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Avant-propos
Après avoir mené d’importants travaux sur la décarbonation du système de santé français,
l’équipe santé de The Shift Project, dans le cadre d’un partenariat avec la Caisse Nationale
de Solidarité pour l'Autonomie (CNSA) et l’École Nationale Supérieure de Sécurité Sociale
(EN3S), au sein d’une convention de recherche, s’attèle à la décarbonation de la branche
Autonomie. L’objectif : initier un travail de profondeur visant à éclairer le secteur de
l’Autonomie sur ses émissions de gaz à effet de serre (GES) et sur les voies de
décarbonation et de résilience aux chocs énergétiques qui lui sont ouvertes.

Pourquoi s’intéresser au secteur de l’Autonomie ? Avec plus de 1,4 million de
professionnels, il représente autour de 5 % de l’emploi en France. Il est présent dans le
quotidien de nombreux citoyens et il concerne toutes les générations. Il apporte des services,
consomme des biens et aliments, produit des déchets, mobilise des transports, construit,
chauffe et refroidit des locaux. Il joue donc comme d’autres secteurs un rôle dans la
dégradation du climat et de la biodiversité. Ainsi, s’il ne réagit pas rapidement, le secteur de
l’Autonomie pourrait paradoxalement contribuer à la dégradation de la santé de la population
qu’il a pourtant pour mission d’accompagner. A l’instar de tous les secteurs, il est de plus
concerné par la raréfaction progressive des ressources fossiles (pétrole, gaz) donc soumis à
des tensions sur son approvisionnement.

Enfin, les dynamiques d’augmentation de la perte d'autonomie avec un vieillissement des
populations ou encore une augmentation des maladies chroniques renforcent la pression sur
le secteur et donc la nécessité de pouvoir prendre en charge durablement les personnes
accompagnées. Limiter sa dépendance aux énergies fossiles et s’adapter à un climat qui se
dérègle de plus en plus sont donc des conditions nécessaires à sa résilience.

Le travail engagé s’efforce d’abord de décrire le secteur dans sa situation actuelle
(ses émissions de GES par catégorie d’établissement avec une analyse à l’échelle
départementale). Il vise ensuite à proposer un ensemble de leviers de décarbonation
et de partager une première description qualitative de scénarios de décarbonation. Il
est nourri des contributions de tous les acteurs concernés et intéressés, et a vocation à
continuer à l’être. Ce rapport, à ce stade intermédiaire, constitue une nouvelle brique d’un
projet de long terme, celui d’une transformation profonde du secteur de la santé dans le
cadre du Plan de transformation de l’économie française (PTEF). Notre espoir est de pouvoir
éclairer les réflexions et les actions de tous les professionnels et décideurs politiques du
secteur pour qu’elles tiennent compte des enjeux énergie-climat. Il s’agit, plus largement,
d’informer tous les citoyens intéressés.

Toutes et tous devons prendre conscience que la décarbonation du secteur de l’Autonomie
est un facteur de résilience du secteur et de notre société, un enjeu de santé publique et un
impératif tant économique que moral. Toutes et tous devons prendre conscience que c’est
possible tout en garantissant à la population une santé et une autonomie aussi bonnes,
sinon meilleures, qu’aujourd’hui.

Ce travail encore imparfait et incomplet est présenté et discuté lors d’un événement dédié du
Shift Project le 26 septembre 2023, selon notre méthode itérative usuelle. A cette occasion
un rapport plus court, spécialement dédié à l’impact carbone de la branche, a été diffusé en
parallèle à destination des décideurs de la branche. Toutes contributions et relectures sont
donc les bienvenues, sur ce document et sur l’autre : nous avons besoin de vous !

L’équipe Santé & Autonomie du PTEF,
The Shift Project
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« Décarboner la santé pour soigner
durablement » : résumé du rapport du
Shift d’avril 2023
Publiée fin 2021, la première version de notre rapport a suscité un très vif intérêt des
professionnels du secteur de la santé, dont beaucoup avaient depuis longtemps fait le
lien entre les enjeux de soutenabilité et le contexte sanitaire et socio-économique du
XXIème siècle. Ces travaux ont aussi motivé plusieurs centaines de lecteurs à nous faire
des retours argumentés, nous invitant parfois à compléter ou à approfondir nos calculs.
Nous les en remercions vivement – sans eux, une nouvelle version plus aboutie et plus
précise n’aurait pas vu le jour en 2023.

Nous estimons l’empreinte carbone du secteur de la santé autour de 49 millions de
tonnes équivalent CO2, soit plus de 8% de l’empreinte carbone de la France. Aussi, les
émissions générées par le secteur de la santé sont significatives et il est urgent de
planifier et d'engager une transformation écologique majeure pour ce secteur.

Figure 1 - Répartition des émissions de gaz à effet de serre du secteur de la santé (MtCO2e)
Source: calculs The Shift Project 2023

Que ce soit les établissements hospitaliers, la médecine de ville, l’administration et
complémentaires santé, les établissements et services pour enfants et adultes
handicapés ou pour personnes âgées, toutes les entités qui appartiennent au secteur de
la santé sont concernées par ces émissions de gaz à effet de serre et vulnérables à des
risques sur l’approvisionnement en combustibles fossiles.
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Les recommandations que nous formulons pour chacun des postes d’émissions sont
nombreuses et permettraient de réduire de manière significative l’empreinte carbone du
système de santé. Cependant, celles-ci restent insuffisantes pour atteindre l'objectif de
réduction de 80 % des émissions fixé par la Stratégie nationale bas carbone (SNBC) pour
atteindre la neutralité carbone en 2050 à laquelle la France s’est engagée suite à l’Accord
de Paris.

Accroître la résilience du secteur de la santé impose alors de placer la notion de sobriété
au centre des pratiques de soin et des modes de vie, en renforçant la prévention, la
promotion de la santé et le juste soin afin de limiter les actes et les prescriptions
évitables.
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Àpropos du Plan de transformation
de l’économie française
Le Plan de transformation de l’économie française (PTEF) vise à proposer des solutions
pragmatiques pour décarboner l’économie, secteur par secteur. Initié au début du premier
confinement, il s'inscrit dans la perspective du « monde d'après » et a vocation à alimenter le
débat public français. Il s’agit de concevoir à grande échelle un programme systémique de
mesures opérationnelles (réglementaires, économiques, fiscales, sociales,
organisationnelles) destinées à rendre l’économie neutre en carbone à l’horizon 2050 et
effectivement compatible avec la limite des 2°C désormais communément prise pour objectif
à l’horizon 2100.

L’élaboration du PTEF repose sur quatre piliers :

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

● S’intéresser aux vraies ressources rares : les ressources physiques et les
compétences, l’emploi étant au cœur du dispositif ;

● Faire des propositions pragmatiques, opérables dès à présent et sans regret, de
façon à ouvrir un chemin de décarbonation réaliste et cohérent au sein d’une
transformation de long – terme qui impose un rythme de réduction des émissions de
gaz à effet de serre (GES) d’environ 5 % par an en moyenne dès aujourd’hui ;

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

Le PTEF est organisé selon quatre catégories :

● secteurs « usages » : mobilité quotidienne, mobilité longue distance, logement ;
● secteurs « services » : santé, autonomie, sport, culture, administration publique ;
● secteurs « amont » : agriculture-alimentation, énergie, fret, industrie lourde, industrie

automobile ;
● et enfin chantiers transversaux : emploi, résilience des territoires, cohérence

climatique et énergétique.

En 2020, tous les travaux sectoriels et transversaux ont été menés de
front. En 2021 et 2022, les travaux de recherche ont continué, secteur
par secteur, en consultant et en mobilisant le plus grand nombre
d'acteurs possible. En 2022, tous les rapports finaux ont été publiés. Le
livre résumant le PTEF « Climat, crises : le Plan de transformation de
l’économie française » (Odile Jacob, 2022), et s’est déjà vendu à plus
de 100 000 exemplaires. Les rapports et vidéos de présentation sont
disponibles ici : https://ilnousfautunplan.fr/ et sur notre site
www.theshiftproject.org.

A partir de 2023, certains travaux sectoriels ou thématiques seront
approfondis, d’autres mis à jour ou précisés, et de nouveaux pourront
être explorés.
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Àpropos du think tank The Shift Project
Le Shift Project est un think tank qui œuvre en faveur d’une économie libérée de la
contrainte carbone. Association loi 1901 reconnue d’intérêt général et guidée par l’exigence
de la rigueur scientifique, sa mission est d’éclairer et d’influencer le débat sur la transition
énergétique et climatique en Europe.

Le Shift Project constitue des groupes de travail autour des enjeux les plus décisifs de la
transition, produit des analyses robustes et chiffrées sur ces enjeux et élabore des
propositions rigoureuses et innovantes. Il mène des campagnes d’influence pour
promouvoir les recommandations de ses groupes de travail auprès des décideurs politiques
et économiques. Il organise également des événements qui favorisent les discussions entre
parties prenantes et bâtit des partenariats avec des organisations professionnelles et
académiques, en France et à l’étranger.

Le Shift Project a été fondé en 2010 par plusieurs personnalités du monde de l’entreprise
ayant une expérience de l’associatif et du public. Il est soutenu par plusieurs grandes
entreprises françaises et européennes ainsi que par des organismes publics, des
associations d’entreprises et, depuis 2020, par des PME et des particuliers. Il est épaulé par
un réseau de plusieurs dizaines milliers de bénévoles présents sur tout le territoire : The
Shifters.

Depuis sa création, le Shift Project a initié plus de 50 projets d’étude, participé à
l’émergence de deux manifestations internationales (Business and Climate Summit, World
Efficiency) et organisé plusieurs centaines de colloques, forums, ateliers et conférences. Il a
pu influencer significativement plusieurs débats publics et décisions politiques importantes
pour la transition énergétique, en France et au sein de l’Union européenne.

L’ambition du Shift Project est de mobiliser les entreprises, les pouvoirs publics et les corps
intermédiaires sur les risques, mais aussi et surtout sur les opportunités engendrées par la
« double contrainte carbone » que représentent ensemble les tensions sur
l’approvisionnement énergétique et le changement climatique. Sa démarche est
marquée par un prisme d’analyse particulier, fondé sur la conviction que l’énergie est un
facteur de développement de premier ordre : dès lors, les risques induits par le changement
climatique, intimement liés à l’usage de l’énergie, relèvent d’une complexité systémique et
transdisciplinaire particulière. Les enjeux climat-énergie conditionnent l’avenir de l’humanité ;
il est donc nécessaire d’intégrer cette dimension le plus rapidement possible à notre modèle
de société.

Il est épaulé par un réseau de dizaines de milliers de bénévoles regroupés au sein d’une
association loi 1901 : The Shifters, créée en 2014 pour apporter un soutien bénévole au
Shift Project. Initialement conçu comme une structure permettant d'accueillir toute personne
souhaitant aider le Shift par un travail de recherche, de relais ou de soutien, les Shifters
réalisent de plus en plus de travaux indépendants, mais toujours avec un objectif : contribuer
efficacement à la sortie des énergies fossiles à l'échelle française et européenne.
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Votre participation aux travaux :
relectures et contributions
Le travail qui vous est présenté ici est exploratoire : il vise à initier de nouvelles discussions
et pose sur de nombreux sujets davantage de questions qu’il n’en résout. Bien qu’il soit déjà
le fruit d’un travail collectif, ce rapport intermédiaire est encore un document de travail
imparfait, incomplet et évolutif.

Comme vous le constaterez, nous manquons encore largement de données sur de
nombreux sujets. Toutes les sources de données que vous pourrez nous transmettre seront
très utiles pour finaliser certains chiffrages. Nous vous invitons notamment à nous faire
parvenir tout bilan carbone d’entité du secteur de l’Autonomie que vous pourriez
partager à l’adresse autonomie@theshiftproject.org. Nous avons préparé une convention
concernant le degré de confidentialité d’usage que vous nous permettrez : nous la tenons à
votre disposition si vous le souhaitez.

Ce document comporte quelques phrases ou questions surlignées en jaune : il s’agit de
signaler certains passages qui doivent être complétés et d’indiquer les sujets sur lesquels il
nous semble particulièrement utile de bénéficier de l’expérience, ou tout simplement de
l’avis, des lecteurs. Ce sont donc des appels à contributions (exemples illustrant certaines
démarches de décarbonation, données instructives, etc.), à commentaires sur des
propositions qu’il nous paraît utile de mettre sur la table et de débattre avant d’en faire des
recommandations du rapport final, à suggestions sur la meilleure façon de traiter une
question, à critiques si vous estimez qu’un sujet a été maltraité etc.

Cela ne veut pas dire que ce sont uniquement sur ces passages en jaune que nous avons
besoin de recueillir des commentaires et contributions : ils seront les bienvenus sur
l’ensemble du document.

Dans cette logique, nous vous prions d’envoyer vos remarques, critiques et propositions
à l’adresse autonomie@theshiftproject.org ou en direct sur sa version Google Docs, sans
hésiter, au contraire, à commenter directement dans le document et à proposer en mode «
corrections apparentes » des compléments, reformulations, etc.

Encore une fois, vous n’avez pas besoin de lire l’ensemble de ce long document pour nous
aider à l’améliorer : toutes les contributions sont les bienvenues.

Nous avons besoin de vous !

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 10

mailto:autonomie@theshiftproject.org
mailto:autonomie@theshiftproject.org


Table desmatières

1. LE SECTEUR DE L’AUTONOMIE : PÉRIMÈTRE ET DESCRIPTION 13
I. Description générale de la branche Autonomie 14

A. Panorama élargi du champ de l’autonomie : définition et périmètre 14
B. Gouvernance 20
C. Financements de la branche Autonomie 21

II. La place de l’autonomie dans le système de santé français 23
A. Les interactions avec la médecine de ville et le système hospitalier 23
B. Les interactions avec les industries de santé 24
C. Les interactions avec les autres secteurs 27

III. L’accompagnement des personnes en situation de handicap 29
A. Evolution des politiques du handicap 29
B. Accès à la citoyenneté et politiques d’accompagnement à l’autonomie 29
C. Politiques de compensation du handicap 30
D. Politique d’intégration à l’emploi 31
E. Politiques d’inclusions 31

IV. L’accompagnement des personnes âgées 32
A. Vieillissement et parcours 33
B. L’Allocation personnalisée d’autonomie (APA) : sa philosophie et son
fonctionnement 33
C. Physionomie de l’offre 34

V. L’autonomie, un secteur exposé de manière croissante 36
A. D’où vient le changement climatique ? 36
B. L’énergie, principale clef de la problématique climatique 38
C. Un futur incertain, des risques à fort impact potentiel. 40
D. Une transformation complexe à commencer tout de suite 46
E. Vieillissement, précarisation de la population et augmentation des maladies
chroniques 47

2. L’IMPACT CARBONE DE L’AUTONOMIE : DONNÉES ET MÉTHODES 50
I. Données carbone disponibles 51

A. L’empreinte carbone du système de santé français 51
B. Données de terrain : bilans carbone disponibles sur le site l’ADEME 53

II. Périmètre de notre évaluation de l’empreinte carbone 55
III. Méthodologie 60

A. Périmètre de l’étude, données et facteurs d’émission 60
B. Une méthode de calcul hybride 63
C. Application de la méthode hybride 63
B. Des calculs à l’échelle départementale 65
C. Description méthodologique par poste d’émissions 70

II. Synthèse du périmètre couvert 83
3. L’IMPACT CARBONE DE L’AUTONOMIE : RÉSULTATS 85

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 11



I. Les résultats généraux 86
II. Les résultats par poste d’émissions 91

A. Poste Énergie : 91
B. Poste Achats : 94
C. Poste Déplacements : 96
D. Poste Immobilisations : 97
E. Autres postes 98

III. L’empreinte carbone du secteur de l’Autonomie par département 99
A. Résultats à l’échelle départementale 99
B. Spécificités territoriales des déplacements des personnes accompagnées 100
C. Spécificités des DROM 102

4. LEVIERS ET ACTIONS POUR DÉCARBONER LE SECTEUR DE L’AUTONOMIE :
PISTES DE TRAVAIL À METTRE EN DISCUSSION 104

I. Mesures transversales 109
A. Améliorer le diagnostic carbone du secteur de l’Autonomie 109
B. Former les acteurs de l’Autonomie aux enjeux énergie-climat 110
C. Développer la recherche sur la décarbonation et sur l’anticipation des
changements climatiques dans le secteur de l’Autonomie 112

II. Réduire l’empreinte carbone de l’alimentation 113
A. Comment décarboner l’alimentation ? 113
B. Description des leviers 114

III. Agir sur les bâtiments et les équipements : la consommation d’énergie et les
émissions dites « hors énergie » 117

A. Comment décarboner les bâtiments ? 117
B. Description des leviers 119

IV. Agir sur les déplacements 123
A. Comment décarboner les déplacements 123
B. Description des leviers 125

V. Réduire les émissions associées aux achats de médicaments et de dispositifs
médicaux 128

A. Comment décarboner les achats de médicaments et de dispositifs médicaux ? 128
VI. Renforcer la prévention, la promotion de la santé et le juste soin 129

A. Promouvoir la santé pour améliorer notre empreinte carbone 130
B. Une nécessité de changements systémiques 131
C. La promotion de la santé et la prévention dans le secteur de l’autonomie 133
D. Le juste soin dans le secteur de l’autonomie 134
E. Encourager les programmes vertueux 134
F. Lutter contre la iatrogénie médicamenteuse chez les personnes âgées 136

5. SCÉNARIOS DE DÉCARBONATION DU SECTEUR DE L’AUTONOMIE 143
I. Scénarios de décarbonation 144

A. Rappel du scénario de décarbonation du secteur de la santé 144
B. Scénarios spécifiques au secteur de l’Autonomie : travail en cours 147

ANNEXES 151
Annexe 1 - La prévention 152

A. Prévention primaire 152

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 12



B. Prévention secondaire 152
C. Prévention tertiaire (surveillance, suivi, réadaptation, réhabilitation, réinsertion) 152
D. Autres formes de prévention 153

Annexe 2 – Liste des abréviations 154
Annexe 3 – Liste des structures prises en compte dans notre périmètre 155

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 13



1. LE SECTEUR DE
L’AUTONOMIE :
PÉRIMÈTRE ET
DESCRIPTION

INTERCALAIRE
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Ce propos introductif a été rédigé de façon collaborative avec des experts du secteur. Il
poursuit plusieurs objectifs : en évitant l’écueil de l’exposé universitaire, nous avons souhaité
mettre à plat le fonctionnement d’un secteur complexe et protéiforme, dont la définition et
même l’appréciation varie selon les points de vue. Cet effort vise à décrire les principales
réflexions portées par les acteurs et les lier à des pistes de décarbonation et non à décrire un
panorama exhaustif des problématiques.

I. Description générale de la branche
Autonomie

A. Panorama élargi du champde l’autonomie :
définition et périmètre

Si le secteur de l’Autonomie est depuis 2020 défini au travers de la cinquième branche1 de la
Sécurité sociale, son acception n’en reste pas moins complexe et peut s’appréhender au
travers de son évolution historique et de sa gouvernance actuelle.

