

Le 12 décembre 2015, un accord international pour le Climat engage ses 196 états 

signataires à réduire drastiquement leurs émissions carbones d’ici à 2030 : ce sont les 

Accords de Paris établis lors de la COP215. L’objectif est de limiter le réchauffement 

climatique sous le seuil de +2°C en visant un objectif de +1,5°C à l’échelle mondiale. 

Pour tenir cet engagement, l’empreinte carbone individuelle ne doit pas excéder 2 tonnes par 

personne et par an. (13)  Ils succèdent au Protocole de Kyoto de 1997, dont le but était de 

réduire de 5% les émissions de GES entre 2008 et 2012 par rapport aux niveaux de 1990. 

Même  pour un public averti, il est difficile de connaître son empreinte carbone et la 

répartition des différents postes émetteurs tels que les transports, la mobilité, les services 

publics, les biens de consommation, l’alimentation. 

Pour cela, des outils ludiques sont disponibles pour la déterminer en quelques minutes (liste 

non exhaustive) : nosgestesclimat.fr ou footprintcalculator.org, par exemple. 

 

D)   Empreinte carbone de la Santé 

1) La santé 

Selon le rapport de Healthcare Without Harm, l’empreinte carbone mondiale de la santé 

s’élève à 4,4% des émissions globales environ. A titre de comparaison, le Lancet énonce 

que si la santé était un pays, elle serait le cinquième pays le plus émetteur du monde.  (14) 

Selon le rapport de la santé du Shift Project, l’empreinte carbone du secteur de la santé 

en France est d’environ 40 à 61MtCO2(eq), représentant entre 6,6 et 10% des émissions 

totales avec un intervalle de confiance de 95%. 

                                                
5 21eme Conférence des Parties de la CCNUCC (Convention Cadre des Nations Unies sur les 
Changements Climatiques. 
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Le Shift Project est une association d’intérêt général fondée en 2010 dont la mission est 

d’éclairer et d’influencer le débat sur la transition énergétique et climatique en Europe. Ce 

groupe de réflexion se constitue de groupes de travail autour des enjeux décisifs de la 

transition, produit des analyses et élabore des propositions robustes et rigoureuses. 

L’ambition est de mobiliser les entreprises et les pouvoirs publics sur la contrainte carbone. 

En 2020, le Shift Project lance le Programme de Transformation de l’Economie Française 

(PTEF), pour faire tendre l’économie française vers une neutralité carbone. Ce programme 

opérationnel étudie plusieurs catégories dont celle des services incluant le soin. Le dernier 

rapport du Shift Project dans le cadre du Programme de Transformation de l’Economie 

Française de 2023 sera exploité et cité à de nombreuses reprises dans mon travail. 

L’exercice hospitalier et l’exercice en cabinet en ville sont très différents et ne peuvent être 

étudiés ensemble. Les soins prodigués, les acteurs en jeu et les attentes y sont différents. 

(15) Les pratiques diffèrent, fournissant des estimations inégales.  

 

L’achat des médicaments et des dispositifs médicaux représentent à eux seuls plus de 

la moitié de l’empreinte carbone de la santé. Lorsqu’ils sont omis des estimations, le 

transport vient en tête.(Figure 5) 
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Figure 5 : Répartition des émissions du secteur de la santé d’après le rapport 2023 du Shift Project 
(16) 
 

Sur ce schéma, le scope 3 (en bleu) est majoritaire. L’empreinte carbone causée par l’achat 

des médicaments est en tête de file, suivie par le transport des patients, puis l’alimentation. 

Le questionnement autour de l’usage des traitements semble une des priorités. (partie 

III. E. Déprescription ). 

 

2) Les cabinets ambulatoires 

L’empreinte carbone de la médecine de ville représente 23% de l’empreinte carbone 

totale de la santé. Le milieu hospitalier en représente 38%6, les établissements et services 

pour personnes âgés 21%, les établissements et services pour enfants et adultes 

handicapés 17%, et les administrations et complémentaires santé 1% (16) 

Compte-tenu de l'absence d’obligation juridique de bilan carbone pour les cabinets 

médicaux, les estimations sont bien souvent inaccessibles. Pour celles dont nous avons 

accès, il existe une grande variabilité de conditions d‘exercice et de pratiques aboutissant à 

une marge d’incertitude importante. Plusieurs travaux y travaillent néanmoins et permettent 

d’obtenir quelques chiffres précieux.  En moyenne, une consultation de médecine 

                                                
6 Sans prendre en compte les médicaments et les dispositifs médicaux (page 71 du rapport du Shift 
Project. 
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générale émet 5 kg/CO2(eq) en Suisse selon leurs critères de cabinet moyen, c’est-à-dire 

composé de 2 médecins et 2 assistant(e)s à plein temps, dans 207m² de surface permettant 

de réaliser 24 consultations journalières (6273 annuelles).  (18) 

En Grande-Bretagne, l’estimation atteint 66kg/CO2(eq)  car le calcul prend en compte les 

prescriptions médicamenteuses (chaîne d’approvisionnement et inhalateurs) (19) 

 

Selon la thèse d’exercice de Dr Houziel, qui a réalisé une étude rétrospective de 3 cabinets 

médicaux ambulatoire dans le Lot et Garonne, l’empreinte carbone d’une consultation de 

médecine générale est estimée à 1,5kg/CO2eq. (20) 

 
 

 
 
Figure 6 : Répartition des différents domaines d’influence de l’empreinte carbone moyenne d’un 
cabinet de médecine générale suisse. (17) 

 

Partant du constat qu’il existe un levier d’action non négligeable de réductions de l’empreinte 

carbone dans le bâtiment, et donc également dans les cabinets médicaux, une première 

étude rétrospective a analysé dix cabinets de médecine générale durant l’année 2018 (ou en 

2017 pour l’un d’entre eux) dans l’ouest de la Suisse a été menée par le Département 
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médecine de famille d’Unisanté (Université de Lausanne). Les auteurs ont utilisé la méthode 

de l‘analyse de cycle de vie (ACV) ou écobilan qui repose sur l’analyse de toutes les 

émissions de GES, ramené à une équivalence CO2(eq).7 

 

Pour cela, les auteurs se sont fondés sur des critères de cabinet moyen8. Ils ont ensuite 

proposé des pistes d’amélioration à plusieurs médecins généralistes. Ensuite, ceux-ci leur 

faisaient un retour sur la faisabilité. 

Ces émissions sont dues à la production, utilisation et fin de vie des flux de matières et 

d’énergie utilisés directement ou indirectement par un cabinet. La pratique de la médecine 

générale en Suisse est différente de celle de la France, notamment avec l’absence de 

laboratoire d’analyse au cabinet, mais les chiffres donnent un ordre d’idée. 

 

Douze sources d’émissions sont comptabilisées :  

- Equipement médical 

- Equipement non médical 

- Consommables médicaux 

- Déplacement du personnel 

- Déplacement des patients 

- Déplacement des coursiers 

- Déchets 

- Laboratoire interne 

- Laboratoire externe 

                                                
7  L’ACV est une méthode normalisée qui permet de mesurer les effets quantifiables de produits ou de 
services sur l’environnement. C’est un outil abouti en matière d’évaluation globale et multicritères des 
impacts environnementaux. Il comprend 7 étapes, de l’extraction des matières premières à la 
valorisation de la fin de vie. De manière imagée, il s’agit de l’objet « du berceau à la tombe » dans 
l’objectif de quantifier une empreinte carbone moyenne d’une consultation et les possibilités 
d’amélioration. 
8 Celui-ci se compose de deux médecins et de deux assistant(e)s médical(e)s en équivalent plein 
temps. La surface est de 207m² pour 6273 consultations annuelles (= 24 par jour).   
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- Infrastructure 

- Electricité 

Dans les conditions standards d’un cabinet médical, les émissions annuelles sont 

évaluées à 30 tonnes de CO2eq. Ce chiffre bénéficie d’un potentiel de réduction entre 5 et 

10 en suivant les recommandations des auteurs de cette étude. (17) Les auteurs décrivent 

que les secteurs de la mobilité et du pilotage énergétique arrivent en tête (Figure 6). 

Les estimations sont évidemment très fluctuantes et varient en fonction de plusieurs 

variables : le praticien, la localisation du cabinet, son architecture, de la patientèle et du 

moment donné. 

Il est important de noter que pour toutes les estimations, les sources non médicales sont en 

tête avec notamment le transport des patients et des professionnels qui représente plus de 

la moitié de l’empreinte de la consultation. 

La majorité des chiffres proposés ne sont qu’estimation puisque d’une part, beaucoup de 

données sont indisponibles et d’autre part leur transposition est difficile puisque les 

conditions y sont variables. De plus, le fait de déterminer une empreinte standardisée par 

consultation est source de biais. 

 

3) Création de collectifs interprofessionnels en France 

Les soignants ont su utiliser ces constats en s’investissant dans la prévention de cet aléa 

avec l’émergence de comités et d’associations. En voici une liste non exhaustive (complétée  

en Annexe 1.) 

a)  Comité de Développement Durable en Santé (C2DS) 

 

C’est une association à but non lucratif créée en 2006 regroupant 852 établissements de 

santé. Leur but est de sensibiliser et informer les professionnels de santé aux actions de 
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développement durable dans leur pratique.  

 

b)  Association Santé Environnement France (ASEF) 

 

Créée en 2008, elle rassemble des professionnels de santé dont l’objectif est « d’informer 

sur l’impact de la pollution sur la santé, et de donner des conseils pour les éviter ».  

 

c)  Comité développement durable de la SFAR. 

 

Créé en 2016 suite à la volonté des médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) et 

infirmiers anesthésistes diplômés d’Etat (IADE) d’avoir un exercice durable et de développer 

des pratiques plus éco-responsables. Son rôle consiste à « concevoir et mettre en œuvre 

des stratégies qui réduisent l’impact environnemental de l’activité de soin en anesthésie 

réanimation et médecine péri-opératoire». 

 

d)  Collectif Eco-Responsabilité En Santé  

 

Créé en 2020, le CERES est un rassemblement de sociétés savantes et d’associations 

professionnelles ayant pour objectif d’intégrer l’éco-responsabilité dans la pratique de soin.  

 

e)  Alliance Santé Planétaire 

 

L’Alliance Santé Planétaire est une association créée en 2021 ayant pour but de promouvoir 

la recherche, l’information et le plaidoyer en santé planétaire, et de mettre en place des 

actions avec des impacts positifs conjoints sur la santé et l’environnement.  
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f)  Autres 

 

On peut également citer des regroupements plus réduits, à l’échelle d’une localité ou d’une 

spécialité, comme le collectif PEPS’L (Prévention Environnement Professionnels de Santé 

de la région Lyonnaise) ou le groupe de travail Santé Planétaire du Collège de Médecine 

Générale (CMG). 

 

II) Le bâtiment 

 
Selon les différentes estimations disponibles (Shift Project, ADEME, Carbone 4), l’empreinte 

carbone de l’habitat des Français appartient au trio gagnant des émissions. 

Cela représente plus de 2 tonnes de CO2(eq) annuelles par personne, c’est à dire 23% de 

l’empreinte carbone9 individuelle. 

 
Pour rappel, 23% de l’empreinte carbone de la santé est représentée par les cabinets 

ambulatoires. Elle regroupe les cabinets médicaux, pharmacies biologistes, et les auxiliaires 

médicaux10. (16) 

 

En pratique au cabinet, il existe deux situations où des questions peuvent être soulevées 

concernant la bâtisse : la rénovation ou la construction.  

 

Selon l’ADEME, la construction d’un bâtiment neuf individuel nécessite 40 fois plus de 

matériaux neufs que sa rénovation (80 fois plus pour un bâtiment de logements 

                                                
9La décomposition de l’empreinte carbone de la demande finale de la France par postes de 
consommation, dans l’ordre décroissant : transport, alimentation, habitat, équipements 
https://www.statistiques.developpement-durable.gouv.fr/la-decomposition-de-lempreinte-carbone-de-
la-demande-finale-de-la-france-par-postes-de-consommation 
10Les auxilliaires médicaux associent les infirmiers, aides soignants, les masso-kinésithérapeutes, les 
pédicures podologues, ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, orthoptistes, 
manipulateurs de radiologie, techniciens de laboratoire médical, audioprothésistes, … 
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collectifs).(21) 

 

A)  Optimisation énergétique 

 

1) Aides avant la rénovation 

Avant la rénovation, un Diagnostic de Performance Energétique (DPE) est nécessaire pour 

déterminer les travaux de rénovation énergétique à réaliser. 

Le DPE renseigne sur la performance énergétique et climatique d’un logement ou d’un 

bâtiment (étiquettes A à G), en évaluant sa consommation d’énergie et son impact en terme 

d’émissions de gaz à effet de serre.    

 

- France Rénov’, anciennement réseau FAIRE (Faciliter, Accompagner, Informer pour la 

Rénovation Energétique) est un service public de conseil à la rénovation énergétique. Il 

existe 550 cabinets de conseil en France pour aider les ménages et petites entreprises.  

- MaPrimeRenov’, lancée en janvier 2020 est une aide financière forfaitaire de l’Etat pour 

les travaux de rénovation énergétique destinée aux propriétaires résidents ou bailleurs.   

2) Isolation 

Selon une enquête menée par l’ADEME sur la consommation des ménages, le chauffage 

représente 66% des dépenses d’énergie d’un ménage. Pour les réduire, la meilleure solution 

est d’améliorer l’isolation thermique du logement pour éviter les déperditions de chaleur 

(Figure 8). 

Une optimisation énergétique par l’isolation thermique est indispensable, dans certains 

cas (passoires thermiques) pour affronter les températures extrêmes de l’hiver et de l’été. 

L’ADEME propose un guide pratique pour aborder l’isolation dans les grands principes et 

proposer une aide décisionnelle. (22) 
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Par ailleurs, l’isolation thermique permet un meilleur confort, mais aussi de réduire l’entretien 

de l’infrastructure et augmenter sa valeur lors d’une revente.   

 

 

Figure 7 : Pertes de chaleur d’une maison construite dans les années 1970 (ADEME) 

  

  

Les clés d’une bonne isolation reposent sur l’optimisation des techniques (utilisation de la 

ventilation, lutte contre les ponts thermiques et l’humidité) et de la bonne utilisation des 

isolants.  

Il en existe plusieurs avec des propriétés distinctes : il est préférable de s'en tenir à des 

matériaux biosourcés. (Annexe 2) 

Concernant leur éventuel impact sur la santé, il n’y a pas encore d’échelle référencée 

permettant de classer un isolant comme étant sain ou non. Un étiquetage pourrait permettre 

de désigner le niveau de composés organiques volatiles potentiellement néfastes.   

 

3) Chauffage 

Le choix du mode de chauffage est très important, la quantité de polluants et de GES émis 

pouvant fortement varier d’un mode à l’autre, selon son rendement énergétique (Annexe 4) 

et le type d’énergie utilisée.  

Le rendement énergétique reflète la capacité d'une machine ou d'un matériau à fournir de 

l'énergie et mesure ainsi son efficacité énergétique. Il est compris entre 0 et 1 (ou 0 à 100%). 
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On peut apercevoir un rendement supérieur à 100% pour certains systèmes de chauffage : 

en fait, n’est pris en compte que le rendement pris sur la consommation d’électricité, ce qui 

est donc faux et ne donne qu’un ordre d’idée.  

  

L’efficacité énergétique représente le rendement énergétique d'un système complet. Elle 

dépend de l’isolation et de la ventilation d’un bâtiment. Elle dépend de l’isolation et de la 

ventilation d’un bâtiment. La consommation énergétique des logements et de tous ses 

appareils doit être évaluée. Le rendement énergétique est proportionnel à l‘efficacité 

énergétique.  

Comme vu précédemment une bonne isolation reste le pré-requis principal pour réduire 

la consommation d’énergie pour le chauffage.  

Les rendements et l’origine de l’électricité peuvent être considérés pour aider à la prise de 

décision. Si elle est renouvelable, il vaudrait peut-être mieux l’utiliser plutôt qu’opter pour une 

chaudière à bois responsable de pollution intérieure et extérieur. 

L’organisme Carbone4 a passé en revue les différents modes de chauffage en estimant 

leurs empreintes carbones respectives (Figure 9).  
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Figure 8 : Emissions de GES (gCO2 eq) pour la consommation d’1kWh de chauffage en 2018 
(ADEME et Carbone 4)  
 

L’empreinte de la chaudière au bois est très controversée. Son utilisation est pouvoyeuse de 

pollution de l’air et l’utilisation d’une matière issue de la biomasse, a une empreinte carbone 

moindre à l’usage que les énergies fossiles mais la destruction des arbres de plusieurs 

dizaines d’années, qui constituent de véritables pompes à carbone et appartenant à un 

écosystème permet de reconsidérer le bilan. La question encore sans réponse est de 

savoir combien d’années il faudrait pour atteindre une réduction nette des niveaux de 

CO2 atmosphérique. (23) 

La pompe à chaleur est, à ce jour, le meilleur compromis (Figure 9 et Annexe 4).  

 

4) Aération et ventilation 

L’aération est le renouvellement de l’air intérieur dans un espace clos.   

Son intérêt principal est la lutte contre les polluants retrouvés à l’intérieur du logement 

pouvant être d’origine organique ou inorganique, et se présenter sous forme de gaz, de 

particules ou de fibres. L’humidité est également à contrôler pour améliorer l’air et diminuer 
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la dégradation de l’habitat et les effets sur la santé (moisissures,..). Néanmoins, la majorité 

des polluants de l’air intérieur proviennent de l’air extérieur. Il est donc judicieux d’aérer 

tôt le matin ou tard le soir, quand l’air extérieur est moins pollué. (24) 

A la différence de l’aération, la ventilation peut être une action passive ou active. Il en 

existe plusieurs, la ventilation mécanique contrôlé simple et double flux avec récupération de 

chaleur, la ventilation mécanique répartie et la ventilation par insufflation. (Annexe 3) 

   

B)  La construction et la conception bioclimatique. 

  

Si une construction de cabinet est envisagée, l’utilisation de matériaux d’empreinte 

écologique moindre doit être privilégiée.   

Le bois est le chef de file parmi ces derniers. Selon l’ADEME, il faudrait au moins un 

doublement de la proportion des constructions en bois d’ici 2030 parmi les nouvelles 

constructions pour espérer tendre vers les objectifs énoncés lors des Accords de Paris.  

Il existe un panel de matières premières dont l’utilisation permet de concilier performance et 

faible empreinte environnementale. Ce sont des matériaux biosourcés ou géosourcés. 

Les matériaux biosourcés sont des matériaux partiellement ou totalement issus de la 

biomasse, c'est-à-dire la matière organique d’origine végétale, animale, bactérienne ou 

fongique. Il s’agit par exemple du bois, du chanvre, du colza, du liège, de la laine de mouton, 

du mycélium.  Les matériaux géosourcés sont des matériaux issus de ressources d’origine 

minérale tels que la terre crue ou la pierre sèche. (25) (Annexe 2) 

 

Les applications dans la construction neuve sont nombreuses et utilisent une mixité de 

matériaux. L’utilisation de matériaux locaux permet de limiter les transports.  

Selon l’étude de la Revue Médicale Suisse, et tenant compte de leurs conditions standards 

une des empreintes majeures est reliée à l’utilisation de l’espace du cabinet. Selon leurs 

recommandations, un cabinet ne devrait excéder 60m² par médecin, la température doit 
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être réduite de 1°C (sans énoncer une température basale) et il faudrait couper l’eau 

chaude destinée au lavage de mains. Dans les conditions standards d’un cabinet médical, 

les émissions annuelles sont évaluées à 30 tonnes de CO2eq. Ce chiffre bénéficie d’un 

potentiel de réduction entre 5 et 10 en suivant les recommandations des auteurs. 

 

C)  Eco-conception et pilotage énergétique  

1) Eco-conception  

L’éco-conception est une démarche valorisante qui consiste à prendre en compte les 

questions environnementales dans toutes les étapes du cycle de vie d’un produit ou d’un 

service (la conception, la fabrication, la distribution, l’utilisation, la valorisation en fin de vie) 

en conservant sa qualité d’usage.  

Selon le Ministère de l’Ecologie, le chauffage représente le premier poste d’énergie dans 

l’habitat, comptant ainsi pour les deux tiers de la facture énergétique. (26) 

Au cabinet, les températures peuvent différer en fonction de la pièce :   

- dans la salle de consultation, il est difficile d’établir un maximum, celui-ci est propre à 

chaque praticien et à la patientèle.  

- en salle d’attente, les patients ont la possibilité de garder leur manteau : 17 à 19°C 

suffisent.   

- les zones de stockage, constituant les zones tampon en démarche bioclimatique (Figure 

10) peuvent être à 14°C.  

  

Le thermostat est un outil permettant de rester dans les intervalles de température choisis.  

Le réglage est impératif pour limiter la consommation énergétique liée au réchauffement / 

refroidissement d’une pièce.  

Les recommandations sont la théorie. Chaque situation doit être adaptée au cas par cas en 

fonction du local et de l’installation déjà présente, ainsi que de la patientèle accueillie.  
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2)  Pilotage énergique 

Par l’accumulation d’usage des différents appareils du cabinet, la consommation énergétique 

peut devenir exponentielle. Dr Julie Legrand propose une liste de mesures de bon sens 

simples à appliquer au cabinet pour limiter la consommation électrique des appareils. 

