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DOYEN':

ASSESSEURS:

ANNEE UNIVERSITAIRE 2025 - 2026
U.F.R. SANTE DE ROUEN

Professeur Benoit VEBER

Professeur Loic FAVENNEC
Professeur Agnés LIARD
Professeur Guillaume SAVOYE

| - MEDECINE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme Najate ACHAMRAH

Mr Frédéric ANSELME

Mme Gisele APTER

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR
Mr Jean-Marc BASTE

Mme Soumeya BEKRI

Mr Ygal BENHAMOU

Mr Jacques BENICHOU

Mr Emmanuel BESNIER

Mr Olivier BOYER

Mme Valérie BRIDOUX HUYBRECHTS
Mme Sophie CANDON

Mr Frangois CARON

Mr Florian CLATOT

Mr Thomas CLAVIER

Mr Moise COEFFIER

Mr Vincent COMPERE

Mr Jean-Nicolas CORNU

Mr Patrice CROCHET

Mr Antoine CUVELIER

HCN Nutrition

HCN  Cardiologie

Havre  Pédopsychiatrie

HCN  Chirurgie plastique

HCN  Chirurgie Thoracique

HCN  Biochimie et biologie moléculaire

HCN  Médecineinterne

HCN Bio statistiques et informatique médicale
HCN  Anesthésiologie - Réanimation

UFR Immunologie

HCN  Chirurgie Digestive

HCN Immunologie

HCN Maladies infectieuses et tropicales

CB Cancérologie — Radiothérapie

HCN  Anesthésie-Réanimation

HCN  Nutrition

HCN  Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
HCN Urologie

HCN  Gynécologie obstétrique

HB Pneumologie




Mr Jean-Nicolas DACHER
Mr Stéfan DARMONI

Mr Pierre DECAZES

Mr Pierre DECHELOTTE
Mme Sophie DENEUVE
Mr Stéphane DERREY

Mr Frédéric DI FIORE

Mr Fabrice DUPARC

Mr Eric DURAND

Mme Hélene ELTCHANINOFF

Mr Manuel ETIENNE

Mr Jean Frangois GEHANNO

Mr Emmanuel GERARDIN
Mme Priscille GERARDIN

M. Guillaume GOURCEROL

Mr Dominique GUERROT
Mme Julie GUEUDRY
Mr Olivier GUILLIN

Mr Florian GUISIER

Mr Vivien HEBERT

Mr Claude HOUDAYER
Mr  Fabrice JARDIN
Mr  Luc-Marie JOLY
Mr Pascal JOLY

Mr Matthieu LALEVEE
Mme Bouchra LAMIA
Mr Hervé LEFEBVRE
Mr Thierry LEQUERRE
Mme Anne-Marie LEROI

Mme Agnés LIARD-ZMUDA

Mr Pierre Yves LITZLER
M. David MALTETE

Mr Christophe MARGUET
M. Florent MARGUET
Mme Isabelle MARIE

Mr Jean-Paul MARIE

Mr Stéphane MARRET

Mme Chloé MELCHIOR-WISTRAND

HCN
HCN
CHB
HCN
HCN
HCN
CHB
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
CHB
HCN
HCN
HCN
Havre
HB
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN

Radiologie et imagerie médicale
Informatique médicale et techniques de communication
Biophysique et médecine nucléaire
Nutrition

ORL

Neurochirurgie

Cancérologie

Anatomie - Chirurgie orthopédique et traumatologique
Cardiologie

Cardiologie

Maladies infectieuses et tropicales
Médecine et santé au travail

Imagerie médicale

Pédopsychiatrie

Physiologie

Néphrologie

Ophtalmologie

Psychiatrie Adultes

Pneumologie

Dermatologie

Génétique

Hématologie

Médecine d’urgence

Dermato — Vénéréologie

Chirurgie orale — parodontologie — biologie orale
Pneumologie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Rhumatologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie cardiaque

Neurologie

Pédiatrie

Histologie

Médecine interne

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Hépato-gastro-entérologie



Mme Véronique MERLE (détachement) HCN  Epidémiologie

Mr Pierre MICHEL HCN Hépato-gastro-entérologie
Mr Sébastien MIRANDA HCN Chirurgie vasculaire

Mr Marc MURAINE HCN Ophtalmologie

Mr Gaél NICOLAS UFR Génétique

Mr Mourad OULD SLIMANE HCN Chirurgie Orthopédique

Mr Christian PFISTER HCN Urologie

Mr Nicolas PITON HCN Anatomie — Pathologie

Mr Jean-Christophe PLANTIER HCN Bactériologie - Virologie
Mr Didier PLISSONNIER HCN Chirurgie vasculaire

Mr Gaétan PREVOST HCN Endocrinologie

Mr Jean-Christophe RICHARD (détachement) HCN Réanimation médicale - Médecine d'urgence

Mr Vincent RICHARD UFR Pharmacologie

Mme Nathalie RIVES HCN Biologie du développement et de la reproduction
Mr Frédéric ROCA HCN Médecine Gériatrique

Mme Laétitia ROLLIN HCN Médecine et santé au travail

Mr Horace ROMAN (détachement) HCN Gynécologie - Obstétrique

Mr Jean-Christophe SABOURIN HCN Anatomie — Pathologie

Mr Mathieu SALAUN HCN Pneumologie

Mr Guillaume SAVOYE HCN Hépato-gastro-entérologie

Mme Céline SAVOYE-COLLET HCN Imagerie médicale

Mme Pascale SCHNEIDER HCN Pédiatrie

Mr Lilian SCHWARZ HCN Chirurgie Viscérale et Digestive

Mr Jean SELIM HCN Anesthésiologie — réanimation et médecine péri-opératoire
Mme Fabienne TAMION HCN Médecine Intensive et Réanimation

Mr Abdellah TEBANI HCN Biochimie et biologie moléculaire

Mr Sébastien THUREAU CHB Radiothérapie

M. Gilles TOURNEL HCN Médecine Légale

Mr Olivier TROST HCN Anatomie -Chirurgie Maxillo-Faciale

Mr Jean-Jacques TUECH HCN Chirurgie digestive

Mr Benoit VEBER HCN Anesthésiologie - Réanimation chirurgicale
Mr Pierre VERA CHB Biophysique et traitement de I'image

Mr Eric VERIN Les Herhiers Médecine Physique et de Réadaptation
Mr Eric VERSPYCK HCN Gynécologie obstétrique

Mr Olivier VITTECOQ HCN Rhumatologie

Mr Dominique VODOVAR HCN Médecine Intensive et Réanimation

Mr David WALLON HCN Neurologie

Mme Marie-Laure WELTER HCN Physiologie



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme Elodie ALESSANDRI-GRADT
Mr Kévin ALEXANDRE

Mme Pauline BREVET

Mme Noélle BARBIER-FREBOURG
Mme Carole BRASSE LAGNEL

Mr Gérard BUCHONNET

Mr Kévin CASSINARI

Mme Mireille CASTANET

Mr Damien COSTA

Mme Ivana DABAJ

Mme Charlotte DESPREZ

Mme Sydney DUBOIS

Mme Anne-Claire DUJARDIN

Mr Maxime FONTANILLES

Mme Noélle FREBOURG

Mr Julien GROSJEAN

Mr Serge JACQUOT

Mr Joél LADNER

Mme Carole LAGNEL

Mr Jean-Baptiste LATOUCHE

Mme Mathilde LECLERCQ

Mr Frangois LECOQUIERRE

Mr Thomas MOUREZ (détachement)
Mme Muriel QUILLARD-HAVERLANDT
Mme Mariette RENAUX-PETEL
Mme Maud ROTHARMEL

Mme Mélanie ROUSSEL

Mme Anne-Claire TOBENAS-DUJARDIN
Mr Pierre-Alain THIEBAUT

Mme Pascale VEBER

Mr Julien WILS

HCN
HCN
GHH
HCN
HCN
HCN
UFR
HCN
HCN
HCN
HCN
CHB
HCN
GHH

HCN
UFR
HCN

UFR
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN

Virologie

Maladies Infectieuses et Tropicales
Rhumathologie

Bactériologie — Virologie
Biochimie

Hématologie

Biologie cellulaire

Pédiatrie

Parasitologie

Pédiatrie

Physiologie

Hématologie — Transfusion
Anatomie

Oncologie Médicale
Bactériologie - Virologie
Biostatistiques

Immunologie

Epidémiologie, économie de la santé
Biochimie et biologie

Biologie cellulaire

Médecine interne

Génétique

Virologie

Biochimie et biologie moléculaire
Chirurgie infantile

Psychiatrie Adultes

Médecine d'Urgences

Anatomie

Anatomie — Pathologie
Génétique

Pharmacologie



- PHARMACIE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mr Jérémy BELLIEN (PU-PH)
Mr Thierry BESSON
Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB

Mr Jean COSTENTIN (Professeur émérite)
Mme Isabelle DUBUS

Mr Abdelhakim EL OMRI

Mr Frangois ESTOUR

Mr Loic FAVENNEC (PU-PH)

Mr Jean Pierre GOULLE (Professeur émérite)
Mr Jeremie MARTINET

Mme Christelle MONTEIL

Mme Martine PESTEL-CARON (PU-PH)
Mme Malika SKIBA

Mr Rémi VARIN (PU-PH)

Mr Jean-Marie VAUGEOQIS

Mr Philippe VERITE

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme Margueritta AL ZALLOUHA

Mme Cécile BARBOT

Mr Paul BILLOIR (MCU-PH)

Mr Frédéric BOUNOURE

Mr Thomas CASTANHEIRO MATIAS

Mr Abdeslam CHAGRAOQUI

Mme Camille CHARBONNIER (LE CLEZIO) (MCU-PH)
Mme Elizabeth CHOSSON

Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB

Mr Romain COPPEE
Mme Cécile CORBIERE
Mme Sandrine DAHYOT (MCU-PH)

Pharmacologie

Chimie Thérapeutique

Législation pharmaceutique et économie de la santé
Pharmacologie

Biochimie

Pharmacognosie

Chimie Organique

Parasitologie

Toxicologie

Pharmacie en sciences biologiques, fondamentales et cliniques
Toxicologie

Microbiologie

Pharmacie galénique

Pharmacie clinique

Pharmacologie

Chimie analytique

Toxicologie

Chimie Générale et Minérale
Hématologie Biologique
Pharmacie Galénique
Chimie Organique
Physiologie

Statistiques

Botanique

Législation pharmaceutique et économie de la santé
Bio-Informatique

Biochimie

Bactériologie




Mr Thomas DUFLOT (MCU-PH) (Mobilité)

Mr Gilles GARGALA (MCU-PH)
Mr Henri GONDE (MCU-PH)
Mme Nejla EL GHARBI-HAMZA
Mr Guillaume HAMION

Mr Chervin HASSEL

Mme Maryline LECOINTRE

Mme Lou LEGOUEZ

Mme Marine MALLETER

M. Jérémie MARTINET (MCU-PH)
Mme Alice MOISAN (MCU-PH)
Mr Valentin PLATEL

M. Romy RAZAKANDRAINIBE
Mme Tiphaine ROGEZ-FLORENT
Mr Mohamed SKIBA

HCN

Pharmacologie
Parasitologie
Pharmacotechnie
Chimie analytique
Pharmacognosie
Virologie
Physiologie
Pharmacologie
Biologie Cellulaire
Immunologie
Microbiologie - Virologie — Stagiaire
Pharmacologie
Parasitologie
Chimie analytique

Pharmacie galénique

PROFESSEURS ASSOCIES UNIVERSITAIRES (PAU-URN)

Mme Sophie ASSIRE

Mme Caroline BRULIN

M. Jean-Charles CALTOT

Mme Bérénice COQUEREL

Mr Stanislas DUNOYER

Mme Cécile GUERARD-DETUNCQ
Mme Christine HAIMET-LEROY
Mme Stéphanie LAMOUREUX
Mme Mathilde LECLER

Mme Vinciane LONGUET

Mme Lucile LOUIN

Mme Christelle MAINI-SOUDRY
M. Damien SALAUZE

Mme Marie-Héléne ZOLLI

PAU-PH
M. Pierre BOHN
M. Mikaél DAOUPHARS

Pharmacie

DEUST Pharmacie
DEUST Pharmacie
Communication
DEUST Pharmacie
Pharmacie officinale
DEUST Pharmacie
DEUST Pharmacie
Pharmacie Mycologie Officinale
Communication
DEUST Pharmacie
DEUST Pharmacie
Pharmacie industrielle

Pharmacie officinale

Radiopharmacie

Pharmacie



[II-ODONTOLOGIE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme Rénata KOZYRAKI

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme Anne-Charlotte BAS

MAST

Mme Anne-Sophie CALVO
Mme Isabelle FONTANILLE
Mr Romain JACQ

Mr Benjamin SOMMAIRE

PAU-URN

Mme Julie BEMER

Mme Héloise MARCHE (SOLIGNI)
Mr Mechiche SAAD

Mme Janet Erika VARGAS MOTTA

PAST
Mr Hervé MOIZA



IV - MEDECINE GENERALE

PROFESSEUR MEDECINE GENERALE

Mr Matthieu SCHUERS (PU-MG)

UFR

Médecine générale

MAITRE DE CONFERENCES UNIVERSITAIRE - MEDECINE GENERALE

Mr Benjamin SOUDAIS

UFR

Médecine Générale

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS — MEDECINE GENERALE

Mr Pascal BOULET

Mme Laétitia BOURDON
Mr Emmanuel HAZARD
Mr Emmanuel LEFEBVRE
Mme Lucille PELLERIN
Mme Yveline SEVRIN

UFR
UFR
UFR
UFR
UFR
UFR

Médecine générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine générale

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS -~ MEDECINE GENERALISTE

Mme Blandine BILLET

Mr Julien BOUDIER

Mme Elsa FAGOT-GRIFFIN
Mme Ségoléne GUILLEMETTE

Mme Emilie PINON
Mr Frédéric RENOU

Mme Charlotte SIEFRIDT

UFR
UFR
UFR
UFR
UFR
UFR
UFR

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine Générale




ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS

PROFESSEURS UNIVERSITAIRES (titulaires)

Mr Sahil ADRIOUCH (med)

Mme Rachel LETELLIER (med)

Mr Clément MEDRINAL (paramed)

Mr Paul MULDER (phar)

Mr Antoine OUVRARD-PASCAUD (med)
Mme Su RUAN (med)

MAITRES DE CONFERENCES
Mme Karelle BENARDAIS

Mme Gaélle BOUGEARD-DENOYELLE (med)

Mr Jonathan BRETON (med)
Mr Julien CHUQUET

Mme Carine CLEREN (med)