L’objectif des parties suivantes est de permettre au lecteur profane de mieux saisir la
complexité de la branche Autonomie, de ses bénéficiaires, de ses acteurs, de sa
gouvernance et de son financement. Cette compréhension sera essentielle afin de mieux
analyser les enjeux de décarbonation du secteur en tenant compte de sa complexité.

1. Panorama élargi du champde l’autonomie : définition et
périmètre

a. Définition des termes

L’autonomie est définie dans le dictionnaire comme “ la capacité de quelqu'un à être
autonome, à ne pas être dépendant d'autrui ”. C’est la perte d’autonomie d’un individu,
comprise comme limitation à accomplir certains actes essentiels de la vie courante, qui
amène aujourd’hui la définition d’une politique d’accompagnement. Auparavant comprise
sous la notion de dépendance2, l’accompagnement face à la perte d’autonomie est
majoritairement octroyé aux personnes qualifiées de vulnérables. Cette vulnérabilité peut
notamment survenir par la vieillesse ou le handicap qui affectent la capacité physique,
psychique ou sociale d’une personne. Si les notions de dépendance et de perte d’autonomie
renvoient encore à l’idée d’incapacité, les systèmes de santé anglo-saxons abordent
davantage la notion de “long term care” qui est aujourd’hui utilisée en France sous la notion
d’accompagnement.Nous utiliserons donc ici le terme de personne accompagnée qui est
celui adoptée par la Haute Autorité de Santé (HAS)3.

3 HAS, Référentiel d’évaluation de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux. 2022.
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/referentiel_devaluation_de_la_qualite_essms.pdf

2   Ennuyer, Bernard. « Enjeux de sens et enjeux politiques de la notion de dépendance », Gérontologie et société, vol. 36/145,
no. 2, 2013, pp. 25-35.

1 Loi organique n° 2020-991 du 7 août 2020 relative à la dette sociale et à l'autonomie et loi n° 2020-992 du 7 août 2020 relative
à la dette sociale et à l'autonomie
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L’accompagnement à l’autonomie en France est l’une des prérogatives du secteur
médico-social. Lorsqu’en milieu sanitaire les professionnels soignent les patients, les acteurs
de l’autonomie accompagnent les individus dans un projet de vie.

Du point de vue de la politique publique, la branche Autonomie a été constituée dans la
perspective d’une prise en charge par des mécanismes de solidarité nationale du risque de
perte d’autonomie. La Sécurité sociale garantit ainsi les individus contre ce risque social par
l’octroi de prestations en espèces ou en nature. Ces deux types d’aides recouvrent deux
manières complémentaires de prendre en charge les personnes accompagnées : en espèce,
l’objectif est la compensation financière du handicap ou de la perte d'autonomie tandis qu’en
nature, la Sécurité sociale finance les établissements et services qui accompagnent les
bénéficiaires de l’aide.

b. Les bénéficiaires de l’autonomie en France

Définir ce qu’est une personne âgée et/ou en situation de handicap permet de prendre la
mesure du périmètre des politiques publiques de l’Autonomie.

Si le handicap est classiquement défini par l’existence de déficiences mentales,
physiologiques, sensorielles ou d’infirmité motrices cérébrales, le droit français définit le
handicap de manière large au travers des limitations de participation à la vie en société4. La
mesure du besoin en accompagnement d’une personne en situation de handicap peut
s’effectuer par l'intermédiaire de plusieurs outils tels que le guide d’évaluation des besoins de
compensation des personnes handicapées (GEVA)5 ou l’outil d’évaluation SERAPHIN6. Près
de 3,5 millions de personnes souffriraient d’un trouble psychique, intellectuel ou cognitif en
France et près de 9,7 millions d’une limitation motrice7.

Une personne est dite âgée à partir d’un certain seuil d’âge, critère qui varie en fonction de
l’objectif recherché8. En établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes
(EHPAD), l’âge moyen des résidents était de 88 ans en 20199. L’espérance de vie sans
incapacité (EVSI) permet de mesurer la durée moyenne de vie en bonne santé et est
également un indicateur de vieillissement. Elle est de 64,6 ans pour les femmes et de 63,7
ans pour les hommes10, un niveau relativement faible en comparaison des autres pays de
l’OCDE11.

L’évaluation gérontologique est le principal outil en France qui permet de mesurer le besoin
en accompagnement de la personne âgée.

Cette dépendance est mesurée au travers de la grille AGGIR12 qui permet l’évaluation
pluridisciplinaire chez la personne d’activités corporelles et mentales, dites activités
discriminantes, et d’activités domestiques et sociales, dites activités illustratives (Tableau 1).

12 Autonomie Gérontologique Groupes Iso Ressources

11 Les EVSI pour les autres pays de l’Union de l’Union Européenne sont répertoriées via le lien suivant :
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/HLTH_HLYE$DV_287/default/table?lang=en

10 Insee, estimations de population et statistiques de l'état civil - Eurostat (extraction des données en octobre 2021).

9 DREES, Des résidents de plus en plus âgés et dépendants dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées.
2022. Études et Résultats n° 1237.

8 A titre d’exemple, une personne est dite âgée à partir de 60 ans pour la plupart des administrations tandis que les
professionnels de santé considèrent âgé le patient de plus de 75 ans.

7 Projet Faisabilité de l'identification des situations de handicap à partir des données médico-administratives (Fish) devient
Réalisation d'identification des personnes en situation de handicap (Rish), IRDES 2019

6 Le Projet SERAPHIN-PH vise à établir une nomenclature des besoins en soin en accompagnement des personnes
handicapées ainsi qu’une nomenclature des prestations en vue d’une réforme de la tarification des ESSMS pour personnes en
situation de handicap.

5 Le GEVA est utilisé par les équipes des MDPH en vue de qualifier le besoin en accompagnement individualisé dans le cadre
de l’attribution de la prestation de compensation du handicap.

4 “Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restriction de participation à la vie en société
subie dans son environnement par une personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou
plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé
invalidant.” Article L114 CASF

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 16

https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/HLTH_HLYE$DV_287/default/table?lang=en


Gir (Groupe
iso-ressources)

Degrés de dépendance

Gir 1 Demandeur confiné au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales
sont gravement altérées et qui nécessite une présence indispensable et
continue d'intervenants.

Gir 2 - Demandeur confiné au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne
sont pas totalement altérées et dont l’état exige une prise en charge
pour la plupart des activités de la vie courante.
- Ou demandeur dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est
capable de se déplacer et qui nécessite une surveillance permanente.

Gir 3 Demandeur ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son
autonomie locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs
fois par jour d'une aide pour les soins corporels.

Gir 4 - Demandeur n’assumant pas seul ses transferts mais qui, une fois levé,
peut se déplacer à l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides
pour la toilette et l'habillage.
- Ou demandeur n'ayant pas de problèmes locomoteurs mais qui doit
être aidé pour les soins corporels et les repas.

Gir 5 Demandeur ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la
toilette, la préparation des repas et le ménage.

Gir 6 Demandeur encore autonome pour les actes essentiels de la vie
courante.

Tableau 1 : grille AGGIR.
Source : Annexe 2-1 du code de l’action sociale et des familles relatif à la grille nationale AGGIR.

Les résidents des EHPAD sont aujourd’hui de plus en plus âgés, et leur besoin en
accompagnement, mesuré par le GIR, augmente. La figure 2 met en effet en évidence
l’augmentation de l’âge moyen et du niveau de dépendance des résidents confrontés à une
perte d’autonomie entre 2015 et 2019.

Figure 2 : part des résidents des établissements d’hébergement pour personnes âgées confrontés, fin
2019, à une perte d’autonomie partielle ou totale selon le type d’activité et comparaison avec 2015.
Source : DREES, enquêtes, EHPA 2015 et 2019.
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c. Les acteurs du secteur de l’Autonomie en France

Les paragraphes suivants ont pour objectif d’appréhender les acteurs du secteur qui auront
un rôle à jouer dans sa décarbonation, au niveau national et territorial.

Si la prise en charge des personnes vulnérables en France a longtemps été l’apanage du
secteur associatif13, l’Etat a progressivement structuré la politique d’autonomie autour
d’acteurs institutionnels nombreux.

En premier lieu, la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA). Devenue la
5ème branche de la Sécurité sociale, elle a aujourd’hui la double vocation de caisse
nationale de Sécurité sociale de la branche Autonomie14 et de pilotage15 de l’offre du secteur
de l’autonomie. Par son rôle de cinquième branche de Sécurité sociale, elle assure la gestion
et l’allocation des prestations sociales individuelles16 liées à la perte d’autonomie et
l'attribution des dotations de fonctionnement pour les établissements. Financée par des
cotisations sociales et l’impôt17, elle concourt au financement de l’action des Autorités de
tarification et de contrôle des départements et de programmes spécifiques18.

Les Autorités de tarification et de contrôle (ATC) assurent la tutelle des établissements
publics médico-sociaux sur leur champ de compétence. Lorsque l’un des établissements et
services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) assure des prestations de soin, l’Agence
régionale de santé (ARS) a compétence pour réguler son activité tandis les Conseils
départementaux interviennent auprès des établissements sur le volet hébergement et
dépendance. Leur rôle consiste, outre l’octroi de financements et d’autorisations, à piloter les
politiques publiques de l’autonomie sur leur territoire.

En matière d’évaluation de la qualité des prestations, la Haute Autorité de Santé (HAS) a
repris en 2018 les missions de l’ANESM19. Cet organisme public scientifique et indépendant
diffuse les recommandations de bonnes pratiques selon la méthode de Conférence des
Consensus20. En 2022, la HAS a notamment diffusé un référentiel21 unique d’évaluation des
établissements pour tout le secteur médico-social mettant fin aux calendriers des évaluations
internes et externes.

Au niveau local, les Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH)
constituent le guichet départemental unique d’accueil, d’information et de conseil auprès des
personnes en situation de handicap. C’est ici qu’est envisagé le projet de vie de la personne.
En leur sein, les Commissions des droits et de l’autonomie des personnes handicapées
(CDAPH) prennent les décisions quant à l’ensemble des droits de la personne handicapée.
Les MDPH ont été constituées sous forme de Groupements d’intérêt public (GIP), sous
tutelle administrative et financière du département. Elles doivent coopérer avec les Centres
communaux d’action sociales (CCAS) pour l’évaluation des besoins des personnes
handicapées et travailler en réseau avec les Centres locaux d’information et de coordination
(CLIC) créés pour la mise en œuvre de l’Allocation personnalisée d’autonomie (APA). Le

21 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/referentiel_devaluation_de_la_qualite_essms.pdf

20 La méthode Conférence de Consensus consiste en la rédaction de recommandations par un Jury au terme de la présentation
publique de rapports d'experts faisant la synthèse des connaissances.
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/guideCC.pdf

19 Agence nationale de l'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux.
Cette absorption a alors fait craindre certaines fédérations du secteur social et médico-social une “sanitarisation” du secteur
médico-social.

18 ESMS numérique, habitat inclusif, plans d’aides à l’investissement, etc.
17 Les ressources de la CNSA sont notamment détaillées ci-joint : https://www.cnsa.fr/budget-et-financement/ressources

16 On retrouve notamment l’allocation personnalisée pour l’autonomie (APA), la prestation de compensation du handicap (PCH),
l’ allocation journalière du proche aidant (AJPA), allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH).

15 Loi n° 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la Sécurité sociale pour 2021, article 32

14 La notion de branche recouvre chacun des risques sociaux qui constituent la Sécurité sociale : maladie, retraite, accidents du
travail et maladies professionnelles, famille et depuis 2020 autonomie.

13 ROBELET Magali, PIOVESAN David, CLAVERANNE Jean-Pierre et al., « Secteur du handicap : les métamorphoses d'une
gestion associative », Entreprises et histoire, 2009/3 (n° 56), p. 85-97. DOI : 10.3917/eh.056.0085. URL :
https://www-cairn-info.ehesp.idm.oclc.org/revue-entreprises-et-histoire-2009-3-page-85.htm
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président du Conseil départemental peut fusionner les MDPH pour un dispositif unique
d’orientation et de guichet unique pour les âgées également : les Maisons départementales
de l’autonomie (MDA).

Les professionnels du secteur de l’autonomie, exerçant ou non au sein d’ESMS (ils
peuvent également être en exercice libéral ou travaillant au sein des institutions
précédemment décrites), sont nombreux et exercent des métiers très variés. Du personnel
médical, paramédical et soignant aux professionnels éducatifs et de l’accompagnement,
jusqu’aux personnels administratifs et d’hôtellerie (restauration et hygiène des locaux), les
compétences sont multiples et contraignent le secteur de l’Autonomie à un défi managérial et
de coordination. Qui plus est, la pénibilité du travail, les rythmes atypiques et la crise des
vocations engendrent des tensions fortes dans le recrutement (en 2021, 5% des postes sont
vacants dans les établissements privés non lucratifs et le taux d’absentéisme médian se
situait à 11,94 % en 202122) qui peuvent aboutir à des fermetures de services23. Enfin, les
professionnels sont régis par des régimes juridiques différents qu’ils travaillent dans la
fonction publique hospitalière, le secteur privé à but lucratif ou non.

Les établissements et services de l’autonomie ont une physionomie hétérogène, fruit de
l’histoire de notre système de santé et de l’évolution des choix politiques effectués. Nous les
présentons de façon détaillée par la suite.

De nombreux dispositifs de coordination ont été créés pour faire face à la complexité du
système et orienter les usagers : CLIC, MAIA, réseaux de santé, PAERPA, PTA, PCPE,
DAC, communauté 360. La variété de ces dispositifs reflète la complexité du secteur de
l’Autonomie. Certaines études qualifient ces dispositifs de « millefeuille administratif » et
prônent un dispositif simplifié au sein d’un service public de l’autonomie unique
territorialisé24. Nous approfondissons également cet aspect important dans une partie dédiée
ci-après.

Enfin en matière de démocratie sanitaire, l’organisation du secteur de l’Autonomie repose
également sur des organismes de concertation et de consultation. Les Conférences
régionales de santé et de l’autonomie (CRSA) au niveau des ARS et les Conseils
départementaux de la citoyenneté et de l’autonomie (CDCA) sont chargés d’émettre des avis
et recommandations sur les politiques territoriales. Dans le cadre du déploiement du
paradigme de « responsabilité populationnelle »25, les acteurs de terrain sont amenés à
proposer directement une réponse adaptée à des besoins du « bassin de santé » (qui
s’affranchit de géographies communément utilisées jusqu’alors). Pour des parcours bien
identifiés (prise en charge du diabète de type 2, insuffisance cardiaque...) ou plus largement
des enjeux de santé publique précis sur le bassin de santé, les acteurs seraient
responsables de l’amélioration de l’état de santé de la population, au-delà d’une logique de
délivrance des soins26. Ce mode d’organisation de l’action en santé (et médico-sociale)
semble aller dans le sens d’une meilleure concertation au niveau local pour favoriser le juste
soin et le financement concerté d’actions de prévention, outils essentiels de la transformation
de notre système de santé vers plus de sobriété d’usage.

26 Hôpital : sortir des urgences – Rapport, Sénat, mars 2022

25 La responsabilité populationnelle est définie par l'article L. 1434-10 du code de la santé publique , disposant que « l'ensemble
des acteurs de santé d'un territoire est responsable de l'amélioration de la santé de la population de ce territoire ainsi que de la
prise en charge optimale des patients de ce territoire »

24 Marie-Aline Bloch, “Dispositifs de coordination : En finir avec le « mille-feuille à la française » pour la santé des personnes,
des professionnels et des territoires”, mars 2022

23 Baromètre des tensions de recrutement du secteur sanitaire, social et médicosocial privé non lucratif, étude Nexem et
FEHAP, janvier 2022

22 Source : tableau de bord de la performance dans le secteur médico-social
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2. Courte description historique du périmètre retenu pour la
présente étude

L’étude historique de la prise en compte du vieillissement et du handicap par la société
illustre de nombreux basculements conceptuels et politiques qui éclairent les évolutions
actuelles. Les paragraphes suivants permettent ainsi d’identifier les héritages structurels et
institutionnels qui ont influencé la manière dont le secteur médico-social est aujourd’hui
organisé.

Sous le concept de charité chrétienne, les premières institutions médico-sociales sont créées
en France au Vème siècle et gérées par l'Église catholique pour accueillir les pauvres et les
infirmes. Le pouvoir royal va cependant prendre le contrôle des institutions sanitaires à partir
du XVème siècle dans un objectif de contrôle et ce, progressivement par l’intermédiaire des
municipalités. En parallèle, l’instauration des léproseries illustre bien la volonté d’exclusion
des personnes âgées et/ou handicapées par la société.

Le mouvement de laïcisation des institutions médico-sociales, concomitamment à la
Révolution française, va opérer un basculement du concept de charité vers celui
d'assistance27. Certains auteurs28 ont d’ailleurs montré que ce sont les conséquences de la
révolution industrielle29 qui vont contribuer à la reconnaissance progressive par l’Etat des
risques sociaux en faveur des plus démunis.

Avec la création de la Sécurité sociale par l’ordonnance du 4 octobre 194530, c’est la société
toute entière qui, par des mécanismes de redistribution des richesses assises sur les
cotisations, va assumer financièrement et institutionnellement la prise en charge de la
dépendance.

Les politiques de l’autonomie ont historiquement été le pré-carré d’une politique
départementale via l’aide sociale. Les associations gestionnaires notamment familiales ou
confessionnelles, qui se sont grandement développées dans l’après-guerre, ont entretenu ce
lien. Le développement des maladies chroniques et des pathologies invalidantes,
conjuguées au vieillissement de la population, a remis l'hôpital au premier plan. Quand bien
même la décentralisation de 1983-1986 a confié les missions d’aide et d’action sociale aux
Départements, la fin des trentes glorieuses et de la croissance forte du budget de l’Etat, les
inégalités croissantes entre territoires en matière de dotation de l’offre, ont poussé l’Etat à
s’impliquer dans l’attribution des autorisations via le financement31. Cette évolution est
aboutie dans la création d’une 5e branche de la Sécurité sociale32, qui confie à l’Etat le
financement et la gestion de l’offre via la CNSA (désormais Caisse de Sécurité sociale).
Celle-ci décline sa politique en lien avec les ARS et les Départements, qui eux-mêmes
contractualisent avec les organismes gestionnaires d’établissements et services pour la
délivrance des prestations.

Les lois de 197533, 200234, 200535 et 201536 vont ensuite proclamer des droits fondamentaux
aux personnes âgées et/ou handicapées et organiser leur inclusion dans la société.

36 Loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l'adaptation de la société au vieillissement

35 Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées

34 Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale
33 Loi n° 75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes handicapées
32 La branche Autonomie : périmètre, gouvernance et financement, IGF, septembre 2020.
31 Le financement de la dépendance des personnes âgées en France, bibliographie thématique, IRDES, 2022
30 Ordonnance n° 45-2250 du 4 octobre 1945 portant organisation de la sécurité sociale

29 La révolution industrielle au XIXème siècle va conduire à l’émergence de nouvelles techniques de production (taylorisme,
fordisme) et à la création de machine sous l’effet de l’utilisation exponentielle des énergies fossiles. Ces bouleversements
conduisent à l’émergence de nombreux accidents de travail et d’une paupérisation accrue en Europe occidentale.