(27) 

-«Éteindre la lumière le soir et dans les pièces non occupées 

-Mettre en place des détecteurs de présence dans des endroits stratégiques, par exemple 

dans les parties communes 

-Préférer les lampes basse consommation : les ampoules à diodes électroluminescentes 

(LED) et à lampes fluorescentes compactes (LFC) sont des solutions pour changer les 

ampoules à incandescence. Les ampoules fluocompactes et à LED consomment jusqu’à 

75% moins d’énergie que les ampoules à incandescence et durent jusqu’à 25 fois plus 

longtemps. En fonction de vos besoins, vous pouvez préférer l’un à l’autre, il est donc 

important de comparer vos options.  

- Éteindre les appareils non utilisés 

- Éteindre des écrans au-delà de 15 minutes d’inactivité 

- Limiter les appareils en veille. A titre d’exemple, un ordinateur en veille utilise encore 20 à 

40% de sa consommation en marche. 

- Installer les appareils sur des multiprises avec interrupteur pour pouvoir les éteindre plus 

facilement. 

- Privilégier un fournisseur d’énergie renouvelable, voire installer des panneaux solaires 

- Utiliser des piles rechargeables. 

- Contrôler les installations électriques et de plomberie à des périodicités définies pour 

réparer avant l’apparition de dégâts. »  

Pour limiter l’impact de l’utilisation de ces énergies, il existe plusieurs fournisseurs 

d’énergie responsable en France : Enercoop ; Ilek ; Energie d’ici ; Ekwateur.  
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3) Conception bioclimatique  

C’est une discipline d’architecture prenant en compte les impacts environnementaux tels 

que l’exposition solaire, les vents. Elle limite les contraintes liées à l’environnement et en tire 

des bénéfices.  

 

 
Figure 9 : Conception bioclimatique (Rénovation thermique) 
 

  

Sur cette figure, la conception bioclimatique prend en compte 3 axes principaux : la 

captation de chaleur, sa transformation et diffusion, et sa régulation.   

a)  Captation et utilisation de la chaleur  

  

En hiver, dans l’hémisphère nord le soleil se lève au sud-est et se couche au sud-ouest. Il 

reste donc très bas (22° au solstice d’hiver). Il faut donc maximiser la surface vitrée au sud 

pour permettre à la lumière d’être convertie en chaleur.   

En été, dans l’hémisphère nord, le soleil se lève au nord-est et se couche ou nord-ouest. Il 
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monte très haut (78° au solstice d’été). Les toitures sont les principales exposées. Les avant 

toits “en casquette” empêchent l’entrée de chaleur lumineuse.  

Il est donc nécessaire de proposer : 

- une maximisation des surfaces vitrées orientées au Sud, protégées du soleil estival par des 

extensions de toitures.  

- Une minimisation des surfaces vitrées orientées au Nord et la disposition d’arbre à feuilles 

permanentes type conifères. De plus, un espace tampon permet de limiter l’effet déperditif11.  

- Des surfaces vitrées raisonnées pour les orientations Est et Ouest, et l’implantation 

d’arbres feuillus pour éviter la surchauffe estivale.  

  

b)  Transformation et diffusion de la chaleur  

  

Après sa captation et transformation en chaleur, le rayonnement solaire doit être diffusé. La 

conception bioclimatique du bâtiment permet d’acquérir un équilibre thermique entre les 

pièces.   

La conversion de la lumière du soleil en chaleur se fait principalement au niveau du sol. Il 

existe souvent une accumulation de la chaleur dans le haut de la pièce par convection 

(transfert d’énergie thermique) et stratification thermique (disposition de « couches » de 

différentes températures). L’enjeu est d’optimiser les teintes du sol, des murs et du plafond : 

les teintes les plus foncées et mates sont plus aptes à retenir la chaleur que les teintes 

claires et transparentes, qui provoquent un effet miroir.  

   

                                                
11 L’effet déperditif est une perte de chaleur que subit un bâtiment  par échange avec l’extérieur. 
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c)  Thermostat  

  

En hiver, on retiendra la chaleur au maximum.  

En été, on entretient la fraîcheur avec une ventilation aux heures les plus fraîches (fin de 

nuit).  

 La Rénovation Thermique de 2012 devient Rénovation Energétique en 2020. (28) 

Cette nouvelle réglementation a été élaborée  dans le cadre de la loi ELAN et faire évoluer 

les normes de consommation énergétique des bâtiments.  

Leurs objectifs sont de poursuivre l’amélioration de la performance énergétique et du confort 

des constructions tout en diminuant leur empreinte carbone.   

Le Shift Project propose dans son précédent rapport « Décarboner la Santé pour soigner 

durablement » de 2021 des conseils d’optimisation pour la bio-climatisation12 (29) :  

- ”Développement d’espaces de verdure, plantation d’arbres et ombrage direct sur les 

façades.  

- Toitures végétalisées ou blanchies avec une peinture réfléchissante, murs blanchis ou 

végétalisés.  

 - Aération nocturne pendant les canicules et création de courants d’air naturels.  

 - Occultation automatique des surfaces vitrées pendant les périodes de fort ensoleillement 

et de fortes chaleurs.  

 - Orientation des bâtiments neufs pour tirer partie des vents dominants et de 

l’ensoleillement.  

- Utilisation de matériaux bio-sourcés (terre crue, paille, etc.) lors de la construction ou 

rénovation, avec un plus fort pouvoir isolant et une meilleure hygrométrie que les matériaux 

classiques (parpaings, briques, etc.)  

                                                
12 Modification des conditions climatiques d’un intérieur pour en optimiser le ressenti en diminuant la 
consommation énergétique. 
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 - Création de circulation d’eau, de brumisation et implantation de fontaines, climatisation (ou 

chauffage) par circulation d’air tempérée."  

 

4) Exemples  

a)  Eco-conception   

Dans « le Guide du cabinet de santé écoresponsable »  rédigé par Dr Alice Baras, un 

exemple de mise en application d’écoconception du cabinet est présenté. (30) 

Il s’agit d’une kinésithérapeute installée dans les Hautes Pyrénées qui a autoconstruit et 

meublé son cabinet de soin dans une démarche bioclimatique de manière à limiter son 

empreinte. 

D’autres éléments ont été réfléchi avant son installation : le cabinet est à 5 km de chez elle 

lui permettant d’utiliser le vélo pour s’y rendre ; quelques meubles ont été conçus par des 

artisans locaux ; les commandes de matériel sont effectuées par gros volumes.  

 

b)  Conception bioclimatique au cabinet   

L’espace tampon orienté nord pouvant être le local de stockage du matériel, les toilettes. En 

effet, ces pièces sont des zones de passage et n’ont pas besoin d’être très chauffées. Les 

salles d’examen et d’attente sont celles pouvant être exposées au soleil l’hiver afin de 

profiter de la lumière et de la chaleur. Un arbre permettra de bénéficier d’un ombrage naturel 

lorsque les températures seront plus élevées en période estivale.   

Ces alternatives peuvent être perçues comme contraignantes par le praticien les mettant en 

place.  Elles sont chronophages et peuvent être difficiles à faire admettre par les associés du 

cabinet. L’intérêt écologique n’est pas une raison suffisante pour un bon nombre. En 

revanche, l’argument économique, qui souvent va de pair peut aider à convaincre les 

réfractaires en y voyant un autre atout.   
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III) Consommables 

Les consommables représentent 5,5% de l’empreinte carbone du cabinet selon l’estimation 

suisse et 5% selon le dernier rapport de santé du Shift Project. (16,18) 

A)   Numérique et santé  

1) Généralités 

Selon l’ADEME, l’empreinte carbone du numérique représente 2% de l’empreinte 

carbone totale en France. Le rapport du Shift Projet de 2023 évoque quant à lui entre 3 à 

4% des émissions mondiales pour l’année 2019. (16) 

 

Pour une amélioration de la coordination des soins entre les différents professionnels de 

santé, via les dossiers médicaux partagés, les messageries, les télé-services tels que le télé-

secrétariat, les agendas en ligne, les sites d'aide au diagnostic et à la prescription, le 

numérique a pris de l’ampleur dans le domaine de la santé. L’activité se numérise de plus en 

plus et a trouvé un essor de la téléconsultation depuis la « période COVID ». Afin de profiter 

de ces outils, l’équipement minimal nécessaire est énergivore à l’utilisation et surtout à la 

fabrication. L’enjeu est de pouvoir bénéficier de ces services en conciliant efficacité et 

sobriété.  

 

Pour cela, Fréderic Bordage, propose, dans le rapport "L’impact environnemental du 

numérique en santé" de la cellule éthique du Numérique en Santé de la Délégation 

ministérielle au Numérique en Santé du ministère des Solidarités et de la Santé (31), une 

démarche de sobriété numérique. Il la définit comme une possibilité à concevoir des services 

numériques plus sobres et à modérer ses usages numériques quotidiens. 

 

L’utilisation des appareils numériques consomme de l’énergie mais c’est surtout la 

fabrication de l’appareil qui pèse lourd sur la balance écologique. Selon l’ADEME, la 
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fabrication d’un ordinateur portable mobilise 800kg de matière première et va générer 169kg 

de CO2 sur l’ensemble de son cycle de vie. (32) Ces chiffres sont en accord avec le rapport 

de 2019 de « Green IT », qui annonce que 75% de l’empreinte carbone d’un appareil 

numérique sera générée lors de sa fabrication. Dans le rapport 2021 de l’Impact du 

Numérique en Santé il est estimé que 5% de l’empreinte carbone d’un CHU provient du 

numérique. (31) 

Le rapport recommande une réduction d’usage et l’éco-conception de ces outils. 

Avant toute chose, il est nécessaire de réaliser un état des lieux, grâce à des outils de 

diagnostic comme celui proposé par l’Institut du Numérique Responsable (INR)13. Il permet 

d’évaluer notre empreinte carbone numérique dans le cadre de nos activités professionnelles 

(le matériel, le nombre d’heures de visioconférence, le nombre de mails envoyés, …). 

Par la suite, Frédéric Bordage a proposé un manifeste promulguant la slow tech14 pour allier 

e-sobriété, numérique responsable et éco-conception du service numérique. 

Tout l’enjeu est d’obtenir le même service rendu mais avec une empreinte environnementale 

moindre.  

La démarche complète, questionnant la nécessité du numérique à la source est transposable 

à une analyse de cycle de vie. Lorsque l’appareil est nécessaire, il faut prendre en compte 

la conception, l’utilisation, la durée de vie, les éco-gestes et le devenir du matériel pour 

atténuer l’empreinte. 

Dans le Guide du cabinet éco-responsable, Dr Alice Baras nous propose quelques chiffres : 

Une recherche sur internet = 5gCO2(eq). 

Un mail stocké dans la corbeille = 10 g de CO2 (eq)/an 

L’envoi d’un mail sans pièce jointe = 4 gCO2(eq) ; avec un méga octet (+/- une photo) = 20g 

CO2(eq). 

Un courrier de 20 g sur une distance Lille-Paris = 18 gCO2(eq). (30) 

                                                
13INR Calculatrice empreinte environnementale du numérique pro. https://myimpact.isit-europe.org/fr/ 
14https://www.greenit.fr/2022/10/04/sobriete-manifeste-pour-une-slow-tech/ 
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Dans sa thèse, Dr Julie Legrand propose quelques mesures pour amoindrir l’empreinte 

environnementale du numérique et de ses composants. Par exemple, l’acquisition de 

matériel multifonction, et s’habituer à la dématérialisation autant que possible (biologie, 

courriers, déclarations administratives par le site de l’Assurance Maladie.) (27) 

 

Des conseils de bonnes pratiques et éco-gestes numériques sont proposés par différents 

organismes visant à allonger la durée de vie des appareils en favorisant leur réemploi via le 

bon entretien, la réparation et l’achat d’occasion (33,34) : 

- Mutualiser les équipements : par exemple bénéficier d’une imprimante-scanner efficiente 

pour tous les membres d’un cabinet de groupe. 

- Ne pas se suréquiper en limitant le nombre et la taille des écrans sur son poste de travail 

- Privilégier les connexions filaires ou Wifi à la 4G/5G. 

- Être raisonnable dans l’usage de la vidéo en ligne type téléconsultation. La Caisse 

Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) limite jusqu’à 20% de téléconsultations dans 

l’activité d’un praticien installé.  

- Limiter les pièces jointes dans les mails, préférer des liens de partage. 

- Alléger les données en réduisant les dimensions et en comprimant les fichiers. 

- Optimiser sa navigation web en limitant le nombre d’onglets ouverts. 

- Eteindre les écrans plutôt que de les laisser en veille. 

 

2) Téléconsultation 

 

La téléconsultation est une consultation à distance par le biais de l’utilisation de 

technologies de l’information et de la communication.  

Déroutante au premier abord, la téléconsultation permet un accès simplifié aux soins dans le 

cadre de certains motifs de consultations, de suivi ou d’avis spécialisés. L’un des avantages 
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est l’accès aux soins facilités d’un point de vue logistique pour des patients poly-

pathologiques, fragiles physiquement et/ou psychiquement en évitant des transports 

susceptibles de leur provoquer douleur et/ou mal-être.  

La réduction des inégalités d’accès aux soins est aussi une perspective de la 

téléconsultation : dans le cadre de consultation urgente lorsque le patient rencontre des 

difficultés d’accès aux soins (patient sans médecin traitant ou si indisponibilité.) 

Une expérimentation en Picardie a été effectuée en 2016 afin d’évaluer la diminution du délai 

d’attente d’une prise en charge de suspicion de mélanome. Le délai d’obtention de l’avis était 

de moins de 4 jours en télé-expertise contre 3 mois en moyenne en présentiel. (35) 

Selon le rapport du Shift Project de 2023, la consommation d’énergie du numérique est 

aujourd’hui en hausse de 9% par an. En lien avec ça : l’explosion de la demande et de 

l’utilisation massive des plateformes de streaming à des fins professionnelles ou de 

divertissement. D’un côté, la téléconsultation augmente l’usage du numérique mais de l’autre 

elle diminue le nombre et la distance des trajets. 

Selon une méta-analyse britannique, le recours à la téléconsultation permet une économie 

d'émission carbone variant entre 0,70 et 372 kg de CO2e par consultation en comparaison à 

une consultation en présentiel. (36) 

Selon une autre étude, un rendez-vous de télémédecine spécialisée d'une heure a estimé 

générer entre 1,86 et 8,43 kgCO2e. Cela est modérément transposable à une 

téléconsultation de médecine générale. Néanmoins, les téléconsultations peuvent être 

courtes (+/- 10 minutes car les motifs sont assez simples, il n’y a pas d’examen clinique et le 

paiement est informatisé). Les auteurs concluent à une diminution de l’empreinte carbone de 

la santé via l’utilisation de la télémédecine.  

Ni les empreintes carbones de la construction de l’ordinateur ni la variabilité entre les 

différents modes de transports n’ont été prises en compte.  

L’enjeu serait de tendre vers une sobriété numérique. Le Shift Projet en propose une 

définition : « acheter les équipements les moins puissants possibles, les changer le moins 
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souvent possible, et réduire les usages énergivores superflus. » (38)  

 

B)  Consommables non médicaux 

 

10 % de l’empreinte  carbone d’un Français est attribuée à l’achat de biens 

d’équipements (0,9 tCO2éq/hab). (39)  

La Revue Médicale Suisse, qui s’intéresse spécifiquement à la médecine ambulatoire, 

expose des chiffres bien différents ; le matériel médical représenterait 5,5% de l’empreinte 

carbone du cabinet alors que celui du matériel non médical 4,1%. Soulignons néanmoins 

que les cabinets suisses inclus dans l’étude bénéficient d’un laboratoire dans leur 

infrastructure. (17) 

Evidemment, ces chiffres sont approximatifs et varient énormément. De multiples zones 

d’ombre persistent et sont responsables d’une marge d’erreur inévitable. Il est intéressant 

de noter que dans cette étude, certaines catégories sont surreprésentées par certains 

produits (Figure 10) : 

- consommables médicaux : bandages et les compresses (62,6%) 

-équipement non-médical : ordinateurs (57,5%) 

-équipement médical : lit d’examen (78,8%) 

En comparaison à l’empreinte liée au transport et au chauffage, celle-ci semble dérisoire 

mais il est intéressant de constater que les modifications sont facilement réalisables et avec 

des impacts parfois importants : comme la diminution de l’usage du coton, par exemple, 

selon les auteurs suisses (Figure 11) 
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Figure 10 : Empreinte carbone des divers ustensiles et équipements médicaux et non médicaux dans 

un cabinet moyen. (17) 

 

 
 
Figure 11 : Exemples de gain carbone annuels à intégrer à une liste de mesures à appliquer dans le 
cadre des conditions d’un cabinet standard. (17) 
 

Dans son guide du cabinet écoresponsable, Dr Alice Baras propose un algorithme achat afin 

de tendre au maximum vers des achats responsables : 

- Détermination du besoin et existence d’éventuelles alternatives. 

- Définitions de critères d’achat en amont. 

- Optimisation de la phase d’utilisation. (30) 
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Pour limiter l’empreinte carbone liée au mobilier, les médecins peuvent opter pour la 

récupération au moins partielle du matériel, du cabinet d’un praticien ayant pris sa retraite, 

la mutualisation des ustensiles au sein d’un même cabinet par différents praticiens 

travaillant de manière différée (deux mi-temps consultant dans la même salle de 

consultation) ou de certains équipements par tous les praticiens dans un même cabinet de 

groupe (imprimante, électrocardiogramme …). 

 

La masse d’un objet manufacturé est un mauvais reflet de son poids écologique ; au 

cabinet, les appareils électriques à forte composante électronique type ordinateurs, 

imprimantes, utilisent jusqu’à 350 fois leur poids physique en poids de matières mobilisées 

pour leur fabrication.  Pour le mobilier, ce coefficient est compris entre 3 et 100. 

Pour amoindrir le coût global en ressources pour achats du cabinet, comme évoqué dans la 

partie Numérique, il est nécessaire d’allonger leur durée de vie. (17) 

Par exemple, l’allongement de vie de 3 ans d’un ordinateur portable (sur une durée de vie 

initiale estimée à 6 ans) permet l’épargne financière de plus de 341 euros et 65 kg CO2(eq). 

Après l’achat, un guide de l’ADEME « Longue vie aux objets » donne des consignes simples 

afin d’allonger la durée des objets du cabinet.(16) 

Par exemple : 

- Le smartphone : il est conseillé de maintenir une charge entre 20% et 80%, de limiter les 

applications, de supprimer les dossiers inutilisés, de faire les mises à jour régulièrement, de 

prendre soin de la batterie par l‘utilisation du WIFI plutôt que de la 4G, éteindre les options 

inutiles (position, partage de données) et d’éteindre l‘appareil la nuit. Si une panne 

s’annonce, la réparation peut s’envisager en premier lieu15 

-L'ordinateur : les révisions régulières, les mises à jour et les réparations sont à privilégier. 

-Le mobilier : le prendre soin, des matériaux solides et résistants, l’accessibilité à la 

                                                
15 www.commentréparer.com 
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réparation (les vis et clous accessibles pour les remplacer au besoin). 

- Le chauffage : l’entretien annuel permet de réduire leur consommation et d’allonger la 

durée de vie. 

 
Evidemment l’investissement pour un objet initial de bonne qualité est suggéré. 

Le remplacement des objets peut exposer à l’effet rebond, aussi appelé paradoxe de 

Jevons. En utilisant plus de ressources qu’elle n’en éviterait initialement, cet effet se traduit 

par une hausse de la consommation de biens et de services résultant de la réduction des 

contraintes pesant sur l’environnement, obtenu grâce aux progrès technologiques, et menant 

paradoxalement à une majoration de l’impact environnemental. 

 

C)  Déchets 

 

Selon les chiffres de l’expertise de 2021 de l’ADEME, un français produit en moyenne 

582kg de déchets par an. 30% de l’empreinte carbone de la gestion des déchets sont 

attribués au transport de ceux-ci. 

A cela s’ajoutent « les déchets cachés » par les diverses industries, entreprises et le service 

public de domaines variés. Tout scope confondu, un français moyen produit ainsi plus de 4 

tonnes par an. (40) 

 

Le Shift Project estime l’empreinte carbone des déchets à hauteur de 2%, ce qui semble peu 

face à d’autres postes. (16) 

Au cabinet, le médecin est confronté à différentes catégories de déchets pour lesquelles le tri 

diffère selon les communes. 

Il existe les déchets d’activité de soins à risque infectieux (DASRI), les déchets assimilés aux 

ordures ménagères (DAOM), les déchets recyclables, et les bio-déchets. 
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Au-delà de cette catégorisation, c’est le circuit du déchet qui se dessine. Un tri en amont est 

nécessaire pour que chaque matière soit intégrée à son circuit. 

 

1) Limitation à la source 

Premièrement, la réutilisation des objets permet une épargne financière et carbone. 

L’allongement de la durée de vie des objets est une méthode d’épargne carbone efficace 

Dans l’étude de Dr J.Nicolet, l’épargne carbone a été estimée à plus de 300 kgCO2 eq pour 

un passage de 4 à 8 ans de durée de vie de l’ordinateur du cabinet. (17) (Figure 11) 

 

Deuxièmement, le recyclage et la valorisation des déchets. 