Mr Frangois COSSAIS

Mr Lucas DUCROT

M. Sylvain FRAINEAU (med)

Mme Pascaline GAILDRAT (med)
Mme Céline MAHIEU

Mr Loic MARTIN

Mr Frédéric PASQUET

Mme Anne-Sophie PEZZINO

Mme Christine RONDANINO (med)
Mr Youssan Var TAN

PAU-URN

Mme Léopoldine DEHEINZELIN
Mme Marie-Christel HELLOIN
Mme Séverine ROBERT

Biochimie et biologie moléculaire (Unité Inserm 905)
Physiologie

Métiers de rééducation en masso-kinésithérapie
Sciences du Médicament

Physiologie (Unité Inserm 1096)

Génie Informatique

Neurosciences
Biochimie et biologie moléculaire (UMR 1079)

Nutrition

Neurosciences

Neurosciences (Néovasc)

Physiologie

Physico-chimiques et ingénierie
Physiologie (Inserm U 1096)
Génétique moléculaire humaine (UMR 1079)
Sciences maieutiques

Sciences Rééducation et Réadaptation
Sciences du langage, orthophonie
Orthophonie

Physiologie de la reproduction

Immunologie

Orthophonie
Orthophonie
Orthophonie




Mme Hélene LEMAITRE Audioprothese

M. Jean-Baptiste LEMASSON Audioprothese

PAU-PH

Mme Florence BAUDUCEL-TETART HCN Médecine (Allergologie)

Mme Nathalie CHASTAN HCN Médecine (Neurophysiologie)
Mme Véronique DUCHEZ-LE-CAM CHB  Médecine (Hématologie biologique)
M. Louis SIBERT HCN Médecine (Urologue)

Mme Marie-Pierre TAVOLACCI HCN Médecine (Epidémiologie)
ENSEIGNANTS ASSOCIES

Mr Olivier COURAGE Chirurgie ortho

Mr Frederic CRAMPON ORL

Mr Jean-Philippe RIGAUD MIR

Enseignant du second deqré affectés dans le supérieur (ESAS)

Mme Mélanie AUVRAY-HAMEL UFR Anglais
Mme Mathilde GUERIN UFR Anglais
Mme Noémie MARIE LATOUR UFR Communication
Mme Cécile POTTIER-LE GUELLEC UFR Anglais
Mr Thierry WABLE UFR Communication

Attaché temporaire d’enseignement et de recherche (ATER)

Mr Attilio DI MAIO Pharmacologie
Mme Rebecca CASTEL Toxicologie
Mme Nadine MONTBRION Bacteriologie
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HOSPITALO - UNIVERSITAIRE CONTRACTUELS (MED)

Monsieur
Madame
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur
Madame
Madame
Monsieur
Madame
Monsieur
Madame
Madame
Monsieur
Monsieur
Madame
Madame
Madame
Madame
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur

Monsieur

ALISSOU
AMIOT
ANDRIAMIRADO
AUBINEAU
BAILLEUL
BAULIER
BOBBA
BOTTET
BOURDON
BOUTOUCHENT
BRAUND
BRUMENT
BUREL
CHABUT
CHAUMONT
CHIKH
CHIR
COHEN
CUFFEL
CURTY

DA ROCHA
DALMONT
DE MULDER
DE NATTES
DEMAILLY
DEMANGEAT
DEROSAIS
DUCATEZ
DUPRE
DUPUIS
ESNAULT

Mathieu
Julie
Brice
Marie
Jonas
Charles
Elisa
Benjamin
Stellina
Nassim
Sophia
Mathilde
Julien
Mathilde
Corentin
Kenza
Maelle
Quentin
Alexis
Bertille
Audrey
Marine
Hermance
Tristan
Z0é
Thomas
Baptiste
Franklin
Emma
Hugo

Benjamin

CCU-AH
AHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
AHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
AHU

PHU

PHU

CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH

MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
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Madame
Monsieur
Madame
Madame
Madame
Madame
Monsieur
Madame
Madame
Madame
Monsieur
Madame
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Madame
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Madame
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur

Madame

FARHI
FAUVEL
FERAILLE
FLUTEAU
FRANCESE
GARRIDO
GERARD
GILLARD
GIRY
GOMEZ
GRANCHER
GRAUX
GRUCHET
GUILBERT
HERAULT
HERRMANN
HUARD
JAFFRES
JASTRZEBSK
KALLOUT
KLOEK
LAGASSY
LAISSAC
LAPORTE
LARBI REZIG
LE ROUX
LEFEBVRE
LEGENDRE
LOPEZ
LUBET
LuUC
MAQUET
MAUGER
MAZELLIER
MOLKHOU

Cécile
Charles
Aurélie
Léa
Giula
Elisabeth
Baptiste
Flora
Marion
Héléne
Adrien
Audrey
Jorel
Cloé
Antoine
Karl
Justine
Emma
Fabien
Julien
Nicolas
Mathieu
Quentin
Claire
Djouher
Paul
Alexis
Charlotte
Antoine Guy
Alexis
Francois
Charles
Eleusis
Nicolas

Camille

CCU-AH
PHU

PHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
AHU

CCU-AH
CCU-AH
AHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH

MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
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Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Madame
Monsieur
Monsieur
Monsieur
Madame
Madame
Monsieur
Monsieur
Madame

Madame

HOSPITALO - UNIVERSITAIRE CONTRACTUELS (MED G)

NAJIB
NEBBACHE
NICOLAOU
NOUI
PALMIER
PAPET
PARGNY
PELLETEY
PETAT
PINSON
PLAQUEVENT
POPOFF
PRUM
RENARD
REY
RICHARD
ROLLAND
ROUSSEL
SERVOISE
STOLDICK
TEDBIRT
TENDRON
TENIERE
TESSIER
VAUTIER
VIGNAL
VION
VIRMOUX
YOUNG

Arsalan
Yanis
Constantinos
Jennifer
Mickael
Eloise
Vincent
Arnault
Hortense
Jean
Antoine
Benjamin
Grégoire
Domitille
Romain
Nicolas
Virgil
Adrien
Audrey
Marine
Billal
Alexandre
Tom
Pauline
Sabine
Luc
Roman
Zelie

Heloise

Monsieur

Madame

BERNARD

BINZARI

Nathan

Eléna

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
CCU-AH
PHU

PHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
AHU

AHU

CCU-AH
CCU-AH
PHU

CCU-MG

CCU-MG

MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE
MEDECINE

MEDECINE
GENERALE
MEDECINE
GENERALE



Madame

Monsieur

Monsieur

Madame

Monsieur

Monsieur

Madame

Monsieur

CUFFEL

DESCHAMPS

DROBECQ

LEMAISTRE

LEMOINE

MAGNIN

MARINO

THILLARD

Elodie
Justin
Anthony
Alexandra
Edouard
Adrien
Isabella

Paul

HOSPITALO - UNIVERSITAIRE CONTRACTUELS (ODONTOLOGIE)

Monsieur
Madame
Madame
Monsieur
Monsieur
Madame
Monsieur

Monsieur

BERNARD
BRETON

GABRY
HUBERSON
NANQUETTE
RABETALIANA
RICHER--AUBERT
SENIORIS

Guillaume
Agathe
Joséphine
Benjamin
Reynald
Mialy
Raphael
Adrien

HOSPITALO - UNIVERSITAIRE CONTRACTUELS (PHARMACIE)

Monsieur
Madame
Monsieur

Monsieur

Madame

BARAT
CAVELIER
FEUGRAY

MOREL
CAHOREAU

STOICA

Eric
Marine
Guillaume

Antoine

Marie-Alexandra

DIRECTEUR ADMINISTRATIF : M. Jean-Sébastien VALET

HCN - Hopital Charles Nicolle

CB - Centre Henri Becquerel

CCU-MG

CCU-MG

CCU-MG

CCU-MG

CCU-MG

ASU-MG

ASU-MG

CCU-MG

CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH
CCU-AH

PHU
CCU-AH
PHU
AHU

PHU

HB - Hopital de BOIS GUILLAUME

CHS - Centre Hospitalier Spécialisé du Rouvray

CRMPR - Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation SJ - Saint Julien Rouen

MEDECINE
GENERALE

MEDECINE
GENERALE

MEDECINE
GENERALE

MEDECINE
GENERALE

MEDECINE
GENERALE

MEDECINE
GENERALE

MEDECINE
GENERALE
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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans
les dissertations présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs et qu’'elle

n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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|. Introduction longue

1. Le changement climatique
1.1. Etiologie du changement climatique

Cette derniére décennie a été la plus chaude jamais enregistrée. En 2024, la température moyenne de
la planéte se situait 1,1°C au-dessus des niveaux de I'ére préindustrielle (1850-1900) (1).
Pour comprendre ce changement climatique, il faut s'intéresser a l'effet de serre. Celui-ci est un
phénoméne naturel rendant la vie possible sur Terre : il est di & des gaz présents dans I'atmosphére,
appelés gaz a effet de serre (GES), permettant a la Terre d’absorber une partie de I'énergie solaire,
tandis que le reste est renvoyé dans I'espace. Ainsi, ils maintiennent la température sur Terre a une
moyenne d’environ 15°C. Sans ce phénoméne, la température moyenne de la planéte avoisinerait les
-18°C, la rendant inhabitable. Ces GES sont donc la principale source de régulation du climat.

Cet effet de serre est déséquilibré par les activités humaines qui augmentent les concentrations de GES

dans I'atmosphére et accentuent donc le réchauffement planétaire.

1.2. Participation des gaz a effet de serre

La France est le deuxiéme pays émetteur de GES dans I'Union Européenne, et le vingtieme sur le plan

mondial (2).
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Figure 1: Emissions totales de GES par pays de I'UE.
Source : Base de données EDGAR. Site du Parlement Européen, 2025.
Les sept principaux GES visés par le Protocole de Kyoto et I'’Accord de Paris sont le dioxyde de carbone
(CO2), le méthane (CH.), l'oxyde nitreux (N20), l'ozone (Os), les hydrofluorocarbures (HFC),
I'hexafluorure de soufre (SFe), et le trifluorure d’azote (NF3). Certains GES sont naturellement présents
dans l'atmospheére (vapeur d’eau, CO2, CH4, N20, O3) et aussi dus aux activités humaines. D’'autres

sont exclusivement anthropiques (HFC, SFe, NF3 principalement) (3).
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Figure 2 . Répartition deS émiSSionS mondiales de Figure 3 : Contribution des principaux GES au
GES, en 2023. réchauffement planétaire, de I'ére préindustrielle & 2024.
Source : SDES, d'aprés EDGAR, 2024. Source : WMO Greenhouse Gas Bulletin 2025.

Dioxyde de carbone (CO>)

Sa concentration atmosphérique a augmenté de 50 % depuis I'ére préindustrielle (avant 1750)
principalement en raison des activités humaines. Il peut persister 100 ans dans I'atmosphére et possede
un Potentiel de Réchauffement Global (PRG) égal a 1 pour 100 ans. Le PRG est la puissance relative
d’'un GES en tenant compte de sa durée de vie dans I'atmosphére.

Gaz fluorés

Les HFC représentent 90 % de leurs émissions (4). Exclusivement anthropiques, ils sont utilisés
notamment dans les systémes de réfrigération et comme propulseurs d'aérosols.

Bien gu'ils ne représentent que 3 % des émissions mondiales, leur PRG trés élevé (10 a 15 000) et leur
longue durée de vie (jusqu’a 50 000 ans) en font de puissants GES (3).
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Figure 4 : L'effet de serre.
Source : Agence de I'Environnement et de la Maitrise de I'Energie (ADEME), 2024.

24



1.3. Urgence climatique et participation du secteur de la santé

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que le changement climatique pourrait causer
environ 250 000 décées annuels supplémentaires d’ici 2030 (5).

Dans son sixieme rapport publié en 2023, le Groupe d'experts Intergouvernemental sur I'Evolution du
Climat (GIEC) précise que l'influence des étres humains sur ce changement climatique, principalement
en raison de leurs émissions de GES, est sans équivoque. Il y expose différents scénarios selon les
émissions futures de GES (1).

Scénario : développement fondé sur les
Scénario -

“44C o A A énergies fossiles. Emissions de GES en forte
augmentation, doublement en 2050.

+3,6°C Scénario
A __ Scénario de rivalités régionales : doublement

des GES en 2100.

Sceénario
Scénario intermédiaire : maintien des
. émissions courantes jusqu'en 2050, division par
*18°C scénario -
e - quatre d'ici 2100.

Scenano

__ Scénario de développement durable : objectif

global inférieur & +2°C. Zéro émission nette de
CO2 apres 2050.

__ Scénario objectif accords de Paris : émissions

= de GES en baisse dés 2025, zéro émission
1950 2000 2020 2050 2100 avant 2050, puis émissions négatives.

Figure 5 : Evolution des températures mondiales par rapport a la moyenne de 1850-1900.
Source : Projections et scénarios du 6eme rapport du GIEC pour 2020-2100.

Le secteur de la santé représente 4,4 % des émissions mondiales de GES (6). En France, il émet 49
millions de tonnes de CO:eq, soit environ 8 % des émissions nationales (7). Les achats de médicaments
participent a 33 % des émissions de GES du secteur de la santé, devant les émissions des dispositifs
médicaux (14,5 %), de I'alimentation (11,7 %) et du transport des usagers et visiteurs (9,4 %) (7).

Les dix principaux émetteurs de carbone du secteur de la santé représentent 75% des émissions totales

du secteur (7).

Autres pays, 25%

g Etats-Unis, 27%

Australie, 2%
Canada, 2%
Corée du Sud, 2% _—
Inde, 2% g1 2e, / ~~_Ching, 17%
Russie, 4% \ Union Européenne,

Japon, 5% 12%

Figure 6 : Parts des émissions des dix principaux émetteurs de GES du secteur de la santé.
Source : Health Care Without Harm.
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Pour limiter les effets catastrophiques du changement climatique, et prévenir des millions de déces, la
communauté internationale s’est accordée sur des objectifs ambitieux de réduction des émissions de
GES. Le GIEC a estimé que le réchauffement planétaire doit étre restreint a +1,5°C afin d'éviter des
conséquences irréversibles sur les écosystémes et la santé humaine. Cet objectif nécessite un pic
mondial des émissions de CO:2 au plus tard en 2025, suivi d'une décroissance jusqu’a atteindre la
neutralité carbone en 2050. Apreés 2050, il implique des émissions négatives pour compenser les
émissions de CO: difficiles & abattre dans certains secteurs (8).

Le secteur de la santé doit réduire de 80 % ses émissions de GES (7). Des recommandations de
décarbonation du secteur de la santé visent a réduire significativement ces émissions(9). Toutefois,
I'atteinte des objectifs fixés par les accords internationaux nécessitera des mesures supplémentaires,

notamment en matiére de pertinence des soins, de prévention et promotion de la santé.