28 François EWALD, Histoire de l’Etat providence, édition Grasset

27 Constitution du 24 juin 1732, article 21 : “Les secours publics sont une dette sacrée. La société doit la subsistance aux
citoyens malheureux, soit en leur procurant du travail, soit en assurant les moyens d'exister à ceux qui sont hors d'état de
travailler.”

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 20



Dans la prise en charge des personnes en situation de handicap, les organismes associatifs
familiaux prévalent très largement37. On constate un regroupement progressif de ces acteurs
afin de mieux maîtriser la qualité des prestations et engendrer des économies d’échelle.

B. Gouvernance
La décarbonation du secteur de l’Autonomie se fera à différentes échelles : nationale,
régionale, départementale et à l’échelle des structures. Les différents acteurs de la
gouvernance du secteur seront en charge du pilotage de la décarbonation pour ces
différentes échelles, mais également de la formation et de la mobilisation des différents
acteurs autour d’un plan de décarbonation de la branche.

C’est l’Etat en premier lieu qui a la responsabilité de la conduite de la politique de
l’action sociale et médico sociale38 en France. Par l’intermédiaire des conventions
d’objectifs et de gestion (COG), l’Etat fixe à la CNSA les grandes orientations politiques telles
que l’accompagnement à la transformation de l’offre aux besoins des usagers.

Les politiques publiques de la branche Autonomie sont déclinées au niveau territorial
par des programmes de santé publique conduits par les ARS tels que les programmes
régionaux de santé (PRS) et par les Conseils départementaux par les schémas
départementaux de l’autonomie. Appuyés par des diagnostics territoriaux partagés, ils fixent
des objectifs quantitatifs et qualitatifs de l’offre qui s’imposent aux organismes gestionnaires
au travers des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM).
De même, la CNSA signe avec les départements des conventions pluriannuelles dans le
cadre du pilotage des MDPH.

Cette contractualisation de la politique d’autonomie prône l’ambition d’un dialogue entre
les autorités de tarification et de contrôle (ATC) et établissements et d’une vision
pluriannuelle de gestion qui reste critiquée par la doctrine39. C’est aujourd’hui davantage au
travers des mesures financières incitatives que les autorités incitent les établissements à
faire évoluer leur activité. Appels à manifestation d’intérêt, appels à projet, plans d’aides à
l'investissement, subventions diverses sont autant de dispositifs conduisant à décliner les
politiques publiques de l’autonomie.

La régulation de l’offre médico-sociale passe aujourd’hui essentiellement par le régime
des autorisations qui sont attribuées par les financeurs aux établissements, parfois
conjointement entre l’ARS et le conseil départemental40. En privilégiant la logique de
dispositif à celle d’institution, l’autorisation est désormais accordée sans limite de nombre de
place et public spécifique pour accompagner la réforme de la réponse accompagnée pour
tous41. Les établissements ainsi transformés en dispositifs ont une approche modulaire et
diversifient leur accueil qui peut être permanent, temporaire, séquentiel, en accueil de jour.
De cette manière, les personnes accompagnées sont accueillies en cohérence avec leur
plan global d’accompagnement.

La territorialisation de la politique de l’autonomie est en cours, avec un premier échelon
départemental de coordination qui marque, selon les territoires, la volonté de faire converger

41 Le décret n° 2017-982 du 9 mai 2017 relatif à la nomenclature des établissements et services sociaux et médico-sociaux
accompagnant des personnes handicapées ou malades chroniques a renversé la logique des autorisations en préférant la
notion de file active à celle d’un nombre de places.

40 C’est le cas notamment des EHPAD, EAM, SAMSAH, CAMSP, SPASAD...

39 Le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens, source d'insécurité juridique et budgétaire – Pierre Naitali – RDSS 2022.
p.652

38 Article L116-1 CASF

37 “89 % des places pour personnes handicapées dans les établissements dépendent du secteur privé non lucratif, 10 % du
secteur public et 1 % du secteur privé commercial”. RAYSSIGUIER Yvette Rose, HUTEAU Gilles, « Chapitre 2. Les
établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux », dans : , Politiques sociales et de santé. Comprendre pour agir. Presses
de l’EHESP, 2018.
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les politiques de l’autonomie42. Toutefois cela reste inégal et dépendant des acteurs du
territoire43. La CNSA, les agences régionales de santé et les conseils départementaux ont
acté un cadre de coopération44 visant à renforcer la coordination des politiques sectorielles
en faveur des personnes vulnérables, au sein d’une Instance territoriale de l’autonomie.
Cette préfiguration d’un “Service public territorial de l’autonomie” fait par ailleurs écho au
rapport Libault (cf. partie suivante).

La gouvernance interne des ESMS est structurée autour des organes de décision (et
notamment les conseils d’administration, et particularités selon les types d’organismes
gestionnaires). Cette gouvernance est appuyée par des organes de consultation : le conseil
de la vie sociale, lieu de démocratie sanitaire et le comité social et économique ou
commission sociale d’établissement qui réunit les instances représentatives du personnel et
participe à l’évaluation des risques professionnels au sein de la structure.

C. Financements de la branche Autonomie
Cette partie vise à expliquer les principaux mécanismes de financement qui sous-tendent le
secteur de l'Autonomie. La compréhension de ces mécanismes est en effet cruciale afin
d’imaginer des leviers financiers pour la décarbonation de la branche, en permettant
notamment d’identifier les différents acteurs qui ont la main sur son financement.

Les dépenses françaises de soutien à l’autonomie totalisent 80,4 Mds d’euros en 202145,
dont environ un tiers pour l’autonomie des personnes âgées et deux tiers pour les personnes
en situation de handicap.

L'Objectif National des Dépenses d'Assurance Maladie (ONDAM) médico-social, dont le
montant est fixé par les lois de financement de la Sécurité sociale (LFSS) établit les
limites des dépenses du secteur. Augmenté de fonds propres à la CNSA, et de l’ONDAM
médico-social, l’Objectif national des dépenses (OGD)46 fixe la limite des dépenses de
soin des ESSMS.

Les dépenses départementales (Prestation de Compensation du Handicap - PCH,
Allocation Personnalisée d'Autonomie - APA) sont gérées par les départements et
cofinancées par la CNSA et les départements47. Ces aides financières personnalisées
permettent de compenser des frais liés au handicap et à l’autonomie.

La conférence des financeurs de la prévention de la perte d'autonomie a pour objectif
de réunir et de coordonner les acteurs locaux et nationaux afin de définir les priorités et les
actions de prévention visant à retarder ou à éviter la perte d'autonomie des personnes âgées
dans le cadre d’une stratégie commune.

Enfin, certaines dépenses restent à la charge des usagers : il s'agit des coûts que les
individus doivent supporter en complément des financements publics. La fixation des prix de
journée ou des forfaits journaliers, et la facturation en sus sont autant de mécanismes qui
influent sur le niveau de contribution des usagers.

47https://evaluation.securite-sociale.fr/home/autonomie/1-3-financement-des-depenses-d%27a.html
46 https://www.securite-sociale.fr/home/la-secu-en-detail/gestion-pilotage-et-performance/lobjectif-national-des-depens-1.html
45 Source : CNSA, LES CHIFFRES CLÉS DE L’AIDE À L’AUTONOMIE 2023
44 https://www.cnsa.fr/documentation/brochure_cadre_de_cooperation_version_definitive-accessible.pdf
43 Voir par exemple le cas du département du Morbihan, rapport Libault, p.27

42 L’article L312-4 du CASF stipule « Les schémas d'organisation sociale et médico-sociale, [sont] établis pour une période
maximum de cinq ans en cohérence avec le schéma régional de santé prévu l'article L. 1434-2 du code de la santé publique »
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Figure 3 : Effort national en faveur de l’Autonomie en 2021.
Source : Rapport d’évaluation des politiques de Sécurité sociale, volet Autonomie, PLFSS2023

Comme reporté sur la figure 3, les dépenses nationales de la branche sont principalement
partagées entre l’Etat, les départements et la Sécurité sociale. L’Etat abonde principalement
sur les pensions de réversion aux blessés de guerre (donc au bénéfice de personnes en
situation de handicap) et les Conseils départementaux sur leurs fonds propres en
complément des dotations versées par la CNSA pour le fonctionnement des services d’aide
et d’accompagnement à domicile (au bénéfice de toutes les personnes en perte
d’autonomie) ainsi que des établissements dans une moindre mesure48. La Sécurité sociale
concentre la majeure partie des dépenses à travers ses différentes branches.

Le financement des ESMS repose sur deux modes de financement : le financement à la
place (qui concerne notamment les SSIAD, SESSAD, FAM, MAS, IME, etc.) et le
financement à l’activité (CMPP, SAAD, etc.). Selon les structures, ces financements
proviennent de l’ARS (MAS, ESAT, etc.), des Conseils départementaux (Foyers
d’hébergement, etc.) ou des deux (EHPAD, FAM, etc.).

Les départements assurent également le financement de l’Aide sociale départementale,
destinée aux personnes âgées en perte d’autonomie, qui se compose essentiellement de
l’APA), de l’aide sociale à l’hébergement (ASH) en établissement ou en accueil familial, et
d’aides ménagères.

La gestion financière des ESMS intègre une vision pluriannuelle grâce aux États
Prévisionnels de Recettes et de Dépenses (EPRD) ainsi qu'aux Programmes Généraux de
Financement Pluriannuels (PGFP).

Cette diversité dans les modalités de financement et les acteurs impliqués souligne
encore une fois la complexité du secteur de l'Autonomie et la nécessité d'une approche
holistique dans la conception de stratégies de la planification de sa décarbonation.

48 Ne sont pas comptabilisées ici les dépenses relatives à l’aide sociale départementale, qui compte pour 60 à 75% de leurs
budgets annuels (dans 9 cas sur 10). Elles totalisent 40,4 Mds d’euros, dont 5,2 Mds au bénéfice des personnes en situation de
handicap et 13,3 Mds aux personnes âgées.
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II. La place de l’autonomie dans le
système de santé français
Cette section permet de situer le secteur de l’Autonomie au sein du système de santé
français dans son ensemble. Elle met en évidence la manière dont ce secteur interagit avec
les établissements hospitaliers, la médecine de ville, les pharmacies et les industries de
santé, mais également les autres secteurs économiques (mobilité, bâtiments, agriculture,
etc.). La décarbonation du secteur de l’Autonomie influence et est influencée par les
autres secteurs : cette section met ainsi en lumière l'interdépendance entre le secteur de
l’Autonomie, le secteur de la santé et les autres secteurs économiques, soulignant ainsi
l'importance d'une approche transversale et coopérative pour la planification de la
décarbonation.

A. Les interactions avec lamédecine de ville et le
système hospitalier

La dépendance au système hospitalier

Une personne vulnérable peut effectuer de nombreux allers retours entre son domicile (qui
peut être un établissement médico-social) et les lieux de soins, en fonction de son état de
santé, de la disponibilité de l’offre de transport dédiés aux personnes à mobilité réduite, et de
la capacité du dispositif médico-social à apporter des soins (difficultés de recrutement de
médecins coordonnateurs, médecins généralistes traitants, médecins psychiatres ou
gériatres49). La création de filières gériatriques et des équipes mobiles intervenant en
établissement ont été bénéfiques, mais le principe n’est pas généralisé dans les autres
filières50 (par exemple les filières dédiées à la prise en charge d’Alzheimer ou des troubles du
neuro-développement). Les liens entre ESMS et hôpitaux restent donc intenses notamment
pour les personnes âgées51 et souvent dans l’urgence52 en l’absence de suivi médical
régulier de la personne vulnérable, en dépit de mesures de prévention qui ont parfois porté
leurs fruits53.

La dépendance de l’Hôpital aux ESMS pour fluidifier leurs filières

Réciproquement, les services d’hospitalisation doivent conjuguer un objectif d’équilibre
budgétaire et de service public qui les incitent à tisser des liens de confiance avec les ESMS.
En effet, la fluidité de leur filière est un paramètre crucial54 : le patient soigné doit idéalement
disposer immédiatement d’une solution en aval de son hospitalisation. Or la situation
sanitaire et/ou sociale du patient ne le permet pas systématiquement, ce qui peut engendrer

54 La tarification à l’activité (effective depuis 2005 dans les établissements hospitaliers publics) ou à l’épisode de soins (qui
définit une durée optimale de prise en charge pour obtenir un financement maximal) peut en effet pousser les établissements
hospitaliers à optimiser les durées de séjour (vers le plus court possible dans le cas du MCO).

53 Le taux d’incidence des fractures de l’extrémité supérieure du fémur chez les personnes de plus de 65 ans a par exemple
baissé de 25 % en 15 ans. Ce recul est intervenu dans un contexte de diffusion de traitements pour l’ostéoporose et de
développement de programmes préventifs chez les personnes âgées. Rapport ESPF 2017.

52 45% des passages aux urgences suivis d’une hospitalisation concernent des patients âgés de 65 ans et plus et plus du quart
concernent des patients âgés de 80 ans et plus. ibid.

51 En 2018, les personnes âgées représentent près de 30% des patients du secteur du court séjour, 50% de l’hospitalisation à
domicile et 65% des soins de suite et de réadaptation. Rapport Grand âge et autonomie, Atelier 10, mars 2019.

50 Dominique Libault, Vers un service public territorial de l’Autonomie (Rapport Libault), 2022.
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_libault_spta_vdef.pdf

49 Selon le tableau de bord de l'ANAP, au moins 20 % des Ehpad n'avaient pas de médecin coordonnateur au 31 décembre
2019. “Deux décrets du 27 avril 2022 tâchent de remédier au déficit de couverture médicale en établissement et d'attractivité du
métier. Le premier augmente le temps minimal de médecin coordonnateur au sein des Ehpad, en assurant sa présence au
moins deux jours par semaine, quelle que soit la taille de l'établissement. Le second décret octroie aux médecins
coordonnateurs une prime”. Sénat, 2022, ib. id.
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une inadéquation entre le besoin du patient et son maintien en hospitalisation (blocage de
lit).

Les établissements hospitaliers sont donc encouragés à développer leurs liens avec les
ESMS, au sein des réseaux (par pathologie) ou au sein de structures de coordination
territoriale (comme les Groupements Hospitaliers de Territoire). Toutefois le cloisonnement
de l’évaluation des personnes55 et des financeurs reste un frein majeur pour atteindre cette
fluidité.

Des déplacements induits par un manque de coordination des acteurs de
l’Autonomie ?

Des médecins traitants ou spécialistes ne sont salariés que dans certains ESMS (les EHPAD
sont alors dits financés au tarif “global”). Les soins en EHPAD au tarif “partiel” ne sont pas
intégrés, les résidents conservent donc généralement leur soins en ville. Cela entraîne de fait
des déplacements vers les lieux de consultation pour les personnes vulnérables, ces
dépenses relevant de l’ONDAM de ville. En tarif global, le soin est plus “intégré” sous la
houlette du médecin coordinateur. La généralisation du tarif global pour les EHPAD est
préconisée par la Cour des comptes56 à des fins d’amélioration de la qualité de prise en
charge, une mesure qui pourrait également avoir des impacts positifs sur les émissions de
GES.

Cette problématique est d’autant plus exacerbée pour les soins de ville des personnes en
situation de handicap, notamment psychique et intellectuel57 alors que peu de professionnels
de santé sont formés aux soins spécifiques de ces personnes pour lesquels le diagnostic
thérapeutique, l’évaluation de la douleur différent de patients en bonne santé.

Enfin, les ESMS n’ont que rarement de plateaux techniques ou de PUI, sauf quand ils
relèvent directement d’un établissement sanitaire.

B. Les interactions avec les industries de santé
Le secteur de l’Autonomie s’appuie également sur une chaîne d’approvisionnement
conséquente :

● l’industrie pharmaceutique, biomédicale et biotechnologique qui fournit les
médicaments, les dispositifs médicaux et le matériel médical ;

● les fournisseurs de produits et services hôteliers et généraux
● les sociétés de transports sanitaires ou dédiés aux personnes à mobilité réduite .
● Les aliments qui fournissent la restauration collective et individuelle des usagers

Si cette dépendance aux industries de santé est moins marquée que pour les hôpitaux ou la
médecine de ville, une certaine partie de la bonne prise en charge des personnes
accompagnées repose sur le bon fonctionnement des chaînes d’approvisionnement.

Or, les achats de dispositifs médicaux et de médicaments représentent une importante
source de flux physiques.

57“ Pour la personne handicapée : Un parcours de soins sans rupture d’accompagnement L’hospitalisation au domicile social ou
médico-social “ Rapport public, P JACOB, 2012

56 La prise en charge médicale des personnes âgées en EHPAD, Un nouveau modèle à construire. Cour des Comptes, 2022.
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2022-02/20220228-prise-en-charge-medicale-Ehpad.pdf

55 Une personne suivie par un médecin en centre hospitalier doit nécessairement être évaluée par le médecin référent de la
MDPH, qui dépend du Conseil départemental, avant d’obtenir une possible orientation en ESMS.
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2. Lesmédicaments

 

 Figure 4 - Le parcours du médicament
 Source : LEEM - Les entreprises du médicament

 Le parcours du médicament, présenté sur la figure 4, comprend une phase de préparation du
médicament, une phase d’autorisation et de mise en production, puis une phase de vie du
médicament, la plus riche en émissions de carbone puisqu’elle comprend la production
industrielle, la distribution et la mise à disposition auprès des pharmacies et des hôpitaux. A
ces différentes phases, il faut également ajouter toutes les émissions liées à la recherche &
développement des médicaments ainsi que les émissions liées aux services administratifs et
aux services commerciaux (publicité, etc.).

Figure 5 - Le parcours du médicament en image
Source : LEEM - Les entreprises du médicament
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Figure 6 - Production pharmaceutique en France et à l'étranger
Source : LEEM - Les entreprises du médicament et Roland Berger 2014

La production industrielle se fait en majeure partie à l’étranger (Figure 6). En 2017, l’Agence
européenne des médicaments (EMA) a autorisé 91 nouveaux médicaments dont seulement
six sont ou seront produits en France58. Il existe au demeurant un véritable enjeu de
résilience face aux vulnérabilité de l’approvisionnement en produits de santé en France et
Europe59.

Par ailleurs, les chaînes de production industrielle peuvent être séquencées dans différents
pays impliquant de nombreux transports internationaux intermédiaires en sus. En effet, il
suffit qu’une seule des étapes de fabrication soit effectuée en France pour que le
médicament soit considéré comme “fait en France”. Les étapes sont les suivantes :

● la production du principe actif (substance responsable de l’effet thérapeutique ou
préventif désiré) réalisée principalement en Chine ou en Inde60 ;

● la formulation (mise sous forme pharmaceutique);
● le conditionnement (mise en boîte, en seringue).