D’apparence exposé comme la solution écologique de référence, le recyclage s’avère être 

une fausse bonne idée compte tenu sa gestion énergivore.  

Le recyclage concerne principalement les matières aluminium, carton, papier, verre et 

plastique. En France, le verre est en tête du recyclage avec un taux de 85%. Presque la 

moitié du plastique est recyclée. Dans le procédé de recyclage, un apport de matière 

première est malgré tout nécessaire. 

Lorsque le tri n’a pas été réalisé, ou que les matières ne sont pas recyclables, les déchets 

sont acheminés dans des centres afin d’être incinérés ou stockés. (41) 

Le recyclage nécessite un apprentissage. Chaque commune applique ses directives, qui 

peuvent être mises en place facilement au cabinet par l’utilisation d’une communication 

simple, comme le suggère Docteure Julie Legrand dans sa thèse. (27) 

 

Troisièmement, une baisse du volume des DAOM peut s’effectuer par la diminution de la 

part des matériaux à usage unique. 

 

Bon nombre de matériaux du cabinet sont à usage unique pour répondre à la demande 

d’hygiénisme.   
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Les recommandations d’hygiène au cabinet sont énoncées par la HAS. (41) 

Selon l’article 71 du code de déontologie médicale, le médecin « doit veiller à la stérilisation 

et à la décontamination des dispositifs médicaux qu’il utilise et à l’élimination des déchets 

médicaux selon les procédures réglementaires. » 

La pandémie SARS-COV2 de 2020 a contribué à la consolidation de la promotion de l’usage 

unique. Pour éviter de semer le trouble, il existe des recommandations globales de bonne 

gestion de l’hygiène dans les soins. (42) 

Parmi eux, les abaisse-langues, spéculums d’otoscope, compresses, masques chirurgicaux. 

La réduction des dépenses est une motivation solide pour limiter l’usage de ces objets à 

usage unique. En parallèle, leur simplicité d’usage convainc un bon nombre de praticiens.  

Il existe plusieurs manières de diminuer la part des déchets à usage unique. Ce sont des 

actions faciles à mettre en place mais avec de l’organisation en amont.  

Par exemple, l’achat en gros volume pour réduire les emballages plastifiés et cartonnés 

lors de la livraison ; favoriser les plus grands contenants si la sécurité sanitaire n’est pas 

entravée (compresses non stériles par paquet de 50 plutôt que 10 pour limiter l’emballage 

plastifié, pas de nécessité de jeter le reste des contenus après ouverture du fait de la non 

stérilité) ; des spéculums d’otoscope, abaisses langues, embouts de mesure de peak flow16 

lavés après usage, utilisation du drap d’examen limité, uniquement si l’examen clinique 

requiert un déshabillage. (27,30) 

L’alternative à l’usage unique serait la stérilisation, qui nécessite de suivre un protocole 

rigoureux avec traçabilité.   

Il existe plusieurs protocoles de stérilisation de dispositifs médicaux. La méthode de 

référence est la stérilisation à la vapeur d’eau par autoclave (10 minutes à 134°C ou 20 

minutes à 121°C). La stérilisation est une charge organisationnelle et surtout énergivore !  

Il s‘agit alors d’en juger le rapport bénéfice/coût en fonction de l’activité propre du cabinet. La 

                                                
16Débit expiratoire de pointe, c'est-à-dire la vitesse maximale d'une expiration forcée sur une durée 
donnée. Il sert à évaluer le contrôle et l’évolution d’une pathologie respiratoire. 
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documentation retrouvée dans la littérature se limitant aux utilisations hospitalières, il n’est 

pas opportun de la développer. 

Quatrièmement, la revalorisation des bio-déchets17 au cabinet est évidemment limitée mais 

il y a toujours une possibilité d’insérer un compost dans la salle de pause des praticiens. De 

plus, le compostage des serviettes en papier neutre et du drap d’examen est possible s’il est 

uniquement composé de cellulose (pas de doublure plastifiée.) 

Chez un français moyen, les bio-déchets représentent environ 30% de la part des 

déchets ménagers. 

2) Les DASRI 

Enfin, il existe les déchets propres aux activités de soin : ce sont les DASRI. 

Selon l’article R. 1335-1 du Code de la Santé Publique18, les DAS sont les déchets issus des 

activités de diagnostic, de suivi et de traitement préventif, curatif ou palliatif, dans les 

domaines de la médecine humaine et vétérinaire.  

Parmi les DAS, certains sont à risque infectieux du fait de leur nature (matériels et 

matériaux piquants ou coupants, produits sanguins à usage thérapeutique, déchets 

anatomiques humains) ou de leur origine, et  l’appréciation de leur potentiel infectieux est à 

juger au cas par cas (urine infectée par une BLSE).  

Actuellement, dans un service de médecine, 15 à 20% des déchets liés aux soins sont des 

DASRI.(43) 

Selon l’ADEME, sur tous les établissements de santé confondus en France, les DASRI 

représentent plus de 165 000 tonnes annuelles (166 000 tonnes en 2011). (44) 

Les pratiques des médecins généralistes sont très variables et une estimation est très 

difficile à obtenir.  (45)  

                                                
17 Déchets d’origine organique. 
18 https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006910437/2008-06-23/ 
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Puis, ils sont collectés par des prestataires ou amenés par le professionnel de santé lui-

même au centre de tri. Certains d’entre eux bénéficient d’un pré-traitement dans des centres 

dédiés, alliant broyage et chauffage pour réduire la contamination microbiologique. Ces 

méthodes ne sont pas forcément sur site de destruction, allongeant donc les transports 

nécessaires. 

Ils sont ensuite détruits selon deux procédés : l’incinération à 850°C ou la banalisation 

permettant une neutralisation du risque infectieux avant de le considérer comme un DAOM. 

Ainsi, le tri du déchet est nécessaire à la source afin de ne pas considérer par excès des 

déchets à risque infectieux et le faire entrer dans une filière nécessitant un traitement 

énergivore et onéreux. 

D’après le rapport du Shift Projet de 2023, l’empreinte environnementale due à 

l’incinération es DASRI est triple par rapport à celle des ordures ménagères (1 tonne 

de DASRI émet 934 kg CO2(eq) alors qu’une tonne d’ordure ménagère en émet 362 kg 

CO2(eq) (16) 

Cette évaluation ne prend néanmoins pas en compte l’empreinte carbone due aux transports 

supplémentaires engendrés. 

 

Une expérimentation au CH de Toulon-Hyères a permis la mise en place d’une succession 

de mesures entre 2004 et 2018 permettant la réduction de 80% de la quantité de DASRI. 

L’outil principal était l’information adaptée aux soignants. En parallèle, la part des déchets 

recyclables a triplé.(46) 

Pour transposer ces efforts au cabinet, un groupe de travail de l’ARS d’Occitanie a mis au 

point un guide pour l’aide au tri et à la gestion des DASRI. (47) 

 

Exemples concrets au cabinet :  

- seringues de vaccination : séparer l’aiguille du contenant de vaccin et ne disposer que 

l’aiguille dans le contenant à piquants. 
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- compresses taries lors de la réfection d’un pansement  

 >potentiel infectieux : DASRI 

 > pas de potentiel infectieux : DAS 

- draps d’examen monocouche en cellulose : bio déchets 

- spéculum gynécologiques ou d’otoscope : DAS 

- abaisses langue : DAS. 

- protections hygiéniques sans potentiel infectieux : DAS. 

 

Les DAS peuvent être assimilés à des déchets d’ordures ménagères (DAOM) et donc 

être incorporés au circuit classique de traitement. 

 

L’éco-organisme DASTRI permet la collecte en pharmacie des DASRI des patients ayant 

une maladie chronique.19 Ce dispositif permet d’assurer une centralisation du traitement des 

déchets et d’en optimiser le circuit, à l’instar du regroupement des visites à domicile ou du 

covoiturage des patients chroniques en consultation. 

3) Les « 5R » 

L’association ZeroWaste France20 est en tête de file de la promotion de réduction des 

déchets privés et publics. Elle mène des actions en France et démocratise la démarche  

zéro-déchets avec l’aide de la règle des « 5R. » 

Dans son guide, Dre Alice Baras l’applique au domaine du soin. (30) 

 

Refuser 

C’est la mesure la plus simple à mettre en place. 

Cela consiste à refuser à la source les échantillons pharmaceutiques, les brochures et 

dépliants, les accessoires de congrès…        

                                                
19 https://www.dastri.fr/ 
20https://www.zerowastefrance.org/passer-a-laction/adopter-zero-dechet/ 
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Réduire 

La réduction du nombre d’objets au cabinet et ceux ayant des usages communs (imprimante 

et scanner..), mutualiser des biens au sein d’un même cabinet tels que les imprimantes, 

l’électrocardiogramme, stérilisateur. (partie III) Consommation), et lutter contre les objets et 

dispositifs médicaux à usage unique. 

 

Réutiliser 

Evidemment, l’achat de seconde main peut être envisagé au cabinet autant pour les 

matériaux spécifiques à la pratique médicale (table d’examen, pèse-personne, mètre, …), le 

mobilier et le matériel électronique. 

 

Réparer 

L’objectif est de lutter contre l’obsolescence programmée des appareils électroniques en 

allongeant leur durée de vie autant que possible via la réparation par les soins du service 

après vente et des garanties. 

Quelques mordus de bricolage se rassemblent lors de séances de « Repair-Café21 » pour 

essayer de réparer des appareils divers et variés qu’ils soient électroniques ou non. 

 

Recycler 

C’est l’option de dernier recours, lorsque les 4 R précédents n’ont pas pu être appliqués. 

Cette alternative est souvent mise en avant par les industriels à des fins de greenwashing22 

pour permettre aux consommateurs de poursuivre les achats sans les remettre en question. 

De plus, le recyclage est lui aussi énergivore et est limité.  

                                                
21Tiers-lieux tenus par des associations de bénévoles qui se consacrent à la réparation à un niveau 
local. Les rassemblements sont communiqués par la commune sur le site repaircafe.org. 
22 C’est un procédé de marketing visant à véhiculer une image écologique trompeuse.  
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Une plateforme réalisée par l’ADEME permet d’aider au tri et à la valorisation du déchet : 

quefairedemesdéchets.fr.23 

 

D)  Thérapeutiques 

1) Une évaluation incertaine 

L’impact environnemental de l’usage des thérapeutiques est difficilement évaluable 

puisque les bilans carbone ne sont pas, ou que partiellement faits par les industriels, et ce 

d’autant plus à cause de la délocalisation des productions.  

Les industriels ne sont pas transparents sur l’ACV et les bilans carbone sont difficiles à 

obtenir, n’aboutissant qu’à des estimations très variables les unes par rapport aux autres. 

Selon la Revue Médicale Suisse, cette consommation représente 20% de l’empreinte 

carbone de la Santé, alors que le dernier rapport sur la santé du Shift Projet l’estime à 

51%.(16,48) 

En règle générale, le lien direct entre la présence dans l'environnement et la consommation 

d'une substance pharmaceutique est extrêmement complexe car divers facteurs entrent en 

jeu, tels que le métabolisme, le type de traitement des eaux usées, leurs normes, les 

conditions environnementales. 

Les pays appartenant à l’Organisation de Coopération et de Développement Economique 

(OCDE) sont envahis de substances pharmaceutiques dont l’effet nocif a été plus ou moins 

démontré. Le manque de données contribue à l’absence de relevés mondiaux et la carence 

de contrôle des eaux. 

Tim Aus Der Beek et son équipe ont réalisé une revue de la littérature pour lister les 

substances pharmaceutiques détectées dans les eaux affluentes et effluentes à l’échelle 

mondiale (Figure 12).  
                                                
23 https://quefairedemesdechets.ademe.fr/ 
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Figure 12 : Nombre de médicaments retrouvés dans les eaux de surface, des nappes phréatiques, 
l’eau du robinet à la surface du globe. (49) 
 
 

Le diclofenac est la substance le plus souvent détectée dans l’environnement à l’échelle de 

la planète. Sa toxicité humaine et environnementale a été récemment démontrée, justifiant 

l’arrêt de son utilisation. Dans un essai randomisé danois mené par M. Schmidt et son 

équipe, l’utilisation du diclofenac expose à un risque d’évènement cardiovasculaire supérieur 

à 50% par rapport aux non utilisateurs. (50) Les autres produits majoritairement retrouvés 

sont la carbamazépine, le cotrimoxazole, l’ibuprofène et le naproxène, puis les oestrogènes 

et hypolipémiants. 

Au total, 631 substances différentes ont été détectées à des concentrations pouvant 

avoir un effet nocif. (49) 

 

Ce chiffre est colossal. La demande en médicaments est élevée et l’offre conséquente. 

Nombreux sont les patients attirés par le potentiel des pratiques complémentaires telles que 

les thérapies manuelles, psychothérapies, hypnose, phytothérapie. Tout ce panel permet 

d’enrichir la pratique et d’épargner, dans certains cas, l’industrie pharmaceutique énergivore 

et malheureusement délétère pour l’écosystème.  
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2) Gaz médicaux  

Les gaz anesthésiques nécessitent une attention particulière. Les anesthésistes 

réanimateurs sont conscients de leur empreinte environnementale dans le domaine de la 

santé. Les gaz utilisés en anesthésie ne sont pas anodins et ont une empreinte 

environnementale conséquente, du fait de l’utilisation de matières premières et de l’émission 

de GES. (51) 

Dans les secteurs hospitaliers, le bloc opératoire est 3 à 6 fois plus énergivore que les autres 

secteurs compte tenu de la demande énergétique directe et de la quantité de matériel à 

usage unique jeté. (52) 

La SFAR a créé un comité de développement durable qui réfléchit aux différentes 

alternatives au cœur de leur activité. (53) Par exemple, concernant les gaz halogénés 

anesthésiants, le desflurane a un impact carbone 20 fois plus élevé que le sévoflurane. Cette 

donnée pourrait être intéressante dans les situations ou le sévoflurane peut se substituer au 

desflurane. 

Les gaz médicaux peuvent être utilisés dans les pathologies respiratoires courantes telles 

que l’asthme ou la broncho-pneumopathie chronique (BCPO). La prescription des dispositifs 

médicaux24 est parfois inévitable. Quelques notions peuvent épargner des émissions 

carbones.  

A propos des pathologies respiratoires, il a été établi que l’empreinte carbone des 

inhalateurs doseurs pressurisés est 30 fois plus importante que leurs équivalents inhalateurs 

à poudre sèche (54). Pour un patient nécessitant 2 doses journalières de bronchodilatateurs 

de courte durée d’action, l’empreinte carbone annuelle estimée est à hauteur de 459kg 

lorsqu’il utilise un inhalateur à gaz, contre 17kg si l’inhalateur contient de la poudre sèche. 

(55) Evidemment, l’efficacité de la thérapeutique est un argument primordial. Une étude 

                                                
24 Selon le règlement (UE) 2017/745, un dispositif médical est un instrument, appareil, équipement, 
logiciel, implant, réactif, matière ou autre article, destiné à être utilisé, seul ou en association, chez 
l'humain pour l'une ou plusieurs des fins médicales. Il peut être utilisé à des fins diagnostic, 
prévention, contrôle, prédiction, pronostic, traitement ou atténuation d'une maladie. 
Exemples : test urinaire de grossesse, lunettes de vue, stérilet, prothèse de hanche. 



75 
 

anglaise conclut à la persistance du contrôle de l’asthme lorsque l’on relaie le dispositif par 

un inhalateur à poudre sèche. (56) 

 

3) Cyclamed 

Cyclamed25 est un éco-organisme agréé par les pouvoirs publics depuis 1993, qui pilote le 

dispositif national de tri et de valorisation des MNU (Médicaments Non Utilisés). Il permet 

aux patients de rapporter en pharmacie les MNU afin de les valoriser et/ou recycler. Les 

pharmaciens ont un rôle pivot. Selon le rapport d’activité, la collecte en pharmacie française 

(métropole et outre-mer) était de 9 833 tonnes pour l’année 2021. (57) 

Persistent des dégradations officieuses, majoritairement par élimination des médicaments à 

la poubelle (comprimés et gélules solides), aux toilettes ou au lavabo pour les liquides 

comme l’évoque l’étude de Peake BM et al. (58) 

 

4) Indice PBT 

L’indicateur PBT est un indicateur de substances présentant des risques de persistance, 

d’accumulation et de toxicité lorsqu’elles sont rejetées dans l’eau (par les liquides 

biologiques ou lorsqu’elles sont jetées dans les conduits d’évacuation). 

La persistance est la capacité de la molécule à résister à l’environnement aquatique. 

La bioaccumulation est la capacité à l’accumulation dans les tissus adipeux des 

organismes au fur et à mesure de la chaîne alimentaire. 

La toxicité est celle exercée sur les organismes aquatiques.26 

                                                
25 www.cyclamed.org 
26 Indice Persistance Bioaccumulation Toxicité (PBT) Graie. 2016  
https://asso.graie.org/portail/indice-persistance-bioaccumulation-toxicite-pbt 
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Chacune des catégories est cotée de 0 à 3, puis additionnée (P, B et T). Le score final est 

donc compris entre 0 et 9. Plus la valeur est élevée, plus la nuisance pour l’environnement 

est importante.  

Ces scores ne sont pas généralisables pour le moment. Nous faisons appel au principe de 

précaution, en élaborant des mesures anticipatives de gestion de risque. Pour le moment, 

le score n’est pas généralisé à toutes les pharmacopées. En France, des membres du C2DS 

tentent d’importer en France, mais la confrontation à des difficultés en limite la portée : d’une 

part la pharmacopée française est trois fois plus dense que la suédoise. D’autre part, bien 

que les données de toxicité doivent être fournies pour les nouvelles molécules mises sur le 

marché depuis 2006, les études sont souvent incertaines. Les autres données restent 

confidentielles.27 

Il existe des sources d’informations sur les impacts environnementaux des substances 

pharmaceutiques : 

1- Mitigation of the Pharmaceutical Outlet into the Environment (59)  

En Suède, une base de données à visée d’aide décisionnelle présentant des informations à 

la fois environnementales et pharmaceutiques. Elle est disponible depuis 2016 sur un site 

internet28. Les informations sont à utiliser avec recul puisqu’il persiste un manque de 

données et des divergences dans les informations disponibles. 

Pour le moment, il n’y a pas d’équivalent en France. 

 

2- Wiki Pharma29 

C’est un moteur de recherche pour développer ses connaissances et un outil de suivi entre 

le pharmacien et le patient. 

C’est un outil de base de données dont l’objectif est de fournir un aperçu facilement 

                                                
27Actu-Environnement. 2016 
https://www.actu-environnement.com/ae/dossiers/micropolluants-uie/veronique-molieres-c2ds-
pharmacopee-verte.php 
28Janusinfo.se 
29Wikipharma.org 
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accessible, complet et à jour des effets causés par les produits pharmaceutiques. 

 

5) Exemple de l’antibiorésistance 

Les antibiotiques ont contribué à un progrès médical considérable et la guérison de multiples 

affections de santé humaine et animale. Pourtant, son utilisation excessive est délétère. 

L’émergence de résistances bactériennes aux antibiotiques devient un problème de 

santé publique contemporain. 

Selon Santé Publique France, en 2015, 125 000 infections bactériennes multirésistantes ont 

été recensées, ainsi que plus de 5 500 décès. (60) Les projections estiment que 

l’antibiorésistance sera responsable d’environ 10 millions de morts en 2050 dans le monde. 

(61) 

La consommation peut être directe, à l’issue d’une prescription médicale, ou indirecte, via 

l’alimentation carnée. Environ la moitié des antibiotiques serait utilisée pour l’élevage. 

 

Les effluents hospitaliers contiennent des micro-organismes pathogènes multirésistants à 

des concentrations inquiétantes. Ces pathogènes ne sont pas éliminés par les stations 

d’épuration classiques. 

L’absence de réglementation a contribué à l’augmentation de la concentration d’agents multi-

résistants dans les effluents. 

Plusieurs procédés, encore à l’étude, pourraient contribuer à leur diminution, tels que la 

vaccination, la phagothérapie, les composés naturels… (62) 

Le gouvernement met en plan des programmes de sensibilisation, dans le cadre du PNSE30 

plutôt porté sur le lien santé humaine – environnement et du Plan Eco Antibio31 dans le 

domaine vétérinaire. 

                                                
30 https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/les-plans-nationaux-sante-environnement/article/plan-
national-sante-environnement-4-pnse-4-un-environnement-une-sante-2021-2025 
31 https://agriculture.gouv.fr/le-plan-ecoantibio-2-2017-2022 
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Au cabinet, je remarque que la communication grand public entreprise depuis quelques 

années porte ses fruits. Rares sont les patients en demande d’antibiothérapie, et pour les 

exceptions, quelques rappels simples de physiologie suffisent à comprendre la non 

prescription si celle-ci n’est pas justifiée. Chaque situation est évidemment à adapter au cas 

par cas mais les messages en amont sont aidants, à condition que le patient ne se sente pas 

instrumentalisé dans l’objectif “prescription zéro antibiotique”.  