1.4. Conséquences des émissions de GES

En 2023, les émissions de GES liées aux activités humaines s’élevaient & environ 53 milliards de tonnes
de COz, en hausse de 1,9 % par rapport & 2022. Soit une augmentation de 62 % entre 1990 et 2023.
Cette augmentation mondiale des émissions de GES engendre une plus grande séquestration des
rayonnements infrarouges et donc une hausse des températures a la surface de la Terre, responsable
du changement climatique. Selon le sixieme rapport du GIEC, les conséquences de ce phénoméne sont
multiples(1). La France en émettait 369 Mt COzeq en 2024, soit une diminution de 32 % par rapport &
1990 (10).

1.4.1. Conséquences pour I’environnement

e Des événements météorologiques extrémes.

Sécheresses, vagues de chaleur, inondations, incendies et cyclones seront plus fréquents et intenses.

e Des pénuries agricoles et d’eau.

Les pertes de récoltes liées aux sécheresses ont triplé ces cinquante derniéres années en Europe. La

moitié de la population serait concernée par la pénurie d’eau au moins une partie de I'année (1).

e Une biodiversité menacée.

Les crises du climat et de la biodiversité, toutes deux dues aux activités humaines, sont fortement liées

et s’amplifient mutuellement. Le changement climatique :

- impose a des espéces des conditions environnementales dépassant leurs capacités d'adaptation.
Il perturbe les cycles biologiques (floraisons, migrations...) et déséquilibre les chaines alimentaires.

- accroit le risque d’extinction d'espéces. Prés de 47 % des espéces étudiées ont déja connu des
extinctions locales. Si le réchauffement climatique dépasse +2 °C d'ici la fin du siécle (les projections

actuelles situent cette hausse a +2,8 °C), environ 18 % des espeéces terrestres pourraient étre
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menacées. Dans les régions avec une riche biodiversité, comme les Caraibes, toutes les espéces
endémiques pourraient étre menacées d’extinction au cours des prochaines décennies.

- menace les écosystemes : foréts tropicales, océans (acidification des océans avec la hausse des
concentrations de CO,), zones c6tieres (élévation de 20 cm du niveau des océans depuis 1900).

- favorise la prolifération de certains insectes et parasites vecteurs de maladies transmissibles.

1.4.2. Conséquences pour la santé

Selon 'OMS, « chaque année, plus de 13 millions de déces dans le monde sont imputables a des

causes environnementales évitables » liées au changement climatique. Celui-ci constituerait «la plus

grande menace sanitaire a laquelle 'humanité est confrontée » (11).

Huit principaux risques sanitaires liés au changement climatique ont été identifiés par le GIEC (1) :

- La dénutrition : par des pertes et destructions de récoltes notamment.

- Lachaleur : causant une augmentation de la mortalité et de la morbidité. La canicule de I'été 2022
a causé plus de 11000 déces en France.

- Les infections transmissibles par I'alimentation et I'eau : eau salubre plus difficile d'accées a cause

de sécheresses et d'inondations entrainant des déshydratations et des infections.

- Les événements météorologiques extrémes : représentent un danger direct, mais facilitent aussi

I'’émergence de maladies, limitent I'acces a la nourriture et touchent la santé mentale.

- Les maladies : a transmission vectorielle (dengue, paludisme, chikungunya...), respiratoires...

- La qualité de l'air : des substances chimiques responsables de la pollution atmosphérique sont
émises en méme temps que les GES. Cette pollution peut augmenter le risque de maladies
chroniques respiratoires (bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et asthme),
cardiovasculaires (accident vasculaire cérébral (AVC), hypertension artérielle (HTA), infarctus),
métaboliques (diabéte) et le risque de cancer pulmonaire (12).

- La santé professionnelle : selon 'Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de I'alimentation, de

I'Environnement et du travail (ANSES), quasiment «tous les risques professionnels sont et seront
affectés» (13). Un réchauffement de +2,5°C exposerait plus d’'un milliard de personnes a des
conditions incompatibles avec le travail pendant au moins un mois dans I'année.

- La santé mentale : hausse des syndromes dépressifs et anxieux (14).

Dénutrition

Niveau de
réchauffement

+15°C

[ R

Maladies
infectieuses

Chaleur

Infections lides a Santé professionnelle

I"alimentation et I'eau

Santé mentale et violence

Qualité de I'air ‘
Evénements
météo extrémes

Figure 7 : Principaux impacts du changement climatique sur la santé.
Source : 5éme rapport du GIEC, 2014.
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1.4.3. Conséquence pour la santé respiratoire

e Les allergénes saisonniers

L'augmentation des températures mondiales majore I'exposition aux pollens en augmentant leur
concentration atmosphérique et en allongeant les saisons polliniques. Ce phénoméne favorise les
exacerbations d’asthme plus fréquentes et intenses chez I'enfant et I'adulte, avec un recours aux

urgences et un nombre d’hospitalisation augmentés (15).

e Les événements météorologiques extrémes (vagues de chaleur, précipitations,

inondations, orages, ouragans, tempétes violentes, incendies...)

Ces événements pourraient aggraver les affections respiratoires (asthme et BPCO) préexistantes et
augmenter le risque de développer de I'asthme (16).

Les inondations et orages favoriseraient la prolifération de moisissures et augmenteraient le risque
d’allergies respiratoires et d’exacerbations d’asthme (17).

Les feux de forét ont des répercussions sur la santé respiratoire des résidents a proximité de ces foréts,
mais aussi chez des personnes habitant a distance de ces incendies. A titre d'illustration, malgré leur
localisation a des centaines de kilométres, les feux de forét canadiens de 2023 ont été associés a une

hausse des consultations pour exacerbation d’asthme aux urgences de New York (18).

2. Les traitements inhalés dans les pathologies respiratoires

2.1. Epidémiologie de 'asthme et de la BPCO : indications des

traitements inhalés

Asthme

L’asthme touchait 363 millions de personnes et a entrainé 442 000 décés dans le monde en 2023 (19).

On estime a plus de 4 millions le nombre de francgais atteints (20).

Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCQO)

En France, environ 7% de la population est atteint de BPCO. En 2021, elle a entrainé 3,5 millions de
déces, soit environ 5 % des déces mondiaux. Il s’agit de la quatrieme cause de décés dans le monde,

et pourrait devenir la troisieme d’ici 2030 (21).

La prise en charge thérapeutique de ces deux pathologies repose sur des traitements inhalés.
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2.2. Différents types d’inhalateurs

Les médicaments inhalés peuvent contenir leur principe actif (PA) sous forme liquide ou de poudre
seche. Les trois grands types de dispositifs utilisés sont : les aérosols doseurs (AD), les inhalateurs a
poudre seche (IPS) et les inhalateurs a brumisat (IB). lls représentent respectivement 49%, 47% et 4%

des inhalateurs dispensés en ville (22).

2.2.1. Aérosols doseurs

lls possedent un réservoir contenant le PA sous forme liquide, ainsi qu’un gaz propulseur. Lors de la
pression sur le réservoir par le patient, le gaz propulseur va étre activé et va projeter le PA sous forme
d'aérosol dans la bouche puis jusqu’aux poumons du patient. Leur utilisation nécessite une bonne
coordination main-bouche, c’est-a-dire une synchronisation entre I'action d’appuyer sur le dispositif pour
déclencher la dose et celle d’inspirer. Cette contrainte est souvent source d’erreur de prise pouvant
entrainer un mauvais contréle de la maladie (23).

Le gaz propulseur autrefois utilisé dans les AD était un chlorofluorocarbure (CFC). En 1987, le Protocole
de Montréal a recommandé leur abandon, car non seulement ils contribuent au changement climatique,
mais détruisent aussi la couche d’'ozone. lls ont été remplacés par des hydrofluoroalcanes (HFA), ne

nuisant pas a la couche d’ozone mais contribuant fortement a l'effet de serre.

2.2.2. Inhalateurs a poudre séche
Les IPS, eux, n'utilisent pas de gaz propulseur. Leur PA est sous forme de poudre séche devant étre
directement inspirée par I'utilisateur. Le patient doit donc exercer une inspiration forte et profonde pour
permettre au PA d’arriver jusqu’a ses poumons.
Le conditionnement du PA varie selon le dispositif : soit en doses individuelles dans des capsules de
gélatine a charger avant utilisation, soit intégré dans le dispositif lui-méme dans des blisters ou dans un
réservoir multidose.
lIs ne nécessitent pas de coordination main-bouche et possédent en général un compteur de doses.
Leur efficacité dépend principalement du débit inspiratoire du patient et de la résistance intrinséque du
dispositif. Aucun seuil universel de débit inspiratoire n’est défini, celui-ci variant selon I'lPS. Cette
inspiration du patient & travers la résistance du dispositif génére les turbulences nécessaires a la
désagrégation et a la dispersion de la poudre. Les IPS a faible résistance dépendent davantage du
débit inspiratoire et sont moins adaptés aux patients avec une insuffisance respiratoire. Les IPS a
résistance moyenne ou élevée eux, générant plus de turbulences, nécessitent un débit inspiratoire
moindre.
Le dispositif Novolizer® constitue une exception grace a son mécanisme bloquant la délivrance de la

dose tant qu'un débit inspiratoire de 35 L/min n'est pas atteint (24).
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Tableau 1 : Débits inspiratoires de pointe Figure 8 : Débit en fonction de la résistance interne
minimaux et optimaux (L/min) des IPS. des différents IPS.
Source : Ghosh et al. Peak Inspiratory Flow Rate Source : Clark AR et al. The Confusing World of Dry Powder
in Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Inhalers: It Is All About Inspiratory Pressures, Not
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2.2.3. Inhalateurs a brumisat

Les IB sont les derniers inhalateurs a avoir été mis sur le marché. Le PA et ses excipients sont présents
sous forme liquide dans une cartouche. Par une pression mécanique sur un bouton poussoir, le
médicament liquide sera libéré sous forme de deux jets a haute vitesse projetés contre les parois du
dispositif pour aboutir a la production d'un nuage de microgouttelettes que le patient inhalera.
Contrairement aux AD, ils n'utilisent pas de gaz propulseur, mais un systeme mécanique dispersant le

médicament par le biais d'un ressort. lls sont actuellement plus chers que les AD et les IPS.

2.3. Impact environnemental des inhalateurs

Les émissions de GES (exprimées en CO2eq) générées par un produit, une personne ou une
organisation tout au long de son cycle de vie, sont un indicateur permettant de mesurer son impact sur

le climat.
2.3.1. Prescriptions d’inhalateurs

L'utilisation des inhalateurs représente 0,03% des émissions de GES mondiales. lls participent a eux
seuls a 1 a 3% de I'empreinte carbone du secteur de la santé francais (22). Plus de 1,2 milliard
d’inhalateurs sont utilisés chaque année dans le monde (25). En France, on en consomme environ 41
millions par an (22). La Ventoline®, principal inhalateur pourvoyeur de GES, est pourtant I'inhalateur le

plus prescrit. Les dix inhalateurs les plus remboursés en France sont décrits dans le tableau 2.
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Nb de boites

remboursées, CIP 13
2025
1 12 371 413 3400934438738
2 1821168 3400935997302
3 1697 387 3400927619960
4 1211382 3400934060335
5 1163 801 3400935658432
6 1158 725 3400933670375
7 1106 358 3400936580367
8 1082 436 3400927620102
9 991 085 3400930125182
10 869 020 3400930004593

Code
ACT5S

RO3ACO02

RO3AKO07

RO3AK10

RO3AC02

RO3AKO7

RO3BAO5

R03BB0O1

RO3AK10

RO3AL08

RO3ALO3

Libellé ACT5

SALBUTAMOL

FORMOTEROL
BUDESONIDE

VILANTEROL
FLUTICASONE

SALBUTAMOL

FORMOTEROL
BUDESONIDE

FLUTICASONE

IPRATROPIUM
BROMURE

VILANTEROL
FLUTICASONE

VILANTEROL
UMECLIDINIUM
FLUTICASONE

VILANTEROL
UMECLIDINIUM
BROMURE

Nom court

VENTOLINE® 100 MCG
SUSP INH 1

SYMBICORT®
TURBUHALER® 400/12
MCG 1
RELVAR® ELLIPTA®
92/22 MCG PDR INH30

AIROMIR®
AUTOHALER® 100
MCG SUSP 1

SYMBICORT®
TURBUHALER® 200/6
MCG 1
FLIXOTIDE® 50 MCG

SUSP INH 1

IPRATROPIUM VIATR®
0,5MG/2ML AD INH10

RELVAR® ELLIPTA®
184/22MCG PDR INH30

TRELEGY® ELLIPTA®
92/55/22 MCG PDR INH
30

ANORO® ELLIPTA®
55MCG/22MCG PDR
INH 30

Tableau 2 : Les dix inhalateurs les plus remboursés en France en 2025.
Source : Base de données Open Medic.

Produit

VENTOLINE®

SYMBICORT®
TURBUHALER®

RELVAR®

ELLIPTA®

AIROMIR®
AUTOHALER®

SYMBICORT®
TURBUHALER®

FLIXOTIDE®

IPRATROPIUM®

VIATRIS®

RELVAR®

ELLIPTA®

TRELEGY®
ELLIPTA®

ANORO®
ELLIPTA®

En France, c’est surtout en médecine de ville que I'on prescrit les inhalateurs (97,5 % des prescriptions).
Parmi ces prescriptions en ville, 77,6 % sont réalisées par les médecins généralistes (MG), et 7,6 % par
les pneumologues libéraux (22). Les différents types de dispositifs sont répartis de fagon a peu prées
équivalente en ville et en établissement de santé (22).
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Figure 10 : Répartition de la dispensation
d'inhalateurs dans chaque secteur
(ville/établissement de santé) en France.

Figure 9 : Répartition de la dispensation des
inhalateurs en France.