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

 Les grossistes-répartiteurs assurent l’achat et le stockage de médicaments autres que
ceux destinés à être expérimentés sur l’Homme, en vue de leur distribution en gros et

60 Ibid
59 RAPPORT IGAS N°2021-058R / CGE N°2021/07/CGE/SG/MA
58 LEEM, https://www.leem.org/sites/default/files/2017-03-PIPAME-Faconnage-Pharma-RAPPORT-COMPLET.pdf
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enl’état. Avec environ 200 agences sur le territoire et grâce à leur flotte de véhicules, ils
approvisionnent l’ensemble du réseau pharmaceutique officinal. Les grossistes-répartiteurs
sont propriétaires de leur stock et sont livrés par les laboratoires pharmaceutiques ou leurs
dépositaires. Ils ont des obligations de service public : détention de 90% des références de
médicaments existants, stock d’au moins deux semaines de vente, livraison en 24h à toute
pharmacie de son secteur, service à toutes les officines de pharmacie qui leur en font la
demande dans leur territoire d'activité déclaré.

 Les dépositaires sont des prestataires de services qui se livrent, pour le compte d’un ou
plusieurs exploitants de médicaments, au stockage de ces médicaments, produits, objets ou
articles dont ils ne sont pas propriétaires, en vue de leur distribution en gros et en l’état.

2. Les équipements et dispositifsmédicaux
De la conception à la commercialisation d’un dispositif médical (DM), différents
acteurs interviennent, en interdépendance les uns des autres. Voici la manière dont le
SNITEM (Syndicat national de l’industrie des technologies médicales)14F

61 décrit la répartition
des rôles :

● rôle du “fabricant” : concevoir, fabriquer ou remettre à neuf un DM (ou le faire faire) ;
● rôle du “mandataire” : représenter le fabricant dans l’UE ;
● rôle de “l’importateur” : mettre sur le marché uniquement des DM conformes au

Règlement ;
● rôle de “la personne visée à l’article 22” : assembler des produits (dont au moins un

DM) sous la forme de systèmes ou nécessaires (souvent appelés “kits”).

C. Les interactions avec les autres secteurs
D’un point de vue “carbone”, le secteur de l’autonomie ne peut pas être pensé isolément et
dépend d’autres secteurs, qu’ils soient médicaux ou non. Il dépend par exemple de :

Le secteur de la santé pour prendre en charge les personnes âgées et handicapées
dans les hôpitaux, les cabinets de ville, les pharmacies ou encore les laboratoires
d’analyse

Le secteur du bâtiment pour construire, entretenir et rénover les établissements
médico-sociaux, maisons de santé et cabinets et pour adapter les logements
individuels des personnes accompagnées à leur domicile

Le secteur de la mobilité quotidienne qui permet les déplacements des patients et
des professionnels du secteur, et qui influe sur l’état de santé globale de la population
par l’activité physique quotidienne et la pollution atmosphérique

Le secteur de l’agriculture qui à la fois assure la restauration collective dans les
établissements et qui influe sur l’état de santé globale de la population par
l’alimentation quotidienne

Le secteur du numérique qui sous-tend l’ensemble des transformations digitales du
secteur, tant sur le plan médical (matériel médical technologique, suivi de patient,
télémédecine) qu’administratif

Le secteur énergétique pour approvisionner en électricité, pétrole et gaz l’ensemble
des machines, qu’elles soient dans les établissements (chauffage, appareils, robots

61 https://www.snitem.fr/
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mixeurs et fours des cuisines, etc.) ou en dehors comme les voitures et camions
permettant le déplacement des patients, des salariés ou encore des
approvisionnements

Le secteur de l’urbanisme qui détermine le rapport des établissements de
l’Autonomie à leur territoire et leur population
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III. L’accompagnement des personnes
en situation de handicap
Cette section examine les principales évolutions et les politiques clés liées à
l'accompagnement des personnes en situation de handicap. L’objectif est donc la
compréhension des politiques répondant aux besoins spécifiques des personnes
accompagnées, nécessaire pour la conception d’une stratégie adaptée à la diversité des
établissements et services des personnes en situation de handicap.

A. Evolution des politiques du handicap
Les politiques en matière de handicap ont considérablement évolué au cours des dernières
décennies. Avant 2002, la loi de 197562 privilégiea une approche basée sur l’attribution de
prestations d’assurances sociales non spécifiques et une action sociale discrétionnaire
laissée à la main d’associations caritatives. La prise en charge des personnes en situation de
handicap reposait souvent sur des solutions génériques basées sur la pathologie.

En donnant une définition légale au handicap, la loi de 2005 a refondu la conception des
politiques publiques en la matière. En reconnaissant les droits fondamentaux aux personnes
en situation de handicap, les dispositifs spécifiques ne sont plus que des exceptions. En
mettant l'accent sur l'individualisation des projets de vie63, la politique du handicap assure
l’inclusion des personnes dans toutes les sphères de la société (école, travail, lien social,
etc.).

En 2015, après la publication du rapport PIVETEAU64, le dispositif de la Réponse
Accompagnée Pour Tous (RAPT) privilégie l'individualisation des solutions pour répondre
aux besoins spécifiques de chaque personne en situation de handicap en proposant la mise
en place d’un plan global d’accompagnement. La transformation de l’offre est ainsi
encouragée pour passer d’institutions spécialisées à des structures modulaires permettant
aux personnes accompagnées un accueil en fonction des besoins de chacun : accueil
permanent, temporaire, séquentiel, accueil de jour, répit, etc.

B. Accès à la citoyenneté et politiques
d’accompagnement à l’autonomie

L’accès à la citoyenneté des personnes en situation de handicap recouvre des réalités
diverses. L’accès à la vie quotidienne s’impose aux locaux d’habitation, aux établissements
recevant du public (ERP), aux installations ouvertes au public et aux lieux de travail.
L’obligation d'accessibilité des ERP s’étend également aux nouveaux logements.

En outre, se développe l’accessibilité de la « chaîne du déplacement » : voirie, espaces
publics, transports doivent faire l’objet dans les communes d’un plan de mise en accessibilité
de la voirie et des espaces publics. Cette accessibilité est aussi étendue aux activités
culturelles et sportives, aux pratiques artistiques et culturelles ou aux technologies de
l’information et de communication. La carte « mobilité inclusion » est depuis 2016 attribuée à

64 « Zéro sans solution : le devoir collectif de permettre un parcours de vie sans rupture, pour les personnes en situation de
handicap et pour leurs proches » 2014, rapport de Denis Piveteau, conseiller d’État

63 Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale,
62 Loi n° 75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes handicapées
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toute personne présentant une invalidité supérieure à 80% et permet de faciliter les
déplacements et les stationnements des véhicules des personnes en situation de handicap.

L'accompagnement des personnes en situation de handicap commence par le diagnostic,
le repérage et l'évaluation de leurs besoins. Des plateformes de diagnostic telles que les
Dispositifs intégrés handicap (DIH) et les unités d’évaluation, de réentraînement et
d’orientation sociale et professionnelle (UEROS) pour les personnes cérébro-lésés jouent un
rôle essentiel dans ce processus.

Outre le diagnostic, le dépistage précoce est un enjeu des politiques en faveur de
l’accompagnement des enfants handicapés. Les Centres d’action médico-sociale précoce
(CAMSP) ont un rôle de dépistage précoce du handicap pour éviter des évolutions
défavorables ou des sur-handicaps. Ils sont accessibles sans orientation CDAPH préalable.
Ils accueillent et accompagnent les enfants de 0 à 20 ans en dispensant des prestations de
dépistage précoce.

Les personnes accompagnées sont alors orientées par les MDPH par l’outil ViaTrajectoire
vers des solutions adaptées : accueils de jour, plateformes d’accompagnement et de répit qui
apportent un soutien aux proches aidants, ou institutions, avec des établissements tels que
les foyers de vie, les Foyers d'accueil médicalisés (FAM), les Établissements d'accueil
médicalisés (EAM) ou non-médicalisés (EANM).

À domicile, les services tels que les SAVS (Services d'Accompagnement à la Vie Sociale) et
les services autonomie à domicile, ainsi que les équipes mobiles d'accompagnement (EMA),
contribuent à soutenir l'autonomie des personnes en situation de handicap.

C.Politiques de compensation du handicap
La Prestation de Compensation du Handicap (PCH) créée en 200 pose le principe d’un
droit à la compensation du handicap fondé sur la solidarité nationale. Prestation universelle,
incessible et insaisissable, elle n’est pas considérée comme une obligation alimentaire
contrairement à l’APA et ne peut faire l’objet d’un recours en récupération sur succession, ni
sur retour à une meilleure fortune.

L’évaluation des conditions d’attribution de la PCH (âge, résidence, handicap) est effectuée
par les MDPH après évaluation des besoins et par l’élaboration d’un plan personnalisé
d’accompagnement par les équipes médico-sociales.Versée par le département, elle vise à
couvrir les dépenses liés à l’adaptation du logement ou du véhicule ou par des aides
matérielles (appareillage, fauteuil non couvert par la sécurité sociale) ou humaines (proche
aidant, employé à domicile).

La PCH représente une dépense de 2,6 milliards d’euros et bénéficie à 347 100 personnes
en France fin 2020. En 2018, 92,3 % des dépenses étaient consacrées à l’aide humaine,
3,7 % à l’aménagement du logement, du véhicule ou à des surcoûts liés au transport. Les
autres aides sont dédiées à l’aide technique, aux dépenses spécifiques et exceptionnelles, et
dans une moindre mesure à l'aide animalière (couvrant les frais associés aux chiens guides
d'aveugle et aux chiens d'assistance)65. Si l’augmentation du nombre de bénéficiaires de la
PCH reste continue, le taux de bénéficiaires de la PCH est inégal d’un département à l’autre.
Depuis le 1er janvier 2022, les droits à PCH ne sont plus limités par l’âge pour les personnes
présentant un handicap non susceptible d’évolution favorable.

65 La prestation de compensation du handicap (PCH) et l’allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP),
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-01/Fiche%2021%20-%20La%20prestation%20de%20compensatio
n%20du%20handicap%20%28PCH%29%20et%20l%E2%80%99allocation%20compensatrice%20pour%20tierce%20personne
%20%28ACTP%29.pdf
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D. Politique d’intégration à l’emploi
L'intégration des personnes en situation de handicap dans le monde du travail est composée
de plusieurs structures et dispositifs.

En premier lieu, depuis la loi de 198766, il existe une obligation d’emploi des personnes en
situation de handicap selon un principe de discrimination positive. En vertu du principe
d’aménagement raisonnable, tous les employeurs ont l’obligation de favoriser l’accès ou le
maintien à l’emploi des personnes handicapées. Cette obligation légale d’emploi de 6% de
personnel en situation de handicap reste large67 et est sanctionnée par une cotisation à
l’Association pour la gestion des fonds d’insertion des personnes handicapées (AGEFIPH)
pour le secteur privé ou au FIPHFP pour le secteur public.

L’aide à l’inclusion professionnelle peut être effectuée en milieu ordinaire ou adapté.
En milieu adapté, les établissements et services d’aides par le travail (ESAT, anciens CAT)
offrent des activités à caractère professionnel : les travailleurs handicapés ne sont pas tous
salariés et ne dépendent pas en totalité du code du travail.

Les lieux d'activité économique tels que les Établissements et services d'aide par le travail
(ESAT) et les Entreprises adaptées (EA) offrent des opportunités d'emploi adaptées. La
formation et l'orientation sont également prises en charge par des structures telles que les
Centre de Rééducation Professionnelle (CRP), les établissements et services de
pré-orientation (ESPO), et les Unités d'évaluation de réentrainement et d'orientation sociale
et professionnelle (UEROS).

L'accompagnement en milieu ordinaire est soutenu par des entités comme les ESAT Hors
Murs, le Fonds pour l'insertion des personnes handicapées (FIPH) et l’Association de gestion
du Fonds pour l'Insertion Professionnelle des Personnes Handicapées (AGEFIPH), et le
réseau des Cap emploi. Enfin, dans le domaine professionnel, les Clubhouse ont pour
objectif la réinsertion sociale et professionnelle de personnes vivant avec des troubles
psychiques, en aidant les personnes accompagnées notamment à sortir de leur isolement en
favorisant le lien social, et à accéder et à se maintenir dans l’emploi.

E. Politiques d’inclusion
Les politiques d'inclusion visent à garantir que les personnes en situation de handicap
puissent participer pleinement à la vie sociale, scolaire et professionnelle.

Dans le domaine social, les Groupes d'Entraide Mutuelle (GEM) offrent un espace où les
personnes en situation de handicap peuvent se rencontrer, échanger, et bénéficier d'un
soutien mutuel, permettant ainsi de lutter contre l'isolement et en renforçant le lien social68.
Les Services d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH)
constituent une autre composante cruciale des politiques d'inclusion, en fournissant un
accompagnement personnalisé aux adultes en situation de handicap, les aidant à accéder
aux services de soins, de rééducation et d'insertion sociale nécessaires pour vivre de
manière autonome. Enfin, l’habitat inclusif est un mode d’habitation individuelle mais
regroupé, favorisant la participation sociale des résidents et ainsi limitant le risque
d’isolement69.

69 Qu’est-ce que l’habitat inclusif ? CNSA, 2022,
https://www.cnsa.fr/grands-chantiers/habitat-inclusif/quest-ce-que-lhabitat-inclusif

68 Les GEM, Groupes d’entraide mutuelle, CNSA, 2019, Les Cahiers pédagogiques.
https://www.cnsa.fr/documentation/cahierpedagogique_gem2019.pdf

67 En effet, pour s’acquitter de cette obligation, les employeurs peuvent comptabiliser tant les recrutements directs qu’indirects
(sous-traitance à un ESAT par exemple)

66 Loi n° 87-517 du 10 juillet 1987 en faveur de l'emploi des travailleurs handicapés
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L’inclusion scolaire des enfants en situation de handicap repose aujourd’hui sur une
obligation de scolarité qui est juridiquement70 opposable à l’Etat. Elle repose sur une
évaluation régulière des besoins de l’enfant par une équipe pluridisciplinaire. L’inclusion peut
être par une scolarisation individuelle (classes adaptées d’élèves présentant des difficultés
scolaires, notamment en section d’enseignement général et professionnel adapté, SEGPA)
ou par une scolarisation collective (classes dédiées aux élèves en situation de handicap au
sein des établissements).

La scolarisation en milieu ordinaire est en principe effectuée dans une classe avec l’aide d’un
auxiliaire de vie scolaire (AVS) ou d’un accompagnant d’élève en situation de handicap
(AESH). Par exception, elle est effectuée au sein de classes « unités localisées pour
l’inclusion scolaire » (ULIS) dans les écoles ordinaires.

La scolarisation en milieu adapté s’effectue au sein de nombreuses institutions spécialisées
telles que :

● les Instituts médico-éducatifs (IME) qui accueillent des enfants et des adolescents en
situation de handicap ayant une déficience intellectuelle.

● Les Instituts d'éducation spéciale pour handicapés moteurs (IEM) sont dédiés à
l’accueil d’enfants et adolescents sujets à une déficience motrice importante. Les
Instituts thérapeutiques éducatifs et pédagogiques (ITEP) accueillent des enfants et
adolescents présentant des troubles comportementaux.

● Les établissements pour enfants et adolescents polyhandicapés (EEAP) sont dédiés
aux enfants polyhandicapés.

● Les instituts d'éducation spéciale pour déficients sensoriels accueillent des enfants
présentant des déficiences visuels et/ou auditives

● Les Services d'éducation spéciale et de soins à domicile (SESSAD) fournissent un
accompagnement et des services de soins à domicile, permettant aux enfants de
suivre une scolarité ordinaire tout en bénéficiant d'un soutien adapté.

La loi du 11 Février 2005 a fait progresser la scolarisation des enfants et jeunes handicapés :
la part des enfants handicapés scolarisés en milieu ordinaire passe de 52% en 1999 à 71%
en 2010. Mais l’augmentation quantitative du nombre d’élèves handicapés scolarisés s’est
accompagnée d’un allongement de leur niveau d’études : le nombre d’étudiants handicapés
est passé de 700 en 1981, à 2 700 en 1991, 7 000 en 2000 et 14 000 en 2012.

IV. L’accompagnement des personnes
âgées
 Cette section examine les principales évolutions et les politiques clés liées à
l'accompagnement des personnes âgées. Elle fournit un cadre conceptuel et des
informations contextuelles essentielles pour aborder la décarbonation du secteur de
l'Autonomie de manière holistique et adaptée.

70 CE 8 avr. 2009, Laruelle, D. 2009. 1508, note de Gaudemont ; ibid. comm. Raimbault.
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A.Vieillissement et parcours
Le « parcours » vise à déterminer, pour chaque personne vulnérable, une solution intégrée,
claire, simple et homogène afin d’accéder à ses droits, mais aussi de permettre une
utilisation optimisée du recours aux dispositifs d’accompagnement et de soin71.

La prévention de la perte d’autonomie dans le contexte du vieillissement est aujourd’hui
identifiée comme “une priorité de santé publique”72. L’aller-vers des professionnels, le
maintien à domicile et la prévention des (ré)hospitalisations sont désormais les
recommandations majeures73, d’autant plus que les aller-retour EHPAD-hôpital représentent
70% des mouvements entrants et sortants des EHPAD74.

Le rapport Libault « Vers un service public territorial de l’autonomie » préconise une solution
intégrée (comprenant des acteurs sanitaires et médico-sociaux) structurée autour de 4
missions, au bénéfice des personnes vulnérables, des professionnels et des institutionnels :

● L’accueil, l’information, l’orientation et la mise en relation ;
● L’instruction, la délivrance et la réévaluation des aides et des prestations ;
● L’appui aux solutions concrètes au bénéfice des professionnels ;
● Les actions de prévention, de repérage et d’« aller-vers ».

Enfin, au coeur de l’activité des professionnels du secteur, le projet d’accompagnement
personnalisé (PAP) est inscrit comme droit fondamental de la personne accompagnée75.
Articulé au contrat de séjour ou au document individuel de prise en charge, le PAP fait l’objet
d’une recommandation de la HAS76 qui plébiscite une co-construction avec le résident pour
la construction de son parcours de vie.

B. L’Allocation personnalisée d’autonomie
(APA) : sa philosophie et son fonctionnement

La création de l’Allocation personnalisée d’autonomie en 200177 a permis le passage d’une
logique assistancielle78 à une logique de prestation universelle et personnalisée au profit de
la compensation de la perte d’autonomie des personnes âgées.

Attribuée sans condition de ressources79, l’APA est octroyée aux personnes de plus de 60
ans dont le degré d’autonomie est mesuré par l’attribution d’un GIR qui fixe le montant de la
prestation. Versée à domicile ou en établissement, l’APA fait l’objet d’un plan d’aide
personnalisé dont l’instruction et le versement relèvent d’une gestion décentralisée par les
départements. L’APA reste une prestation hybride qui emprunte des mécanismes de
solidarité nationale80 et de logique assistancielle81.

81 L’APA est une prestation universelle qui relève de l’aide sociale des départements
80L’APA n’est ni subsidiaire ni assortie d’une possibilité de recours en succession (Art. L.232-19 CASF)

79 Le montant de l’APA est cependant soumis à une participation financière croissante au regard des revenus de son
bénéficiaire (art. R. 232-10 CASF)

78 Créée en 1972, la prestation spécifique dépendance (PSD) était réservée aux personnes les plus dépendantes (GIR 1 à 3) et
son tarif variait fortement d’un département à l’autre.