Dans une démarche de bon usage et de réduction du gaspillage, la dispensation des 

traitements à l’unité, notamment pour des traitements d’appoint type antibiothérapies 

pourrait être envisagée en France. Elle est déjà effective dans quelques pays européens et 

aux Etats Unis. 

Cette proposition a suscité discussion lors du Projet de Loi du financement de la Sécurité 

Sociale en 2014, porté par la Ministre de la Santé Marisol Touraine. Cela a été repris lors de 

la campagne présidentielle d’Emmanuel Macron en 2017. 

Les bénéfices seraient d’ordres sanitaire, économique et écologique avec une 

diminution de comprimés dispensés (presque 10%), une bonne acceptabilité de la part des 

patients.  (63) 

Plus tard, cette mesure a été temporisée par la Ministre Agnès Buzyn, soulignant le manque 

de traçabilité des traitements délivrés. 

 

E)   La déprescription 

1) Définition 

Belkhir et son équipe affirment que l’industrie pharmaceutique a émis environ 52 

mégatonnes CO2(eq) contre 46 mégatonnes CO2(eq) que l’industrie automobile aux Etats-

Unis en 2015 soit 13% de plus. (64) 

Selon l’IPSOS, environ 90% des consultations de médecine générale en France 

aboutissent à une prescription. (65)  Par ailleurs, l’Assurance Maladie évoquait environ 
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20% de prescriptions d’actes injustifiés, médicamenteux ou non, au cours de l’année 

2017, ce qui correspondrait à des dépenses de 900 millions d’euros.  

Toujours selon l’Assurance Maladie, les soins non justifiés (actes, prescriptions, 

hospitalisations) ont plusieurs origines ; 85% d’entre proviennent de la demande des 

patients, 58% de la peur du risque juridique, 38% du manque de formation, 37% de 

l’absence de référentiels partagés, 27% de l’absence de contrôle des pratiques, 20% des 

incitations économiques.  

L’apparition du terme déprescription est récent (2015), sans qu’un consensus ne soit établi. 

Une ébauche de définition est proposée : « processus de retrait d'un médicament 

inapproprié32, supervisé par un professionnel de santé dans le but de gérer la polymédication 

et d'améliorer les résultats » (66) 

Selon le site Deprescribing.org, la déprescription fait partie d'une bonne prescription diminuer 

les doses ou arrêter les médicaments inutiles.33 

La déprescription peut concerner à la fois l’ordonnance des traitements au long cours, les 

traitements pour pathologies aiguës intercurrentes mais également les supplémentations 

vitaminiques et médicaments à base de plantes34 comme le souligne une méta-analyse du 

journal BMC Gériatrie dans une population gériatrique. (67) 

Qu’elle soit portée par une volonté de prévention de l’iatrogénie35, d’amélioration de la 

qualité de vie et d’adhésion du patient, ou de diminution des coûts écologiques et 

économiques, la réévaluation de nos prescriptions et la démarche de déprescription 

semblent propice à de nombreux bénéfices et lancent une nouvelle dynamique.  

                                                
32 Un médicament est considéré comme inapproprié dès lors que le rapport bénéfice-risque est 
défavorable à son utilisation. 
33 https://deprescribing.org/what-is-deprescribing/ 
34 C’est un médicament dont la(es) substance(s) active(s) est(sont) issue(s) de substance végétale. 
35  Ce sont les effets indésirables que l’on peut imputer à une action, un médicament et/ou les 
interactions de plusieurs médicaments.  
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La polymédication, c'est-à-dire la consommation de ≥ 5 thérapies médicamenteuses   

journalières constitue un problème de santé publique majeur. Elle concernerait plus d’un 

quart des personnes âgées de plus de 70 ans. (68) Avec celle-ci, les patients sont exposés à 

des réactions indésirables aux médicaments : chutes, diminution des capacités cognitives et 

de l’état nutritionnel, mauvaise observance du traitement. La iatrogénie est responsable d’au 

moins 5% des admissions hospitalières et de 10% des admissions aux urgences. (69) 

L’automédication peut alourdir le quota de médicaments ingéré par le patient. C’est un 

phénomène difficile à contrer et qui, dans une certaine mesure, peut être profitable si le 

patient en cerne les limites.  

Des recherches dans le domaine de la cognition sociale ont montré un lien entre le 

comportement des consommateurs, incluant la prise thérapeutique, et la perception de la 

gravité de la maladie. 

Outre l’optimisation et l’évaluation régulière des traitements, la collaboration entre les 

différents professionnels de santé (pharmaciens et infirmières) semble apporter un climat 

favorable. Le patient bénéficie de multiples explications, parfois abordées différemment, ce 

qui permet une meilleure adhésion à la démarche de déprescription. (70,71) 

Dans une étude américaine de 2018 menée par Emily Reeve et son équipe, plus de 90 % de 

personnes âgées de plus de 65 ans bénéficiaires de la Medicare36 ont déclaré être disposés 

à la dé-prescription sur conseil de leur médecin. (72) 

Cela permet de mesurer l’importance de la relation médecin-malade dans la dynamique de 

prescription. 

Selon Y.Michiels, la déprescription a été entreprise par les médecins hospitaliers dans un 

premier temps et ont permis l’émergence de premiers guides et l’émergence d’outils 

désormais admis (critères de Beers ; STOPP/START). 

Le relais a été pris par les médecins généralistes ambulatoires qui l'utilisent majoritairement 
                                                
36Medicare est le système d’assurance santé des Etats Unis chez les patients de plus de 65 ans et 
bénéficiant d’autres critères. 
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chez des patients ayant une faible autonomie, avec des troubles neurocognitifs et sans 

antécédents cardiovasculaires. (73) 

Les principales classes médicamenteuses en jeu sont les antalgiques, les anxiolytiques, les 

hypnotiques, les inhibiteurs de la pompe à protons.  

L’utilisation des recommandations disponibles sur la HAS, EBM France, les revues 

médicales telles que Prescrire peut aider à l’adaptation des thérapeutiques.  

L’emploi de monothérapie, vaut mieux que des bithérapies pour la malléabilité mais 

provoque plus d’emballages.  

2) Facteurs intrinsèques et extrinsèques de prescription généreuse 

Les généralistes de l’ancienne génération étaient dans une position concurrentielle. Les 

prescriptions, notamment de traitements symptomatiques constituaient une arme de 

fidélisation de la patientèle. Une habitude s’est alors installée, avec une responsabilité 

double : celle des patients en demande parfois injustifiée et celle des médecins qui 

accordent ces prescriptions.  

 

D’autre part, la durée de consultation est une alliée solide à l’attitude de non-prescription 

ou de déprescription, compte tenu de l’opportunité de donner des explications étayées, afin 

d’optimiser l’adhésion du patient. Beaucoup de facteurs influent sur la durée de consultation. 

Celle-ci s’adapte au patient, ses comorbidités, le motif de consultation, et au praticien qui la 

conduit. Il n’existe pas de durée idéale. Le facteur temps est une variable d’ajustement des 

soins prodigués. Un travail de thèse abordant les perceptions de la consultation sans 

prescription des médecins généralistes a été élaboré par Dre Bourbon : il en ressort que 

ceux-ci considèrent que la durée de consultation est un indispensable. (74) Le sentiment de 

rendu peut compliquer la tâche, avec une contrepartie au paiement de la consultation : il est 

difficile de ressortir sans rien de matériel. Le médecin faisant beaucoup d’actes souhaite 

compenser ce temps de consultation court par la remise d’une ordonnance à l’issue de la 

consultation.  
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La prescription pourrait être forgée sur les conseils, les fiches informatives, voire des 

propositions d’activités pour combler ce qui peut être ressenti comme un manque. 

Une revue de la littérature a étudié les répercussions d’une durée courte de consultation de 

soins primaires, sur le patient et le médecin. Les principales conclusions attribuent le temps 

court de consultation (5 minutes) à un risque des soins insatisfaisants avec une 

augmentation de la polymédication, de l’utilisation des antibiotiques et d’un défaut de 

communication avec le patient. Le médecin quant à lui est plus enclin à subir une pression 

au travail allant jusqu’à une insatisfaction au travail. (75) 

Aussi, la gestion de l’incertitude met à mal le médecin, et une des solutions serait de s’armer 

de l’ordonnancier. 

Cette dualité de responsabilité,- patient demandeur et médecin prescripteur - entretenue par 

une poignée de praticiens, peut mettre les patients dans une position expectative, et 

entretenir par conséquent ces comportements.(76) 

Enfin, la formation universitaire des médecins ne permet pas d’aborder le champ des 

médecines complémentaires pouvant s’avérer très efficaces dans des situations données, et 

un bon outil d’épargne de médicaments coûteux et superflus. (partie discussion III) 

Phytothérapie) 

 

3) Un nouveau paradigme de sobriété 

Des outils (sites, brochures) émergent pour épauler les professionnels de santé et les 

patients. Par exemple, le site Deprescribing.org propose divers supports d’information à 

destination des professionnels et des patients.  

L’université de Louvain en Belgique a créé un outil (STOPP/START version 2) permettant de 

reconsidérer les traitements des patients de ≥ 65 ans (Figure 13) (77). 

D’autres algorithmes et aides à la bonne pratique tels que les critères de Beers permettent 

de reconnaître des médicaments à haut risque et les situations où ils sont superflus et/ou 
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dangereux. (78) 

 

 

 
Figure 13 : Exemples fréquents de prescription potentiellement inappropriée observés chez les 
patients de ≥ 65 ans par excès ou par défaut.  (77) 
 

D’après le tableau, la consigne permet de nous guider dans l’arrêt ou la poursuite des 

thérapeutiques en fonction des situations.  

 

4) Vers l’éco-prescription, la prescription raisonnée, verte 

L’écoprescription est une démarche de diminution des prescriptions au strict minimum et 

de prise en compte de l’impact des médicaments sur l’écosystème.  

Il est possible de mettre en pratique les conseils proposés par l’ASOQS (l’Association 

d’amélioration et d’optimisation de la qualité des soins des médecins libéraux lorrains) à 

destination des médecins. 

- Privilégier la molécule à plus faible indice PBT (à efficacité thérapeutique équivalente.) 

- Apposer le tampon « retour des MNU » (médicaments non utilisés) sur toutes les 

ordonnances. 

- Évoquer dans le cabinet ou la salle d’attente : «stop aux médocs en stock. » 
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Au Canada, un programme de prescription de nature s’inspirant de la Park Prescription37 

menée aux Etats-Unis existe depuis plusieurs années : il s’appelle Prescri-Nature.38 Cela 

consiste à prescrire des activités en extérieur pour les patients dans le cadre d’affections 

telles que l’asthénie, l’insomnie, les troubles anxio-dépressifs mineurs, le surpoids, … 

Un des arguments d’épargne antalgique, une étude postule que dans le cadre de l’arthrose, 

l’activité physique aurait un rapport bénéfice / risque supérieur à celui d’un traitement 

médicamenteux. Selon l’INSERM, l’arthrose est une pathologie dégénérative touchant deux 

tiers de la population de plus de 65ans. 

 

Des conseils de prescription y sont proposés afin de favoriser l’adhésion et l’observance :  

- Cette démarche est simple, facile à mettre en œuvre dans la majorité des situations. 

- Une prescription écrite est plus efficace. Ne pas hésiter à rédiger une ordonnance indiquant 

la durée (2h par semaine ; 20 minutes journalières.) 

- Les patients font habituellement confiance aux prescriptions de leur médecin.  

- Passer du temps en nature est économique et écologique. 39 

Les prescriptions vertes peuvent consister à jardiner, faire des balades en mobilités actives 

dans des environnements calmes et apaisants. L’homologue en français est la « prescription 

de nature. »40 

L’arrivée de “Prescri’mouv” en 2016 permet au médecin traitant de prescrire des séances 

d’activité physique adaptées encadrées pour ses patients en ALD.  

 

                                                
37 Programme de santé d’Amérique du Nord émergeant dans les années 2010 consistant à prescrire 
des balades dans la nature pour des troubles multiples (musculo-squelettiques, humeur, 
métaboliques,…) 
38https://www.prescri-nature.ca/ 
39https://www.prescri-nature.ca/prescripteurs 
40https://www.prescriptiondenature.fr 
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Depuis 2022, cette démarche est élargie aux médecins spécialistes mais elle peut 

également être renouvelée par les masseurs-kinésithérapeutes.41 

Ces démarches de bon sens tendent à faire sourire. Néanmoins, elles auraient une 

répercussion positive. Une méta-analyse américaine souligne les bénéfices pour des 

pathologies telles que le diabète, l’hypertension, l’insuffisance cardiaque, faible poids pour 

l’âge gestationnel, asthme. (79) 

 

La prescription médicamenteuse durable bénéficie d’une responsabilité triple, partagée entre 

le médecin, le pharmacien et le patient. L’attitude d’éco-prescription a d’autant plus de poids 

lorsque différents intervenants du soin interviennent en sa faveur chacun à leur tour. 

Cela permet la répétition des informations, une formulation différente et la réponse à 

d’éventuelles questions qui auraient pu émerger. 

Les thérapeutiques prescrites, achetées au comptoir ou en libre-service ne sont pas toutes 

consommées, et sont à l’origine d’un gaspillage et d’une pollution évitables.  

 

Dans un article concernant la prescription médicamenteuse durable de la Revue Médicale 

Suisse, des actes sont proposés pour le médecin : 

« - Prescrire selon l’Evidence Base Medecine. Par exemple, une utilisation raisonnée des 

antibiotiques. 

- Prescrire jusqu’à une date spécifique ou pour une durée donnée. 

- Prendre en compte si possible l’indice PBT 

- En fonction de la connaissance du patient, utiliser les médicaments déjà au domicile. 

- Limiter si possible les changements thérapeutiques fréquents 

- Interroger les perceptions du patient 

- Limiter la poly-médication, c’est-à-dire l’administration de plusieurs médicaments de façon 

simultanée, ou d’un nombre excessif, autant que possible 

                                                
41https://www.prescrimouv-grandest.fr/vous-etes-medecin 
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- Déprescrire les médicaments superflus 

- Refuser les échantillons des firmes pharmaceutiques. » (48) 

 Dans le prolongement de l’indice PBT, une étude réalisée en Suède a voulu déterminer la 

volonté des patients à bénéficier de produits pharmaceutiques à faible impact 

environnemental en fonction de la gravité de l’affection. D’après les résultats de l’étude, 

les patients inclus considèrent être prêts à prendre en considération la nocivité des 

médicaments sur l’environnement dès lors que l’affection est bénigne, type rhinopharyngite 

dans l’étude. En revanche, pour des pathologies plus graves type AVC ou polyarthrite 

rhumatoïde, l’impact environnemental est secondaire et le critère principal est l’efficacité 

thérapeutique. (80) Les mêmes conclusions ont été retrouvées dans une étude américaine, 

utilisant l’exemple des pathologies cancéreuses. (81) 

Cette même étude souligne la volonté des patients à ce que les médecins soient contraints 

dans leur prescription afin d’influencer les traitements individuels. 
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IV) Les transports 

A)  La mobilité et son empreinte carbone 

 

D’après l’ADEME, le secteur des transports est responsable de 30% des émissions de gaz à 

effet de serre totales en France, majoritairement du CO2, représentant donc la première 

source d’émissions nationale. 94% de ces émissions sont dues au transport routier, dont 

54% aux voitures particulières seules (82). C’est également la première source de 

pollution de l’air, qui constitue aujourd’hui le 2e facteur de risque de mortalité en France 

(48 000 décès par an) selon Santé Publique France.  

 
D’après la figure 14, l’empreinte carbone des différents véhicules est résumée par ordre 

croissant en comparaison avec un témoin (la marche ou le vélo musculaire).  

Figure 14 : Quantité de kgCO2eq émise sur 10km par personne pour différents moyens de 
locomotion. (83) 
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Les résultats sont à prendre avec du recul et à reconsidérer en fonction du nombre de 

passagers par véhicule notamment pour les voitures et les bus comme l’illustre le tableau ci-

dessous (Figure 15). 

Figure 15 : Emission de CO2 en gramme par kilomètre parcouru par passager et en fonction du 
remplissage. (ADEME) 
 

 

Les Français accordent une affection particulière à leur voiture pour la réalisation des trajets 

du quotidien. En 2019, l’INSEE a voulu analyser l’évolution de l’utilisation des différents 

moyens de transport au cours du temps (Figure 16). 

Les résultats sont assez équivoques et peu d’évolution s’est observée entre 2008 et 2019. 
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Figure 16 : Evolution de la part des modes de transports en proportion (%) de déplacements chez les 
plus de 6 ans en France métropolitaine.  (84) 

 
 

Le SDES (Service de Données et Etudes Statistiques) a recensé 38,3 millions de 

voitures particulières en circulation en France en 2021. L’ampleur de la pollution générée 

par personne varie en fonction du type de véhicule (poids, motorisation), du taux de 

remplissage du véhicule et de la distance parcourue. Une voiture consomme 

proportionnellement plus en fonction du nombre de passager qu’elle transporte mais 

l’empreinte de chaque passager sera moindre en comparaison à une voiture individuelle par 

personne.  

En 2022, le premier Baromètre de l’autosolisme42 révèle que plus de 85% des voitures en 

semaine ne contiennent pas de passager. Cela concerne en très grande majorité les 

trajets pendulaires, autrement dit les trajets domicile – travail.  

De plus, l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) évoque qu’à 

l’échelle nationale 42% des trajets en voiture pour se rendre au travail font moins d’un 

kilomètre. La force de l’habitude en serait la principale raison. Ce pourcentage augmente 

à 56% pour des trajets entre un et deux kilomètres. A contrario, les trajets effectués à vélo 

sont à hauteur de 5% pour les trajets de moins de cinq kilomètres (Figure 17). 

                                                
42 Fait de circuler seul(e) dans une automobile. 



90 
 

 
Figure 17 : Mode de déplacement pour se rendre au travail des Français en 2017. (85) 

 

B)  Co-bénéfices transport et santé 

 

La promotion des mobilités douces43 semble être un pré-requis indispensable en 

consultation pour aborder la santé planétaire. 

Les mobilités douces regroupent les modes actifs de déplacement (marche, vélo, roller,  

trottinette sans assistance électrique). Toujours dans une démarche de santé planétaire, 

combiner activité physique et déplacement semble être judicieux et présente des co-

bénéfices pour l’environnement, la santé et la qualité de vie. 

Actuellement, la part des mobilités douces dans l’ensemble des déplacements des Français 

est minime. La voiture individuelle reste amplement majoritaire à l’échelle nationale, comme 

le démontre la figure 16 ci-dessus. 

                                                
43 Moyen de transport utilisant la force physique comme source d’énergie. 
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De l’autre côté, la part des déplacements à vélo atteint péniblement 3% en France. A titre de 

comparaison, il représente 27% des déplacements aux Pays Bas, ce qui permet par ailleurs 

une réduction de 6500 décès annuels. (86) 

Selon l’OMS, les adultes de 18 à 64 ans devraient consacrer au moins 150 à 300 minutes 

par semaine à une activité d’endurance d’intensité modérée. (87) 

Les bénéfices sont d’ordre individuel et collectif. Le report modal des transports carbonés 

aux transports décarbonés permet la diminution de la pollution atmosphérique et 

l’augmentation de l’activité physique en utilisant les mobilités douces. Les transports 

en commun permettent une mobilisation minime mais supérieure à la voiture individuelle 

(lors des correspondances par exemple). L'atténuation de la pollution profite à toute la 

société en contribuant à la diminution indirecte des dépenses de santé grâce à la 

diminution de la prévalence des maladies chroniques d’ordres cardio-vasculaire, respiratoire, 

cancers, endocrinien, psychique. 

De plus, il existe une réduction de la pollution sonore par la circulation motorisée moindre 

et les embouteillages diminués, des changements de l’aménagement urbain avec plus de 

place dédiée aux espaces végétalisés et aux interactions sociales et la réduction de l’effet 

îlot de chaleur urbain44.  

Le contre argument à la promotion de ces mobilités actives, pourrait être celui de la 

surexposition des personnes à la pollution et aux particules fines compte tenu d'une 

augmentation de la fréquence et de l’amplitude de la respiration lors d’un effort physique. 

Pourtant, le rapport bénéfice risque s’est avéré en faveur de la pratique des mobilités 

douces : il a été estimé par l’Université d'Utrecht que l’utilisation du vélo pour des petits 

trajets (<7,5km) était 9 fois plus bénéfique en terme d’espérance de vie que les années 

perdues en raison des accidents de la route et d’une exposition accrue à la pollution de l’air, 

plus concentrée dans les habitacles de voitures. (88) 
                                                
44 Ce sont des élévations localisées des températures maximales diurnes et nocturnes enregistrées 
en milieu urbain par rapport aux températures régionales. 
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Une étude américaine évoque la diminution de 14% des risques cardio-vasculaires et de 

diabète et des émissions de gaz à effet de serre avec l’augmentation des mobilités 

actives de 4 à 22 minutes journalières. Les accidents de la voie publique augmenteraient 

quant à eux, au moins transitoirement, à hauteur de 39%, sans augmentation du nombre de 

décès. (89) 

Cette accidentologie peut compromettre l’adoption de ces comportements vertueux par les 

indécis. L’aménagement du territoire et des voiries est indissociable de la promotion des 

mobilités douces. En parallèle, les représentations péjoratives de celles-ci sont à 

déconstruire, avec une inversion des tendances autant dans le cadre des normes sociales, 

de l’éducation pour l’apprentissage de la sécurité et de leur application.  