2.3.2. Empreinte carbone des inhalateurs

Selon le type de dispositif, 'empreinte carbone varie fortement :

e < 1-2kg CO2eq pour un IPS ou un IB,

e 11-30 kg CO2eq pour un AD (22).
Les émissions d’'un seul AD sont comparables a celles d'un trajet de plus de 170 km en voiture a
essence (26). Pour I'lPS et I'IB cela équivaut a un trajet de moins de 10 km en voiture.
Les AD émettent vingt a trente fois plus de GES que les IPS et IB. Un mois d'utilisation d’'un AD serait
approximativement équivalent a une année d'utilisation d'un IPS de formule équivalente (27).
Cette différence majeure est due a la libération du gaz propulseur contenu dans les AD (HFA 134a ou

227a) dont les PRG sont respectivement de 1 300 et 3 350. lls peuvent persister quatorze ans dans

I'atmosphere.
Spécialité Empreinte carbone

VENTOLINE 100Y INH FL200DOS 28 kg COz2eq

SERETIDE 250/25Y/DOS FL120 19 kg CO2eq
BRONCHODUAL SOL INHAL FL 200DOS 16,48 kg CO2eq
INNOVAIR 200/6uG 120DOS 14,23 kg CO2eq
INNOVAIR 100/6uG BUC FL120DOS 11,33 kg CO2eq
INNOVAIR NEXT.100/6uG 120DOS 0,92 kg CO2eq
INNOVAIR NEXT 200/6uG 120DOS 0,92 kg CO2eq
SERETIDE DISK250/50Y 60DOS+D 0,90 kg CO2eq
RELVAR ELLIPTA 92/22Y 30DOS 0,80 kg CO2eq
SPIRIVA RESPIMAT 2,5Y 60D INH 0,775 kg CO2eq
SPIOLTO RESPI2,5/2,5Y 60D INH 0,775 kg CO2eq

Tableau 3 : Quelques inhalateurs et leur empreinte carbone.
Source : J. Leraut. et al. (22)

Pour les AD, ce sont les phases d'utilisation et de fin de vie qui émettent le plus de GES (85 % de leurs
émissions), principalement du fait de la présence du gaz propulseur. Pour les IPS, ce sont le PA et la

fabrication du produit qui en émettent le plus (91 % des émissions dues a la fabrication) (22).
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Figure 11 : Contributions relatives des différentes étapes du cycle de vie d'un AD a son

empreinte carbone.
Source : Wurzel et al. Environmental impact of inhaled medicines: A Thoracic Society of Australia and New Zealand
position statement. Respirology, Volume 30, Issue 2 pp. 101-112. 2024. https://doi.org/10.1111/resp.14852

Néanmoins, si I'on ne prend pas en compte le PA, qui n'est pas lié au type de dispositif, I'étape de

fabrication est nettement plus émettrice de GES pour I'AD (28).
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Figure 12: Empreinte carbone des principales spécialités dispensées en ville en France

et part de chaque étape du cycle de vie sur I'empreinte carbone totale.
Source : J. Leraut. et al.(22).

L’'analyse du cycle de vie montre que I'empreinte carbone des AD est considérablement supérieure a
celle des IPS et IB.
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2.3.3. Ecotoxicité des inhalateurs

Si I'on s’intéresse a I'écotoxicité des différents dispositifs, les IPS semblent avoir un plus grand impact
sur la biodiversité marine (eutrophisation) et I'épuisement des ressources fossiles, du fait d'une plus

grande proportion de plastique dans la composition du dispositif, notamment les Diskus® (29).
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PRG : potentiel de réchauffement climatique ; FD : épuisement des ressources fossiles ; MD : épuisement des
ressources métalliques ; TA : acidification terrestre ; FE : eutrophisation des eaux douces ; ME : eutrophisation
marine ; HTc : toxicité humaine cancérogene ; HTnc : toxicité humaine non cancérogene ; FET : écotoxicité en eau
douce ; MET : écotoxicité marine ; TET : écotoxicité terrestre ; OD : appauvrissement de la couche d'ozone ;
POFh : formation d’oxydants photochimiques - santé humaine ; POFe : formation d’oxydants photochimiques -
écosysteme.

Figure 13 : Comparaison des impacts environnementaux des AD et des IPS.

Source : Jeswani et al. Addendum Life cycle environmental impacts of inhalers. Journal of Cleaner Production, 237, Article 117733.
2023. Doi : 0.1016/j.jclepro.2023.135918.

Certains auteurs estiment que face a l'urgence climatique, cette écotoxicité des IPS reste

vraisemblablement moins préoccupante que les émissions de GES des AD (26).
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3. En France et a l’'international

Plusieurs pays ont décidé d’intégrer cette notion d'impact environnemental dans leurs stratégies de

santé et tendent a émettre des recommandations.

3.2.  Royaume-Uni

Le Royaume-Uni est le principal émetteur européen de GES liés aux inhalateurs (31 % des émissions
totales) (30). Selon le Nation Health Service (NHS), les gaz propulseurs des inhalateurs représentent
3 % de ses émissions directes de GES, soit 0,3% de I'empreinte carbone nationale, I'équivalant des
émissions annuelles de 610 000 voitures diesel (29).

En 2024, la British Thoracic Society (BTS), le National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
et le Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) ont recommandé de favoriser « 'inhalateur a
I'impact environnemental le plus faible ». La BTS préconisait en 2020 que « lorsqu'une nouvelle classe
d'inhalateur est initiée, il s'agit d'un IPS » (31). En 2024, le NHS a encouragé a « privilégier la
prescription d'un IPS ou d'un IB plutét que d'un AD, lorsque cela est cliniquement approprié. Si cela

s'avére impossible, ils sont invités a prescrire un AD a plus faible teneur en carbone » (32).

3.3. Canada

En 2023, la Canadian Thoracic Society (CTS) a préconisé de « prioriser les IPS aux AD » (33). Des
organismes canadiens proactifs et engagés pour un systeme de santé écologique, tels que le réseau
CASCADES, prénent la prescription d’inhalateurs respectueuse du climat. Ce réseau a pour objectif
global de renforcer la capacité du systéme de santé canadien a passer a des soins de haute qualité, a

faible émission de carbone, durables et résistants au climat (34).

3.4. Etats-Unis

Aux Etats-Unis, la question commence a étre soulevée (6). En 2024, une étude a fait le constat que les
inhalateurs émettaient 2,3 millions de tCO2eq. Soit « autant de GES que 530 000 véhicules a essence »

a précisé l'auteur dans une interview. Les AD seraient responsables de 98% de ces émissions (35).

3.5. France

En France, bien que la grande majorité des spécialités commercialisées soit des IPS (70%), les AD sont
les spécialités les plus prescrites en ville (22). On observe cependant une prise de conscience
grandissante des médecins frangais qui sont de plus en plus sensibilisés a I'impact environnemental

des inhalateurs, par exemple par la Société de Pneumologie de Langue Francaise (36).
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4.  Objectif de la these

Face a I'urgence climatique, le systéme de santé est appelé a réduire son impact environnemental tout
en maintenant une qualité des soins optimale.

Contribuant de facon significative aux émissions de GES, la prescription d’'inhalateurs a été identifiée
comme un levier d'action possible face au changement climatique.

La médecine générale, occupe une place centrale dans cette démarche et constitue un acteur clé pour
promouvoir une prescription plus durable. Il n’existe cependant que peu d’outils francais d’'aide a la
prescription intégrant I'empreinte carbone des inhalateurs.

Cette these avait pour objectif d'identifier les besoins des médecins généralistes (MG) pour les aider
dans la prescription d'inhalateurs a faible impact environnemental et réaliser un outil d'aide a la

prescription.
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1.Introduction

Le secteur de la santé est responsable de 8 % des émissions nationales de gaz a effet de serre (GES),
dont un tiers lié aux médicaments (1).

Jusqu'aux années 1990, les aérosols-doseurs (AD) utilisaient des chlorofluorocarbones (CFC) comme
gaz propulseur. Leur retrait progressif, imposé par le Protocole de Montréal en 1987 en raison de leur
impact sur la couche d'ozone, a conduit a leur remplacement par des hydrofluoroalcanes (HFA) ; et au
développement des inhalateurs a poudre séche (IPS) et des inhalateurs a brumisat (IB). Les IPS et les
IB sont dépourvus tous deux de gaz propulseur. Les HFA, bien gu'ils ne dégradent pas la couche
d'ozone, posseédent un potentiel de réchauffement global (PRG) 1 000 a 3 000 fois supérieur a celui du
dioxyde de carbone (CO.,) et restent de puissants GES (2). De ce fait, les AD peuvent émettre jusqu'a
trente fois plus de GES que les IPS ou les IB.

Les IPS représentent prées de 70 % des spécialités commercialisées mais les AD demeurent les
dispositifs les plus délivrés en ville (3). Les médecins généralistes (MG) réalisent les trois quarts des
prescriptions d'inhalateurs en France.

Plusieurs recommandations internationales préconisent désormais de privilégier un inhalateur a faible
impact environnemental lorsqu'une alternative thérapeutique a efficacité équivalente est possible (4,5).
Il existe des outils britanniques et canadiens d'aide a une prescription d’'inhalateurs plus durable (6,7).
En France, les recommandations et les outils intégrant ce critére environnemental restent rares et peu
utilisés.

L'objectif de cette étude était d'identifier les besoins des MG pour les aider dans la prescription

d’inhalateurs a faible impact environnemental et élaborer un outil d'aide a la décision.
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2. Matériels et méthode
2.1. Type d'étude

Nous avons réalisé une étude qualitative par des entretiens individuels et des focus groups semi-

dirigés.
2.2. Population étudiée

Les criteres d'inclusion étaient :

- étre médecin généraliste, installé ou remplacant,

- ou étre pneumologue.
Les critéres de non-inclusion étaient le refus, I'impossibilité de participer aux entretiens ou étre étudiant
de troisiéme cycle de médecine générale.
Le recrutement des médecins généralistes a d'abord été effectué grace aux connaissances
personnelles de la chercheuse puis par effet boule de neige. Le recrutement s’est fait jusqu’a saturation

des données. Tous les entretiens se sont déroulés en présentiel.

2.3. Recueil des données

Les données ont été recueillies par entretiens individuels et par focus-groups en présentiel, sur le lieu
de travail des participants. Pour le groupe des médecins remplacants, I'entretien s’est réalisé a la faculté
de médecine de Rouen.

Les entretiens se sont déroulés entre le 17 décembre 2025 et le 3 avril 2026.

Les entretiens semi-dirigés se sont appuyés sur un guide d’entretien, réalisé en amont. Celui-ci,
consistait en un canevas semi-structuré comprenant sept questions ouvertes, avec des questions de
relance si nécessaire. Le guide d’entretien a évolué au cours des divers entretiens et a été modifié afin
d’adapter au mieux les échanges (ANNEXE 1). En premiére partie d’entretien, aprés la question brise-
glace, la chercheuse a présenté un diaporama réalisé sur Microsoft Power Point® afin d’introduire le
sujet de I'étude. Cette présentation se trouve en ANNEXE 2.

Le recueil des données verbales a été effectué par un enregistrement audio grace a un dictaphone.
Aucun enregistrement visuel n'a été réalisé. Le recueil des données non verbales a été fait sur un cahier
de terrain.

Des notes de terrain, incluant les caractéristiques des participants, ont été prises en début d’entretien,

puis anonymisées ; afin de les regrouper dans un tableau descriptif des participants.
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2.4. Analyse des données

Chaque entretien individuel et en focus group a été anonymisé, retranscrit mot a mot sur un logiciel de
traitement de texte (Microsoft Word®). Toutes les données verbales ont été retranscrites, ainsi que la
majorité des données non verbales (utilisation de matériel, rires ou interruption de I'entretien).
L'ensemble des données recueillies a été codé et analysé avec le logiciel Microsoft Excel®. Un double-
codage sur trois entretiens a été réalisé. L'analyse des données a été effectuée selon une méthode
inductive, s’appuyant sur la théorisation ancrée. Les thémes ont été déterminés & partir des données ;
apres réalisation initiale d'un codage. La chercheuse a d’abord réalisé un codage ouvert, en associant
les verbatims a des propriétés. Celles-ci regroupées ensuite en catégories conceptuelles. Une analyse
axiale permettant d’articuler les propriétés entre elles et leur donner un sens dans leur catégorie, a été
réalisée pour élaborer une fiche d’aide a la prescription des inhalateurs.

Une évaluation standardisée de la qualité de la fiche a été réalisée en fin de travail grace a la grille
AGREE GRS (ANNEXE 3).

Les criteres COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research) ont été suivis pour la
rédaction de cette these (8).

2.5. Aspects éthiques et réglementaires

Cette étude était une recherche non interventionnelle, hors loi Jardé. Le comité d'éthique et le comité
de protection des personnes (CPP) n'ont donc pas été sollicités.

Avant de commencer chaque entretien, la chercheuse a recueilli le consentement du participant via la
signature d’'un formulaire de consentement et de recueil de données (ANNEXE 4). Les participants ont
été informés de la conservation des enregistrements vocaux jusqu’a la fin du travail de thése. Les
entretiens ont ensuite été anonymisés.

Tous les participants pouvaient choisir de retirer leur témoignage avant la soutenance de la thése.
Conformément a la norme en vigueur depuis mai 2018, une déclaration au registre interne de
I'Université de Rouen, qui recense I'ensemble des traitements de données personnelles au sein de

I'établissement, a été réalisée (enregistrement et accord DPO en ANNEXE 5).
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3. Résultats
3.1. Population de I'étude

Vingt MG et un pneumologue ont été inclus a I'étude. Les participants ont été répartis en quatre focus
groups de trois a cing médecins, et quatre entretiens individuels. Quatorze participants étaient des
femmes (67 %) et sept étaient des hommes (33 %). L'age des participants variait de 27 a 64 ans, avec
un 4ge médian de 37 ans et une moyenne d'age de 39 ans. La durée des entretiens variait de 27 & 58
minutes. La durée moyenne était de 48 minutes pour les focus groups, et de 36 minutes pour les
entretiens individuels. La saturation des données a été obtenue au bout de cing entretiens et vérifiée

lors des trois derniers.

Sexe Age Spécialité Statut Fgrrlrt?:ttigr? d'e?]l:rrsgen d'eﬁg?ceice Zone d'activité
MG1 F 33ans Meédecine G Installé Focus group 35 min Libéral Urbaine
MG2 F 30ans Médecine G Installé Focus group 35 min Libéral Urbaine
MG3 F 53ans Meédecine G Installé Focus group 35 min Libéral Urbaine
MG4 F 37ans Médecine G Installé Focus group 44 min Libéral Urbaine
MG5 H 64ans Médecine G Installé Focus group 44 min Libéral Urbaine
MG6 F 39ans Médecine G Installé Focus group 44 min Libéral Urbaine
MG7 F 39ans Meédecine G Installé Focus group 44 min Libéral Semi-rurale
MG8 F 50ans Médecine G Installé Focus group 44 min Libéral Urbaine
MG9 H 29ans Meédecine G Remplagcant Focus group 58 min Libéral Rurale
MG10 F 27ans Médecine G Remplacant Focus group 58 min  Hospitalier Variée
MG11 F 28ans Meédecine G Remplacant Focus group 58 min Libéral Semi-rurale
MG12 H 29ans Médecine G Remplacant Focus group 58 min Libéral Rurale
MG13 H 29ans Meédecine G Remplacant Focus group 58 min r:_(i)ggglliitr Semi-rurale
MG14 F 49ans Médecine G Installé Focus group 52 min Libéral Urbaine
MG15 H 57ans Meédecine G Installé Focus group 52 min Libéral Urbaine
MG16 F 32ans Médecine G Installé Focus group 52 min Libéral Urbaine
MG17 F 45ans Médecine G Installé Focus group 52 min Libéral Urbaine
MG18 F 47ans Médecine G Installé Individuel 40 min Libéral Urbaine
MG19 F 39ans Médecine G Remplacant Individuel 27 min Libéral Semi-rurale
P20 H 33ans Pneumologie Installé-PH Individuel 49 min  Hospitalier Semi-rurale
MG21 H 30ans Meédecine G Remplacant Individuel 28 min Libéral Rurale

Tableau 1 : Tableau descriptif des caractéristiques générales des participants.
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3.2. Tendre vers I’éco-prescription des inhalateurs

Les MG ont rapporté ne pas étre a l'aise sur le sujet, notamment par manque de connaissances
concernant I'empreinte carbone des inhalateurs et les « alternatives existantes » en termes de
dispositifs. MG11 « la mauvaise connaissance sur le sujet... Si le patient pose des questions, je ne
pourrai pas forcément le conseiller... » et MG18 « manque de formation. Je n’avais pas l'information
avant ». Les différents dispositifs étaient souvent méconnus : « Les dispositifs type Relvar®, c’est
poudre ca ? [...] et ca [Ventilastin®] c’est poudre ¢a ? » (MG16) ; « Ah Breezhaler® ce n’est pas un
brumisateur » (MG5), ou encore « Mais I'Airomir®, il est quand méme en aérosol ? » (MG19).
Certains participants avaient déja été sensibilisés, de maniére ponctuelle, a 'empreinte carbone des
inhalateurs. MG3 a ainsi évoqué « une sensibilisation a travers les articles qui sortent, mais pas des
connaissances ». MG10 elle, a indiqué avoir « assisté a une thése [...]. lls avaient évoqué les
inhalateurs mais sans rentrer dans les détails. Donc une petite notion mais sans plus. »

Plusieurs MG, comme MG9 et MG10, ont déclaré ne pas prendre en compte cette notion

environnementale lors de leurs consultations par « manque de temps ».