77 Loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative à la prise en charge de la perte d'autonomie des personnes âgées et à l'allocation
personnalisée d'autonomie

76 ANESM, « Les attentes de la personne et le projet personnalisé », 2008.
75 Art. L. 311-3 CASF
74 Rapport Grand âge et autonomie, Atelier 4, mars 2019
73 Rapport Grand âge et autonomie, Atelier 10, 2019

72 Bien vieillir, Santé Publique France,
https://www.santepubliquefrance.fr/la-sante-a-tout-age/la-sante-a-tout-age/bien-vieillir

71 Pour une définition plus exhaustive, nous retiendrons celle rapportée par le rapport Libault donnée en page 23, issue de la
source suivante : « PARCOURS DE SOINS, PARCOURS DE SANTÉ, PARCOURS DE VIE. Pour une prise en charge adaptée
des patients et usagers. Lexique des parcours de A à Z ». Janvier 2016. Travaux coordonnés par le secrétariat général des
ministères chargés des affaires sociales.
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Cofinancée par les départements et le concours de la CNSA, l’APA est aujourd’hui versée à
près de 1,3 millions de bénéficiaires, majoritairement à domicile82. Les disparités du taux de
recours entre départements, notamment sur les aides techniques, reste aujourd’hui une
problématique majeure.83

Figure 7 - Taux de recours aux aides non humaines par département.
Source : DREES, remontées individuelles sur l'APA et l'ASH 2017.

La proportion de bénéficiaires augmente logiquement avec l’âge et le besoin croissant
d'accompagnement ; ainsi, 56% de la population des plus de 90 ans bénéficie de l’APA84. À
horizon 2050, près de 2,2 millions de personnes âgées se verraient attribuer l’APA85. Cette
augmentation de la dépendance des personnes âgées vient interroger la soutenabilité des
finances sociales, alors que près de ⅔ des dépenses de protection sociale bénéficie aux plus
de 60 ans86.

C.Physionomie de l’offre
Nous ne souhaitons pas ici adopter une démarche d’exhaustivité, mais plutôt expliquer
l’articulation entre les dispositifs (pris en compte dans le périmètre de la présente étude) au
regard de l’évolution des besoins, qui vont croissants avec le vieillissement.

La prévention vise à retarder la perte d’autonomie à travers le repérage et le dépistage, la
mise en place d’actions visant à retarder l’apparition de pathologies et vise à éviter la
complication et la multiplication de celles-ci une fois déclarées. La prévention, axe essentiel
de la décarbonation de la santé87, a été mieux coordonnée depuis 201588, mais reste
insuffisante au regard de l’augmentation des pathologies chroniques et de l’importance des

88 La loi de l’adaptation de la société et des individus au vieillissement de 2015 met en place des Conférences des financeurs de
la prévention et de la perte d’autonomie, au copilotage ARS et CD.

87 The Shift Project, Décarboner la Santé pour soigner durablement, avril 2023.

86 CUSSET Pierre-Yves, D’ALBIS Hippolyte, NAVAUX Julien et al., « Protection sociale : qui paie le coût du vieillissement de la
population ? », note d'analyse de France Stratégie, 2021/5 (n° 103), p. 1-16.

85 Rapport “concertation : grand âge et autonomie”; dominique LIBAUD, 2019
84 DREES, enquête Aide sociale; Insee, estimations provisoires de population au 1er janvier 2021 (résultats arrêtés fin 2021).

83 Emma Faure, Albane Miron de l’Espinay, “Allocation personnalisée d’autonomie à domicile : la moitié des plans incluent des
aides techniques”, DREES, 2021

82 l’APA est versée à 36% en établissement et 55 % à domicile en 2022 (Source : DREES, enquête Aide sociale.)
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déterminants environnementaux de santé89. Le mode de financement des ESMS ne favorise
pas, par ailleurs, la mise en place de ce type d’actions90.

Lors de l’avancée en âge, la personne a le choix de la solution adaptée pour maintenir son
autonomie :

● A domicile, grâce à des solutions d’aide pour les tâches du quotidien comme le
ménage et la toilette (services d’aide et d’accompagnement à domicile ou SAAD) ou
les soins infirmiers (Services de soins infirmiers à domicile, infirmiers libéraux ou
SSIAD) ou les deux (services polyvalents d’aide et de soins à domicile ou SPASAD).
Depuis juillet 2023, ces différents services ont été contraints de revoir leur
organisation en rapprochant ou fusionnant les services existants (SAAD, SSIAD et
SPASAD) pour former une catégorie unique de services autonomie à domicile, dans
une logique de prise en charge globale des parcours91.

● En résidence service senior ou résidences autonomie, lieu de vie où les activités
et les soins mineurs peuvent être mutualisés.

Lorsque la personne augmente en vulnérabilité, quelques actes médicaux curatifs ou
d’évaluation peuvent être réalisés à domiciles par des équipes mobiles ou d’hospitalisation à
domicile, afin de retarder l’entrée en établissement d’hébergement pour personnes
âgées dépendantes. Ces derniers disposent d’un taux d’encadrement en soignants plus
important et d’unités spécialisées pour la prise en charge des comorbidités cognitives.
L’hébergement temporaire et l’accueil de jour sont des solutions alternatives. En fin de vie,
certains établissements ont la capacité d’accueillir les équipes de soins palliatifs.

Les organismes gestionnaires dans le secteur des personnes âgées sont de nature et
culture différente, qu’ils soient privés commerciaux, privés non lucratifs (associations,
fondations, mutuelles…) ou publics (hôpitaux, collectivités locales…). Leurs objectifs de prise
en charge sont guidés par les mêmes autorités et contrats pluriannuels, qui peuvent inclure
des clauses adaptées à chacun. La place du secteur privé, qui opère 50% des lits en
EHPAD92, s’est développée à partir des années 1990 à la faveur de l’introduction de
standards de prise en charge, notamment pour garantir une qualité des soins (les dispositifs
se médicalisent alors) homogène et source de sécurité pour le patient93 94. Leur
concentration et financiarisation a favorisé l’essor d'un “secteur économique comme un
autre” dont les dérives ont entraîné un débat national sur la place de la prise de charge des
personnes âgées, mais plus largement des personnes vulnérables, dans notre société95.

95 Le contrôle des EHPAD, Sénat, Rapport d'information n° 771 (2021-2022), déposé le 12 juillet 2022.

94 La régulation publique dans le secteur des Ehpad, Quelles conséquences pour l’avenir des établissements de l’ESS ? Ilona
Delouette, Laura Nirellon, dans RECMA 2017/2 (N° 344), pages 58 à 72

93 Le processus de privatisation du secteur des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, Journal de
gestion et d'économie médicales 2016/7 (Vol. 34), pages 387 à 408.

92 Données enquête EHPA 2019, DREES : Le secteur public représente 50 % des établissements et le secteur privé à but non
lucratif 31 % Raisonnement en nombre de places, chiffres DRESS 2017

91 Loi n°2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la Sécurité sociale pour 2022, article 44
90 Pierre MOSCOVICI, Sénat, ib. Id., février 2022.

89 Rémi SLAMA, Slama R., Causes et conditions extérieures des maladies et de la santé, Paris, Collège de France/Fayard, coll.
« Leçons inaugurales », no 311, novembre 2022.
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Figure 8 - Evolution de la répartition entre EHPAD publics et privés.
Source : Livre blanc « Quel Ehpad pour demain ? », commission des affaires sociales du Sénat

V. L’autonomie, un secteur exposé de
manière croissante
La pandémie de Covid-19 nous a rappelé que « l’environnement » biologique, géologique,
chimique, climatique n’est pas extérieur à la société humaine. L’ensemble de la société est
soumis à des contraintes fortes avec lesquelles elle ne pourra composer qu’au prix de
transformations profondes.

Parmi ces contraintes, la double contrainte carbone, résultant du changement climatique et
de la raréfaction des ressources énergétiques fossiles.

Le changement climatique, causé par les émissions de « gaz à effet de serre » (GES)
d’origine anthropique, fait peser sur le vivant terrestre en général, et sur les sociétés
humaines en particulier, des risques et des bouleversements d’une ampleur inédite.

Par ailleurs, l’approvisionnement en énergies fossiles est de plus en plus contraint par
leur disponibilité physique, particulièrement pour le pétrole en Europe. Ce risque
d’approvisionnement existe aussi pour certains métaux, et pour d’autres matières premières.
Ainsi, la question de la réduction de leur consommation est la suivante : sera-t-elle
organisée, de gré ? ou subie, de force ?

Enfin, d’autres contraintes découlent de phénomènes tels que les pertes de biodiversité, la
fragilisation des écosystèmes, la dégradation des sols, les crises sanitaires ou encore les
troubles géopolitiques que toutes ces contraintes aggravent, voire déclenchent.

Ce sont ces contraintes que nous allons explorer dans la suite de cette partie tout en
expliquant le lien avec le secteur de l’Autonomie.

A. D’où vient le changement climatique ?
Notre planète absorbe de l’énergie provenant du Soleil qui la réchauffe (figure 9). Comme
tout objet, plus notre planète est chaude, plus elle réémet à son tour d’énergie vers l’espace,
ce qui la refroidit. La Terre trouve ainsi toujours une température qui équilibre la puissance
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(énergie par seconde) absorbée et la puissance émise. Avant 1750 et le début de la
révolution industrielle, la température d’équilibre de la planète était d’environ +15°C en
moyenne à la surface du globe.

Or, depuis 1750, l’humanité a multiplié par près de 1,5 la concentration de CO2 dans
l’atmosphère tout en y ajoutant d’autres Gaz à effet de serre (GES), qui, comme leur nom
l’indique, renvoient vers la surface de la Terre une partie de l’énergie émise par celle-ci. En
conséquence, la Terre est en train de se réchauffer vers une température d’équilibre plus
élevée. Dans son dernier rapport96, le GIEC affirme que les émissions de gaz à effet de serre
dues aux activités humaines ont réchauffé le climat à un rythme sans précédent. Depuis
la période pré-industrielle, la température à la surface du globe s’est élevée de près
d’1,1°C97. Si le taux d’augmentation des températures actuel se maintient, le réchauffement
planétaire devrait être de l'ordre de 1,5°C d’ici 2030. Dit autrement, tant que nous émettons
des GES, nous augmentons la température d’équilibre de la Terre, avec un risque
d’amplification du phénomène, du fait de boucles de rétroactions positives ou explosives
(diminution de l’albédo98, fonte du permafrost, etc.).

Figure 9 - Représentation schématique de l’équilibre énergétique annuel moyen global de la Terre à l’ère
préindustrielle
Source : 4ème rapport d’évaluation du GIEC, groupe de travail 1, FAQ 1.1, Figure 1 page 96. 161

Les enjeux soulevés par le changement climatique et son impact sur la société n’ont
jamais été aussi prégnants : recul historique des glaciers, fonte de la calotte polaire,
multiplication des incendies, sécheresses agricoles devenues systématiques dans certaines
régions de France, restrictions d'eau advenant dès l’hiver pour un nombre croissant de
communes, arbres de nos forêts qui meurent sur pied par bosquets entiers, cultures fruitières
décimées par des gels survenant plus tardivement… Autant de signaux qui annoncent des
transformations profondes et périlleuses des milieux dans lesquelles nos sociétés ont pu
prospérer.

98 Définition, albédo : Fraction de la lumière que réfléchi ou diffuse un corps non lumineux. (Dictionnaire Le Robert)

97 En 2019, la concentration atmosphérique de CO2 a atteint 410 parties par million, un taux non atteint depuis au moins 2
millions d'années

96 Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du climat, 2023, “AR6 synthesis report”,
https://www.ipcc.ch/report/ar6/syr/
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Il existe aujourd’hui un consensus général sur la cause de ces bouleversements :
l’émission de gaz à effet de serre via les activités humaines et plus particulièrement, leur
accumulation dans notre atmosphère. Plus encore que les niveaux atteints, c’est la vitesse
à laquelle ces phénomènes s’opèrent qui est préoccupante.

B. L’énergie, principale clef de la problématique
climatique

Les émissions de CO2, qui atteignent pour l’année 2019 plus de 43 milliards de tonnes99

(hors autres gaz du protocole de Kyoto100), peuvent être décomposées en trois catégories :

a) Les émissions énergétiques, qui sont les plus importantes et représentent près de
35 milliards de tonnes de CO2/an. Ces émissions proviennent de la combustion
d’énergies fossiles : pétrole, charbon ou gaz, combustion qui sert à produire de la
chaleur utilisée telle quelle ou étant convertie en énergie mécanique. C’est dans cette
catégorie que l’on retrouve, par exemple, les émissions liées aux trajets aériens
(énergie mécanique) ou au chauffage au fioul (chaleur).

b) Les émissions industrielles non-énergétiques qui recouvrent les émissions liées
aux processus industriels (production de ciment101, chimie lourde, etc.) et qui
représentent de 2 à 3 milliards de tonnes de CO2/an102.

c) Les émissions liées à l’usage des terres, au changement d'affectation des
terres et à la foresterie (c-à-d agriculture, déforestations, artificialisation, etc.) qui
représentent près de 5 milliards de tonnes de CO2/an103.

L'énergie, notamment fossile, a été et demeure un facteur essentiel de développement des
sociétés qui adoptent un modèle thermo-industriel, actuellement en place dans une partie du
monde. Rien ne peut être produit ou transformé sans que de l’énergie intervienne dans le
processus. Ainsi, dès qu’une transformation physique intervient, de l’énergie entre en jeu, et
la quantité d’énergie mobilisée caractérise le degré de cette transformation. En première
approximation, nos sociétés peuvent ainsi être considérées comme un système qui extrait,
transforme, travaille, et déplace des ressources minérales ou biologiques puisées dans
l’environnement, afin de produire les infrastructures, les biens et les services mobilisés pour
satisfaire les besoins desdites sociétés.

Dès lors, l’usage croissant d’énergie primaire par certaines sociétés a joué un rôle de
premier ordre dans l’accroissement de la productivité du travail et dans leur expansion
économique, sociale et démographique. Cette évolution des sociétés s’est accélérée
mondialement depuis le XIXème siècle grâce à l’usage massif des énergies fossiles dans
tous les secteurs de l’économie, de l’agriculture à l’industrie, en passant par le transport.

Au-delà de l’impact de la consommation d’énergies fossiles sur la teneur en GES de
l’atmosphère et donc sur le dérèglement climatique, nous sommes entrés dans une nouvelle

103 La mesure des émissions de CO2 liées à l’agriculture ou à l’occupation des sols présente des incertitudes. Elles seraient de
l’ordre de 5 GtCO2/an +/- 2,5. Voir « Global Carbon Budget 2018 », Le Quéré et al. (2018).

102 Les émissions annuelles de CO2 associées aux process industriels (non-énergétiques) s’élevaient en 2010 à 2,6 GtCO2.
Voir le 5e rapport d’évaluation du GIEC chap10, p.749.

101 La calcination du calcaire qui intervient dans le processus de fabrication du clinker (principal constituant du ciment) consiste
à transformer du calcaire (carbonate de calcium ou CaCO3) en chaux (CaO). Elle entraîne chimiquement la formation de CO2.
Les émissions non-énergétiques annuelles de CO2 associées à la production de ciment s’élevaient en 2010 à 1,4 GtCO2. Voir
le 5e rapport d’évaluation du GIEC chap10, p749.

100 Les 6 gaz du protocole de Kyoto sont : CO2, CH4, N2O, HFCs, PFCs and SF6
99 Global Carbon Project (2019), "Carbon budget and trends 2019", partie 3.4.1.
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ère en matière de disponibilité des ressources qui ont permis le développement évoqué
précédemment. L’approvisionnement en hydrocarbures est contraint par la disponibilité
géologique et la capacité technico-économique à exploiter les gisements : l’extraction d’une
matière disponible en quantité finie passe toujours par un maximum, après quoi la quantité
extraite chaque année se stabilise et/ou décroît. Les hydrocarbures, à commencer par le
pétrole, n’échappent pas à la règle. Que ce soit d’ici 2025, comme un rapport de l’Agence
internationale de l’énergie de 2018 le prévoyait104, ou plus tard, la capacité
d’approvisionnement du système économique est contrainte, à terme. Enfin,
l’approvisionnement en matières premières, et notamment en métaux (cuivre, lithium, nickel,
cobalt, etc.) est également contraint à terme105.

Encadré 1 : Autonomie et consommation d’énergie

La suite du rapport présente une analyse quantitative de la dépendance aux ressources
énergétiques du secteur de l’Autonomie. Cet encadré propose pour le moment une
analyse qualitative de cette dépendance.

1) Consommation directe d’énergie
Nous appelons ici “Consommation directe d’énergie” l’énergie qui est achetée et
consommée par les professionnels ou directement au sein des établissements et services
du secteur de l’Autonomie. Elle correspond principalement à l’énergie payée directement.

Pour fonctionner, le secteur de l’Autonomie consomme une grande quantité directe
d’énergie, notamment afin :

● De chauffer les bâtiments : il peut s’agir de fioul, de gaz ou d’électricité
● D’assurer le déplacement des professionnels, des proches aidants et des

personnes accompagnées : il s’agit dans la grande majorité des cas d’essence
pour les véhicules

● De cuire les aliments dans les espaces de restauration collective : avec des
cuisines qui fonctionnent au gaz ou avec des plaques à induction

● D’éclairer les bâtiments, faire fonctionner les machines (télévision, aspirateurs,
imprimantes, etc)

● etc.

2) Consommation indirecte d’énergie
Il s’agit ici de toute l’énergie qui est consommée par le secteur sans que cette
consommation ait lieu au sein même du secteur. Plus concrètement, cela désigne le reste
de l’énergie qui a été consommée à un certain moment et un certain endroit pour assurer
le bon fonctionnement du secteur et notamment son approvisionnement en biens et en
services. Cette consommation indirecte peut ainsi être qualifiée “d’invisible”.

Donnons quelques exemples pour comprendre ce à quoi correspond plus précisément
cette énergie indirecte. Il s’agit par exemple de l’énergie consommée pour :

105 Hache, E. &. (2019). Critical raw materials and energy transition: lithium, copper, cobalt and Nickel a detailed bottom-up
analysis. Dans I. A. Economics (Éd.) (ICAE 2019).

104 Fondamentalement, l’extraction d’une matière disponible en quantité finie passe toujours par un maximum, après-quoi la
quantité extraite chaque année se stabilise et/ou décroît. Les hydrocarbures, à commencer par le pétrole, n’échappent pas à la
règle. En 2018, le rapport annuel de l’Agence internationale de l’énergie (AIE), le World Energy Outlook (WEO), alertait : “The
risk of a supply crunch looms largest in oil. The average level of new conventional crude projects approvals over the last three
years is only half the amount necessary to balance the market out to 2025, given the demand outlook in the New Policies
Scenario. US tight oil is unlikely to pick up the slack on its own. Our projections already incorporate a doubling in US tight oil
from today to 2025, but it would need more than triple to offset a continued absence of new conventional projects”. En 2019, des
chercheurs de l’IFPEN confirment ce risque : « La probabilité d’un oil crunch est loin d’être nulle » (Hacquard, P. &. (2019). Is
the oil industry able to support a world that consumes 105 million barrels of oil per day in 2025? Oil & Gas Science and
Technology, 74, 1-11).
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● Construire les établissements, les véhicules, le mobilier, le système informatique du
secteur

● Transporter les produits de santé jusqu’aux établissements
● Construire les usines produisant les dispositifs médicaux utilisés par les personnes

accompagnées
● Produire les aliments consommés par les personnes accompagnées
● Incinérer ou recycler les déchets produits
● etc.