Selon J.Pucher et son équipe, le succès de la pratique de vélo dans les pays nordiques 

s’explique par la sécurité de la pratique (grands axes séparés, intersections évitées, 

circulation motorisée diminuée aux abords des habitations, facilité de stationnement, 

sensibilisation auprès des cyclistes et des automobilistes dès le plus jeune âge, …). Des 

mesures indirectes y contribuent, comme les taxes sur les frais d’acquisition, de possession, 

et de stationnement des véhicules motorisés. (90) 

Selon le relevé d’accidentalité à vélo et d’exposition au risque de l’Observatoire National 

interministériel de la Sécurité Routière (ONISR) (91)  un cycliste a en moyenne 8 fois plus 

de risque d’être victime d’un accident qu’un automobiliste et 20 fois qu’un piéton pour 

une durée de trajet identique, tous lieux confondus (intra et hors agglomération).  

La Fédération des Usagers de la Bicyclette (FUB), a répertorié les principales causes des 

accidents impliquant un cycliste : (92)  

-  70% d’entre eux le cycliste chute seul, souvent après une manœuvre d’évitement 

(portière, obstacle divers et varié sur la route (verre, mauvaise continuité de la bande 

cyclable…)  
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- 30% restant impliquent un autre usager de la route, majoritairement lors de conflits de 

trajectoire.   

Selon la FUB, les aménagements urbains sont conçus pour la grande majorité à 

destination des véhicules motorisés, la promotion des modes de déplacements actifs ne 

peut s’opérer sans un aménagement des zones. Des trajectoires houleuses, le mauvais 

partage de la route, des feux inadaptés, la sinuosité de la route sont des freins énormes aux 

néophytes. Le sentiment d’insécurité constitue un frein énorme au souhait de transition. 

Pour inciter les municipalités à améliorer les aménagements cyclistes, la FUB élabore 

chaque année un baromètre des villes cyclables, établi par les usagers. (93) Pour 

information, Strasbourg et Grenoble sont au coude à coude chaque année pour obtenir la 

première place du podium de la ville la plus cyclable de France. Lors de la dernière édition 

2021, Grenoble est en tête. La réélection du maire écologique Eric Piolle y a contribué 

puisque les projets se sont poursuivis dès le début du mandat de 2020 alors qu’il y a eu une 

période de flottement incompressible pour la mise en place des différents budgets 

municipaux à l’arrivée de Jeanne Barseghian. Inévitablement, il y a eu un ralentissement 

temporaire dans la confection de nouvelles infrastructures cyclables. Néanmoins Strasbourg 

reste le premier réseau cyclable français, avec 600km de pistes cyclables sur 

l’agglomération.  

L’INSEE estime qu’un strasbourgeois sur six se rend au travail à vélo.  

C)  Enjeux au cabinet 

A l’échelle du cabinet médical suisse, les transports représentent également la première 

source d’émissions de kg CO2(eq). (17)  

 

L’empreinte carbone annuelle liée aux transports était en tête de file. Dans le cadre des 

soins, elle est estimée à 10 tonnes CO2(eq) pour les patients et à 3,8 tonnes CO2(eq) pour 

les soignants. L’écart n’est pas clairement explicité, mais la force du nombre est une 
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hypothèse. Les difficultés sont de différents ordres : du côté soignant, l’enjeu est de trouver 

des alternatives à la voiture personnelle, en utilisant les transports en commun ou une 

mobilité active. 

Du côté patient, la réflexion se fait évidemment au cas par cas. Les messages positifs 

transmis en faveur de l’abandon des véhicules motorisés ont toute leur importance pour 

bénéficier des co-bénéfices. L’enjeu est donc de faire changer les habitudes du plus grand 

nombre. 

Le Health Belief Model45 postule que les changements de comportement dépendant de 

quatre facteurs :  

- les perceptions concernant le risque de contracter une maladie. 

- la gravité d'une maladie ou de ses symptômes. 

- les obstacles perçus aux changements de comportement qui peuvent réduire le risque ou 

la gravité. 

- les avantages perçus des interventions ou des traitements sont tous des facteurs clés qui 

influencent les décisions concernant les traitements destinés à améliorer le risque pour la 

santé. 

Ce changement de paradigme peut s’opérer au cabinet médical. Deux angles d’attaque 

peuvent être utilisés ; premièrement la réduction du trajet à la source et deuxièmement le 

changement de moyen de transport par l’individu.  

 
 

1) Aménagements 

Le report modal et les réductions de la distance des trajets permettent l’épargne d’émissions 

par la mise en place d’aménagements physiques et pratiques. 

                                                
45 Il a été conçu par des chercheurs psychologues et sociologues dans les années 1950. C’est un des 
premiers modèle américain ayant adapté la théorie des sciences du comportement aux problèmes de 
santé. Il étudie la prédiction des comportements liés à la santé en fonction de certains schémas de 
croyance.   
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Faciliter l’accès aux mobilités actives grâce aux infrastructures du cabinet : la disposition 

d’arceaux à vélos sécurisés et couverts, éventuellement une borne pour recharger son engin 

à assistance électrique, optimisation du local afin d’y installer une douche et l’opportunité de 

ranger ses affaires, une installation à proximité de transports en commun (gares, arrêts de 

bus, métros, tramways) (27). En insistant sur l’intérêt santé publique et exposer des 

avantages concrets tels que l’amélioration de la santé physique, psychique, et des éléments 

de suivi tels que le poids, la réduction des traitements et l’amélioration de marqueurs 

biologiques (HbA1c, bilan lipidique…). 

  

Bon nombre de patients ont nécessité de se rendre chez plusieurs spécialistes, multipliant 

les trajets. Une note orale au Congrès CNGE en décembre 2022 lors de l’atelier abordant 

l’éco-responsabilité au cabinet proposait que des vacations de spécialistes soient 

proposées dans des hôpitaux de proximité et/ou cabinets ambulatoires afin d’amoindrir les 

distances à des lieux stratégiques. 

 

     Depuis l’épidémie COVID, la téléconsultation prend un essor et semble convaincre 

médecins et patients. 

Bien que tous les motifs de consultations n’y soient pas propices, les possibilités restent 

nombreuses. 

Evidemment, son empreinte carbone de celle-ci varie en fonction de nombreux paramètres 

(Résultats partie III) A) 2)) 

 

Autre solution radicale pour réduire les trajets du praticien : le cabinet médical à domicile. 

Je n’ai retrouvé aucune donnée quant au pourcentage de médecins prenant cette décision. 

La part des trajets du praticien est alors négligeable, en dehors des visites à domicile, si 

elles sont réalisées en véhicule motorisé.   
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2) Covoiturage 

Outre la saturation des axes intra et périurbains, et la source d’émissions énorme générée, 

l’autosolisme empêche aussi les interactions sociales. (30)  

Des applications fleurissent afin d’optimiser les trajets domicile-travail quotidiens de courte 

distance. 

A compter de janvier 2023, le plan national « covoiturage du quotidien », propose une aide 

unique de 100 euros à versement progressif pour les primo-conducteurs réalisant au moins 

10 trajets courts (type domicile-travail) en covoiturage sur 3 mois.46 

 

Le médecin généraliste peut covoiturer avec ses collègues sans utiliser ces applications, ou 

avec d’autres individus travaillant à proximité. Les patients peuvent le faire également, sous 

réserve de contraintes organisationnelles (organisation de RDV concomitants de suivi de 

patients chroniques…) et déontologiques (secret médical).  

 

3) Autopartage 

A l’échelle d’un cabinet de groupe pour la réalisation des visites à domicile, l’autopartage 

permet d’optimiser l’utilisation du véhicule.  

Des applications existent afin d’étoffer l’offre. L’une d’entre elles propose des véhicules 

aménagés pour les personnes à mobilité réduite. Cela rentre dans le forfait mobilité durable. 

(IV) D) 1) Forfait mobilité durable) 

D)  Aides financières de l’Etat 

Lorsque l’individu hésite à entreprendre un changement de mobilité pour un argument 

financier, l’informer de la possibilité d’aides peut l’aider à franchir le pas. Plusieurs aides de 

l’Etat ou des collectivités existent : 

                                                
46 Le premier versement de 25 euros est versé 3 mois plus tard le premier covoiturage puis, 75 euros 
3 mois plus tard le 10ème réalisé 
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1) Forfait mobilité durable 

Entrée en vigueur le 11 mai 2020. C’est un dispositif financier de soutien aux agents du 

secteur privé ou des services publics pour leurs déplacements domicile-travail. 

Il s’applique pour l’utilisation des engins musculaires et motorisés personnels (vélo, 

trottinettes, skateboard, monoroue…), covoiturage et à condition d’un minimum de 100 jours 

de travail par an. Depuis le 1er septembre 2022, l'article R. 3261-13-1 du code du travail, 

affirme que le cumul du forfait mobilité durable et de l’aide partielle à la prise en charge aux 

abonnements des transports en commun est possible. 

Il existe une différence de prise en charge dans les secteurs privé ou public ; pour les agents 

de la fonction publique, le forfait s’élève à 300 euros depuis le 14 décembre 2022 (200 euros 

initialement) alors que dans les services privés l’aide est facultative, elle dépend d’un accord 

interne. Le forfait peut s’élever jusqu'à 800 euros par an. (94) 

2) Aide à l’achat d’un vélo à assistance électrique (VAE). 

En fonction des collectivités, une aide peut être proposée pour acquérir un VAE. On pourrait 

envisager, au sein d’un cabinet de groupe, si la commune est arpentée de nombreux 

dénivelés, la possibilité d’utilisation d’un VAE mutualisé pour les visites. 

Si nécessaire, lorsque le praticien souhaite transporter du matériel, pour les professions 

paramédicales notamment, l’acquisition d’un vélo cargo – qui n’est pas nécessairement doté 

d’une assistance électrique - peut être opportun. Il en existe plusieurs en fonction de 

l'utilisation de chacun (biporteur, triporteur, longtail). 
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V) Assiette santé planétaire 

A)  Contexte 

N’appartenant pas stricto sensu aux secteurs d’empreinte carbone du cabinet médical, 

l’alimentation appartient néanmoins au domaine du soin. L’alimentation occupe la 

troisième place du podium de l’empreinte carbone d’un français (résultats partie I) C) 1) 

Empreinte carbone des Français), une focalisation semble donc opportune.  

Les aliments d’origine animale sont majoritairement responsables de ce classement. 

L’élevage mobilise des terres  directement par la présence des animaux (pâturages, 

bâtiments), et indirectement par l’utilisation des terres pour cultiver la nourriture destinée à 

cet élevage, ce qui représente une des principales cause de déforestation, détruisant les 

écosystèmes, réduisant la biodiversité et la capture carbone.  

B)  Représentation de l’alimentation 

L’alimentation est au carrefour de la sécurité, de la nutrition et de la santé humaine, et de la 

viabilité des écosystèmes, de la justice sociale et évidemment du changement climatique.  

La transformation des systèmes alimentaires doit être complète et allier plusieurs impératifs : 

la production agricole en totalité doit être durable, permettre l’accès à une nourriture nutritive 

et saine pour tous, atténuer le changement climatique et être résilient. De plus, ils doivent 

encourager une renaissance des territoires ruraux et leur soutenabilité.47(95) 

Bien que le régime carné soit perçu comme un symbole de force et de puissance, il existe 

plusieurs autres régimes compatibles avec une bonne santé humaine. Le régime 

végétarien, qui exclut viande et poisson et végétalien qui exclut tout produit d’origine animale 

(les œufs, les produits laitiers…) qui sont adaptés à tous les âges de la vie. (96)  

Selon une étude la substitution d’un régime carnivore avec un régime ne contenant pas 

de produits animaux permettrait une réduction des émissions carbones individuelles 

                                                
47 Configuration dans la société humaine permettant d’assurer sa pérennité. 
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liées à l’alimentation de presque 50% (49,6%).(97) 

Par exemple, le kilo de bœuf a une émission carbone 10 fois supérieur à celle du 

poulet et 20 fois supérieur à celle des légumineuses. En parallèle les coûts diminuent 

tandis que la qualité de la nourriture augmente. Une autre étude suggère que l’épargne de 

l’exploitation des terres permettant un stockage de CO2. (8,1GtCO2eq/an). (98) 

 

 
Figure 18 : Potentiel de réduction moyen d’un changement de régime alimentaire d’ici 2050 (en 
GtCO2 eq/an). (99) 
 

Le contre argument principal à l’alimentation végétarienne serait l’apparition de déficit voire 

carences alimentaires. Ces allégations sont communément transmises et sont le fruit du 

lobbying48 mené par l’industrie agro-alimentaire. Pourtant, comme tout régime alimentaire, il 

existe des risques de carences de micro-nutriments si les ingesta ne sont pas suffisamment 

variés. Les apports suffisants en fruits et légumes, légumineuses, céréales et oléagineux 

sont indispensables pour éviter les carences en fer, calcium, iode et zinc. 

D’un point de vue sanitaire, mener une alimentation végétarienne à bien avec des 

aliments variés constitués permet de combler les besoins en vitamines, minéraux, 

                                                
48 Influence des actions et des décisions par conflit d’intérêt. 
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oligo-élèments et peut être menée à tous les âges de la vie. (96)  

Une supplémentation en vitamine B12 est néanmoins nécessaire chez les végétaliens et 

végétariens et encore plus la mère végétalienne allaitante si l’apport de viande est 

totalement exclu pendant 2 à 3 ans, les réserves étant conséquentes, puisque la vitamine 

B12 disponible dans les végétaux n’est pas biodisponible pour l’humain.  

En fonction des pays il existe des réserves variables quant à l’alimentation végan pour 

les enfants et adolescents. En fonction des pays, l’alimentation végétarienne ou végétale est 

plus ou moins encouragée. Par exemple, la France, l’Allemagne et l’Italie sont plutôt 

réfractaires alors que les Etats Unis, le Canada ou la Nouvelle Zélande sont encourageants. 

(96) Comme pour toutes les grossesses, une surveillance clinique est nécessaire, pour 

dépister précocement un retard de croissance et les petits poids.  

En consultation, interroger le régime alimentaire des patients pour discuter d’une 

supplémentation. Le site Végéclic.fr est un outil aidant et simple d’utilisation. 

La mise en place d’un régime végétarien serait une des actions les plus efficaces pour 

obtenir une épargne d’émissions de gaz à effet de serre. (100) 

En effet, 1g de protéines provenant de l’élevage de ruminants émet 250 fois plus de GES 

que la même masse de protéines végétales. (101) 

C)  Co-bénéfices santé environnement 

L’alimentation carnée est responsable de multiples maladies non transmissibles évitables 

avec une mortalité surreprésentée dans les pays de l’OCDE.   

La commission du Eat-Lancet a analysé en 2019 l’impact potentiel de changements 

diététiques sur la mortalité liée à l’alimentation, et a estimé que le changement diététique 

d’une alimentation au bénéfice d’une alimentation type santé planétaire49 (schéma ci-

                                                
49 Une assiette santé planétaire doit comprendre en volume environ une demi assiette de fruits et 
légumes; et l'autre moitié, exprimée en calories, est constituée principalement de grains entiers, de 
protéines végétales, huiles végétales non saturées et (éventuellement) protéines animales en 
quantités modérées. 
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dessous) permettait une épargne de décès prématurés annuels d’entre 19 et 24%. Cette 

méta-analyse a été conçue pour avoir une influence significative sur les directives nationales 

en matière de santé, les politiques, les stratégies commerciales et, en fin de compte, ce que 

nous mettons dans nos assiettes. (102) 

De plus, l’exclusion de produits d’origine animale dans l’alimentation aboutit à des co-

bénéfices avec la diminution globale de pathologies cancéreuses, le risque de surpoids et 

d’obésité, de diabète, de maladie cardiovasculaires, de maladie diverticulaire et de cataracte. 

La santé osseuse est moindre chez les végétariens dès lors que l’apport journalier est 

inférieur à 500mg/j, alors que les recommandations en suggèrent 800mg/j. (103) 

La revue de littérature de l’Academy of Nutrition and Dietetics étudie les bénéfices de santé 

du régime végétarien et retrouve des résultats convaincants. (104) Le régime végétarien 

permet de diminuer l’incidence des cancers toutes causes confondues d’environ 18%. 

Il existe une réduction du risque cardio-vasculaire de manière générale  avec une réduction 

du risque de maladie cardiovasculaire de 13%, de coronaropathie de 19%, d’hospitalisation 

ou décès d’une autre cause cardiaque de 32% et une modification de facteurs de risques 

cliniques et biologiques (pression artérielle, insulinorésistance, surcharge pondérale, 

hyperlipidémie et hyperglycémie).  

Après ajustement sur l’IMC et l’âge, et autres facteurs de confusion, le régime végétarien 

bénéficie d’une réduction de risque de diabète de 38%, permettant sa promotion comme 

moyen de prévention et de traitement de première intention du diabète de type 2. 
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D)  Assiette du Lancet 

 

 
Figure 19 : Assiette type santé planétaire avec les aliments types et leurs proportions (100) 

 
 
Le EAT-Lancet présente une assiette type santé planétaire avec la répartition suivante : la 

moitié est occupée par des fruits et légumes, et l’autre moitié est constituée de céréales non 

raffinées, de protéines végétales, d’huiles végétales non saturées et dans une moindre 

mesure des protéines animales. Ces dernières sont qualifiées d’optionnelles dans le rapport. 

Ainsi, afin de tendre vers une alimentation durable, notre consommation de viande rouge et 

de sucres ajoutés doit diminuer de moitié tandis que celle des fruits et légumes, 

légumineuses, céréales non raffinés doit doubler. (Figures 20-22)   

 



 

                                                                                                         

Figure 20 : Consommation actuelle de légumineuses comparée aux recommandations nutritionnelles 
de chacun des pays et celles de santé planét
 
      

 
 

     
Figure 21 : Consommation actuelle de viande rouge comparée aux recommandations nutritionnelles 
de chacun des pays et celles de santé plan
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: Consommation actuelle de légumineuses comparée aux recommandations nutritionnelles 
de chacun des pays et celles de santé planétaire. (105) 

          

             
: Consommation actuelle de viande rouge comparée aux recommandations nutritionnelles 

de chacun des pays et celles de santé planétaire. (105) 

                        

: Consommation actuelle de légumineuses comparée aux recommandations nutritionnelles 

    

: Consommation actuelle de viande rouge comparée aux recommandations nutritionnelles 



 

     
Figure 22 : Consommation actuelle de légumes comparée aux recommandations nutritionnelles de 
chacun des pays et celles de sant

 
 
Le collège de médecine générale pro

communicables aux patients en consultation

saison ; augmenter la part du «

augmenter la part du végétal. 
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: Consommation actuelle de légumes comparée aux recommandations nutritionnelles de 

chacun des pays et celles de santé planétaire. (105) 

Le collège de médecine générale propose des conseils très abordables et facilement 

communicables aux patients en consultation : boire l’eau du robinet ; acheter varié/local/de 

; augmenter la part du « fait maison » ; privilégier l’alimentation biologique

l. (106) 

  

: Consommation actuelle de légumes comparée aux recommandations nutritionnelles de 

pose des conseils très abordables et facilement 

; acheter varié/local/de 

; privilégier l’alimentation biologique ; 
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Figure 23 : Exemple d’affiche « alimentation santé planétaire » proposée par le CMG 
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VI) Synthèse 

Les différentes mesures abordées dans la partie résultats sont résumées dans l’annexe 6. 
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 DISCUSSION 

I) Prévention 

A)  Prévention et santé 

L’OMS définit la santé comme un état de complet bien-être physique, mental et social et ne 

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. Elle est considérée 

comme l’un des droits fondamentaux de tout être humain, quelles que soient son origine 

ethnique, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale. 

Les quatre piliers de la santé sont la nutrition, le sommeil, l’activité physique, et le bien-

être mental. 

La pluralité des recherches entreprises par la communauté scientifique mondiale est 

univoque sur l’importance des risques d’origine environnementaux qui menacent la santé 

humaine. (5,107–110) 

Selon l’OMS, en 2019, la pollution de l’air ambiant et intérieur est responsable de 6,7 millions 

de décès prématurés. 37 % de ceux liés à la pollution de l’air extérieur étaient dus à des 

cardiopathies ischémiques et à des accidents vasculaires cérébraux, 18 % à des broncho-

pneumopathies chroniques obstructives, 23 % à des infections aiguës des voies respiratoires 

inférieures, et 11 % à des cancers des voies respiratoires. De plus, durant la même année, 

2,6 milliards de personnes étaient exposées à des niveaux de pollution de l’air intérieure 

dangereux.(111) 

Ces données fondées sur les preuves mettent en évidence le besoin urgent de redéfinir et 

d'élargir les rôles des médecins généralistes et leur permettre d’endosser un rôle de 

lanceur d’alerte. 

Dans l’imaginaire collectif, l’activité du médecin généraliste est une activité solitaire. 