Chez les pneumologues, l'information semblait tout juste commencer a se diffuser, selon
P20 « Ca fait surtout 3-4 ans qu’on parle de ¢a. Avant on n’en parlait pas tellement. J'ai quelques notions
[...]. Je pense méme que dans les MG ca doit étre assez inconnu... Aprés, moi ca fait longtemps que
je ne suis plus interne. Mais quand je I'étais, pas du tout. Méme pas un mot pendant une journée de

formation. Pas un mot comme quoi les inhalateurs pouvaient étre polluants. ».

Les MG étaient intéressés et ont exprimé un intérét pour |'acquisition de nouvelles
connaissances sur ce sujet. Certains participants ont décrit une prise de conscience. MG19 a réalisé
un bilan carbone qui I'a « énormément éclairée, puisqu’en fait je n'avais pas du tout les ordres de
grandeurs ». MG18 elle, n'avait « jamais fait attention aux différents mécanismes d’inhalateurs » et ne

S’était « jamais intéressée a ¢a auparavant ».

Les participants ont rapporté que cette évolution des connaissances pouvait conduire a une
modification des pratiques de prescription. lls ont mis en avant leurs habitudes de prescription et la
nécessité d’en changer certaines pour réduire leur impact environnemental, comme en a témoigné MG
17 : « Le poids des habitudes... [...] Ah ouais, moi j'aurai du boulot ! lIs sont tous sous Ventoline® ».

Pour MG8, cette évolution reposait a la fois sur I'adhésion du médecin et sur celle du patient. Ainsi, il
faudrait « deux choses : il faut déja que le médecin soit convaincu et fasse la substitution, ce qui n'est
pas gagné, et ensuite il faut motiver le patient pour faire la substitution, ce qui n’est pas gagné non plus.
[...] c’est facile de renouveler sans changer le traitement. Il faut se forcer a penser a la substitution ».

La fagon d'intégrer cette modification de pratique lors d'une consultation a soulevé la question du

moment opportun pour aborder le sujet avec le patient, voire proposer la substitution d'un inhalateur
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en faveur d'un dispositif a moindre empreinte carbone. Pour MG3, il était plus simple d’aborder le sujet
lors d’'une consultation pour un «renouvellement » quand le patient est équilibré et n'a pas de
problématique urgente. P20 lui, a pensé « qu’au contraire, c’est au moment ou ils ne vont pas bien qu'il
faut leur proposer autre chose. [...] « votre traitement actuel ¢a ne va pas, j'en ai un autre a vous

proposer » et j’en profite pour en mettre un plus propre ».

Des participants ont mis en exergue I'importance du rdéle des laboratoires pharmaceutiques. lls ont
évoqué la nécessité de changer les pratiques de fabrication pour améliorer I'empreinte carbone des
inhalateurs. MG19 a précisé qu'« il faut aussi mettre la pression sur les labos pour changer » et « si la
HAS dit d’'intégrer les données carbones, que les labos nous donnent leurs infos de bilan carbone,

forcément ils ne vont pas vouloir étre en rouge, et ils ont tout intérét & vouloir étre en vert ».

3.3. Rendre l'information accessible

Bien que I'information relative a I'empreinte carbone des inhalateurs semble circuler davantage, son
acces n'apparaissait pas encore simple pour I'ensemble des MG. MG19 elle, soulignait que « en

fonction de la ou on est, ou on s’est formé, on n'a pas toujours I'information ».

Les participants ont exprimé le besoin de disposer d'un outil de travail adapté. lls ont pensé a
une fiche d’aide a la prescription intégrant I'empreinte carbone des inhalateurs. Pour MG1 « il y a quand
méme de trés bonnes fiches, mais elles ne montrent pas I'impact environnemental. Ce sont des fiches
sur I'indication du traitement, pas sur son empreinte carbone ». MG9 a formulé le méme constat : « un
tableau classant les médicaments, il en existe quelques-uns, mais il n'y en a pas encore qui intégrent

'empreinte carbone ».

Selon les participants, cette nouvelle modalité de prescription des inhalateurs devait pouvoir
s’'intégrer a la pratique courante. lls ont exprimé la nécessité de garder une certaine rentabilité,
notamment en termes de temps, lors de leurs consultations. MG7 a souligné qu’« on manque de temps
et on n'a pas de support adapté a utiliser pendant une consultation ». Pour MG8, avoir « un support
d'aide pendant ta consultation, qui te facilite cette prescription en regardant les équivalences, ca
aiderait ! ». La majorité souhaitait une fiche au format A4, plus « pratique » d’utilisation. MG3 a suggéré
« une fiche recto-verso » permettant de présenter I'empreinte carbone d'un cété, et un tableau des
équivalences des différentes spécialités de l'autre. Du fait du manque de connaissances sur les
différents dispositifs, plusieurs MG ont manifesté le besoin d'avoir I'image correspondant a chaque
dispositif dans le tableau.

D’autres participants sont allés plus loin dans la réflexion et ont proposé que I'empreinte carbone « soit
intégrée dans le logiciel, pour gagner du temps » (MG12). MG19 a suggéré gu’il serait « intéressant
gue notre logiciel, de la méme facon qu'’il nous imprime a la fin le codt de I'ordonnance, qu’on ait [...] un

code couleur, un équivalent et gu’il nous propose une alternative [...] ».
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3.4. Informer de fagcon pertinente

Les participants ont exprimé la nécessité de trier et hiérarchiser les informations afin d’éviter
une surcharge informationnelle. MG15 a estimé qu'«il y a trop de trucs sur les fiches [...]. Trop
d'informations », par exemple « le prix ? Je ne sais pas si c'est utile de le mettre ». La fiche d’aide a la

prescription devait ainsi étre épurée et pratique d'utilisation.

Les informations jugées importantes devaient étre mises en évidence. Les participants ont exprimé
la nécessité d’'une fiche claire et facilement lisible. Leurs propositions ont convergé vers « un tableau
code couleur selon I'empreinte carbone dans chaque classe pharmaceutique ». Certains, dont MG18,
ont souligné I'intérét de faire figurer les images des inhalateurs, car « il y a beaucoup de médicaments
dont on ne sait pas a quoi ils ressemblent, donc avoir I'image du dispositif reste intéressant ». P20 a,

pour sa part, suggéré de « différencier un peu plus la crise et le traitement de fond ».

Les participants ont aussi mis en avant la pertinence des critéres de prescription a prendre
compte dans le choix du type d’inhalateur. lls ont exprimé les critéeres qui, selon eux, étaient
importants a prendre en compte. La coordination main-bouche a été décrite comme un élément central.
La difficulté de réalisation de cette manceuvre avec les AD a été soulignée. MG15 va jusqu’a déclarer
que lorsque I'on demande aux patients une démonstration de leur prise de spray, « ils repeignent le
plafond ! C’est impressionnant ». Ainsi, il souhaitait « enlever la coordination main-bouche ». La priorité
dans le choix de prescription de I'inhalateur, était « sa facilité de prise » comme I'a souligné MG14. P20
a indiqué que la présence d’'un compteur de doses était « indispensable » et a proposé d’en faire un
critere dans le choix de l'inhalateur, afin d’éviter que le patient ne manque de traitement, ou au contraire,
ne jette un dispositif encore utilisable.

« Savoir combien d'inhalations on prescrit » était aussi important selon MG10. Non seulement, la
prescription d'un systéme nécessitant moins de prises quotidiennes pourrait améliorer I'observance,
mais aussi diminuer I'empreinte carbone associée. En proposant d'« intégrer I'empreinte carbone dans
les classes pharmaceutiques » MG9 traduit aussi la volonté de faire de ce critére environnemental, un

élément pertinent dans le choix de l'inhalateur.

Les participants ont souligné la nécessité de garder la neutralité de I'information lorsque cela était
approprié. En ne sélectionnant que les inhalateurs les plus prescrits, « le risque c’est de défavoriser
certaines marques ». Selon eux, « il n'y a pas de raison de favoriser un laboratoire ou pas ». Cela

« permet de proposer autre chose aux patients » également, selon MG3.
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3.5. Sensibiliser a I'impact environnemental des inhalateurs

Rarement les participants ont témoigné un manque d’intérét pour le sujet. MG21 lui, ne se « pose pas
tellement la question de si c’est polluant ou pas... ». Néanmoins, la grande majorité des participants

était intéressée et voulait essayer de « ne pas détruire la planéte » comme I'a exprimé MG18.

Les participants ont d’abord souligné la nécessité de diffuser I'information auprés des MG afin
de les sensibiliser a cette question. Comme I'a indiqué MG19, « ce qu'il faut la, c’est une meilleure
diffusion de cette information au niveau des professionnels [...] il y a un enjeu a diffuser cette information

de facon plus large que ce qui se fait actuellement ».

Dans un second temps, les MG ont exprimé la volonté de sensibiliser les patients afin de
favoriser leur adhésion. Comme I'a indiqué MG18, il serait « intéressant que le patient lui-méme soit
au courant que le mécanisme qu'il utilise pollue ». Les participants ont considéré qu’une fiche au format
papier, constituait le support le plus efficace et adapté a la consultation pour communiquer avec le
patient et ainsi le sensibiliser. MG10 a accentué sa préférence en précisant qu’elle « aime bien le fait
de pouvoir montrer la fiche et d’expliquer en méme temps au patient ». Ce format permettrait de dire au
patient « vous prenez ¢a actuellement, moi, je peux vous proposer ¢a a la place » selon MG1. MG4 a
indiqué qu'il faudrait que la fiche comporte un systéme visuel compréhensible par le patient, afin de
pouvoir expliquer que « ¢a c'est équivalent a ¢a, donc vous ne perdez pas au change ».

Selon les participants, cette sensibilisation des patients pouvait également favoriser une « meilleure
observance », comme l'a souligné MG18.

Pour aider a la sensibilisation des patients, les MG ont proposé de vulgariser I'information en
l'illustrant d’exemples concrets. MG1 et MG2 ont suggéré de mettre en avant « les exemples en
kilométrage, par exemple, ca parle aux patients », « I'un 170 km, I'autre moins de 10 km ».

Les participants ont aussi rapporté la nécessité de toucher un public large, qu'il soit ou non
sensible aux enjeux écologiques, et le défi que cela représentait. MG5 I'a précisé, « il y aura toujours
guelques réfractaires [...], mais sur une bonne partie, je pense que c'est faisable ». Le public cible,
médecins comme patients, ne sera pas hécessairement sensible au raisonnement centré exclusivement
sur I'écologie. lls ont ainsi mis en avant le besoin de prendre en compte un éventail d’opinions. L’objectif
n’était pas d'imposer un raisonnement de prescription unique, mais de proposer des arguments variés,
considérant différents aspects de l'utilisation des inhalateurs, afin de permettre au médecin et a son
patient, un choix éclairé. MG4 a proposé qu'il « faudrait montrer que c'est plus facile a prendre, c’est
bien, et en plus c'est écologique, c'est le petit bonus, mais en fait si on base tout sur I'écologie, il y en a

plein qui ne seront pas intéresseés ».
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3.6. Evaluation de lafiche

Cing participants ont évalué subjectivement deux versions finales potentielles de la fiche. lls étaient
unanimes sur l'intérét d’'une information visuelle pour le patient. lls ont tous mis en avant la clarté de la
fiche, la hiérarchisation des informations, et I'intégration pertinente de I'empreinte carbone. Quatre ont
préféré la version avec les dispositifs imagés. Le format A4 a été jugé adapté. lls étaient globalement

satisfaits quant au nombre d’informations, et ont jugé la fiche facile a lire et & utiliser en pratique clinique.

Deux participants ont été sollicités pour émettre une évaluation standardisée de la qualité de la fiche
grace ala grille AGREE GRS (ANNEXES 6 et 7). Les résultats ont montré une évaluation trés favorable.
Concernant la méthode d’élaboration, les évaluateurs ont attribué les notes de 6/7 et 7/7, témoignant
d’'une trés bonne appréciation de la rigueur de la conception de la fiche.

La clarté de la présentation a obtenu la note maximale de 7/7 par les deux évaluateurs. Le premier a
souligné « I'utilité du recto-verso » ainsi que la « présentation rendue plus nette par le code couleur ».
Le second a décrit une « fiche claire et synthétique, avec les informations utiles apparentées permettant
une utilisation aisée au quotidien sans multiplier les supports ».

L'exhaustivité de I'information a également été notée 7/7 par les deux évaluateurs. Le premier a mis
en avant « I'exhaustivité de la présentation des inhalateurs », tandis que le second a estimé que les «
informations [étaient] complétes concernant I'empreinte carbone et les posologies », ajoutant que « les
références en bas de page renfor[caient] la validité de I'information délivrée ».

La validité clinique pour la pratique a obtenu la note maximale de 7/7 auprés des deux évaluateurs.
Le premier a précisé que ces « recommandations sont tout a fait utilisables en vie réelle ».

La qualité globale de la fiche a été évaluée a 7/7 par les deux participants. Tous deux ont fortement
recommandé son utilisation en pratique clinique et ont déclaré qu'ils utiliseraient une fiche de cette
qualité dans leurs propres décisions professionnelles. L'un des évaluateurs a notamment considéré qu'il
s’agissait d'« une recommandation simple & présenter a la population cible ».