Cette consommation met en lumière les interactions du secteur de l’Autonomie avec un
ensemble d’autres secteurs de l’économie et renforce l’idée de sa dépendance
énergétique.

Encadré 1 : Autonomie et consommation d’énergie

C. Un futur incertain, des risques à fort impact
potentiel.

La poursuite au rythme actuel des émissions de gaz à effet de serre nous expose à des
dommages croissants et irréversibles qui présentent des risques considérables.

Pour notre société, les enjeux énergie-climat se manifestent sous la forme de risques de
deux natures.

1. Les risques « physiques »
Les risques physiques sont ceux associés aux conséquences physiques du changement
climatique : hausse des températures moyennes (cent fois plus rapide que lors de la sortie
de dernière glaciation, qui a commencé il y a 20 000 ans, et qui a augmenté la température
moyenne mondiale d'environ 5°C en 10 000 ans106), accroissement de la fréquence et de
l’intensité des aléas climatiques extrêmes, élévation du niveau des mers, augmentation du
stress hydrique, nouveaux défis de santé publique. Ces phénomènes pourraient
significativement perturber l’activité économique, en particulier la localisation des activités
humaines, les activités de production industrielle et agricole et les chaînes
d’approvisionnement, mais aussi les conditions élémentaires de vie des populations.

Un exemple de risque physique particulièrement parlant107 est la sécheresse. Celle des sols
va s’accentuer108, avec des températures moyennes en augmentation et des vagues de
chaleur de plus en plus fréquentes, y compris dès le printemps : de récents travaux indiquent
que les épisodes intenses de sécheresse en Europe pourraient être dix fois plus fréquents et
70 % plus longs d’ici 2060109. Ces conditions sont très défavorables pour notre système
agro-alimentaire, qu’il s’agisse des cultures dépendantes des précipitations naturelles (la
majorité, en France) ou des segments du secteur agricole fortement dépendants de
l’irrigation (lors des périodes estivales, la conciliation des usages de l’eau - agricoles,

109 Grillakis MG. (2019) Increase in severe and extreme soil moisture droughts for Europe under climate change. Science of The
Total Environment. 660:1245-1255

108 Météo-France/CLIMSEC (2012) Résultats de l'étude CLIMSEC visualisés sur la plate-forme Drias, données Météo-France,
CERFACS, IPSL.

107 Ce risque est particulièrement bien caractérisé par le rapport Vers la résilience alimentaire. Faire face aux menaces globales
à l'échelle des territoires. (Les Greniers d’Abondance (2020). Première édition, 175 pages) dont ce passage est tiré, et que nous
invitons le lecteur à lire.

106 Snyder CW. (2016) Evolution of global temperature over the past two million years. Nature 538:226–228.
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industriels, récréatifs ou domestiques - va être encore plus compliquée et les équilibres vont
devoir être revus). Ces enjeux sont bien entendu majeurs.

Ces risques « climat » se distinguent de beaucoup d’autres risques notamment par les
aspects suivants :

● Leur ampleur et leur caractère global et irréversible, qui fait d'eux des risques
systémiques : ils affecteront plus ou moins directement tous les secteurs de
l’économie, et donc déstabiliseront le secteur financier

● L’incertitude associée à leur horizon d’occurrence, à leur diffusion et à leur
manifestation

● La dépendance (partielle) de leur ampleur future aux actions décidées dès
aujourd’hui

● Leurs effets et leurs causes diminuent la marge de manœuvre pour les résoudre : le
recours à des solutions technologiques, qui a souvent permis par le passé de
résoudre les problèmes auxquels les sociétés humaines ont été confrontées, est
entravé par la limitation des ressources énergétiques mobilisables pour développer
de nouvelles technologies.

Par ailleurs, les conséquences de ces manifestations (et leur diffusion), notamment
socio-économiques, sont également difficilement prévisibles. La faillite soudaine du
fournisseur de gaz et d’électricité PG&E après les incendies en Californie en 2017 et 2018
est un exemple parmi d’autres110. Les récentes tractations autour de l’ouverture de nouvelles
routes maritimes dans l’océan Arctique ou encore la faiblesse du niveau du Rhin à l’été
2018111, sont d’autres exemples de risques (ou d’opportunités) économiques impliquant les
flux de matières et de biens.

Enfin, les risques humanitaires systémiques pouvant découler de ces manifestations, tels
que des famines de grande ampleur ou la submersion de larges parties de littoraux,
menacent également d’avoir une ampleur et des conséquences inconnues à ce jour.

Encadré 2 : Impacts directs et indirects du changement climatique sur le secteur de
l’Autonomie

Les impacts directs du changement climatique

Les effets du changement climatique tels que les événements climatiques extrêmes, la
dégradation de la qualité de l’air et de l’eau, la hausse des températures et la modification
des écosystèmes ont des impacts négatifs sur la santé humaine. Ces impacts sont
détaillés chaque année dans le Lancet countdown on health and climate change112.

Or, les personnes âgées et les personnes en situation de handicap sont plus vulnérables à
certaines de ces conséquences.

Lors d’événements climatiques extrêmes, elles sont moins capables de se déplacer et
dépendent d’autres personnes pour se mettre en sécurité. En 2005, lorsque l’ouragan
Katrina a frappé la Nouvelle-Orléans, 75 % des personnes décédées étaient âgées de plus

112 https://www.thelancet.com/countdown-health-climate
111 https://www.euractiv.com/section/climate-environment/news/rhine-economy-feels-the-pinch-of-melting-glaciers-in-the-alps/

110 PG&E Corp, propriétaire de la plus importante compagnie électrique des Etats-Unis par le nombre de clients, s’est déclarée
en faillite en janvier 2019, écrasée par le fardeau financier de feux de forêt en 2017 et 2018. Le titre de PG&E était considéré «
investissable » par les agences de notation financière jusqu’en novembre 2018, date à partir de laquelle la note de crédit de
l’entreprise a été rapidement dégradée jusqu’à son dépôt de bilan. Voir par exemple le site web de Moody’s.
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de 60 ans, alors qu’elles ne représentaient que 16 % de la population. En France, l'âge
médian des victimes de la tempête Xynthia est de 74 ans tandis que dans la population de
communes sinistrées, il est de 52 ans113.

À cause de l’augmentation des températures, les personnes âgées sont plus exposées
aux vagues de chaleur aujourd’hui qu’il y a 20 ans et la mortalité liée à la chaleur
augmente dans cette même population. En France métropolitaine, chaque été, près de 33
000 décès sont attribuables à la chaleur, dont 23 000 décès de personnes âgées de 75
ans et plus114. Cela s’explique par la présence de plus de maladie chronique sous-jacente,
une déshydratation plus rapide ou la prise de traitements qui peuvent potentialiser les
effets de la chaleur tels que les diurétiques ou les antihypertenseurs115.

Près de 15 000 décès sont attribuables à la canicule de 2003 qui a mis en évidence
auprès du grand public la vulnérabilité et l’isolement des personnes âgées face aux
événements climatiques extrêmes. Cette crise a également démontré l’insuffisance des
structures d’aval des urgences pour l’accueil des personnes âgées116.

Si les conséquences des canicules sur les personnes accompagnées par le secteur de
l’Autonomie sont déjà visibles, celles-ci vont être de plus en plus fréquentes et intenses.
Une augmentation moyenne de la température de 2 degrés entraîne une multiplication par
5,6 de la fréquence d’un événement de température extrême qui se produit une fois tous
les 10 ans dans un climat sans influence humaine (Figure 10).

Figure 10 : Augmentation de la fréquence et de l’intensité d'événements extrêmes chauds en fonction
de l’élévation de la température
Source : Résumé à l’intention des décideurs du sixième Rapport d’évaluation du GIEC

Cette population est aussi vulnérable aux maladies respiratoires alors que le changement
climatique augmente la pollution de l’air : augmentation de l’ozone troposphérique,

116 Denys Pellerin, Henry Hamard, MM. J.P. Nicolas, M. Tubiana, Mme F. Forette, MM. G. Abergel, J.P. Bouchon, R. Moulias, M.
Verny, Prise en charge de l’état sanitaire des personnes âgées. Les leçons de la canicule, Bulletin de l'Académie Nationale de
Médecine, Volume 187, Issue 7,2003

115https://ansm.sante.fr/actualites/bon-usage-et-conservation-des-produits-de-sante-en-cas-de-vague-de-chaleur

114 du 15 juin au 15 septembre de 2014 à 2022 : Fortes chaleurs et canicule : un impact sur la mortalité important nécessitant le
renforcement de la prévention et de l’adaptation au changement climatique (santepubliquefrance.fr)

113 Vinet F. et al., La mortalité comme expression de la vulnérabilité humaine face aux catastrophes naturelles : deux inondations
récentes en France (Xynthia, var, 2010) , 2011. VertigO - la revue électronique en sciences de l'environnement
http://journals.openedition.org/vertigo/11074
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émission de particules fines lors des incendies, poussières dues aux sécheresses. La
pollution de l’air augmente notamment le risque de crise cardiaque et aggrave l’asthme ou
la bronchite chronique, particulièrement chez les personnes âgées117.

La distribution et le risque sanitaire de nombreuses maladies infectieuses sont modifiés
par le changement climatique (température plus chaude, changement des précipitations),
en particulier les maladies à transmission vectorielle, alimentaire et hydrique. Les
personnes âgées dont le système immunitaire est affaibli sont plus vulnérables à ces
maladies.

La surreprésentation de maladies chroniques préexistantes (diabète, démence, cancer,
maladie cardiaque, vasculaire et respiratoire) dans la population de personnes âgées,
ainsi que la plus grande précarité et l’isolement social constituent des vulnérabilités
superposées face aux impacts sanitaires du changement climatique118.

Tout comme les personnes âgées, les personnes en situation de handicap sont plus
exposées et plus vulnérables aux effets du changement climatique pour globalement les
mêmes raisons, précarité,  isolement, pathologie chronique préexistante, mobilité réduite,
médication, accès au soin. Lors d’événement extrême, le taux de mortalité mondial des
personnes en situation de handicap est jusqu'à quatre fois plus élevé que celui des
personnes non handicapées119.

Le changement climatique exacerbe les inégalités existantes avec des effets indirects
disproportionnés sur les personnes handicapées en raison de leur manque d'accès aux
services de santé et de leurs déterminants de santé tels que la pauvreté et du manque
d'accès à l'éducation, à l'emploi ou à un logement adéquat.120

Les impacts indirects du changement climatique

Les conséquences du dérèglement climatique peuvent également avoir des répercussions
indirectes importantes sur la santé des individus accompagnés par le secteur de
l’Autonomie, mais également sur la qualité de l’accompagnement de ces personnes :

● Baisse en qualité nutritionnelle et en volume des productions alimentaires. Dans
son dernier rapport, le GIEC précise que :

○ Le changement climatique rendra certaines zones actuelles de production
alimentaire inadaptées : jusqu’à 1/3 des zones exploitées aujourd’hui à
l’horizon 2100.

○ L’augmentation des concentrations de CO2 réduira la densité des
nutriments dans certaines cultures;

● Difficulté d’accès aux soins et aux produits de santé. Les conséquences du
changement climatique comme les inondations ou les canicules peuvent entraîner

120 https://www.ohchr.org/fr/stories/2020/07/persons-disabilities-disproportionately-affected-climate-change

119 Stein, P. et al. (2021). Climate change and the right to health of people with disabilities. The Lancet Global Health.
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(21)00542-8

118 Climate Change and the Health of Older Adults | US EPA

117 Il a été observé dans une étude menée dans les hôpitaux de Tokyo une augmentation notable du nombre d'admissions de
personnes âgées aux services d'urgence lors des pics de pollution, particulièrement pour certaines maladies affectant le
système cardio-respiratoire.
F Ye et al. (2001), Effects of temperature and air pollutants on cardiovascular and respiratory diseases for males and females
older than 65 years of age in Tokyo, July and August 1980-1995. Environmental Health Perspectives.
https://doi.org/10.1289/ehp.01109355
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la fermeture d’établissements de santé sur lesquels repose le secteur de
l’Autonomie121.

● Tensions d’approvisionnement en produits de santé en raison d’événements
climatiques extrêmes dans les pays producteurs122.

● Déplacements rendus impossibles (des personnes accompagnées, des
proches-aidant, des professionnels, etc) en raison de problèmes sécuritaires dus à
des événements climatiques extrêmes ou en raison de la destruction
d’infrastructures (routes, ponts, etc) ;

● Augmentation des coûts pour les établissements et services en raison des
contraintes de production ou encore de transport liées au changement climatique.
Cela peut concerner l’énergie, l’alimentation ou encore les produits
manufacturés123124.

Ces conséquences traduisent la dépendance du secteur de l’Autonomie à un ensemble
d’autres secteurs comme le secteur industriel ou encore le secteur agricole.

Encadré 3 : Impacts directs du changement climatique sur le secteur de l’Autonomie

2. Les risques de « transition »
Les risques de transition recouvrent l’ensemble des risques associés à la restructuration
profonde du système de production et de consommation d’énergie (le « système
technique ») de nos sociétés et à la réorganisation territoriale inéluctable qui en découle.

L’appareil industriel et les modes de vie demeurant aujourd’hui largement dimensionnés par
l’usage des hydrocarbures, la transition vers un système technico-économique faiblement
émetteur de gaz à effet de serre et faiblement consommateur d’énergies fossiles implique
une transformation profonde.

Pour les entreprises par exemple, on y trouve des risques générés par les mesures
politiques (de tarification croissante des émissions de gaz à effet de serre, d’évolution des
normes, d’obligations de baisse des émissions, etc.), des risques technologiques (comme le
coût de transition associé à l’usage de technologies moins émissives de gaz à effet de serre,
voire l’inexistence de méthodes de substitution, etc.), ou encore des risques de réputation et
de marché (liés au changement de comportement des consommateurs).

Pour les populations, outre les conséquences directes des bouleversements économiques
(chômage, diminution de revenus et appauvrissement patrimonial, insécurité, etc.) dues aux
effets du changement climatique, la prévisible et nécessaire transformation de
l’aménagement du territoire (désurbanisation des grandes métropoles...) sont également des
éléments générateurs de risques. Ce sont cependant aussi des opportunités de rééquilibrage
: la juste répartition des efforts de chacun à tous les niveaux est l’une des conditions de
l’acceptabilité sociale de cette transformation. Pour amoindrir les risques, la transition

124 En 2022, la Commission européenne a abaissé sa prévision de production de blé tendre, de 130 à 125 millions de tonnes
(en raison notamment de la sécheresse qui a traversé l’Europe).

123 Une étude de la banque centrale Européenne a montré que les étés particulièrement chauds contribuaient à la hausse des
prix à court terme : https://www.ecb.europa.eu/pub/pdf/scpwps/ecb.wp2626~e86e2be2b4.en.pdf

122 L'ouragan Maria en 2017, par exemple, a transformé une pénurie chronique de solutions salines stériles (pour
l'administration intraveineuse) en une pénurie aiguë lorsque la capacité de fabrication concentrée à Porto Rico a été
endommagée

121 Des blocs opératoires et des services de coronarographie ont dû fermer dans l’Oise à la suite d'inondation.
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nécessite du temps, une attention aux conséquences et à leur inégale manifestation, des
ressources et un engagement de la puissance publique considérables.

Encadré 4 : Autonomie et contraintes énergétiques

Les risques associés à la double contrainte carbone commencent déjà à se matérialiser
dans le secteur de l’Autonomie (à l’instar des autres secteurs). Les prémices de tensions
énergétiques croissantes sont, elles aussi, perceptibles. Dernièrement, la guerre
russo-ukrainienne a exacerbé les tensions sur les énergies fossiles, aggravant l’inflation et
menaçant l'approvisionnement des pays européens sur ces ressources.

Ces contraintes énergétiques se traduisent notamment par une augmentation des coûts
pour les établissements et services du secteur de l’Autonomie (augmentation des factures
énergétiques des établissements, augmentation du coût du carburant pour les services à
domicile, etc).

Il est important de rappeler également que depuis la loi du 13 août 2004 de modernisation
de la sécurité civile et son décret d'application du 12 septembre 2007125, les établissements
du secteur de l’Autonomie doivent assurer la sécurité des personnes hébergées en cas de
défaillance du réseau d’énergie.

Les établissements et services ont donc tout intérêt à réduire leur dépendance aux
énergies, notamment fossile, afin de renforcer leur résilience.

Encadré 4 : Autonomie et contraintes énergétiques

3. D’autres contraintes s’ajoutent et s’imbriquent les unes aux
autres.
À la double contrainte carbone s’ajoutent d’autres vulnérabilités majeures, qui
découlent de divers phénomènes environnementaux provoqués par les activités humaines.
Par exemple, la destruction de la biodiversité (avec un rythme de disparition des espèces
comparable à celui des épisodes d’extinction massive du passé), qui conduit à une
fragilisation des écosystèmes (et donc des bénéfices vitaux que nous en tirons), ou encore la
dégradation des sols (qui s’appauvrissent en nutriments, menaçant les milieux agricoles et
donc notre système agroalimentaire), mais aussi à plus long terme la raréfaction des métaux,
etc.

Ces phénomènes s’avèrent souvent imbriqués les uns aux autres, s’exacerbant, ou,
au contraire, se régulant. Ainsi, le réchauffement climatique, qui met en péril nombre
d’espèces et d’écosystèmes, se trouve lui-même aggravé en retour par la disparition
d’écosystèmes.

Enfin, au-delà des vulnérabilités environnementales directes, il faut s’attendre ces
prochaines décennies à une multiplication d’instabilités et de crises de toute nature, à la
faveur d’un terrain propice amené par le changement climatique. Le GIEC souligne à cet
égard que l’évolution de la fréquence et de l'intensité des évènements extrêmes sera liée à
la trajectoire de réduction des émissions de GES.

Aucun secteur n’est à l’abri : c’est toute la société, en tant que système, qui est
concernée. C’est ainsi que les risques induits par les enjeux climatiques, énergétiques, de
biodiversité et de déplétion des ressources énergétiques et minérales doivent être
125 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000000280115. Sont concernés par ces obligations les établissements
médico-sociaux pour enfants handicapés, pour adultes handicapés et pour personnes âgées, mentionnés aux 2°, 6° et 7° du I
de l’article L. 312-1 du CASF.
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appréhendés : des risques systémiques d’où naîtront des crises aux origines multiples
dont il faut se prémunir sans en connaître à priori l’initiateur apparent.