Pourtant, son activité concentre une grande part d’actions relevant du champ de prévention 
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avec la surveillance des dépistages, d’éducation à la santé physique, alimentaire, mentale, 

sexuelle,… 

La santé publique occupe une place prédominante au sein de la consultation de Médecine 

Générale, comme le souligne l’organisation mondiale de la Médecine Générale (WONCA) ; 

«  la médecine générale a une responsabilité spécifique au sein de la communauté. » (4) 

E. Blau  et son équipe de recherche évoquent une responsabilité environnementale dans 

l’exercice de la médecine de famille en se basant sur les co-bénéfices santé-

environnement via des actions concrètes au cabinet. (112) 

 

Les co-bénéfices santé environnement sont multiples, et sont étudiés/exploités par la 

discipline de santé planétaire. (Introduction)   

Actuellement la santé planétaire est absente des recommandations, bien que l’influence des 

problématiques environnementales sur la santé des individus est désormais connue. (113) 

La prévention est une démarche primordiale pour le maintien d’une bonne santé aux 

échelles individuelle et populationnelle, et dont les résultats ne se voient qu’à long terme. La 

responsabilisation du patient est indispensable et requiert l’acquisition d’un mode de 

vie écoresponsable avec une modification des pratiques quotidiennes d’ordre 

alimentaire, de mobilité, d’utilisation raisonnée et adaptée des médicaments. Le 

médecin l’aide et le conseille mais le patient doit être pro-actif et comprendre les enjeux 

profonds. 

Il existe plusieurs niveaux de prévention en fonction du moment d’intervention au cours 

desquels le médecin peut agir :  

- La prévention primaire vise à éviter la survenue de la maladie (campagne de prévention 

pour l’activité physique, sur le bruit, l’alimentation dans le respect de l’environnement). 

- La prévention secondaire vise à éviter l’évolution de la maladie lorsque celle-ci débute 

(activité physique chez un diabétique). 
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- La prévention tertiaire réduit les complications de la maladie  (éducation thérapeutique 

d’un asthmatique, ergothérapie) 

 

B)  Promotion de la santé 

1) Définition 

C’est un processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle 

sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci. 

La première Conférence internationale pour la promotion de la santé a eu lieu à Ottawa le 21 

novembre 1986 ; en résulte la Charte éponyme. L’objectif est l’acquisition d’un mouvement 

pérenne de santé publique dans le monde afin de contribuer à la lutte contre les maladies 

transmissibles et non transmissibles.  

Les déterminants de santé, c'est-à-dire les facteurs influençant la santé des individus et 

des populations sont multiples et associent l’environnement de la personne et les conditions 

socio-économiques dans lesquelles elle vit. 

Les facteurs environnementaux sont donc indissociables de la santé comme en témoigne 

la recherche de McGinnis qui a évalué que la mortalité de cause évitable est déterminée par 

une triade : 30% des décès sont d’origine génétique, 10% de manque de soins médicaux, et 

60% de facteurs sociaux, environnementaux et comportementaux. (114) 
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Figure 24 : Les déterminants de santé selon l’OMS 

 

 

Selon le schéma, la santé dans son sens large est en interdépendance avec de multiples 

facteurs. Ainsi, les caractéristiques individuelles du patient, son milieu de vie, les 

collectivités, l’élévation moyenne des températures du globe terrestre, la disparition du 

moineau domestique et le contexte géopolitique ne peuvent être dissociés.  

La promotion de la santé peut être employée pour favoriser l’activité physique, une meilleure 

alimentation, un sommeil de meilleure qualité et un bien-être global. L’information peut être 

personnalisée, comme en consultation ou plus étendue (Discussion I) A) d) service de santé 

sanitaire.) 

 

2) Le médecin généraliste devient lanceur d’alerte 

Dans la Déclaration de la WONCA de 2002, nous retrouvons parmi les caractéristiques de la 

médecine de famille « la promotion et l’éducation pour la santé par une intervention 
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appropriée et efficace » ; « elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la 

communauté » une des compétences fondamentales que doit acquérir le médecin 

généraliste est la dimension holistique de son exercice. (4) 

Le patient peut bénéficier d'une expertise de premier recours : en connaissant 

l’environnement et donc les facteurs de risque qu’il présente, le médecin référent peut mieux 

accompagner, orienter, conseiller le patient dans la gestion de sa santé.(115) 

 

Outre le paradigme médical pathogène50, le médecin endosse une posture de pivot avec 

rôles multiples, comprenant des postures éducative, préventive, et curative. 

Il s’apparente à une figure d’exemple, de sachant. Les messages propagés par le médecin 

peuvent être reçus positivement grâce au rôle de confident qu’il peut endosser.  

Selon un sondage IPSOS, la profession médicale devient la profession la plus digne de 

confiance, devant les scientifiques et les enseignants. (116) 

 

Une responsabilité sociale se dessine et les médecins se doivent d’agir à l’image de ce 

modèle d’exemple. 

Une certaine légitimité se dégage du médecin et de son discours grâce à son imprégnation 

scientifique fondée sur les preuves, et de sa formation continue permettant d’adapter sa 

pratique. 

La spécificité de l’activité du médecin généraliste implique, autant que faire se peut, une 

connaissance étroite de son patient, de ses antécédents, de son environnement au sens 

large, permettant de moduler des conseils personnalisés au profil du patient. (117) 

L’argumentaire peut se voir enrichi par l’argument écologique et de réduire de l’empreinte 

carbone en général, en soulignant cette interconnexion. (118) C’est un facteur motivationnel 

non négligeable avec l’intérêt grandissant de la population pour les problématiques 

                                                
50 Modèle biomédical et curatif centré sur la maladie sur lequel fonctionne la médecine moderne. 
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environnementales.  

 

3) Santé planétaire, nouvelle santé publique ? 

Selon Santé Publique France, la santé environnementale comprend les aspects de la santé 

humaine englobant la qualité de vie déterminés par les facteurs physiques, cliniques, 

biologiques, sociaux, psychosociaux et esthétiques de notre environnement. (119) 

Elle entre dans une dimension analogue à la prévention primaire. 

L’abord du sujet en consultation est un exercice ardu. L’argumentation autour des co-

bénéfices permet d’aborder la problématique de la santé planétaire et plus largement de 

l’empreinte carbone. Au décours d’un motif de consultation banal, la discussion peut être 

abordée, donnant des clés de réflexion au patient.  

La prévention permet la diminution de la prévalence des maladies et donc des soins et 

traitements associés, couteux écologiquement. Selon le Shift Project, les thérapeutiques 

représentent 51% de l’empreinte carbone de la santé. (16) 

En ambulatoire, les chiffres sont très variables car l’estimation est difficile. Au-delà de 

l’empreinte écologique ces soins sont également responsables de dépenses économiques 

conséquentes. Axer sur la prévention, et diminuer la part des comportements pourvoyeurs 

d’émission carbone (mobilité, alimentation,...) permettraient une diminution de la demande 

et donc des dépenses pour le système de santé à moyen et long terme. 

4) Santé planétaire, prévention ou précaution ? 

Le changement climatique est une menace pour le système de santé avec l’émergence de 

nouvelles pathologies (éco anxiété)  et l’exacerbation de pathologies déjà existantes (cf 

introduction).  

K.Conrad évoque dans son article l’intérêt de l’alliance du corps médical avec les 
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municipalités pour intégrer la pression environnementale dans les stratégies locales 

(éloignement d’artères routières loin des établissements, densité de zones forestière) (120) 

5) L’estimation carbone, un nouveau test diagnostic ? 

Un parallèle entre les estimateurs d’empreinte carbone et les tests de dépistage 

médical a été réalisé par Nicolas Faure et Fanny Morin, deux médecins généralistes. (121) 

Ils estiment que cet outil serait opportun pour les praticiens. Pour avoir un impact pour la 

population ils doivent bénéficier des qualités que l’on attend d’un test de dépistage : selon 

les critères de la HAS il doit être simple à mettre en œuvre, reproductible et acceptable par 

la population. 

Est-ce pour autant une raison pour que les estimateurs d’empreinte carbone soient intégrés 

à la pratique médicale ? 

 Les deux protagonistes estiment que l’interprétation des tests doit considérer que celui-ci a 

été réalisé en auto-évaluation et juge nécessaire la validation des autorités de Santé et 

sanitaires avant son application. 

Le but de son utilisation en médecine générale serait l’atténuation de l’empreinte 

environnementale à visée préventive et, par effet ricochet, de toutes les conséquences 

liées au changement climatique. 

Une autre difficulté se présente alors au médecin lors de la consultation, celle qui consiste à 

véhiculer les messages qui ont auront une portée dans la vie quotidienne du patient. Pour 

cela, des outils de documentation existent. 

 

C)  La transmission 

1) Documentation numérique 

Outre la consultation avec le médecin généraliste, l’essor du numérique permet d’orienter les 

patients vers des plateformes d’informations. 
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a)  Santé BD51 

 

C’est une boîte à outils pédagogique promotion à la santé de manière ludique, accessible au 

plus grand nombre et gratuite sous forme de bande-dessinées. C’est également un 

support d’aide à la communication entre patients et médecin lors les patients présentent un 

handicap ou parlent une autre langue. 

 

 

Figure 25 : Image type de prévention disponible dans la thématique alcool (SantéBD.org) 
 
 

b)  Les sites gouvernementaux 

 

Les sites gouvernementaux tels que le Ministère de la Santé, les publications de la HAS, de 

Santé Publique France. 

                                                
51 SantéBD.org 
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Il existe de nombreux sites internet sur différentes thématiques pour faciliter l’accès  à 

l’information initiale (liste non exhaustive).  

Pour aborder la naissance et le début de vie d’un enfant avec des repères chronologiques : 

« 1000 premiers jours52 » et l’influence des environnements (chimiques, physiques, sociaux, 

affectifs) pendant la grossesse et la petite enfance  « Agir pour bébé53 » les questions de la 

santé sexuelle et de la contraception « Question sexualité54 » ; et appréhender l’âge 

avançant avec ses aléas : « Pour bien vieillir.55 »  

c)  Les sites non gouvernementaux 

 

Plusieurs sites ludiques ont vu le jour afin de centraliser les actions.  

Santédurable.fr ; Docdurable.fr ; mygreendoctor.org ; greenerpractice.org ; greenimpact.org 

2) La salle d’attente : une arme passive 

Les affiches et prospectus peuvent être disposés de manière à informer les patients avant 

leur rendez-vous. Les messages peuvent être affichés d’emblée ou orienter vers des autres 

sources d’information, comme celles énoncées précédemment. 

Des exemples d’affiches sont proposés sur le site du Collège de Médecine Générale. 

                                                
52

 www.1000premiersjours.fr 
53

 www.agir-pour-bébé.fr 
54

 www.questionsexualité.fr 
55 www.pourbienviellir.fr 
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Figure 26 : Affiche saisonnière de promotion à la santé par arrêt du tabac (Ministère de la Santé). 
 
 

3) L’allié papier 

Patients et médecins ont l’embarras du choix et beaucoup d’ouvrages d’éducation à la santé, 

de santé planétaire, d’écoconception, de mise en question du modèle économique actuel 

sont disponibles. (30,76,122,123) 

 

Pour les professionnels de santé, la thématique d’impact environnemental se développe de 

plus en plus dans le monde médical. Outre les publications scientifiques fondées sur les 

preuves comme celles du GIEC, émergent des webinaires divers et variés avec des 
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intervenants investis à différentes échelles, des ateliers lors des congrès, des associations 

de soignants, des publications dans des revues médicales, des thèses. 

Les travaux se multiplient, avec des angles d’attaque différents mais un objectif commun : 

réduire l’empreinte environnementale de la santé, à l’hôpital ou en ville. 

Malheureusement ces actions de prévention touchent inégalement la population. Les plus 

précaires sont moins atteints par les actions de prévention et plus touchés par les effets du 

changement climatique. Le médecin de famille devient une personne ressource pourvoyeuse 

de justice sociale. 

D)  Empowerment ou autonomisation 

1)  Définition 

L’empowerment associe un état d’autogouvernance, et d’action pour accéder au pouvoir, 

dans le sens de capacité et l’apprentissage pour y accéder. Dans le domaine de la santé, les 

soignants ont justement ce rôle d’aide d’acquisition de connaissances pour que le patient 

puisse les mettre à profit.  

Cela nécessite de l’accompagnement, et un minimum de ressources individuelles, de volonté 

du patient et collective pour être dans un climat promouvant cet état d’esprit.   

Cette notion a été utilisée par les mouvements féministes anglo-saxons dans les années 

1970. (124) 

Elle intervient dans les années 2000 en France dans les domaines éducatifs et sociaux. 

L’argumentaire environnemental et écologique peut faire écho chez certains patients 

dans la prise de pouvoir dans un cadre conceptuel permettant au patient de choisir librement 

et d’être dans l’action. 

Au même titre que dans tous les domaines de la vie sociale, le patient est dans une 

dynamique de responsabilisation avec le soutien des professionnels de santé. Le patient 

n’est plus passif dans sa prise en charge et contribue à son état en prenant des initiatives 

(régime méditerranéen et activité physique au lieu de demander un hypolipémiant). Dr Alice 
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Baras utilise le terme « actient », qui est la contraction des termes action et patient, dans son 

guide pour représenter l’action chez le patient. (30) 

 L’autonomisation requiert une certaine forme d’auto-gouvernance qui est contrée par les 

normes sociétales et environnementales dans lesquelles le patient évolue. Le culte de 

l’immédiateté est incompatible avec un soin de qualité. L’adaptation du patient est donc 

nécessaire. Il est soumis à des contraintes pour renforcer le contrôle de son/ses affections et 

de leur prise en charge. Les deux termes font allusion à un nouvel état d’esprit et un 

mouvement d’auto-émancipation ; capacité à se déterminer par soi-même pour 

l’autonomie. C’est une réappropriation d’un pouvoir sur une réalité quotidienne : sa santé. 

(125) 

L’éducation thérapeutique peut être favorisée pour permettre aux patients ayant des 

comorbidités de comprendre l’enjeu de leur pathologie et de l’observance thérapeutique. 

(par exemple : le dispositif ASALEE (Association d’actions de Santé Libérale en Equipe)56  

 

2) Différents types d’empowerment 

Dr Ninacs, auteur de la thèse de recherche étudiant les différents types d’empowerment,  

étudie 3 types différents : l’empowerment individuel, le collectif et communautaire, et le 

politique. (126) 

 
 

                                                
56 Le dispositif ASALEE (Association d’actions de Santé libérale en équipe) propose un 
accompagnement individuel, par un infirmier spécifiquement formé, pour des patients atteints de 
maladies chroniques au sein de certains cabinets médicaux libéraux. 
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Figure 27 : Schéma des trois types d’empowerment selon Dr W.Ninacs. (126) 

 
 

L’empowerment individuel permet l’obtention d’un état de pouvoir dans lequel l’individu est 

capable d’agir en fonction de ses propres choix.   

L’empowerment collectif et communautaire intègre le sentiment d’appartenance en 

travaillant ensemble de manière horizontale dans un but commun. Cela permet d’avoir un 

sentiment d’appartenance pouvant être fédérateur mais en conservant les pré-requis de 

l’empowerment individuel.  

L’empowerment politique débute d’une exigence démocratique revendiquée par les 

minorités. Il permet de mener des actions à plus grande échelle.  

 

Dans la santé, les démarches individuelle et communautaire sont au premier plan pour le 

patient : l’effort individuel dans le cadre des règes hygiéno-diététiques menées à bien, et 

l’effort communautaire (associations de patients, de professionnels de santé…) 

 

L’empowerment individuel peut s’avérer contraint pour de multiples raisons. Par exemple, en 

manquant de confiance en soi et en ses capacités d’auto-gestion le patient peut se sentir 
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illégitime à se prendre en charge. Certains le verbalisent très clairement en consultation, 

« C’est vous le Docteur », « je ne suis pas médecin ». En n’ayant pas accès aux ressources 

requises, comme une éducation populaire le patient peut rester dans l’ignorance et avoir des 

difficultés à aborder les tenants de sa pathologie.  Ces multiples obstacles peuvent être 

subis comme une oppression et faire ressentir à tort que le patient est le seul responsable de 

sa pathologie. La transmission d’un message culpabilisateur peut s’avérer contre-productif. 

Les intervenants doivent souscrire au principe d’autodétermination des individus, 

suggérant plutôt qu’affirmant, persuadant, et avoir de la compassion comme qualité 

essentielle.  

Ainsi, le patient doit être participatif pour entrer dans une quête d’information et quitter une 

attitude de résignation, acquérir un minimum de compétences, bénéficier d’une bonne 

estime de soi et d’une conscience critique. 

L’engagement des individus peut résonner collectivement, constituant un rassemblement 

d’individus et s’étendre dans une perspective politique dès lors qu’il devient un projet 

d’émancipation, d’ordre intégratif et du dépassement des individus. Dans le domaine 

de la santé publique, il peut se réaliser en plaidant pour la compréhension de la 

situation d’emprise de multiples acteurs dont les intentions relèvent plus du profit que 

de la santé publique (junkfood57). A ce titre, l’empowerment devient une émancipation à 

portée politique, comme le suggère l’article de Marie-Hélène Bacqué et son équipe. (124) 

Par exemple, ces considérations pourraient aboutir à un mouvement collectif de patient 

ayant un syndrome métabolique (type boycott58). 

La promotion de la santé dépend de la volonté des individus à aller vers une restriction de 

comportements délétères et une augmentation de comportements bénéfiques en fonction de 

la représentation que chacun en a. Une participation active des patients est sous-

entendue avec une autonomisation. La capacité décisionnelle est corollaire d’un 
                                                
57 Equivalent de « malbouffe ». 
58 Refus collectif d’achat de produits ou de services dans le but de marquer une hostilité et faire 
pression.  
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enrichissement des connaissances sur les aspects de la vie d’une personne pertinents pour 

sa santé. Un apport de connaissances minimales est donc nécessaire en amont, vulgarisée, 

puis entretenu, car l’auto-gouvernance ne prédispose pas d’avoir un comportement sain à 

long terme, il faut assurer un suivi. (127) 

La diminution de l’emprise du soignant sur les décisions des patients leurs permettent un 

total contrôle.  

Le soignant, acteur de santé publique, est évidemment une personne ressource pour aider 

le patient en quête de prise d’autonomie et plus largement d’une prise de pouvoir. La 

littératie peut aussi constituer une aide aux patients. Ce terme désigne la capacité d’un 

individu à trouver l’information sur la santé, à la comprendre et à l’utiliser dans le but 

d’améliorer sa propre santé ou de développer son autonomie. Cette acquisition passe par le 

développement de la communication et du langage adapté à chaque patient. 

L’empowerment peut difficilement être menée à bien sans une relation malade-médecin 

de qualité. Celle-ci assure un climat de confiance, d’aide et véhicule la transmission des 

messages pédagogiques.  

Trois schémas diffèrent en fonction de l’objectif alloué à la consultation : 

- La relation coopérative permet une alliance thérapeutique. 

- La relation autonomiste permet au patient de conserver son auto-détermination 

avec un rôle consultatif du médecin ; 

- la relation paternaliste est unilatérale avec le médecin seul jouant un rôle 

décisionnel. Selon le Professeur de sociologie Lee H. Staples, dans les années 1990, 

l’empowerment est son antithèse. (128) 
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II) Formation des soignants et atouts de 

l’interdisciplinarité 

A)  Adaptation de l’offre et de la demande 

Pour répondre aux enjeux sanitaires liés à la santé planétaire, et de l’interconnexion de la 

santé humaine avec son environnement, la formation des soignants semble primordiale. 

Celle-ci peut prendre place quelle que soit leur avancée dans leur formation.  

En fonction du cursus, les soignants peuvent bénéficier d’une sensibilisation durant 

l’enseignement théorique initial au sein de la faculté, durant la période d’exercice ou lors de 

formation continue. En Suisse, une formation est proposée aux étudiants et aux médecins 

depuis 2023. La Revue Médicale Suisse insiste sur l’importance de l’interdisciplinarité afin de 

promouvoir l'efficacité de l’action de tous les acteurs de soins. (129) 

Les sujets environnementaux n’ont pas convaincu la communauté médicale jusqu’à 

obtention d’un consensus sur la nécessité de l’action soulignant l’intérêt d’une véritable 

formation obligatoire. 

Une étude mondiale réalisée en 2020 et menée par El Omrani et al. a interrogé 2817 

facultés dans 112 pays. Les résultats révèlent que seulement 15% d’entre elles abordent des 

notions de changement climatique dans leur programme. (130) 

Pourtant, comme l'indiquent de nombreux travaux de thèse, de leurs côtés, les étudiants et 

médecins généralistes dénoncent cette carence et demandent une formation. (131–134) 

L’offre pourrait s’élaborer en amont de l’enseignement secondaire, à l’instar d’une éducation 

civique.  

Certains praticiens sont peu enclins à une formation théorique et souhaitent des 

outils pratiques faciles à mettre en œuvre : une sorte de vulgarisation facile à aborder en 

consultation. Le patient, même non sensibilisé pourrait facilement intégrer des notions. 

L’élaboration de guides de pratique clinique par l'intermédiaire d'associations 
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professionnelles démystifie la pratique des cliniciens individuels et confère un certain degré 

de protection médico-légale en obtenant une diffusion plus large. (Résultats I) D) 3) collectifs 

interdisciplinaires.) (135) 

Actuellement, selon l’Agence Nationale du Développement Professionnel Continu (ANDPC), 

les formations continues sur la santé planétaire et l’écologie en santé comptent pour 

moins de 1% des formations disponibles. 