L’évaluation qualitative et standardisée (AGREE GRS en ANNEXES 6 et 7) de cette fiche a montré une
excellente acceptabilité, soulignant sa clarté, sa pertinence et son utilité en consultation. Les évaluations

concordantes de deux évaluateurs indépendants renforcent la qualité de sa conception.
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4.Discussion

4.1. Rappel et discussion des principaux résultats

Tendre vers I'éco-prescription des inhalateurs

L'impact environnemental des inhalateurs est méconnu et non intégré aux pratiques médicales
courantes. Le critere environnemental ne faisant pas encore partie des priorités de prescription des MG.
Une fois sensibilisés, les médecins ont présenté un réel intérét pour ces enjeux et une volonté d'intégrer
ce critére dans leurs prescriptions d’'inhalateurs, a condition de disposer des connaissances et des outils
nécessaires. Seule une minorité de médecins n’envisageait que des changements limités.

Cette transition ne dépendrait pas uniquement des prescripteurs, mais aussi des autorités de santé et
des laboratoires pharmaceutiques, dans une démarche collective.

Plusieurs participants estimaient prescrire peu d’AD et se sentaient donc peu concernés, alors que les
MG réalisent 76,4 % de ces prescriptions (3). Ce décalage pourrait s’expliquer par une mauvaise
perception de leurs propres pratiques ou par une méconnaissance des différents dispositifs d’inhalation.
Une tendance comparable a été décrite dans le domaine de I'antibiorésistance, ou les prescripteurs
sont conscients de ce phénoméne mais ont tendance a incriminer les pratiques des autres cliniciens
(9). Cette difficulté a s’approprier une responsabilité individuelle dans un probleme systémique pourrait

constituer un frein a I'évolution des pratiques.

Rendre I'information accessible

Les MG ont besoin d'une information facile d’acces, simple et utilisable en consultation. Une fiche
adaptée, ou l'intégration de ce critére dans les logiciels métiers, pourrait répondre a ce besoin. Une
fiche d’aide a la décision du dispositif d'inhalation a été élaborée afin de proposer un outil adapté aux

contraintes inhérentes a la consultation de médecine générale.

Informer de facon pertinente

La fiche attendue devait présenter les criteres de prescription jugés pertinents par les participants
(empreinte carbone, équivalences thérapeutiques, mécanismes d'utilisation, nombre de doses par jour),
de facon hiérarchisée et synthétique pour éviter une surcharge informationnelle. L'exhaustivité des
dispositifs d’'inhalation présentés visait a préserver une certaine neutralité vis-a-vis des laboratoires
pharmaceutiques. Finalement, I'acceptabilité d'un outil d'aide & la prescription dépendrait autant de son

contenu que de son intégration dans le raisonnement clinique habituel.

Sensibiliser a I'impact environnemental des inhalateurs

La sensibilisation est apparue comme un levier indispensable a I'évolution des pratiques, tant auprés
des médecins que des patients, acteurs de la décision médicale partagée. Une information transparente

sur les différentes alternatives thérapeutiques favoriserait 'adhésion des patients et leur observance.
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Le seul argument environnemental pourrait étre insuffisant pour faire évoluer les pratiques. Il parait
pertinent de présenter I'impact environnemental comme un bénéfice complémentaire aux avantages
cliniques du dispositif, tels que sa facilité d'utilisation ou son potentiel d'amélioration de I'observance.
L'éco-prescription apparait ainsi plus acceptable lorsqu'elle s'inscrit dans une démarche globale
d'optimisation de la prise en charge, plutét que dans une logigue exclusivement écologique.

Ainsi, la face recto de la fiche réalisée, est destinée a la sensibilisation des patients.

Réalisation d’'une fiche d'aide a la prescription des inhalateurs intégrant la notion d’empreinte carbone
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4.2. Comparaison avec la littérature existante
4.2.1. Laplace du MG dans la promotion d'une pratique plus durable

Une volonté d’agir freinée par un mangue de repéres, malgré une place privilégiée.

Les MG souhaitent adopter une pratique éco-responsable, mais restent incertains quant a la fagon de
procéder. Ce décalage entre leur volonté d’agir et leur manque de connaissances sur les interventions
efficaces est décrit dans la littérature (10). Pourtant, leur approche globale, leur suivi & long terme et la
relation de confiance qu'ils entretiennent avec leurs patients, leur conférent une position privilégiée pour
promouvoir des actions bénéfiques a la fois pour la santé et I'environnement. Largement intégrés a
leurs communautés, ils inspirent davantage confiance au grand public que les experts en santé publique
ou les organismes gouvernementaux (11). 83 % des quinze mille francais sondés dans une enquéte,
ont déclaré que leur MG leur avait « absolument inspiré confiance » lors de leur derniere consultation
(12).

Une utilisation des inhalateurs optimisée grace a I'éducation thérapeutigue et a l'interprofessionnalité

Expliquer les différences entre les dispositifs d'inhalation et assurer une éducation thérapeutique sont
essentiels. Les MG y consacrent du temps, soit par une démonstration pratique ou vidéo de la
technigue d’inhalation, soit en orientant les patients vers des supports tels que le guide Zéphir. Ces
pratiqgues sont cohérentes avec la littérature, qui montre qu’elles améliorent la technique d’inhalation,
mais aussi le contr6le de la maladie, 'observance et la qualité de vie, par rapport a de simples conseils
écrits ou verbaux (13,14). La méthode de reformulation, consistant a faire reproduire la technique par
le patient, renforce également cet apprentissage (15).

Le pharmacien constitue un acteur complémentaire : un conseil personnalisé de deux minutes délivré
par un pharmacien serait plus efficace que des supports écrits ou audiovisuels seuls pour améliorer la
technique d'inhalation (16). Une collaboration renforcée entre MG et pharmaciens pourrait ainsi

favoriser une prescription plus pertinente et durable.

Un role de sensibilisation et de plaidoyer en faveur de la santé environnementale.

Le role du MG pourrait dépasser la consultation, en sensibilisant la population générale, et en
contribuant a [I'évolution des pratiques et des politiques conciliant bénéfices sanitaires et

environnementaux (11).

4.2.2. L’acceptabilité et la faisabilité par le patient
La crainte d'une faible acceptation et d’'une utilisation difficile des IPS constituait un frein important a
leur prescription. Pourtant, cette perception contraste avec la littérature, selon laquelle la satisfaction
des patients est souvent significativement plus élevée avec un IPS qu'avec un AD, ce qui pourrait

contribuer & diminuer le risque d'exacerbation (17). Les utilisateurs d'inhalateurs sont préoccupés par
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le changement climatique et, une fois informés de I'empreinte carbone de leurs dispositifs, ils sont
majoritairement disposés a utiliser des alternatives a plus faible impact environnemental (18). lls
seraient réceptifs aux conseils intégrant les enjeux climatiques lorsqu'ils s’inscrivent dans une approche
centrée sur le patient, et mettant en avant les bénéfices concrets pour leur santé (19,20). Il parait alors
pertinent d’aborder les enjeux climatiques sous I'angle de leurs répercussions sur la santé du patient.

Le choix du type de dispositif ne devrait pas étre protocolisé, mais adapté aux capacités et préférences
de chaque patient. Une décision partagée est essentielle, car substituer un inhalateur sans en avertir le
patient peut diminuer I'observance, altérer le contrle de la maladie, détériorer la relation patient-

médecin et entrainer du gaspillage par une mauvaise utilisation (21,22).

4.2.3. Stratégie de substitution des AD par des IPS
Les MG ont pris conscience de la possibilité et de la nécessité d’agir a leur échelle en voulant substituer
les AD par des IPS lorsque la situation le permet. Cette approche est cohérente avec la littérature qui
montre que cette substitution, lorsqu’elle est compatible avec les caractéristiques du patient, constitue
une source importante de réduction des émissions de GES liées aux inhalateurs. Aucune différence
d'efficacité ou de sécurité entre ces deux types de dispositifs n’a été mise en évidence (23). Le
remplacement d'un AD vers un IPS ne modifie pas le contr6le de I'asthme ni de la BPCO, tout en
réduisant de plus de moitié les émissions de GES associées (24). Cette substitution permettrait une
diminution des émissions de GES jusqu’a 97 % (25,26).
Les données de la littérature restent hétérogenes concernant le débit inspiratoire requis pour utiliser
efficacement un IPS. Il n’existe pas de seuil universel, mais selon plusieurs études, les patients atteints
d’asthme ou de BPCO généreraient un débit inspiratoire suffisant pour utiliser efficacement un IPS,
notamment a résistance moyenne ou élevée, y compris lors d’'une exacerbation (27,28). L'AD lui, serait
plus difficile & manipuler sans chambre d’inhalation en phase aigué (29).
A l'inverse, d’'autres études suggérent un débit inspiratoire sous-optimal chez 20 a 44 % des patients
sortant d’hospitalisation pour exacerbation de BPCO (30,31).
Dans les études disponibles le seuil d’inspiration efficace varie (débit minimal ou optimal). Ces résultats
soulignent la nécessité d’individualiser le choix de l'inhalateur.
Concernant la population pédiatrique, les données sont encourageantes et montrent que les enfants de
5 a 11 ans sont capables d'utiliser correctement un IPS (32).
L'augmentation récente des données sur I'empreinte carbone des inhalateurs pourrait ainsi faciliter

I'intégration de ce critére environnemental dans la décision thérapeutique.
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4.3. Discussion de la méthode

4.3.1. Forces de I'étude
Le choix d'une méthodologie qualitative paraissait particulierement adapté a I'objectif de cette étude.
Cette méthode explore au mieux les perceptions, pratiques et attentes des participants. Elle a permis
une plus grande liberté d'expression et ainsi, de recueillir des données riches et nuancées
indispensables a I'élaboration d’'un outil répondant aux réalités de la pratique de la médecine générale.
La rédaction de cette étude s’est appuyée sur les recommandations de la grille COREQ, renfor¢cant sa
transparence et sa qualité méthodologique.
Les entretiens semi-structurés ont été conduits a I'aide d’'un guide d’entretien évolutif (ANNEXE 1)
permettant d'intégrer progressivement les themes émergents au cours des premiers entretiens.
L'association d’entretiens individuels et de focus groups constitue une autre force de cette étude. Les
entretiens individuels ont favorisé une expression libre des participants, en limitant I'influence d'un
groupe. A l'inverse, les focus groups ont stimulé les interactions et la réflexion collective, faisant émerger
des discussions et propositions qui n'auraient probablement pas été exprimées en entretien individuel.
La complémentarité de ces deux types d'entretiens a été particulierement utile pour la co-construction
de la fiche. Cela a permis d’enrichir les données recueillies pour optimiser la conception de I'outil. Les
entretiens ont été poursuivis jusqu’a I'obtention d’'une saturation des données, observée lors des trois
derniers entretiens.
Le codage par théorisation ancrée a permis une analyse fine des discours des participants. La
triangulation des données, réalisée par une seconde MG, a renforcé la robustesse des résultats en
améliorant la fiabilité de I'analyse tout en diminuant le risque de mauvaise interprétation des résultats.
L’entretien avec un pneumologue constitue également une force de cette étude. Son expertise a permis
de compléter le point de vue des MG. Cette démarche a contribué a renforcer la validité du contenu de
la fiche, a garantir sa pertinence clinique et a hiérarchiser les informations les plus utiles en pratique.
Cet entretien est intervenu a un stade avancé de I'élaboration de la fiche, permettant ainsi de recueillir
un avis d’expert sur une version presque finalisée de I'outil.
Enfin, le processus d’'élaboration a été renforcé par une démarche d’évaluation progressive. Plusieurs
MG ont d’abord apporté un retour qualitatif sur deux versions quasi définitives de la fiche, permettant
de choisir la version finale et d’y d’intégrer leurs remarques. Celle-ci a ensuite fait I'objet d’'une évaluation
standardisée a l'aide de 'AGREE GRS complétée par deux MG indépendants. L'utilisation de cet outil
validé a permis d’apprécier de maniére structurée la qualité globale de la fiche, notamment son
processus d'élaboration, la clarté de sa présentation, I'exhaustivité des informations, sa validité clinique
ainsi que son potentiel d'utilisation en pratique courante. Cette évaluation contribue a renforcer la

rigueur méthodologique et la crédibilité du support développé.
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4.3.2. Faiblesses de I'étude
Cette étude présente plusieurs faiblesses liées aux caractéristiques de I'échantillon, a la méthodologie
qualitative, au chercheur et au processus de développement de la fiche.
L’échantillon comprenait vingt-et-un participants. Bien que ce nombre soit compatible avec les
exigences d’'une étude qualitative fondée sur le principe de saturation des données, il reste limité et ne
permet pas une généralisation des résultats a I'ensemble des MG francgais. Par ailleurs, les participants
étaient en moyenne plus jeunes (39 ans) que la population des MG (50 ans) (33). La majorité des MG
participant a l'étude a exprimé une sensibilité aux enjeux environnementaux. Les femmes
représentaient les deux tiers des participants. Bien que I'on reléve une féminisation progressive de la
profession, avec 50,5 % de femmes MG en 2026 (contre 40,1 % en 2010) la répartition actuelle est
paritaire (33). Cette surreprésentation féminine dans I'’échantillon est susceptible d’accroitre le niveau
d’éco-sensibilité observé, les femmes déclarant en moyenne davantage de préoccupations
environnementales que les hommes (34).
Comme dans toute étude qualitative, la qualité des données recueillies dépend également des
compétences de I'enquéteur. La conduite des entretiens, les techniques de relance, la posture adoptée
ainsi que les représentations du chercheur sont susceptibles d'influencer le recueil et l'interprétation des
données. Malgré I'utilisation d'un guide d'entretien évolutif, d'une analyse par théorisation ancrée et
d'une triangulation des données, I'expérience limitée du chercheur en recherche qualitative constitue
une limite a prendre en considération.
Par ailleurs, sila fiche développée a été évaluée qualitativement par des MG puis de fagon standardisée
a l'aide de I'AGREE GRS, son utilisation n'a pas été étudiée en conditions réelles. Il n'est donc pas
possible de conclure quant a son impact sur son acceptabilité en consultation ou son influence sur les
pratiqgues professionnelles. Une étude en situation réelle, voire une évaluation avant-aprés, serait
nécessaire pour mesurer son efficacité et son appropriation concréte.
Enfin, le choix d'un support papier présente certaines limites. Contrairement a un outil numérique, |l
rend les mises a jour plus contraignantes, nécessitant une réimpression et une nouvelle diffusion en

cas d'évolution des recommandations ou de commercialisation de nouveaux inhalateurs.

4.4. Bilan et perspectives
4.4.1. Améliorer I'’éco-conception des inhalateurs existants

Augmenter le nombre de doses disponibles par dispositif et développer de nouveaux inhalateurs
rechargeables contribueraient a limiter I'épuisement des matieéres premiéres. Avec le dispositif
Respimat®, les cartouches de recharges prolongeant sa durée de vie de 30 & 60 et 90 jours, réduisent
significativement son empreinte carbone respectivement de 51 % a 71 %. De méme, le Breezhaler®
conditionné pour 90 jours présente une empreinte carbone par dose deux fois inférieure a celle du
conditionnement de 30 jours (6,33 contre 12,5 gCOz2eq par dose) (35).