D. Une transformation complexe à commencer
tout de suite

La réduction de la consommation d’hydrocarbures implique des transformations très
lourdes (usage de l’énergie, système productif, aménagement du territoire, etc.) difficiles à
organiser et à planifier, car elles impliquent une multitude d’acteurs. Dans un pays
“développé” comme la France, faire face au dérèglement climatique relève d’une
problématique de changement, d’une difficulté et d’une complexité particulières : ce
changement nécessite de questionner le recours aux énergies fossiles qui ont permis
jusqu’ici aux économies modernes de fonctionner et de se développer126. Il affectera la
plupart des flux physiques (d’énergie, de matières premières, de biens, de personnes),
concernera directement ou indirectement tous les secteurs de l’économie et aura dès lors
des conséquences sur l’emploi et sur les organisations.

L’augmentation de la fréquence des crises liées au dérèglement climatique complique encore
la donne. Lorsqu’une crise survient, la priorité va naturellement à la gestion de l’urgence, la
préservation de la vie et de la santé humaine, la réparation des dégâts matériels directs puis
au rétablissement de l’économie à court terme. La gestion de crise interrompt au moins à
court terme les trajectoires de transformation. Si les phases de reconstruction permettent de
tirer des leçons de la crise et ouvrent des opportunités de changement, la tentation est
grande de reconstruire l’ancien modèle à l’identique, aussi vulnérable soit-il, au lieu de bâtir
un modèle de société plus à même de résister aux chocs futurs. Ainsi, la multiplication des
crises induites par le dérèglement climatique pourrait freiner fortement la mise en œuvre de
la transformation nécessaire à la limitation du changement climatique.

Après de longues années de négociation, un consensus international a émergé, réaffirmé en
2015 au travers de l’Accord de Paris, sur la nécessité de s’engager dans la réduction des
émissions de GES dans chaque pays. Les transformations nécessaires devront être rapides
(réduction des émissions de GES de 5 à 10 % par an) pour tenir l’objectif majeur convenu, à
savoir maintenir la hausse de la température moyenne mondiale en dessous de 2°C.

126 La croissance des pays « en développement » repose aujourd’hui essentiellement sur l’utilisation d’énergies fossiles,
également en croissance par voie de conséquence. Dès lors, la problématique du dérèglement climatique et de la raréfaction de
la ressource représente une menace pour leur croissance et pose la question de l’équité à l’accès aux modes de vie «
développés », initialement perçus comme une voie de progrès sociétal mais concrètement pas supportables s’ils étaient
généralisés à l’échelle planétaire.
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Figure 11 - Trajectoires d’émissions mondiales compatibles avec une hausse de température limitée à
2°C.
Source : The Shift Project

Plus vite nous commençons à réduire nos émissions, plus la transformation des activités
pourra se faire progressivement. Plus nous attendons, plus les ruptures à venir seront
violentes et plus les crises compliqueront la transition.

Les engagements pris par les États suite à l’Accord de Paris ne sont pas compatibles avec
une limitation du réchauffement à 1,5°C à horizon 2100 (Figure 12), dont le budget carbone
restant est de 500 GtCO2. Ils rendent même l’objectif de rester sous la barre des +2°C
difficilement atteignable. Les lois adoptées avant fin 2020 conduiraient ainsi à une hausse
des températures de 3,2°C d’ici 2100 (équivalent à environ +4°C en France127).

Figure 12 - Trajectoires et objectifs climatiques : des efforts supplémentaires et immédiats sont
nécessaires
Source : AR6 GIEC (traduit par Sydney Thomas pour BonPote)

L’engagement de la France en réponse à l’Accord de Paris se traduit par la Stratégie
nationale bas carbone (SNBC). La SNBC fixe un « budget carbone » (c’est-à-dire une
quantité maximum de GES, exprimée en équivalent CO2) à émettre et une trajectoire qui
vise la neutralité carbone des émissions territoriales françaises en 2050. Les décideurs
publics nationaux et locaux doivent prendre la SNBC en compte.

E. Vieillissement, précarisation de la population
et augmentation desmaladies chroniques

L’Autonomie est donc confrontée à un ensemble de contraintes liées au changement
climatique et à la raréfaction des ressources fossiles.

127

https://www.radiofrance.fr/franceinter/podcasts/camille-passe-au-vert/camille-passe-au-vert-du-mercredi-31-mai-2023-3774404

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 48

https://www.radiofrance.fr/franceinter/podcasts/camille-passe-au-vert/camille-passe-au-vert-du-mercredi-31-mai-2023-3774404


Mais, dans le cas spécifique de l’Autonomie, ces contraintes sont renforcées par des
dynamiques de vieillissement de la population et d’augmentation des maladies chroniques
qui se caractérisent par une augmentation du nombre de personnes à accompagner. Cela
devrait alors se traduire par une croissance (au sens physique) du secteur, une
augmentation de la consommation en ressources matérielles et énergétiques et donc une
augmentation de la pression sur le changement climatique.

Aussi, prendre en compte ces dynamiques est nécessaire pour appréhender la vulnérabilité
de la branche Autonomie et pour pouvoir correctement proposer des scénarios de
décarbonation tout en renforçant sa résilience.

En France, la structure démographique de la population se caractérise par un double
phénomène de vieillissement dit par le haut et par le bas. La natalité baisse de manière
constante depuis les années 1950128 et l’indice conjoncturel de fécondité des femmes en
2022 était de 1,79 enfant par femme129. En parallèle, l’espérance de vie à la naissance ne
cesse d’augmenter et atteint aujourd’hui 85 ans pour les femmes et 79 ans pour les
hommes. Si en 2023, 21,3% de la population a 65 ans ou plus, les projections de population
de l’INSEE130 estiment qu’en 2070 près de 30 % de la population aura 65 ans ou plus et 18%
plus de 75 ans. A cette augmentation de l’espérance de vie se conjugue une hausse de la
part des personnes en perte d’autonomie, elles seraient ainsi près de 4 millions en 2050131.

Prenons l’exemple des EHPAD. En 2030, 21 millions de seniors de 60 ans ou plus vivront en
France, soit 3 millions de plus qu’en 2019. Selon le modèle de projection Lieux de vie et
autonomie (LIVIA) de la DREES, conserver les pratiques actuelles d’entrée en institution des
personnes âgées en perte d’autonomie supposerait de doubler dans la durée le rythme
d’ouverture de places observé depuis 2012, afin d’accueillir 108 000 résidents
supplémentaires en EHPAD entre 2019 et 2030, puis encore 211 000 entre 2030 et 2050, qui
viendraient s’ajouter aux 611 000 résidents sur les places existantes132. De la même
manière, des politiques de virage domiciliaire dans les mêmes proportions entraîneraient un
développement fort des services à domicile et le développement de l’habitat “intermédiaire”
tels que les résidences autonomies ou l’habitat inclusif.

Regardons maintenant un autre indicateur : l’espérance de vie sans incapacité. Il mesure le
nombre d’années que peut espérer vivre une personne sans être limitée dans ses activités
quotidiennes par un problème de santé. Pour les hommes, entre 2005 et 2019, l’espérance
de vie sans incapacité a augmenté de 1,3 an pour atteindre 63,7 ans. Ce gain est plus faible
que les 3 ans gagnés sur l’espérance de vie. Pour les femmes, entre 2005 et 2019,
l’espérance de vie sans incapacité a baissé de 0,2 an pour atteindre 64,5 ans. L’espérance
de vie a quant à elle augmenté de 1,8 an. Ainsi, le nombre d’années de vie avec incapacité a
augmenté pour la population française entre 2005 et 2019133.

En outre, le nombre de personnes handicapées bénéficiaires d’aide sociale est passé de 114
000 à 152 000 bénéficiaires environ entre 2008 et 2018, soit une augmentation de 34 %. On
observe également une augmentation du nombre de structures dédiées, de places et
d’adultes accompagnés. Entre 2006 et 2018, 77 300 places ont ainsi été créées, 40 % dans
les services et 60 % en établissement. Au cours de cette période, les usagers des services
pour adultes handicapés ont plus que doublé (+138 %) et les établissements accueillent 22%
d’adultes supplémentaires134.

134 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2022-11/ER1247.pdf
133 Insee
132 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-12/er1172.pdf
131 Sources : Insee, projections Omphale ; Drees, enquêtes EHPA 2015 et VQS 2014
130 https://www.insee.fr/fr/outil-interactif/6798992/pyramide.htm#!y=2070&a=20,75&b=1985&c=0
129 Insee, estimations de population et statistiques de l'état civil

128 Le taux de natalité en 1950 était de 20,6 % et est à 10,6% en 2022 (Insee, https://www.insee.fr/fr/statistiques/2381380 et
https://www.insee.fr/fr/statistiques/4277635)
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Cette trajectoire d’augmentation de la demande, plus rapide que la croissance
démographique, pourrait probablement se poursuivre. C’est pourquoi si l’offre s’adapte,
même partiellement, la décarbonation de la branche devra se faire en parallèle à un
développement de l’offre de soin, et donc à une probable augmentation des constructions
d’établissements, des consommations d’énergie, des distances parcourues dans les services
à domicile, de télésanté ou surveillance ou des aliments consommés.
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2. L’IMPACTCARBONE DE
L’AUTONOMIE : DONNÉES
ETMÉTHODES
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Les contraintes avec lesquelles notre économie doit désormais composer sont imposées par
la réalité physique du monde dans lequel nous évoluons : budget carbone, disponibilité
énergétique, concurrence sur les sols, ou encore volatilité des approvisionnements en
matériaux.

La vision physique de l’économie est un atout majeur pour nos prises de décision des
années à venir, parce qu’elle est de même nature que le problème qu’elle cherche à éclairer.
Elle ne se substitue pas à des approches plus monétaires, mais apporte une intelligence
complémentaire. Décrire nos activités par des tonnes, des kilomètres, des TWh et des m²
permet deux composantes essentielles au pilotage d’une société du XXIème siècle :

● Comprendre l’ampleur des transformations à mener, car la traduction des contraintes
se fait directement sur les activités qui sont concernées, sans impliquer
d’intermédiaire complexe comme la variable monétaire ;

● Identifier les concurrences à venir, qui viendront de la disponibilité limitée de
certaines ressources devenues rares. Ce sont les arbitrages inévitables qui en
découleront qui doivent être documentés par les pouvoirs publics, les acteurs
économiques et la société afin de ne pas devoir les réaliser dans l’urgence.

C’est avec ce double objectif ainsi qu’avec la volonté de pouvoir proposer des trajectoires de
décarbonation adaptées au secteur de l’Autonomie que nous avons cherché à estimer les
émissions de gaz à effet de serre de ce secteur.

I. Données carbone disponibles
Dans cette partie, nous rappelons l’estimation du Shift Project de l’empreinte carbone du
système de santé français, qui inclut le secteur de l’Autonomie135. Nous présentons ensuite
un rapide état des lieux des bilans carbone existants des acteurs de l’Autonomie.

A. L’empreinte carbone du système de santé français
Publiée en mars 2023, la seconde édition du rapport du Shift Project « Décarboner la santé
pour soigner durablement » propose une estimation de l’empreinte carbone du système de
santé français. Cette empreinte est évaluée à plus de 49 millions de tonnes équivalent CO2
(tCO2eq), soit 8% de l’empreinte carbone nationale.

Nous avions décomposé les émissions de GES du secteur de la santé entre établissements
hospitaliers, médecine de ville, établissements et services pour personnes âgées,
établissements et services pour adultes et enfants handicapés, administration publique et
complémentaire de santé. Nos calculs nous permettent alors d’estimer la contribution des 5
entités pour la majorité des postes d’émission (Figure 13).

135 Décarboner la santé pour soigner durablement : édition 2023 du rapport du Shift Project
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Figure 13 – Contribution des différents acteurs du système de santé français aux postes d’émissions
(hors achats de médicaments et dispositifs médicaux)
Source: calculs The Shift Project 2023
Note : Cette contribution ne prend pas en compte les émissions associées aux achats de médicaments et de dispositifs
médicaux

Ainsi, nous avions estimé les émissions (hors achats de médicaments et de dispositifs
médicaux) des établissements et services pour adultes et enfants en situation de handicap et
pour personnes âgées, qui ensemble constituent le secteur de l’Autonomie, à 38% des
émissions du secteur de la santé (Figure 14).

Figure 14- Répartition des émissions de gaz à effet de serre du secteur de la santé par acteur hors achats
de médicaments et dispositifs médicaux (avec les émissions en MtCO2e et les pourcentages)
Source: calculs The Shift Project 2023
Note : Cette répartition ne prend pas en compte les émissions associées aux achats de médicaments et de dispositifs médicaux
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On constate ainsi que, dans le cas où les médicaments et dispositifs médicaux sont exclus,
les émissions de gaz à effet de serre du secteur de la santé sont dominées à égalité par les
établissements hospitaliers (38%) et par le secteur de l’Autonomie (38%), suivi par la
médecine de ville (23%).

Si cette première estimation de l’empreinte carbone de la branche Autonomie proposait un
ordre de grandeur, elle n’était pas suffisamment complète et précise pour rendre compte
correctement des spécificités de la branche. Elle n’était pas non plus suffisamment détaillée
pour permettre de proposer une feuille de route de décarbonation à l’échelle départementale.

C’est pour cette raison que des travaux complémentaires ont été conduits sur l’empreinte
carbone de la branche (L’encadré 21 détaille plus précisément les différences entre nos
travaux antérieurs sur le secteur de la santé, et les travaux complémentaires actuels
spécifiques à l’Autonomie).

Aussi, dans ce nouveau rapport, les émissions du secteur de l’Autonomie ont été
ré-évaluées. Une coopération étroite avec des professionnels de l’Autonomie et l’obtention
de données spécifiques nous a permis d’affiner nos hypothèses de calcul et de prendre en
compte certaines sources d’émissions précédemment omises (par exemple, une prise en
compte plus complète de l’aide à domicile).

B. Données de terrain : bilans carbone disponibles
sur le site l’ADEME
Pour commencer nos travaux spécifiques au secteur de l’Autonomie, nous avons commencé
par étudier les données carbone disponibles sur le site de l’ADEME. Depuis 2010, la loi
impose aux établissements publics ou collectivités territoriales de plus de 250 agents ainsi
qu’aux entités privées de plus de 500 employés d’établir le bilan carbone de leurs activités.
Ce bilan doit être mis à jour tous les trois ans pour les établissements publics et quatre ans
pour les établissements privés. 

De plus, les bilans établis après le 1er janvier 2016 doivent être transmis et publiés sur un site
administré par l’ADEME (http://www.bilans-ges.ademe.fr/). Les manquements à
l’établissement ou à la transmission du bilan des émissions de gaz à effet de serre peuvent
être sanctionnés par une amende d’un montant de 10 000 euros avec un maximum de 20
000 euros si récidive.

Nous avons ainsi pu dénombrer l’ensemble des bilans carbone publiés sur le site de
l’ADEME136, répertoriés par code NAF (Nomenclature d’activité française). À partir de cette
codification, nous avons isolé ceux en lien avec le périmètre de notre étude.

● hébergement médico-social et social : codes 87.x
● action sociale non hébergement : codes 88.x

Notons que certaines entités incluses dans ces codes NAF n’appartiennent pas au périmètre
de cette étude, notamment les hébergements et centres destinés à l’action sociale hors
handicap et grand âge (par exemple des centres communaux d'action sociale). Néanmoins,
nous avons choisi d’intégrer ces entités ici, car certaines d’entre elles, notamment des
associations, sont partiellement destinées à de l’action sociale pour personnes handicapées
ou pour personnes âgées.

En mars 2023, 198 bilans carbone en lien avec notre périmètre d’étude ont été déposés sur
le site de l’ADEME. Ces bilans carbone concernent 145 entités différentes, certaines d’entre

136 Les données ont été extraites et consolidées en Mars 2023
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elles ayant effectué plusieurs bilans carbone pour des années différentes. La répartition de
ces bilans carbone est la suivante :

Type de structure Nombre de
Bilans carbone

Nombre
d’entités

8710A - Hébergement médicalisé pour personnes âgées 23 19

8710B - Hébergement médicalisé pour enfants handicapés 10 8
8710C - Hébergement médicalisé pour adultes handicapés et
autre hébergement médicalisé 6 5
8720A - Hébergement social pour handicapés mentaux et
malades mentaux 14 10

8730A - Hébergement social pour personnes âgées 6 4

8730B - Hébergement social pour handicapés physiques 2 1

8790A - Hébergement social pour enfants en difficultés 7 5
8790B - Hébergement social pour adultes et familles en
difficultés et autre hébergement social 5 4

8810A - Aide à domicile 11 11
8810B - Accueil ou accompagnement sans hébergement
d'adultes handicapés ou de personnes âgées 3 3

8810C - Aide par le travail 13 10
8891B - Accueil ou accompagnement sans hébergement
d'enfants handicapés 1 1
8899A - Autre accueil ou accompagnement sans hébergement
d'enfants et d'adolescents 4 2

8899B - Action sociale sans hébergement n.c.a. 93 62

Total 198 145

Si ce nombre peut paraître faible vis-à-vis du nombre d’acteurs du secteur, il est important de
garder en tête qu’une grande partie des entités ne sont pas concernées par l’obligation du
report d’un Bilan carbone sur la plateforme de l’ADEME. Néanmoins, l’ADEME avait estimé
qu’en 2021, seules 15% des structures soumises à l’obligation de publication en
France associées au code NAF « Hébergement médico-social et social » étaient en
conformité137.

Parmi les structures ayant publié leur Bilan carbone, on constate également plusieurs faits
marquants :

● Seules 43 % des structures ont déclaré tout ou partie de leur scope 3

● Seules 19 % des structures ont déclaré un scope 3 représentant plus de 25 % de
leurs émissions totales de gaz à effet de serre

Or nous estimons la part du scope 3, pourtant obligatoire depuis le 1er janvier 2023138, à
plus de 80 % du total des émissions de GES, du secteur de l’Autonomie. Des émissions de
scope 3 sont induites a minima pour des déplacements domicile-travail des employés, et les
achats représentent le plus souvent la source d’émissions la plus importante, notamment
pour les structures d'hébergement où les émissions liées à l'achat de produits alimentaires

138 Article R. 229-47 du code de l’environnement révisé par le décret n° 2022-982 du 1er juillet 2022 relatif aux bilans
d'émissions de gaz à effet de serre

137 Evaluation 2021 de la Réglementation des Bilans d'Emissions de Gaz à Effet de Serre, ADEME, 2022.
https://librairie.ademe.fr/changement-climatique-et-energie/5919-evaluation-2021-de-la-reglementation-des-bilans-d-emissions-
de-gaz-a-effet-de-serre.html
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sont significatives. Or, seules 19 % des structures ont déclaré un scope 3 représentant plus
de 25 % de leurs émissions totales de gaz à effet de serre, et ce taux passe à 10% lorsque
l’on dénombre les entreprises dont le scope 3 dépasse 70% (Figure 15). Les bilans
carbone publiés sont donc très majoritairement incomplets.

Figure 15 - Répartition des bilans carbone des établissements considérés en fonction de la part du scope
3 dans l'ensemble
Source : The Shift Project

Un tel constat peut être expliqué par plusieurs raisons, notamment le manque de
sensibilisation, et donc de compréhension, quant à l'importance des émissions indirectes,
des difficultés techniques ou méthodologiques dans le calcul de ces émissions, ou encore
des contraintes liées à la collecte des données auprès de fournisseurs externes.