Des formations continues privées et publiques et diplômes mêlant santé et environnement 

émergent partout en France. Dans son ouvrage, Dr Alice Baras propose une liste non 

exhaustive de ceux-ci. (30) (Annexe 5) 

Ces formations restent pour le moment peu nombreuses, mais se développent. Jusqu’à 

maintenant, les sources d’informations usuelles utilisées par les praticiens abordent très peu 

ce sujet pourtant fondamental. Depuis peu, émergent des conférences-débats, des ateliers 

lors de congrès et quelques publications dans des revues médicales. Le sujet reste quelque 

peu marginal et un biais de recrutement59 est malheureusement inévitable. Les personnes 

déjà engagées, voire militantes sont plus enclines à chercher une formation complémentaire 

que celles qui seraient indifférentes à la problématique. 

Ainsi, aborder ce sujet lors de la formation initiale permettrait de s’emparer plus tôt de ce 

sujet.  

Différents outils sont utilisés à fins préventives et pédagogiqus. Ils débordent du champ 

médical stricto sensu mais sont largement utilisés à la fois pour un public averti ou néophyte.  

1) Fresque du climat 

C’est un atelier collaboratif fondé par Cédric Ringenbach en 2018, qui permet de 

comprendre les bases du changement climatique. L’atelier s’effectue en 3h au sein d’une 

entreprise, d’un groupe professionnel, ou d’une classe, avec un animateur initialement 

                                                
59 Filtre de la manière dont nous voyons la réalité. 
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formé. De plus en plus d’universités proposent des “ateliers fresques” pour leurs étudiants et 

leur personnel.  

L’objectif est éducatif et permet de sensibiliser et de rendre accessible des données 

issues d’une base scientifique de référence et validée (GIEC, Organisation des Nations 

Unies, Organisation Mondiale de Météorologie). 

Ces séances ont la particularité de fonctionner horizontalement en mobilisant l’intelligence 

collective du groupe. 

Les fresques prennent de l’ampleur et se déclinent en plusieurs thématiques (Fresque du 

Numérique, Fresque de la Biodiversité, Fresque de la Mobilité, …). 

 

2) Rapport Jean Jouzel 

Conscient de la nécessité pédagogique lié aux problématiques environnementales, Jean 

Jouzel, paléo-climatologue et ancien membre du GIEC, rédige le rapport « Sensibiliser et 

former aux enjeux de la transition écologique et du développement durable dans 

l’enseignement supérieur » à destinée des étudiants et enseignants universitaires. (136) 

Les enseignants seront mobilisés pour assurer une sensibilisation des étudiants aux 

problématiques écologiques. Les formations de tous les domaines seront impliquées avec 

une préférence pour le niveau bac+2.  

 

3) PNSE 4 

Un des axes de travail du PNSE 4 (Plan National Santé Environnement) est d’approfondir les 

connaissances des professionnels de santé sur les liens santé-environnement via différents 

programmes (la formation continue, le service de santé sanitaire pour les étudiants de 

premier cycle de santé, un référentiel d’enseignement pour les professions paramédicales). 

(137) 

A l’échelle régionale, les ARS permettent des actions locales sur des thématiques diverses 
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et variées (environnements extérieurs et intérieurs, l’eau…) et la formation et sensibilisation 

des populations. 

 

4) Service sanitaire 

Concernant les étudiants en santé, le SSES (Service Sanitaire des Etudiants en Santé) a 

été instauré en 2018 pour les étudiants de premier cycle d’étude de santé (médecine, 

odontologie, maïeutique, pharmacie, masseur-kinésithérapie et soins infirmiers). Il se 

déroule en 6 semaines et son but est d’acquérir des compétences de prévention et de 

promotion de la santé. Il peut avoir lieu auprès des publics variés et aborde des 

thématiques prioritaires telles que la promotion de l’activité physique, la qualité de l’air, bruit 

et santé, information sur la contraception, et lutte contre les addictions. 

Cela contribue à un changement pédagogique. Selon M.Stigmar, Professeur des universités 

étudiant la pédagogie, l’enseignement par les pairs, méthode transposable à celle employée 

dans le service sanitaire, est efficace pour l’assimilation des connaissances pouvant ensuite 

être transmises de nouveau. Outre la diffusion de messages de prévention, une amélioration 

des compétences telles que l’esprit critique, les compétences communicatives et 

collaboratives ont été soulignées. Par ailleurs, la responsabilisation de l’étudiant est 

valorisante et stimulante. (138) 

Le décloisonnement entre les professions renforce la richesse des messages mais nécessite 

une organisation ardue entre les différents intervenants. (139) La difficulté principale est la 

mise en place du dispositif et son adéquation avec les besoins de santé publique. (140) 

(Discussion I) Prévention). 
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B)  Interdisciplinarité : exemple de la déprescription 

1) Action collaborative 

Les actions de résilience et de promotion de la sobriété au sens large sont d’ordres 

collaboratifs plutôt que substitutifs et est d’autant plus efficiente lorsque les deux parties 

ont bien cerné leurs rôles et responsabilités respectives. Les facteurs conditionnant la 

coopération interprofessionnelle étaient la perception d’un rôle de santé publique par les 

pharmaciens et l’intérêt d’esprit d’équipe par les deux parties. (73,141) 

La déprescription est un exercice ardu dont la pratique peut être mise à bien lorsque 

différents professionnels de santé s’y attellent.  

Beaucoup de consultations sont réservées à une réévaluation d’ordonnance en fonction des 

critères clinico-biologiques. L’exercice se complexifie proportionnellement à la longueur de 

l’ordonnance. 

Devant les problématiques démographiques en termes d’effectif et de répartition territoriale, 

le médecin peut difficilement se charger seul de ces missions. 

Les pharmaciens peuvent venir en aide aux autres professionnels de santé dans une 

démarche éducative afin de rendre la déprescription accessible. Une méta-analyse a été 

réalisée, principalement pour les infirmièr(e)s et médecins, avec des interventions éducatives 

adaptées à chacun. Elle retrouve des résultats encourageants, avec une diminution globale 

des erreurs de médications de la part des patients lorsque des entretiens, des conférences, 

des affiches et des actions de rétroaction ont été menés en amont. (142) 

Le pharmacien, constitue une personne ressource des patients et peut compléter l’aide du 

médecin en apportant d’autres éléments. Les rôles nécessitent d’être bien définis et ne pas 

empiéter l’un sur l’autre ; les patients visualisent le médecin comme détenteur de l’autorité 

médicale et source principale d’information. Inviter le patient à se renseigner auprès du 

pharmacien d’officine, lui demander des conseils entre différentes consultations pourrait être 
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bénéfique. Le pharmacien se doit de proposer des alternatives et des déprescriptions sans 

nuire à la relation malade-médecin.(73) 

Bien qu’il ne puisse ni prescrire ni déprescrire, son expertise pharmacologique est un atout à 

exploiter. Le mauvais usage des médicaments devient une préoccupation officinale et le 

pharmacien bénéficie d’un rôle évident dans la mise en garde et la bonne pratique de 

l’utilisation des thérapeutiques. 

 

2) Bilan partagé de médication 

Les pharmaciens d’officine ont de nouvelles missions telles que le premier recours, la 

prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement, l’éducation thérapeutique et le suivi, 

éducation à la santé. En plus du conseil directement au comptoir, il peut mener un bilan 

partagé de médication. 

C’est un dispositif faisant partie des nouvelles missions allouées au pharmacien après le 

vote de la Loi HPST de 2009. Il consiste à mener un entretien structuré par le pharmacien 

d’officine avec le patient. Les objectifs principaux sont la réévaluation de l’ordonnance 

avec l’opportunité de connaître une éventuelle automédication, le ressenti de la prise du 

traitement par le patient et l’exploration grossière de troubles neurocognitifs pouvant nuire à 

l’observance.  

Une méta-analyse a souligné l’intérêt de l’intervention du pharmacien pour le contrôle des 

pathologies chroniques telles que l’HTA et la dyslipidémie mais elle n’a pas recensé de 

bénéfice à la mise en revue des ordonnances de personnes âgées poly-pathologiques. Un 

biais de publication60 est néanmoins évoqué. (141) 

 

                                                
60 Biais scientifique selon lequel les études ayant des résultats positifs ont plus de chance d’être 
publiées.  
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3) « Innover c’est résister.» 

 
Selon le pharmacien Shifter61Antoine Prioux dans la conférence de janvier 2023 animée par 

la revue Prescrire étudiant l’impact environnemental des soins de ville, le pharmacien 

d’officine se heurte à une problématique économique ; les pharmaciens d’officine étant 

rémunérés par le nombre de boîtes de médicaments vendus, il est difficile de concilier une 

attitude de déprescription.  

Selon lui, “innover, c’est résister”. Un changement de paradigme avec peut-être une 

rémunération autre pour contrer cet éloge à la consommation. Il détaille des ébauches de 

solutions pour éviter le gaspillage de boîtes de médicaments en remodelant toute 

l’organisation à l’officine et au cabinet médical. (gestion de stock pour éviter le gaspillage et 

les livraisons répétées, prescription quantité suffisante en semaines plutôt qu’en mois).(143) 

  

                                                
61 Un shifter est un professionnel de santé travaillant bénévolement ou non au Shift Project. 
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III) Médecines complémentaires : exemple de la 

Phytothérapie 

L’OMS estime que 80% de la population mondiale environ ont recours à la médecine 

traditionnelle pour se soigner. (144) 

Pour ne citer qu’elles, l’acupuncture, l’ostéopathie, la phytothérapie, la médecine chinoise, 

l’aromathérapie, hypnose, le jeune, sont des médecines complémentaires. L’acupuncture, 

l’hypnose et l’ostéopathie sont les plus utilisées. 

Selon le Conseil National de l’Ordre des Médecins, 40% des Français auraient déjà eu 

recours à une médecine complémentaire. La proportion augmenterait chez les patients ayant 

une maladie chronique. En 2015, 6115 médecins ont déclaré un titre ou une orientation vers 

une médecine complémentaire. Il est en revanche difficile d’estimer le nombre qui en 

pratique régulièrement. (145) 

L’utilisation des plantes est une méthode ancestrale, qui perd de son usage traditionnel au 

cours des 18e et 19ème siècles, les plantes étant alors utilisées comme réservoirs 

moléculaires pour l’extraction de nouvelles thérapeutiques de synthèse (morphine, quinine, 

digitaline.) 

Plusieurs scandales sanitaires entachent le regard des patients sur les thérapeutiques 

allopathiques62 et favorisent le recours aux pratiques de médecine complémentaire avec ou 

sans encadrement.   

Il existe un regain d’intérêt chez les patients, qui recherchent de plus en plus des 

méthodes naturelles pour se soigner et qui souhaitent connaître la composition des 

thérapeutiques. Cela est motivé par une quête d’autonomisation, une défiance des 

                                                
62

Représente les thérapeutiques issues de la médecine dite conventionnelle, en opposition à celles des 
médecines complémentaires. 
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laboratoires pharmaceutiques classiques, une désillusion et un manque de satisfaction dans 

le soin déjà apporté, de la curiosité. 

Les médecines complémentaires ont une place légitime et constituent une arme de choix 

dans les troubles fonctionnels qui représentent une proportion importante des motifs de 

consultation de médecine générale. 

Evidemment, l’art de la phytothérapie se manie avec précaution. Dans l’imaginaire collectif, 

ce qui provient des plantes est naturel et donc inoffensif. Cette allégation est totalement 

fausse et même dangereuse. Selon les centres de pharmacovigilance, le nombre 

d’intoxications liées à la phytothérapie est en augmentation exponentielle. Le 

déremboursement et l’achat en libre-service contribue à la perception de non-dangerosité.  

Ce déremboursement a été décidé car le SMR63 (Service Médical Rendu) est jugé 

insuffisant. Néanmoins les pathologies traitées sont par définition d’une gravité faible, ce qui 

pèse dans le calcul.  

Jean-Michel Morel, médecin phytothérapeute bisontin a écrit un ouvrage contenant un 

préambule exposant les différents intérêts de l’utilisation de la phytothérapie. (146) 

L’utilisation de la phytothérapie présente un intérêt économique pour la collectivité.  

La population n’est pas sans savoir que la dette de l’Assurance Maladie augmente d’année 

en année, les causes sont plurifactorielles. Les dépenses liées à l’achat de médicaments 

sont estimées à environ 500 euros par français et par an. (554 euros par français pour 

l’année 2020 selon la DRESS en 2020. La France se positionne donc en 9ème position parmi 

les pays de l’OCDE.  (147) 

 

                                                
63 Le service médical rendu (SMR) est un critère permettant d’établir le remboursement ou non du 
médicament qui prend en compte plusieurs aspects : d’une part la gravité de la pathologie pour 
laquelle le médicament est indiqué ; d’autre part des données propres au médicament lui-même dans 
une indication donnée (efficacité et effets indésirables ; place dans la stratégie thérapeutique 
(notamment au regard des autres thérapies disponibles) et existence d’alternatives thérapeutiques ; 
intérêt pour la santé publique.)  
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L’argumentaire n’est pas nécessairement de dérembourser les médicaments allopathiques, 

ni d’orienter vers les médicaments génériques car leur utilisation ne change pas 

l’habitude de prescription, mais de limiter le report à des traitements pris en charge par 

habitude, en s’adaptant à la bourse du patient, et lorsque l’alternative phytothérapeutique est 

envisageable.  

Le coût environnemental des soins et des thérapeutiques n’est pas encore pleinement 

intégré dans le monde de la pharmacologie et de la médecine en général. Les médecines 

complémentaires peuvent aider une grande majorité de troubles fonctionnels avant la 

chronicisation, permettant l‘épargne d’émissions carbonées des prescriptions 

médicamenteuses lourdes. 

L’accumulation de substances médicamenteuses dans l’environnement est réelle et aboutit à 

la  perturbation de la faune et de la flore. (Introduction ; Résultats III) D) c) Indice PBT.) 

La phytothérapie laisse l’opportunité à l’utilisation de substances renouvelables appartenant 

à la pharmacopée64locale. 

Par exemple, dans le cas de poussée de douleur arthrosique, je choisis l’utilisation de prèle, 

ou de reine des près, disponible dans les prairies françaises plutôt que l’Harpagophytum, 

aussi efficace soit-il, mais dont la culture nuit à l’écosystème des déserts de Namibie. 

Les lobbies pharmaceutiques tentent de créer un amalgame entre médicaments et 

produits de consommation. Dans cette dynamique, la consommation augmente avec tous 

les effets corollaires.  

La démographie médicale s’étaye et la médecine de cabinet perd en attractivité pour des 

raisons diverses et variées que je ne préfère pas aborder. La phytothérapie et autres 

alternatives peuvent favoriser une nouvelle dynamique, diversifier la pratique en offrant un 

nouvel espace de liberté. 

 
                                                
64 Recueil d’informations sur les médicaments, les plantes à usage thérapeutique, les substances 
d’origine animale ou minérale et plus récemment les substances chimiques.  
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IV) Eco-anxiété 

A)  Climat d’insécurité 

Depuis quelques années les termes d’éco-anxiété et solastalgie apparaissent. Les sujets 

exposés sont sujets à des troubles de santé multiples, dont la santé mentale (Introduction). 

Ils éprouvent une anxiété anticipatoire d’un avenir incertain, de la tristesse jusqu'au 

sentiment de détresse secondaire aux effets du changement climatique. Les événements 

extrêmes destructeurs (feux de forêts, inondations, tornades, …) s’enchaînant nourrissent 

cette angoisse. 

B)  Eco-anxiété et solastalgie 

1) Eco-anxiété 

Selon Hogg et son équipe, l’éco-anxiété est détresse mentale et émotionnelle qu’un individu 

peut ressentir en réponse à la menace du changement climatique et aux problèmes 

environnementaux mondiaux. (148) Ce mot est employé pour la première fois par la 

chercheuse en santé publique Véronique Lepaige à l’aube du 21ème siècle, avant de se 

populariser dans les années 2010.  

Cette anxiété est totalement rationnelle et nourrie par l’inaction des concitoyens 

consuméristes et des décideurs dans l’incompréhension – ou le déni – de la catastrophe 

écologique et des risques sanitaires associés (Introduction). (148) 

L’éco-anxiété n’appartient pas à la classification  DSM-V et n’est pas qualifiée comme un 

trouble psychiatrique. C’est une « variété » de trouble anxieux sans être une entité 

psychologique. Elle s’apparente à un deuil environnemental. Si l’éco-anxiété s’enlise elle 

peut en revanche se compliquer de pathologies. 

Selon Hogg et son équipe, la séméiologie de l’éco-anxiété est riche et se répartit en quatre 

dimensions partagées à répartition plus ou moins équivalentes :  

- sentiments d’anxiété 
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- pensées ruminatives65 sur les évènements environnementaux négatifs,  

- symptômes comportementaux de l’éco-anxiété, 

- anxiété liée à l’impact personnel sur la planète. (148) 

Ces aspects permettent d’établir un score pour l’auto-évaluation du patient et d’orienter vers 

une prise en charge psychologique.66 

2) Solastalgie 

La solastalgie est un néologisme proposé par le philosophe Glenn Albrecht. 

Étymologiquement, “solace” signifie réconfort et “algie” douleur. La solastalgie serait donc 

une douleur morale liée à la perte d’un habitat naturel. C’est semblable à un mal du pays 

chez quelqu’un qui est déjà chez soi. Il y a une forme de deuil de ce qui est déjà perdu. 

Elle peut être générée par des modifications de l’environnement telles qu’un incendie, des 

constructions, abatages d’arbres, inondations, extinction d’espèces endémiques… 

Dans son livre sur cette thématique, Dr Alice Desbiolles, épidémiologiste distingue la 

solastalgie de l’éco-anxiété qui est plutôt anticipatoire du désastre à venir. Elle est 

associée à un stress pré-traumatique.(149) 

C)  Différents travaux 

Dans une méta-analyse étudiant les effets du dérèglement climatique sur la santé humaine, 

seuls les effets immédiats des évènements climatiques extrêmes sur la santé mentale 

étaient analysés. Les psychologues alertaient également sur les effets à long terme pour 

lesquels les capacités d’adaptation humaine sont sollicitées. Or ces personnes évoquent 

ressentir un préjudice moral à la pensée de la destruction de l’environnement et ressentir un 

certain manquement politique devant l’inaction. (150,151) 

 

                                                
65Difficulté d’omission de pensées anxiogènes. 
66www.eco-anxieux.org 
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Cette question est nouvelle et complexe et manque de documentations et de recherches. La 

quantification est difficile à obtenir et aucune statistique n’a encore été retrouvée à ce jour. 

Néanmoins, certaines tendances suggèrent que les moins de quarante ans sont plus 

susceptibles de présenter ce trouble. 

Dans une étude internationale menée auprès de 10 000 jeunes de 16 à 25 ans, 75% d’entre 

eux considéraient l’avenir comme effrayant, et 68% se déclarent être tristes, effrayés, 

anxieux et impuissants. (150) 

Des projets personnels et professionnels sont alors reconsidérés ; un secteur d’emploi, un 

habitat, l’entourage, le projet d’enfant avec l’idée d’un monde devenant inhospitalier. Toutes 

ces allégations et chiffres permettent de qualifier l’éco-anxiété comme un problème de 

santé publique et représente un outil de recherche à part entière. 

Les changements environnementaux auxquels elles ont été confrontées perturbent leurs 

contrôles émotionnels et elles subissent un deuil de leur terre d’origine, la perte d’une partie 

de leur identité culturelle, jusqu’à une marginalisation au sein du pays d’accueil. Ces 

personnes subissent une quête identitaire secondaire à une perte de ressources, de statut, 

d’emploi… (152) 

Une revue de la littérature suggère une association entre évènements climatiques et 

pathologies psychiatriques aspécifiques telles que la dépression, des syndromes de stress 

post traumatiques, des anxiétés anticipatoires, et le suicide. Une étude britannique avait 

conclu à une augmentation des décès par suicide d’environ 4% par degré 

supplémentaire de température moyenne au-delà de 18°C. (153) 

Les données et recherches sont encore récentes et trop peu fournies. Les affections 

mentales diffèrent en fonction de l’intensité et la persistance de la situation. (154) 

Dans une étude des comportements d’adaptation aux crues, Pierre Valois et son équipe 

distinguent les phases pré-alerte, pendant et après la catastrophe, comme différents 

schémas mentaux et comportementaux. Dès lors que l’individu perçoit une situation à risque, 

il se projette dans un danger et adopte une attitude d’adaptation à l’évènement à venir et 
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de ses conséquences. Il existe une projection dans l’avenir.  Encore faut-il pouvoir avoir les 

ressources nécessaires. A contrario, ceux ne percevant pas ce danger, se cantonnent à 

leurs acquis et n’élaborent pas de stratégie d’adaptation. (155) 

Les éco-anxieux et plus largement les personnes éprouvant une sensibilité au changement 

climatiques sont clairvoyantes et se projettent dans l’avenir. C’est cette idée du futur qui est 

anxiogène, mais permet l’adoption d’actions pour contrer le désastre. 