56



L’éco-conception des inhalateurs pourrait aussi s’appuyer sur I'ajout de signaux confirmant au patient
sa bonne inhalation, tels que des signaux visuel (changement de couleur du signal), sonore (déclic) et
gustatif (godt sucré di au lactose dans les excipients) avec le Novolizer® (36).

La réduction de l'impact environnemental des inhalateurs ne repose donc pas uniquement sur la
stratégie de substitution des AD par des IPS, mais également sur une réflexion plus globale portant sur
la conception des dispositifs. A court terme, les IPS restent a privilégier lorsqu'’ils sont adaptés ; a plus
long terme, le développement de dispositifs rechargeables, plus durables et contenant davantage de

doses constitue une perspective complémentaire d’éco-conception.

4.4.2. Changer les gaz propulseurs

La prescription d'IPS ne peut étre envisagée pour tous les patients. Le développement d’AD utilisant
des gaz propulseurs a faible PRG apparait comme une perspective particulierement prometteuse.

Les propulseurs actuels, HFA-134a (26,9 kgCO2eq) et HFA-227 (36,9 kgCOzeq), pourraient étre
remplacés par le HFA-152a (2,1 kgCOzeq) et le HFO-1234ze (2,1 kgCO2eq), tout en conservant une
efficacité, une sécurité et une tolérance comparables (37—-40). L'utilisation de HFA-152a réduirait de 90
a 92 % les émissions de GES des AD (41,42). L'IPS conserverait 'empreinte carbone la plus faible (0,7
kgCO2eq) (39). Un autre scénario, excluant les bronchodilatateurs de courte durée d’action (BDCA),
montre que ce changement de propulseur entrainerait une réduction des émissions annuelles de GES
de 68 % a 84 % en Europe d'ici 2030 (43).

Cette transition est déja amorcée avec le Trixeo® Aerosphere®, premier AD utilisant le HFO-1234ze
commercialisé en France. Si son assemblage est réalisé a Dunkerque, le nouveau gaz propulseur est
cependant importé des Etats-Unis.

L'éco-conception des inhalateurs reposera probablement sur une stratégie combinant IPS

rechargeables, AD a faible PRG et optimisation de I'ensemble du cycle de production des dispositifs.

4.4.3. Gérerlafin de vie des inhalateurs

Gérer 'élimination et le recyclage des inhalateurs

Leur élimination se fait principalement selon deux méthodes : l'incinération dans des installations de
valorisation énergétique des déchets, peu utilisée en raison de son colt et du manque de filieres
adaptées, et la mise en décharge (44). La majorité des dispositifs est éliminée avec les déchets
ménagers et rarement recyclée, ce qui est particulierement problématique pour les AD, qui peuvent
contenir du gaz résiduel. De nombreux AD sont éliminés prématurément ou, a l'inverse, utilisés apres
épuisement des doses. Un suivi simple du poids de la cartouche permettrait d'identifier les AD encore
utilisables (> 28 g), a remplacer prochainement (16-27 g) ou vides (< 15 g), limitant a la fois les risques
de mauvais contréle de la maladie et le gaspillage (45,46).

Le développement du recyclage constitue un levier majeur. Au Royaume-Uni, le programme Take AIR
(Action for Inhaler Recycling) a permis de collecter 20 000 inhalateurs (dont 77 % d’AD) entre 2021 et
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2022, de les recycler et de réutiliser leurs gaz propulseurs résiduels, évitant ainsi I'émission d’environ
119 tonnes de COzeq (47).

Optimiser la gestion de I'utilisation des inhalateurs dans les établissements de santé

Dans un centre hospitalier universitaire de pneumologie au Québec, un protocole expérimental a été
déployé dans I'unité d’explorations fonctionnelles respiratoires (EFR), aux urgences, en hospitalisation
et a la pharmacie. Dans I'unité des EFR, les AD étaient désinfectés puis réutilisés avec un suivi des
doses, tandis que les chambres d'inhalation jetables étaient remplacées par des modéles stérilisables.
Ces mesures ont permis de réduire de 97 % la consommation d’AD, passant de 93 a seulement 3
inhalateurs par semaine, soit une diminution de 136 000 kgCO-eq, et une économie de 18 000 dollars
canadiens pour les inhalateurs, et de 10 000 dollars canadiens pour les chambres d’'inhalation. Aux
urgences, les inhalateurs personnels des patients étaient privilégiés afin d'éviter la délivrance de
nouveaux dispositifs. En hospitalisation, le circuit des inhalateurs a été optimisé pour limiter les pertes
lors des transferts et les AD étaient remplacés par des IPS lorsque cela était possible. Enfin, la
pharmacie privilégiait les inhalateurs a plus faible empreinte carbone et organisait la collecte des
dispositifs usagés pour leur recyclage. Ces mesures ont permis de réduire considérablement les
déchets d’AD, les émissions de GES et les co(ts pour le systeme de santé (48). Cette optimisation de

la gestion des inhalateurs pourrait inspirer le systéme de santé francais.

4.4.4. Questionner le schéma thérapeutique prescrit

La stratégie MART (Maintenance and Reliever Therapy) recommandée par le GINA, utilise un méme
inhalateur associant un corticostéroide inhalé et du formotérol comme traitement de fond et de secours,
limitant ainsi le recours aux BDCA et le nombre total d’inhalateurs utilisés.

Le programme CARBON (HealthCare-Based Environmental Cost of Treatment) a comparé les
émissions de GES des stratégies MART avec IPS, MART avec AD et traitement de fond associé a un
BDCA. La stratégie MART avec IPS présentait I'empreinte carbone la plus faible (49).
L’éco-prescription ne repose donc pas uniquement sur le choix du dispositif, mais aussi sur un schéma

thérapeutique limitant les prescriptions de traitements de secours lorsque cela est possible.

4.45. L'enjeu d’'un bon contrdle de I'asthme

Un contréle optimal de I'asthme est indispensable pour prévenir les exacerbations et limiter le recours
aux BDCA. Leur surutilisation est fréquente en Europe : au Royaume-Uni, pres de 83 % des
prescriptions concerneraient des patients en faisant un usage excessif, associé a une augmentation
des exacerbations, du recours aux soins et de la mortalité (50). Les exacerbations générent elles-
mémes des émissions importantes de GES, liées notamment aux consultations non programmeées, aux
passages aux urgences et aux hospitalisations. Un traitement de fond adapté permettrait de réduire leur

fréquence, les ressources mobilisées, les codts et donc aussi les émissions de GES (51).
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On peut identifier trois causes d’émissions annuelles de GES évitables selon une étude canadienne :
les émissions attribuables aux erreurs diagnostiques de I'asthme et de la BPCO (49 100 tonnes de
GES) ; celles attribuables a la surutilisation des inhalateurs de secours en raison de symptémes mal
contr6lés (143 00 tonnes de GES) ; et celles évitables par le remplacement de 25% des inhalateurs par
des alternatives similaires a plus faible empreinte carbone (262 100 tonnes de GES). Leur correction
équivaudrait a retirer environ 101 000 véhicules de la circulation chaque année (52).

Réduire les prescriptions de BDCA nécessite donc avant tout d’optimiser le contrble de la maladie par

une prise en charge globale et un traitement de fond adapté.

4.4.6. Estimer I'impact financier de la substitution AD/IPS

Les AD sont souvent considérés comme moins colteux que les IPS, principalement en raison du faible
prix du BDCA le plus prescrit, la Ventoline®. Cette différence ne s'observe pas dans toutes les classes
pharmaceutiques, certaines associations bronchodilatateur/corticostéroide inhalé étant comparables,
voire moins codteuses sous forme d'IPS.

L'impact économique d'une substitution des AD par des IPS reste variable selon les modélisations.

Au Royaume-Uni, le co(t d'une transition a grande échelle a été estimé entre 21 et 60 millions de livres
sterling pour le National Health Service (NHS), principalement du fait des consultations nécessaires au
changement de traitement, a la réévaluation de la technique d'inhalation et au suivi apres substitution.
Cette modélisation integre les codts organisationnels, mais pas les conséquences cliniques potentielles
du changement de dispositif (augmentation ou diminution des exacerbations, des consultations ou des
hospitalisations et donc des frais associés), ni les bénéfices liés a la réduction de limpact
environnemental. Ces résultats restent difficilement transposables au systéme de santé francais, dont
I'organisation et le colt d’une consultation different de ceux du NHS (53).

A linverse, les analyses centrées sur le cot des traitements montrent qu'une substitution de 10 % des
AD par des IPS moins colteux permettrait une économie annuelle de 8,2 millions de livres sterling,
tandis qu'une substitution fondée sur les parts de marché habituelles entrainerait un surcodt de 12,7
millions de livres sterling. Ces estimations ne prennent pas en compte les colts lies a
l'accompagnement des patients ni les conséquences cliniques éventuellement engendrées (54). Aux
Pays-Bas, cette stratégie de substitution, permettrait a la fois de réduire les émissions de 63 millions de
kgCO,eq et d'économiser 49,1 millions d'euros par an (55).

Des études sont nécessaires afin d'estimer le rapport colt-efficacité d'une telle stratégie en France.

4.4.7. Diffuser I'information

Afin d’'améliorer la visibilité de la fiche et de sensibiliser les médecins a plus grande échelle, il est
envisagé de publier une version datée de cet outil via des plateformes en ligne, notamment sur le site
de I'Observatoire du Médicament, des Dispositifs médicaux et de I'lnnovation Thérapeutique de
Normandie (OMEDIT).



5. Conclusion

Le choix du dispositif d'inhalation constitue un levier concret de décarbonation des prescriptions, tout
en maintenant une prise en charge optimale. Si la fiche élaborée dans ce travail répond a un besoin
exprimé par des médecins généralistes, son impact pourrait étre renforcé par l'intégration de I'empreinte
carbone des inhalateurs directement dans les logiciels métiers, sous la forme d'un éco-score par
exemple. A plus long terme, la prise en compte d'indicateurs d'éco-prescription dans les politiques de
santé, notamment dans la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP), pourrait contribuer a

favoriser une adoption plus large de cette démarche.
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VIlI. Anhnexes

ANNEXE 1 : Guide d’entretien

Au préalable : Rappel et vérification du consentement a I'enregistrement de I'entretien.
L'objectif de cet entretien est de déterminer vos besoins afin de faciliter la prescription d’inhalateurs

a faible impact environnemental.

7

« Question brise-glace : Que connaissez-vous de I'impact environnemental des inhalateurs ?

- Présentation bréve du sujet via un diaporama.

1) Apreés cette présentation, de quoi auriez-vous besoin pour intégrer la notion d’empreinte
carbone dans vos prescriptions d’inhalateurs ?

Relances possibles : De quel support aimeriez-vous bénéficier pour vous y aider en consultation ?

2) Quels critéres devra remplir ce support afin d’étre utile a la pratique courante ?

Relances possibles : Qu’est-ce-qui vous freine a utiliser un support d'aide a la prescription en

consultation ?
3) Concernant ce support, sous quel format voudriez-vous qu’il soit ?

Relances possibles : Si fiche : papier/numérique ? Dimensions ? Autres formats ?

4) Concernant le contenu de ce support, qu’aimeriez-vous y voir figurer ?

Relances possibles :

- Une classification par classes pharmaceutiques ? Par étiologie (asthme/BPCO) ? Par types
de dispositifs ? Un ou plusieurs tableaux ?

- Tous les inhalateurs devraient-ils étre présents ? Seulement les plus prescrits ? Quelle
appellation : DCI, nom commercial, ou les deux ?

- Les posologies devraient-elles étre indiquées ?

- Les images des différents dispositifs devraient-elles étre mises en avant ?

5) Comment voudriez-vous que I'empreinte carbone de chaque inhalateur soit
représentée dans ce support ?

6) Que pensez-vous des supports déja existants (présentation papier de différentes
fiches) ?

7) Avez-vous d’autres suggestions pour améliorer ce support ?

Relances possibles :

- Y a-t-il un point essentiel que nous n'avons pas abordé ? Un point sur lequel vous souhaitez

revenir ?
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ANNEXE 2 : Diaporama présenté en entretien

GUEL EST LE PROBLEME AVEC LES

aérosor
BosIUR

Inhalateurs et empreinte
carbone

These d'exercice de Medecine Générale
Suzie GERNIGON

Université de Rouen

Pourguoi ?
:. > En f:r-'ar;.:e, en 2023,em\sswons annuelles H
i de GES secteur de |a santé :
:=49 millions de tonnes d’'eqCO2

:=> 8% de 'empreinte carbone
‘nationale.

# Dispositifs d'inhalation :
3% de ces émissions.

Paradoxalement, alors que les AD sont pr
affections respirataires, leurs émissions
exacerber ces mémes ma espiratoires.

Saurce
- The Shift Project « Décarbaner la santé pour soigner durablement » Rappor® final, 18 avril 2023.

Aérosols-doseurs pressurisés (AD)
Somiviems Inhalateurs a poudre seche (IPS)

aérosol
doseur

ot s mmesmprie
carbone . p.a.,;’,'“.u,'|7o km
darevcinredge

Saurces

- Leraut J. Réduire Fimpace & !
- Guide de stratégie des mhalateurs durables dans kes soins de 3 premiére lgne.
durables-dans-les-soins-ge-ls-premiare-tigne/ . Casesdes 2022.

1, Janw 2023,
do-strategia. dex. inhaiatours.

1
LES DIFFERENTS TYPES DE DISPOSITIES
D'INHALATION : EMPREINTE CARBONE :
Inhalateurs a
Aérosol-doseur Inhalateur & brumisét: A
pressurisé (AD) poudre séche (IPS) (soft-mist inhaler) — !'
— 2 A
) EMPREINTE l
3TYPES ".‘ CARBONE -
. Ventolin HFA MDI Ventolin Dishus DPI Combivent R M
DINALATEURS . e ) " 0E8ky . e 7§‘fl‘;”°‘ "
Ventalin HFA MDI Ventolin Diskus DPI Cambivent Respimat SHI** dequivalent CO deéquivalent CO* d'equivalent CO;
Utilise un gaz Utilise de la poudre Utilise un systéme
propulseur (HFA) pour  séche amenée dans mécanique pour
expulser la substance  los voies aériennes libérer la substance
active dans les voies par la force active.
aériennes. dinspiration. Souree :
" Erench inholers infocrapbic pof e pponiie e
3
4 .
@ EMPREINTE CARBONE : —

COMPARAISON
CYCLE DE VIE :

vetou T —
i ke i mimomIA) /o
o s n—
Prodult Fabricasion = Diswitution - Uniicaion 1 Fin de vie
pharmsceunque

Sources -

+Janson C. and al. Carbon footprint impact of the choice of inhalers for
asthma and COPD. Thorax. 2019

“Wilkinson AJK, 26 An assessment of short-acting 62-ogonis! (SABA)
use and subsequent greenhouse gas (GHG) emissions in five Furopean vonoue
countries and the consequence of their potential overuse for osthma in
the UK. Thorsx. 2021,

senttion p—

5

* Dans l'asthme, passer d'un AD & un IFS en traitement de fond, réduit
de plus de moitié 'empreinte carbone associée, sans perte de contréle
de la maladie.

Sourees ¢
- Wocebock &, Efects of swdching from o melered dise inbaser 1o
nofysis. Thor. 2022 Dec.

e G, Soikasi M, Tarwi L. P227 Cliwea effectiveraess, heothnretated quaty of i and petient sotifaztion aftes switch from metered done:
inbater 1o evyhter iy inhaler in poUrts with Githima and COPTE o reallfe study. Thorex. 1 déc 2013, M{Suppd 2):213-3

fry poweder irbaker o chimeite emssiors ord rsthe control: pod-boc

oo
hetpsthoran b comyentent 74/ Suppl_2/A212.2

Conclusion :

* Au Royaume-Uni :

=»NICE 2024 : favoriser « I'inhalateur &
I'impact environnemental le plus faible ».

=»NHS : atteindre I'objectif « zéro émission »
d’ici 2045,
BTS (auitish Thoracic Socety) 2020 + NHS 2024 : « Les
1PS doivent étre utilisés en 1°= intention —
saufsiClw,

* Au Canada :

* Aux USA : pas de reco, mais question
soulevée :

=lInhalateurs = 2.3 millions de tCO2e en 2024
(\/5 13en 2014). « autant de GES que530
aessence ». AD es
de 98% de ces émissions de GES.

« En France, pas de reco mais travaux en
cours

= The Shwh Project : décarbonation du secteur de
= CTS (Conaitios Thoracic Soiiéty) 2023 1« Prioriser Ia san

les IPS .aux AD ».

. g RUCE, SiGN) [ Gladance | NiCE. NICE; 2024
soctk-
echatzpt com
an can b 3 st
SRR 1925 e g 1 o047 203 74753
ol 1A 6 ot 2075 16524

5. The St Prajest. Btz /Ahesh Mproject g/ tnermatigues/sante/
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ANNEXE 3 : Grille AGREE-GRS

ECHELLE GLOBALE D'EVALUATION AGREE GRS
1. METHODE D'ELABORATION

Evaluez la qualité globale des méthodes d'élaboration de la recommandation.

Eléments & considérer :
e Les domaines de spécialité des auteurs étaient-ils appropriés a I'élaboration des
recommandations ?
e La recherche bibliographique a-t-elle été constituée de maniére systématique ?

e Les recommandations étaient-elles cohérentes avec la littérature ?

Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 7 : Qualitélaplus élevée

Commentaires :

2. STYLE ET CLARTE DE PRESENTATION
Evaluez la qualité globale de la présentation de la recommandation.
Eléments & considérer :
¢ Larecommandation était-elle bien organisée ? Permettait-elle une compréhension rapide
concernant I'information utile du document ?
e Les recommandations étaient-elles faciles a repérer ? Les stratégies étaient-elles
hiérarchisées de facon évidente ?
Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 7 :Qualitélaplus élevée

Commentaires :

3. EXHAUSTIVITE DE L’'INFORMATION
Evaluez I'exhaustivité du compte rendu.
Eléments a considérer :
e La méthode d'élaboration de la recommandation était-elle transparente et reproductible ?
¢ Dans quelle mesure les informations étaient-elles complétes pour éclairer la prise de décision
?
Qualitélaplusfaible: 1 2 3 4 5 6 7 :Qualitélaplus élevée
Commentaires :
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4. VALIDITE CLINIQUE

Evaluez la qualité globale des recommandations.

Eléments & considérer :
e Les recommandations sont-elles cliniquement solides ? Sont-elles utiles en vie réelle ?
e Les recommandations sont-elles appropriées pour la population cible ?

Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 7 :Qualitélaplus élevée
Commentaires :

EVALUATION GLOBALE
1. Evaluez la qualité globale de cette recommandation

Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 7 :Qualitélaplus élevée
2. Je recommanderais cette recommandation pour une utilisation en pratique
Toutafaitendésaccord: 1 2 3 4 5 6 7 :Toutafaitdaccord
3. J'utiliserais une recommandation de cette qualité dans mes propres décisions
professionnelles
Toutafaitendésaccord: 1 2 3 4 5 6 7 :Toutafaitdaccord

Commentaires :
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ANNEXE 4 : Formulaire de consentement

EX ,
REPUBLIQUE RUNIVERSITE

FRANCAISE DE ROUEN

Feulite WO R MAND
Fratermité

UMIVERSITE DE ROUEN NORMAMNDIE

Jlpo Délégué & la protection
DIRECTION GENERALE DES SERVICES des données

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Le présent document vous invite a participer a un projet de recherche dont les modalités seront décrites dans
les prochains paragraphes. 5'il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas a
poser des questions.

Titre du projet : Quels sont les besoins des médecins généralistes pour leur faciliter la prescription
d’inhalateurs a faible impact environnemental ?

Chercheur principal : Suzie GERNIGON, interne en Médecine Générale, Université de Rouen.

Vous pouvez me joindre par courrier électronique & 'adresse suzie.gernigon@univ-rouen.fr, pour toute infor-
mation ou tout probléme lié au projet de recherche. Cette recherche est réalisée sous la supervision du Dr
Charlotte SIEFRIDT.

Objectifs du projet : Déterminer les besoins des médecins généralistes pour Faciliter la prescription d'inhala-
teurs a Faible impact environnemental, et ainsi réaliser un support d'aide 3 la prescription adapté a la pratique
courante.

Raison et nature de la participation : Il vous est proposé de participer a cette recherche. Cette participation
consiste en entretien semi-individuel ou en focus-groupe enregistré vocalement. Enregistrement supprimé
apres écoute et retranscription de l'entretien.

Compensation Financiére : Vous ne recevrez aucune compensation financiére pour votre participation a
cette recherche.

Droit de retrait sans préjudice de la participation : Votre participation & ce projet de recherche est tout 3
fait volontaire. Vous étes libre, 4 tout moment, de mettre Fin a votre participation sans avoir 8 motiver votre
décision ni d subir de préjudice de quelgue nature que ce soit en faisant connaitre votre décision au chercheur
principal du projet. Vous pouvez aussi demander que les données déjs collectées vous concernant ne soient
pas utilisées,

Confidentialité, partage, surveillance et publications : Les données vous concernant demeureront stricte-
ment confidentielles dans les limites de la loi et seront utilisées & des fins de recherche dans le but de ré-
pondre a l'objectif scientifique de I'étude décrit dans le présent document. Votre identité n'apparaitra dans
aucun rapport ou publication et toutes informations vous concernant seront traitées de facon confidentielle.
Les données recueillies et/ou enreqgistrées pour cette étude seront détruites aussitot 'étude réalisée.

Consentement libre et éclairé du participant :

Je, soussigné(e) déclare avoir lu et compris les informations contenues dans
le présent document et en avoir recu un exemplaire. Je comprends le motif et les modalités de ma participa-
tion que la nature de |'étude. J'ai eu 'occasion de poser des questions auxquelles on a répondu & ma satisfac-
tion.

Par la présente, j'accepte de participer a cette recherche.

Signature : Date :

U

Normandie Universilé



ANNEXE 5: Démarches relatives a la protection des données a caractere

personnel : enregistrement au registre des activités de traitement de I'Université sous
le numéro CMP_UFR-SANTE_LS_2025-04-19#808_#6098.
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ANNEXE 6 : Grille AGREE-GRS de I'évaluateur 1

ECHELLE GLQBALE D'EvALunggu AGREE GRS
1. METHODE D'ELABORATION O
Evaluez la qualité globale des meéthodes d'élaboration de la recommandation.

Eléments & considérar :

« Les domaines de spécialité des auteurs élaient-ils appropriés & I'élaboration des
recommandations 7

= La recherche bibliographique a-t-elle éié constiluée de maniére systématique ?
» Les recommandations étaient-elles cohérentes avec la littérature 7

Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 7 : Qualité la plus élevée

Commentairas :
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2. STYLE ET CLARTE DE PRESENTATION
Evaluez la qualité globale de la présentation de la recommandation.

Elémitnts & considérer -

= La recommandation était-elle bien organisée 7 Permettait-elle une compréhension
rapide concernant I'information utile du document 7

= Les recommandations étaient-elles faciles & repérer 7 Les stratégies élaient-elles
hiérarchisées de fagon évidente ?

Qualité la plus faible: -1 2 3 4 5 6 @ : Qualité la plus élevée

Col tai
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3. EXHAUSTIVITE DE L’ IHFGHMAﬂﬂN
Evaluez l‘exhaualm!é du acmpla rendu i i . L ) )
Eléments & considérer: . ; . R T Bt gl e 14 ;-:_-

# La méthode d'élaboration de la recommandation était-alle transparente et
reproductible 7

+ Dans quelle mesure les informations étaient-elles complétes pour éclairer la prise de
decision 7

Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 (7 :Qualité laplus élevée
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Commentaires |
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4. VALIDITE CLINIQUE
Evaluez la qualité globale des recommandations.

Eléments & considérer :
Las recommandations sont-elles cliniquement solides ? Sont-elles utiles en vie
réelie 7

» Les recommandations sont-elles appropriées pour la population cible 7
Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5§ 6 @ : Qualité la plus élevée

Commentairas :
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EVALUATI LOBALE
1. Evaluez la qualité globale de cette recommandation
Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 @ : Qualité la plus élevée
2. Je recommanderais cette recommandation pour une utilisation en pratique
Toutafaitendésaccord: 1 2 3 4 5 6 (7) :Touta fait d'accord
3. J'utiliserais une recommandation de cetle qualité dans mes propres _ L

L

décisions professionnelles - . 1_, : o
Tostataitenddsaccord: 1 2 3 4 5 6 @ + Toiit & it dlaocord

Gnmrnanl:alres :
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ANNEXE 7 : Grille AGREE-GRS de I'évaluateur 2

ECHELLE GLOBALE D'EVALUATION AGREE GRS
1. METHODE D'ELABORATION

Evaluez la qualité globale des méthodes d'élaboration de la recommandation.
Eléments a considérer :

Les domaines de spécialité des auteurs étaient-ils appropriés a I'¢laboration des
recommandations ?

La recherche bibliographique a-t-elle été constituée de maniére systématique ?

* Les recommandations étaient-elles cohérentes avec la littérature ?

Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 @: Qualité la plus élevée
Commentaires :

2. STYLE ET CLARTE DE PRESENTATION
Evaluez la qualité globale de la présentation de la recommandation.
Eléments a considérer :

 Larecommandation était-elle bien organisée ? Permettait-elle une compréhension
rapide concernant I'information utile du document ?

¢ Les recommandations étaient-elles faciles a repérer ? Les stratégies étaient-elles
hiérarchisées de fagon évidente ?

Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 @: Qualité la plus élevée
Commentaires :
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3. EXHAUSTIVITE DE L'INFORMATION
Evaluez l'exhaustivité du compte rendu.

Eléments & considérer :

¢ Lameéthode d'élaboration de la recommandation était-elle transparente et
reproductible 7

« Dans quelle mesure les informations étaient-elles complétes pour éclairer la prise de
décision ?

Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 @Qualité la plus élevée
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Commentaires :
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4. VALIDITE CLINIQUE

Evaluez la qualité globale des recommandations.

Eléments a considérer :

» Les recommandations sont-elles cliniquement solides ? Sont-elles utiles en vie
réelle ?

« Les recommandations sont-elles appropriées pour la population cible ?
Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 : Qualité la plus élevée

Commentaires :

EVALUATION GLOBALE
1. Evaluez la qualité globale de cette recommandation
Qualité laplusfaible: 1 2 3 4 5 6 @ : Qualité la plus élevee
2. Je recommanderais cette recommandation pour une utilisation en pratique
Tout afaitendésaccord: 1 2 3 4 &5 6 : Tout a fait d'accord

3. J'utiliserais une recommandation de cette qualité dans mes propres
décisions professionnelles

Toutafaitendésaccord: 1 2 3 4 5 6 : Tout a fait d'accord

Commentaires :



VIll. Résumeé

Etude qualitative visant a faciliter la prescription d’inhalateurs a faible impact

environnemental par les médecins généralistes.

Introduction : Il existe trois types de dispositifs d'inhalation : les aérosols doseurs (AD), les inhalateurs
a poudre seche (IPS) et les inhalateurs a brumiséat (IB). En raison de leur gaz propulseur, puissant gaz
a effet de serre (GES), les AD émettent jusqu’a trente fois plus de GES que les IPS et les IB. Les trois
quarts des AD sont prescrits par les médecins généralistes (MG). L'objectif de cette étude était
d'identifier les besoins des MG pour les aider dans la prescription d'inhalateurs a faible impact

environnemental et élaborer un outil d'aide a la décision.
Méthode : Une étude qualitative a été menée par entretiens individuels et focus-groups semi-dirigés.

Résultats : Vingt MG et un pneumologue ont été inclus a I'étude. Une fois sensibilisés, les médecins
ont présenté un réel intérét pour I'enjeu environnemental et une volonté d'intégrer ce critére dans leurs
prescriptions d’inhalateurs. Une fiche d'aide a la prescription intégrant I'empreinte carbone, avec une
partie informative pour les patients, a été élaborée. Son évaluation a montré une acceptabilité et une

qualité tres satisfaisantes.

Discussion : La substitution des AD par des IPS, lorsqu’elle est adaptée au patient, pourrait réduire
jusgu'a 97 % des émissions de GES associées, sans altérer I'efficacité ni la sécurité clinique. Le bon
contr6le de la maladie reste prioritaire, et permettrait de limiter la surutilisation des traitements de
secours et le recours aux soins. Lorsque cette substitution n’est pas possible, les nouveaux AD avec
propulseur a faible impact carbone, déja commercialisés pour un premier dispositif depuis 2026,
réduiront leurs émissions de GES d’environ 92 %. D’autres leviers reposent sur une amélioration de
I'éco-conception des dispositifs et une meilleure gestion de leur fin de vie (recyclage notamment). Des

études francgaises restent nécessaires pour évaluer I'impact économigue de ces stratégies.

Conclusion : Le choix du dispositif d'inhalation constitue un levier concret de décarbonation des
prescriptions sans compromettre la qualité des soins. L'intégration de I'empreinte carbone dans les
logiciels métiers et I'ajout d'indicateurs d'éco-prescription dans les politiques de santé pourraient

favoriser I'adoption de cette démarche.

Mots clés : empreinte carbone, inhalateurs, inhalateurs a poudre séche, aérosols doseurs pressurisés,

changement climatique.
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