 

D)  Entre angoisse et lucidité 

Les politiques et lobbies s’emparent de cette problématique environnementale en s’armant 

de procédés de greenwashing67 pour instrumentaliser l’écologie et stigmatiser les patients 

éco-anxieux. Pendant ce temps, la bonne conscience du consommateur lambda est acquise 

et la course frénétique à la croissance se poursuit. 

D’un côté les éco-anxieux sont des êtres conscients de la finitude du monde et du désastre 

en cours. De l’autre, les adeptes du déni toujours inconscients de l’impossibilité de la 

croissance infinie.   

E)  Chercher la cohérence pour nourrir l’espoir 

Les facteurs protecteurs aux problèmes de santé mentale énoncés dans l’enquête menée 

par Hickman et son équipe à propos de l’éco anxiété des enfants et jeunes adultes sont les 

ressources psychosociales, les capacités d’adaptation, l’opportunité d’action et l’atténuation 

du facteur stressant à la source. (150) La résilience émotionnelle est une stratégie de 

protection via une mise à distance volontaire. 

 

Les réactions sont propres à chacun, avec des stratégies d’adaptation qui se développent en 

fonction de notre expérience et de nos convictions. Dans l’ouvrage de Samuel Myers et son 

                                                
67Procédé de marketing ou de relations publiques utilisé par une organisation pour transmettre une 
image trompeuse de responsabilité écologique. 
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équipe, l’obstacle de l’ignorance générale à propos de la crise climatique, dans le corps 

médical ou non, constitue un problème majeur. Les auteurs tentent de trouver l’origine des 

facteurs de ce déni : l’idéologie politique est au premier plan, puis résulte également les 

croyances religieuses, la conviction des solutions technologiques et la volonté de maintien 

d’un mode de vie confortable partisan du consumérisme. (122) 

Les actions à déployer pour remédier à la crise climatique sont multiples, soit d’ordre 

individuel soit d’ordre collectif et social.  

F)  Lutte contre l’éco-anxiété 

1) Engagement personnel 

Premièrement, l’engagement personnel, avec l’adoption de modes de vie durables 

(alimentation, mobilité…) permettant de limiter son empreinte carbone, via le changement de 

mode de transport au cabinet, la reconsidération de certaines prescriptions, achats, … 

permet d’atténuer le sentiment d’impuissance et de donner du sens et un but. L’action en 

elle-même est anxiolytique. 

Certaines études ont suggéré une diminution des comportements d’alerte et de symptômes 

de détresse en adoptant une préoccupation environnementale afin d’adopter une stratégie 

d’adaptation. Trois types ont été énoncés dans cet article, en fonction de la motivation à la 

mener à bien ; égoïste (sa santé), altruiste (soin des autres) et biosphérique (l’écosystème). 

(156) 

2) Engagement collectif 

Deuxièmement, l’action collective avec participation à un groupe de travail, une 

association, des rassemblements dans le cadre d’actions militantes permet de favoriser la 

responsabilisation et l’efficacité des initiatives. Les liens collectifs permettent d’aboutir à une 

action communautaire porteuse. Le groupe devient un refuge, permet de se sentir plus fort et 

plus serein. (157) 
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Selon la psychiatre Helen Berry, les interventions collectives sont bien plus efficaces sur 

l’atténuation de l’éco-anxiété que des mesures individuelles. (158) 

G)  Aborder les éco-anxieux en consultation 

 
Pierre-Eric Sutter, psychologue spécialisé dans l’éco-anxiété, établit un mode opératoire 

lors d’une rencontre en consultation avec un éco-anxieux. (159) 

Tout d’abord, il faut limiter les informations anxiogènes et se focaliser sur les positives. 

Cela nécessite un effort de la volonté puisqu’il est souvent plus facile d’obtenir des 

informations négatives. Ensuite, il faut accepter son anxiété mais en refuser le pronostic et 

persévérer. Mettre en place un projet en fonction de ses possibilités permet d’agir. Enfin, ne 

pas être manichéen et en ne rejetant pas toutes les valeurs consuméristes.  

Le médecin généraliste se doit d’être un soutien dans cette démarche de changement à 

toutes les étapes : lors des plaintes faisant évoquer l’éco-anxiété, en rassurant le patient de 

ce sentiment émergent et attendu. Il peut accompagner les souhaits de changement et 

proposer diverses actions, actives et d’empreinte carbone moindre que des prises en 

charges médicamenteuses. Le patient retrouve un sens à son engagement et y éprouve de 

la satisfaction. Les supports médicamenteux se révèlent parfois nécessaires mais se doivent 

d’être utilisées avec parcimonie. Des orientations chez les psychologues peuvent être 

envisagées pour la réalisation de TCC (thérapie cognitivo-comportementale) ou MBSR 

(méditation pleine conscience). Une fois de plus, l’information permet d’appréhender au 

mieux les changements envisagés et de cultiver l’optimisme en entretenant une résilience 

émotionnelle. 
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CONCLUSION 

Les cabinets de médecine générale et l’activité de soins sont pourvoyeurs d’émissions 

carbones. Selon le rapport du Shift Project, la médecine de ville représente 23% de 

l’empreinte carbone totale de la santé. Une consultation de médecine générale 

émettrait jusqu’à 66kg CO2eq. La variation entre les différentes estimations s’explique par 

la prise en compte ou non des thérapeutiques.  

Le transport représente le tiers des émissions totales d’un cabinet. 

La promotion des mobilités actives et transports en commun présente les avantages de 

limiter l’utilisation des énergies fossiles, et de contribuer à la pratique d’activité 

physique. Le sentiment d’insécurité et la force de l’habitude sont les principaux freins mais 

l’amélioration des aménagements urbains et inter urbains, et la valorisation financière 

peuvent favoriser le changement des comportements. L’émergence de la téléconsultation 

évite certains trajets mais n’est utilisable que dans certaines conditions limitées. Les co-

bénéfices directs et indirects à l’usage de la mobilité active sont nombreux et leur promotion 

est indispensable pour contribuer au changement. 

Le bâtiment et son pilotage énergétique contribuent au quart des émissions totales du 

cabinet. La construction émet 40 fois plus qu’une rénovation. L’isolation au chaud et au 

froid est une mesure indispensable puisque le chauffage représente les deux tiers de la 

consommation énergétique d’un bâtiment. La conception bioclimatique doit être 

exploitée, elle limite les contraintes de l’environnement sur l’infrastructure avec une bonne 

gestion des sources de chaleur et de fraicheur.  

L’éco-construction a déjà séduit quelques cabinets mais est, pour le moment, plus 

anecdotique. 

L’usage de consommables est conséquent. Le réemploi, l’augmentation de durée de vie 

et la diminution de l’usage des ustensiles à usage unique sont des actions efficaces 

faciles à mener. L’estimation de l’empreinte carbone des thérapeutiques est difficile par 

l’absence de données transmises par les fabricants, faisant donc varier les estimations. Au-
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delà de leur empreinte carbone, leur mésusage expose les patients et l’environnement à 

des risques sanitaires qui perdurent dans le temps. Par ailleurs, cela invite à se pencher 

vers une prescription raisonnée et des alternatives non médicamenteuses. 

De son côté, le médecin généraliste est bien positionné pour la transmission de messages 

par la sensibilisation aux conduites éco-responsables au sens large, en soulignant les co-

bénéfices. Par exemple, il existe des bénéfices cardiovasculaires et psychiques d’une 

activité physique rendue plus régulière par une mobilité active et une réduction de 

l’exposition à la pollution de l’air dans les véhicules motorisés, des bénéfices 

cardiovasculaires, métaboliques et anti-cancer d’une alimentation à prédominance végétale. 

Ces messages s’abordent directement par l’action préventive et de promotion de la santé en 

consultation. Le patient peut s’autonomiser, être acteur de sa santé et dans une certaine 

mesure contribuer à faire renverser les normes sociales et morales valorisant le 

consumérisme. Le médecin agit aussi indirectement par sa conduite exemplaire et l’auto-

application de ses suggestions. Les soignants sont de plus en plus sensibles à l’attitude éco-

responsable pour des motifs sanitaires, écologiques, mais aussi économiques pour eux et la 

société. 

La conception même du système de soins peut se questionner ; il est difficile d’admettre que 

le soin d’un patient puisse nuire à la santé d’un autre. La tendance est à l’augmentation de 

l’offre, mais très peu à la rationalisation de la demande. L’augmentation de la performance 

de la médecine, qu’elle soit dans le dépistage, le recours à la paraclinique, l’utilisation des 

thérapeutiques, est entretenue par l’accessibilité d’une technicité toujours plus fine. Toutes 

ces possibilités de soins contribuent à leur efficience mais au prix de l’augmentation de 

consommation des ressources et des émissions carbones en cascade.  

La connaissance de la prévention doit redevenir centrale à tous les âges de la vie. Les 

bénéfices sur la santé sont bien établis en évitant l’apparition de la maladie, son aggravation 

et ses complications par l’acquisition d’une hygiène de vie avantageuse.  
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Allier l’activité de soins stricte avec l’éco responsabilité est un exercice ardu. De nombreuses 

pistes aident le médecin à diminuer l’empreinte environnementale de son cabinet et de sa 

pratique. L’enjeu est de promouvoir toutes ces actions et permettre leur transmission auprès 

des pairs, des patients et de leur descendance afin d’inscrire ces messages dans le temps.  

Par la connaissance, les différents acteurs du soin devraient rejoindre les réflexions en intra 

ou extra hospitalier et pourraient les appliquer à leurs échelles afin d’aboutir à une masse 

critique fédératrice.  

Mon travail laisse l’opportunité d’approfondir chacune des rubriques que j’ai eu l’opportunité 

d’aborder : l’infrastructure médicale, les transports, les consommables médicaux et non 

médicaux. Cela ouvre aussi la porte à de nouvelles questions, le changement des pratiques 

après formation des soignants et les effets bénéfiques en résultant, l’acceptabilité des 

patients à la démarche d’éco-responsabilité matérielle et conceptuelle avec attitude 

d’autonomisation, de mesures de prévention, de réduction de consommation de soin et 

l’applicabilité de la décroissance dans le soin.  
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 ANNEXES 



142 
 

I) Annexe 1 : Récapitulatif des associations (30) 
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II) Annexe 2 : les isolants biosourcés et géosourcés 

(22) 
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III) Annexe 3 : les différentes ventilations (24) 

 

VMC (=Ventilation Mécanique Contrôlé) simple flux   

Description  Extraction active d’air de l’intérieur vers l’extérieur du logement, entrée 
passive par dépression  

Avantage  Autorégulation (cuisine, douche…)  

Inconvénient  Ne prends pas en compte l’humidité intérieure ni extérieure du 
logement.  
Nuisance sonore.  

  

VMC double flux avec récupération de chaleur  

Description  Utilise l’air extrait pour réchauffer l’air provenant de l’extérieur via un 
échangeur.  

Avantage  Economie de 7 à 10% de chauffage.  
Air filtré limitant les pollens et autres particules.  
Pas de sensation d’air froid.  
Moins de nuisance sonore.  
Modification de la température de l’air entrant.  

Inconvénient  Coût  
Entretien avec changement des filtres (en bonus) une fois par an.  

Bonus  Utilisation de filtre HEPA dans les flux entrants des VMC pour limiter 
l’entrée de polluants atmosphériques.  

  

Ventilation mécanique répartie (VMR)  

Description  Même principe que la VMC mais dans les pièces de service (cuisine et 
salle d’eau).  

Avantage  Alternative à la VMC classique.  
Entretien facilité.  

Inconvénient  Esthétique intérieur.  
Quelques modèles onéreux.  

  

Ventilation par insufflation (VI)  

Description  Introduit activement de l’air neuf dans le logement pour permettre 
ensuite sa circulation dans le logement. L’air déjà présent peut ensuite 
circuler et être évacué  

Avantage  Filtre de l’air entrant limitant l’entrée de particules.  
Préchauffe de l’air possible  
Logement est en légère surpression, avantageux en zone radon.  
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Inconvénient  Changement de filtre 1-2 /an.  
Ne peut pas s’installer partout.  
Plus coûteux qu’une VMC simple flux.  

 

IV) Annexe 4 : rendements sur énergie primaire pour 

le chauffage (160) 

  

!
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V) Annexe 5 : Récapitulatif des formations 

existantes (30) 
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VI) Annexe 6 : Synthèse des propositions et conseils 

pouvant être mis en place au cabinet à partir des 

recherches effectuées lors de la rédaction de la thèse. 

(Résultats V)) 

 

LOCAUX ET PILOTAGE ENERGETIQUE 

Rénovation 

 

-A privilégier plutôt que de construire, la rénovation nécessite 40 
fois moins de matériaux neufs que la construction 
-Faire valoir les aides de l’Etat après réalisation du DPE 
-Utiliser des matériaux biosourcés pour isoler 

Construction -Utilisation de matériaux biosourcés et si possible locaux pour 
limiter le transport  
-Utiliser le concept de conception bioclimatique et réduire  les 
espaces lorsque cela est possible 
-Autoconstruire pour écoconcevoir 

Ventilation et 

aération 

 

-Adapter les types de ventilations en fonction des pièces et de leur 
usage (l’idéal étant la VMC double flux permettant un préchauffage 
ou rafraîchissement de l’air entrant). 
-Eviter les ponts thermiques et l’humidité  
-Aérer chaque jour tôt le matin ou tard le soir dans chaque pièce 
pour lutter contre la pollution intérieure 

Chauffage 

 

-Optimiser l’isolation du local dans un premier temps, en 
privilégiant les isolants biosourcés. 
-S’équiper d’un thermostat 
-Régler les températures différentes en fonction des pièces du 
cabinet 
-Lorsque le choix de chauffage est possible, s’équiper d’un 
système de chauffage utilisant les énergies renouvelables, 
notamment les pompes à chaleur 

Consommation 

d’électricité 

-S’équiper d’appareils à faible consommation énergétique (classe 
A+++) et préférer ceux pouvant être réparés. 
- Opter pour des multiprises et les éteindre en fin de journée 
- Privilégier des écrans de faible dimension. Privilégier les LEDs 
- Régler le chauffe-eau entre 55° et 60°C 
- Se laver les mains à l’eau froide 
- Mutualiser le matériel électrique 
- Bénéficier d’un maximum d’appareils « low-tech » lorsque cela 
est possible 
- Se rapprocher des fournisseurs d’énergie propre 
- Utiliser habilement l’affichage de la salle d’attente  pour 
transmettre des messages clés 
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                                            TRANSPORTS    

Autour du cabinet -Equiper le cabinet d’une zone de stationnement évidente dédiée 
aux cyclistes, abritée et sécurisée pour les patients et le 
personnel.  
- Prendre en compte le réseau des transports en commun dans la 
localisation du cabinet. A défaut, solliciter les instances 
compétentes pour discuter d’un nouvel arrêt à desservir. 
- Discuter auprès des services municipaux de tarifs préférentiels 
SNCF pour les libéraux. 

Dans les locaux -Se munir d’un portant dans la salle d’attente pour y disposer les 
vêtements de pluie. 
- S’équiper d’une éventuelle salle d’eau pour le praticien pour se 
rafraîchir après les trajets. 

Dans la pratique -Montrer l’exemple. 
- Encourager et promouvoir l’utilisation des mobilités actives lors 
des consultations. Faire valoir les aides de l’Etat. 
- S’intéresser au covoiturage et auto-partage.  
- Acquérir d’un vélo professionnel dédié aux visites à domicile si le 
trajet pendulaire n’est pas faisable à vélo. 
- Organiser les visites à domicile afin d’optimiser les trajets et le 
temps pour les effectuer. 
Opter pour la téléconsultation pour des patients sédentaires 
lorsque le motif de consultation le permet  

       CONSOMMABLES MEDICAUX 

Prescriptions -Reconsidérer régulièrement les prescriptions de tous les patients 
chroniques, en s’aidant du site Deprescribing.org, des critères de 
STOPP/START et des critères de Beers 
- Lutter contre les interactions médicamenteuses 
- Encadrer l’automédication en s’aidant de l’interdisciplinarité 
(orienter vers les pharmaciens) 
- Renforcer la prévention pour limiter la nécessité des 
thérapeutiques 
- Interroger les demandes  
- Opter pour des alternatives non médicamenteuses lorsque cela 
est possible 
- Prendre en compte l’indice PBT 

Matériel 

 

-Faire des commandes à plusieurs et en gros volumes pour limiter 
les suremballages, réduire les trajets et discuter avec les 
fournisseurs 
-Minimiser le coton 
-Utiliser des ustensiles réutilisables (abaisses langues, spéculums 
d’otoscopes, serviette pour les mains, draps d’examen lavables) 
-Mutualiser avec les autres professionnels 

      CONSOMMABLES NON MEDICAUX 

Informatique -Mutualiser les appareils 
-Eteindre les appareils numériques à minima la nuit, et lors des 
longues périodes d’absence comme les demi-journées de visites à 
domicile. 
- Préférer le WIFI au partage de connexion 
- Mettre à jour régulièrement 

Papier Dématérialiser autant que faire se peut 
- Opter pour du papier recyclé 
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- Limiter les formats (ordonnances sur format A5) 
Mobilier -Appliquer la règle des 5R 

- Acheter au maximum de seconde main, réparer 
-Prendre en compte les labels éco-responsables lors d’achats 
neufs 

Déchets - Lutter contre l’usage unique 
- Discuter d’un stérilisateur si plusieurs professionnels sont 
regroupés dans la même structure 
- Mettre des indications claires au cabinet sur la répartition des 
déchets pour les professionnels et les patients 
- Indiquer la différence entre les DASRI et les DAS 
- Aborder l’existence du dispositif DASTRI en pharmacie pour les 
patients ayant une pathologie chronique 
- Informer les patients sur l’intérêt de rapporter les médicaments 
non utilisés en pharmacie 
- Proposer un bac à bio-déchets pour les restes alimentaires 
organiques et les éléments composés de cellulose (tapis 
d’examen non plastifié) 

ALIMENTATION 

-Rappeler que le facteur alimentaire permet de limiter jusque 50% de l’empreinte carbone 
individuelle. (commission EAT Lancet) 
-Adapter le suivi des personnes ayant des régimes végétariens et végétaliens. S’aider des 
sites Végéclic.com  et Ciqual.anses.fr 
-Promouvoir le régime alimentaire de santé planétaire du EAT-Lancet : la moitié de 
l’assiette est occupée par des fruits et légumes, et l’autre moitié est constituée de grains 
entiers, de protéines végétales, des huiles végétales non saturées. 
-Augmenter la part du végétal au détriment des protéines animales. 
-Maximiser la part des produits bruts, biologiques et locaux. 
-Bannir l’eau en bouteille plastique et opter pour l’eau du robinet. 
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 RESUME 

Empreinte carbone au cabinet de médecine générale et leviers d’atténuation. 

 
CONTEXTE : Il n’est plus à démontrer l’impact sanitaire secondaire à la crise environnementale. 
L’activité de soin mobilise de nombreuses ressources émettrices d’empreinte carbone. Au cabinet, le 
praticien peut atténuer son impact environnemental et amoindrir les effets sur la santé par des actions 
écologiques cohérentes avec le soin.  
La santé planétaire est un fil conducteur pour concilier l’exercice de la médecine aux bénéfices de 
l’environnement, appelés les co-bénéfices. 
L’objectif de ce travail est de réaliser un état des lieux des connaissances et des pratiques sur 
l’évaluation de l’empreinte carbone d’un cabinet de médecine générale actuel, puis de proposer des 
ébauches de solutions visant à l’atténuer.   
 
METHODE : Une revue narrative a été réalisée, à partir de publications des associations et 
organismes nationaux et internationaux (ADEME, rapport santé du Shift Project, GIEC, Lancet 
Countdown, OMS). La base de données Pubmed à partir de différents mots-clés. Certains ouvrages 
sur la thématique rédigés par d’autres médecins et chercheurs ont aidé à étoffer les sources de 
références. 
 
RESULTATS : L’empreinte carbone de la santé représente environ 8% des émissions carbones 
nationales. Parmi elle, 23% sont attribués à la médecine ambulatoire.  Une consultation de médecine 
générale émettrait jusqu’à 66kgCO2eq, équivalent à plus de 300 kilomètres en voiture thermique. 
Les secteurs de l’infrastructure et du pilotage énergétique, des transports et des consommables sont 
les secteurs majoritairement émetteurs d’empreinte carbone dans un cabinet de médecine générale. 
Les rénovations des bâtiments, la conception bioclimatique, la promotion des mobilités actives du 
praticien et des patients, la prescription raisonnée et/ou alternative, l’aménagement du cabinet avec 
du mobilier de seconde main, la lutte contre l’usage unique et la promotion de l’alimentation planétaire 
sont d’autant de pistes à adapter pour limiter cette empreinte et améliorer la santé de la population par 
l’utilisation des co-bénéfices. La prévention doit redevenir centrale à tous les âges de la vie en rendant 
les patients responsables et proactifs avant que la pathologie ne s’installe. 
 
CONCLUSION : Une nouvelle approche du soin permet la prise en compte de nouveaux paramètres 
dans la discipline. L’augmentation de la performance de la médecine contribue à son efficience au prix 
d’une augmentation de la consommation des ressources et de l’empreinte carbone. La conception 
même du soin est à réinterroger, en évitant l’engrenage du consumérisme qui est parfois utilisé à 
outrance.  
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