Reste qu’en laissant de côté ces aspects cruciaux de leurs empreintes environnementales,
les structures du secteur de l’Autonomie risquent d’avoir une vision non représentative de
leur impact et de leurs vulnérabilités, et donc de proposer des plans d’action incomplets. Au
contraire, une vision complète des émissions et donc des dépendances par secteur permet
aussi bien de maximiser la réduction des émissions que d’éviter les mauvaises surprises.

Il reste à préciser que plusieurs entreprises ont réalisé un Bilan carbone précis en interne,
sans le publier sur la plateforme de l’ADEME. Certaines d’entre elles ont accepté de nous le
partager, et nous les en remercions. Certains de nos calculs ont donc notamment pu
bénéficier de ratios déduits de ces évaluations d’empreinte carbone.

II. Périmètre de notre évaluation de
l’empreinte carbone
Notre périmètre se décompose selon les grandes catégories présentées en Figure 16 :
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Figure 16 - Le secteur de l’Autonomie
The Shift Project
Source : Répertoire FINESS
Le périmètre choisi correspond donc au périmètre de la branche Autonomie, cinquième
branche de la sécurité sociale, à l’exception des prestations en espèces139. Il exclut donc
certaines catégories du médico-social, comme les établissements et services de la protection
de l’enfance, en faveur des adultes et familles en difficulté sociale, liés à l’addictologie ou à la
précarité, ou encore la petite enfance.

Les industries pharmaceutiques, et plus largement la chaîne d’approvisionnement
nécessaire au fonctionnement du secteur, sont bien incluses, mais uniquement
indirectement via les achats du secteur. Les émissions liées au fonctionnement des
établissements de santé pour prendre en charge les personnes accompagnées sont
également prises en compte. Enfin, les émissions liées aux personnes qui ne sont pas des
professionnels de santé, mais dont le travail est intrinsèquement lié aux entités représentées
(agents de service, personnels techniques, personnels administratifs, secrétaires médicaux,
personnels éducatifs sociaux, etc.), sont prises en compte.

Pour établir notre périmètre, nous avons utilisé des données rassemblées par la Direction de
la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES)140, et le Fichier national
des établissements sanitaires et sociaux (FINESS)141 qui répertorient notamment l’ensemble
des établissements de notre périmètre.

Pour être plus précis, les établissements et services pour les enfants et adolescents
handicapés se subdivisent de la manière décrite sur la Figure 17 :

141 https://finess.esante.gouv.fr/fininter/jsp/index.jsp
140 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/article/presentation-de-la-drees
139 Voir la partie “gouvernance” en introduction
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Figure 17 - Les établissements et services pour enfants handicapés
The Shift Project
Source : Répertoire FINESS
Les établissements et services pour adultes handicapés se subdivisent de la manière décrite
sur la Figure 18 :
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Figure 18 - Les établissements et services pour adultes handicapés
The Shift Project
Source : Répertoire FINESS
Enfin, les établissements et services pour personnes âgées se répartissent tels que
présentés sur la Figure 19 :
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Figure 19 - Les établissements et services pour adultes handicapés
The Shift Project
Source : Répertoire FINESS
Enfin, nous avons ajouté à ces structures les établissements et services non répertoriés
dans les fichiers FINESS, mais qui concernent les patients de notre périmètre. Sont pris en
compte notamment :

● Les Unités de Soins de Longue Durée (USLD) qui sont généralement incluses au
sein d’un établissement hospitalier.

● Les professions libérales médicales ou paramédicales intervenant auprès des
patients de notre périmètre : médecins, infirmiers, kinésithérapeutes libéraux, équipes
mobiles, aides-soignants.

● Les professions des services à la personne : auxiliaire de vie sociale, aide à domicile.

Un descriptif des structures prises en compte est également détaillé en Annexe 3.
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III. Méthodologie
La méthodologie décrite ci-dessous a été confrontée à des experts du bilan carbone et des
experts métiers. Elle est identique à celle employée pour estimer l’empreinte carbone du
secteur de la santé français142, et présente de nombreuses similarités avec l’approche des
auteurs de l’étude publiée dans le Lancet Countdown pour l’évaluation du bilan carbone du
NHS143.

Cette méthodologie combinant deux approches pour la récupération des données d’activité
est dite méthode hybride. Elle associe des données de terrain (Bottom-up) à des données
plus macroéconomiques (Top-down).

A. Périmètre de l’étude, données et facteurs
d’émission

Pour effectuer le bilan carbone du secteur de l’Autonomie, nous avons besoin de trois
éléments.

1. Définir le périmètre de l’étude.
2. Considérer les données d’activité liées directement ou indirectement aux flux

physiques de personnes, de machines et de matières.
3. Appliquer les facteurs d’émissions adéquats permettant de traduire les flux physiques

en quantité de CO2e.

Si définir le périmètre de l’étude est primordial, regrouper les données d’activité (ou flux
physiques) de manière exhaustive et leur faire correspondre de manière appropriée les bons
facteurs d'émissions reste la partie la plus compliquée. Le périmètre retenu pour l’étude qui a
été décrit partie II est résumé Figure 20.

143 Health care's response to climate change: a carbon footprint assessment of the NHS in England. Tennison, Imogen et al. The
Lancet Planetary Health, Volume 5, Issue 2, e84 - e92

142 Décarboner la santé pour soigner durablement, édition 2023. The Shift Project.
https://theshiftproject.org/article/decarboner-sante-rapport-2023/
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Figure 20 - Schéma du périmètre retenu
Source : The Shift Project

La récupération des données de flux physiques peut se faire de deux manières :

● Récupérer des données de terrain ou des données microéconomiques (approche
ascendante ou bottom-up).

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

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

1. Trois catégories bottom-up 

Données de terrain granulaires au plus proche de la source d’émission (données
directes)

● Nous avons à disposition les flux physiques de chaque entité individuellement.
● Une analyse à l’échelle départementale et des types de structure est alors possible.
● La récupération des données nécessite un important et minutieux travail de collecte.

Ex : Litres de fioul utilisés pour le chauffage des EHPAD de l’Ain.

Données de terrain pré-agrégées (données directes)

● Les données de terrain ont été pré-agrégées
● La donnée unitaire n’est plus disponible.
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● En fonction des niveaux d’agrégation, l’analyse sectorielle sera plus ou moins fine.
● Dans certains cas, des approximations sont nécessaires afin de récupérer des

données à l’échelle départementale ou du type de structure.
● Les premières erreurs d’approximation impactent le détail du résultat, mais n’ont a

priori pas d’impact sur les ordres de grandeur.
● Incertitude sur le périmètre réel des données pré-agrégées.

Ex : L’utilisation du nombre de MWh de consommation énergétique des hébergements
sociaux et médico-sociaux ne donne pas d’indication sur la répartition exacte de ces
données par département et par type de structure.

Données d’activité déduites à partir d’autres données de terrain (données indirectes)

● La donnée de base recherchée est calculée à partir de données intermédiaires.
● Ces calculs intermédiaires nécessitent des hypothèses et des analyses préalables

qui ont un impact sur l’exactitude des résultats (double incertitude sur les données
utilisées au départ et sur la règle permettant de déduire les données finales
recherchées).

● Cela peut se faire à partir de l’étude de quelques bilans carbone détaillés.

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

2. Une catégorie top-down 

Données de base déduites à partir de tableau entrées/sortie

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

● La traduction de ces données en CO2e fait donc appel à des FE (facteurs
d’émissions) plus génériques qui ne permettent pas une analyse fine du secteur
considéré. Ces facteurs d’émissions monétaires sont sujets à de larges incertitudes.

● Dans notre cas, nous nous sommes basés simplement sur les chiffres d’affaires des
ventes des médicaments et dispositifs médicaux en France pour déterminer une
partie du scope 3.

En ce qui concerne les facteurs d’émissions qui vont permettre de valoriser les flux
physiques en équivalent CO2, nous pouvons nous appuyer sur la Base carbone, une base de
données de l’ADEME144. Certains de ces facteurs d’émissions ont également été récupérés à
partir des bilans carbone détaillés partagés par certains établissements. Il s’agit de facteurs
d’émissions plus spécifiques au secteur de la santé (c’est le cas par exemple du facteur
d’émissions du traitement du linge en blanchisserie interne).

L’évaluation de certains facteurs d’émissions reste un grand défi et certains postes ne
peuvent être analysés de manière approfondie à l’heure actuelle, faute de données
disponibles.

Par exemple, le facteur d’émissions des médicaments et dispositifs médicaux est un facteur
d’émissions très général (kgCO2e par euro dépensé, tous médicaments confondus) qui ne
permet pour le moment qu’une évaluation en ordre de grandeur.

144 Base carbone de l’ADEME, https://www.bilans-ges.ademe.fr/
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B. Uneméthode de calcul hybride
Afin d’évaluer l’impact carbone du secteur de l’Autonomie, nous avons opté pour une
méthodologie hybride se basant sur la récupération de données d’activité bottom-up et
top-down. Comme indiqué en début de chapitre, cette méthode a été appliquée avec succès
par le Lancet countdown pour évaluer les émissions du NHS.

L’objectif est de minimiser la part des calculs basés sur une approche top-down, dans
l’objectif d’améliorer la qualité des données en favorisant un recueil des informations au plus
près de la source d’émission, et permettre ainsi une analyse plus fine de chacun des postes
d’émission, à l’échelle des départements et des types de structure.

C. Application de laméthode hybride
La détermination du bilan carbone du secteur de l’Autonomie s’appuie sur la méthodologie
Bilan Carbone® développée par l’ADEME et l’Association bilan carbone (ABC). Cette
méthode permet d’évaluer les émissions de GES engendrées par l’ensemble des processus
physiques qui sont nécessaires à l’existence du secteur.

Le bilan carbone tel que défini dans cette méthodologie se répartit en 23 postes d’émissions,
eux-mêmes pouvant être regroupés en trois scopes (scopes 1, 2 et 3).

De la même manière que pour la réalisation du rapport « Décarboner la santé pour soigner
durablement », nous avons réparti ces 23 postes selon les catégories suivantes, et ce, afin
de faciliter nos calculs. Nous avons ainsi mis en évidence, a priori, les principaux postes
d’émission, et mis de côté les postes qui, a priori, ne concernent pas notre secteur : cela
nous a permis de prioriser certains postes plutôt que d’autres dans nos recherches.

1. Les 4 catégories des postes principaux 

Catégorie
d'émissions

N° du
poste Nom du poste

Énergie

1 Sources fixes de combustion

7 Consommation de vapeur, chaleur ou froid

6 Consommation d’électricité

8 Amont de l'énergie

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

Déplacements

16 Transport des patients et visiteurs

2 Sources mobiles de combustion
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13 Déplacements professionnels

22 Trajets domicile-travail des employés

12 Transport de marchandises amont

Immobilisations 10 Immobilisations (par exemple : bâtiment et équipements
médicaux lourds)

Autres 4 Émissions fugitives (i.e. fuites de fluides frigorigènes)

11 Déchets

Tableau 2 - Postes des émissions principales

2. Les postes secondaires (émettant peu) ou non retenus dans
notre évaluation

Catégorie
d'émissions

N° du
poste Nom du poste

Postes
secondaires

a priori 17 Transport de marchandises aval

Postes non
adaptés au
secteur a priori

3 Procédés hors énergie

5
Utilisation des terres, leurs changements et la forêt

(UTCF)

14 Actifs en leasing amont

15 Investissement

18 Utilisation des produits vendus

19 Fin de vie des produits vendus

20 Franchises en aval
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21 Actifs loués en aval

23
Autres émissions non incluses dans les postes

précédents

Tableau 3 - Postes des émissions secondaires

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

● 9 : Achat : médicaments, dispositifs médicaux, soins hospitaliers, produits alimentaires,
services (faiblement et fortement matériels), linge.

● 16 : transport patient et visiteurs : patients, visiteurs.
● 10 : Immobilisations : bâtiments, voiries, parc informatique, machines (équipement

médical - i.e. IRM, scanner, véhicules, mobilier, etc.)

B. Des calculs à l’échelle départementale

1. Pourquoi une estimation de l’empreinte carbone à l’échelle
départementale ?
Les calculs réalisés dans le cadre de l’évaluation de l’empreinte carbone du secteur de
l’Autonomie ont été menés à l'échelle du département, en plus de l’échelle nationale.

L’objectif est double : tout d’abord, une telle approche permet de mieux appréhender les
disparités et spécificités présentes dans les différents territoires, et ainsi de saisir plus
précisément les variations et les différences qui peuvent exister au sein des départements en
termes de besoins et d'impact environnemental.

De plus, la plupart des financements sont mis en œuvre au niveau régional par le biais des
Agences régionales de santé (ARS) et au niveau départemental, notamment par le biais des
Conseils départementaux. Réaliser nos calculs à cette échelle permet :

● d'obtenir des données pertinentes et adaptées
● et ainsi d’outiller les différentes parties prenantes dans leur stratégie de

décarbonation
● et d’éclairer les politiques locales en plus des politiques nationales.

Les disparités entre départements existent en termes de densité de population, de taux
d’équipement ou de zone climatique, et ces disparités se traduisent d’un point de vue
carbone à travers un allongement des distances parcourues ou des différences de
consommation énergétique des bâtiments. La figure 21 souligne par exemple les différences
de taux d’équipement en établissement pour personnes âgées (en nombre d’établissements
par millions d’habitants).
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Figure 21 - Nombre de structures pour personnes âgées par millions d’habitants
Source : DREES, Panorama statistique Cohésion Sociale, Travail, Emploi 2022 et INSEE, estimation de
population 2020

2. Méthode
Le bilan carbone du secteur de l'Autonomie a donc été élaboré en prenant en compte les
spécificités des différents départements français.

La méthodologie mise en place a permis de tenir compte des spécificités régionales et
départementales dans le secteur de l'Autonomie. Cela a conduit à une analyse plus précise
des émissions de gaz à effet de serre dans ce secteur, ce qui pourra ensuite mener à des
plans de décarbonation plus nuancés et pertinents, prenant en compte les spécificités
propres à chaque département français.

Pour ce faire, trois méthodes distinctes ont été utilisées en fonction des disponibilités de
données pour les différents postes d'émissions :

1) Méthode 1 ”Données disponibles” : Lorsque des données spécifiques à l'échelle
départementale étaient disponibles, elles ont été utilisées pour effectuer les calculs.
Ces données départementales ont fourni des informations précises et directes pour
évaluer les émissions de gaz à effet de serre dans chaque département, permettant
ainsi une analyse plus granulaire.

2) Méthode 2 “Proxys” : En l'absence de données départementales, des proxys
(indicateurs substitutifs) ont été utilisés pour estimer les émissions. Par exemple, le
nombre de places disponibles dans les établissements d’un département ou le
nombre de professionnels travaillant dans le secteur ont été utilisés comme
indicateurs pour établir des estimations. Ces proxys ont permis de construire des
données approximatives pour les départements où les données spécifiques n'étaient
pas disponibles.

3) Méthode 3 ”Moyenne nationale” : Dans quelques cas, il n'a pas été possible de
décomposer les émissions de GES à l’échelle départementale. Les contraintes de
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données ont en effet rendu difficile la désagrégation des émissions pour ces postes
dans chaque département : par exemple, il n’existe pas de données détaillant le
nombre de professionnels travaillant dans des services à domicile à l’échelle
départementale. Pour ces postes spécifiques, les émissions ont été calculées à
l’échelle nationale uniquement.

La méthodologie appliquée à chaque poste est détaillée dans le tableau ci-dessous :

Poste d’émission
Numéro du

poste
Méthodologies pour répartir les émissions

entre les entités

Source fixe de
combustion

1 Méthode 1

Consommation de
vapeur, chaleur ou
froid

7 Méthode 1

Consommation
d’électricité

6 Méthode 1

Achats de repas 9 Méthode 1

Linge 9
Méthode 2 (Extrapolation par rapport au

nombre de lits et places)

Transport des usagers
et visiteurs

16
Méthode hybride 1 (distance par trajet) et 2

(nombre de trajets)

Déplacements
professionnels

13 Méthode 3

Trajets domicile-travail
des employés

22 Méthode 1

Immobilisations 10

Méthode 1 pour l’immobilisation des
bâtiments

Méthode 2 pour les autres immobilisations

Émissions fugitives
liées aux gaz
frigorigènes

4
Méthode 2 (Extrapolation à partir des

surfaces des établissements)
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Achats de
médicaments

9 Méthode 2

Achats de dispositifs
médicaux

9 Méthode 2

Déchets 11 Méthode 2

Tableau 4 : Méthodologie pour estimer l’empreinte carbone des postes d’émissions à l’échelle
départementale

3. Spécificité des Outre-mer
a. Contexte
Les départements et régions d'outre-mer (DROM) présentent des spécificités
significatives dans l'empreinte carbone du secteur de l’Autonomie. Ces spécificités sont
principalement dues aux facteurs géographiques, climatiques, socio-économiques et
démographiques propres à ces régions, ainsi qu’à des particularités en termes
d’infrastructures.

En premier lieu, la géographie des DROM entraîne des défis logistiques et des coûts plus
élevés en matière d'approvisionnement en énergie et en ressources. Les distances
géographiques peuvent contribuer à une variation de l’intensité des transports.

De plus, les infrastructures énergétiques et de gestion des déchets des DROM induisent des
facteurs d’émissions plus élevés pour la consommation d’électricité et pour le traitement des
déchets. Les conditions climatiques spécifiques de certains territoires d'outre-mer peuvent
exiger des besoins énergétiques accrus ou réduits pour le chauffage ou la climatisation.

Enfin, les caractéristiques démographiques et socio-économiques particulières de ces
régions peuvent influencer la demande pour le secteur de l'Autonomie. Par exemple,
certaines régions d'outre-mer présentent des populations en moyenne plus jeunes que celles
de la métropole.

Si comprendre et prendre en compte ces particularités est essentiel pour mettre en place des
scénarios de décarbonation adaptés à ces contextes spécifiques, il faut noter que malgré les
fortes spécificités existantes, il n’a pas toujours été possible pour nous d’estimer les
disparités pour certains postes par manque de données.

b. Des disparités de taux d’équipement
Les départements et régions d'outre-mer présentent des disparités en termes de taux
d’équipement. La Guadeloupe, la Guyane, la Martinique, La Réunion et la Corse possèdent
par exemple deux à trois fois moins d’EHPAD par personnes âgées de 75 ans ou plus que la
métropole, et il n’y a pas d’établissement d’hébergement pour personnes âgées à Mayotte
(Figure 22).
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Figure 22 - Taux d'équipement en places dans les EHPAD pour 1 000 personnes âgées de 75 ans et plus
De la même manière, on constate de fortes disparités en matière d’établissements et
services pour personnes en situation de handicap, avec environ 4 fois moins
d’établissements pour enfants en situation de handicap en Guyane et à Mayotte qu’en
France métropolitaine (Figure 23).

Figure 23 - Taux d'équipement en places dans les établissements pour enfants handicapés (hors
SESSAD, CMPP, CAMSP, jardins d'enfants spécialisés et places d'accueil temporaire) pour 1 000
habitants de moins de 20 ans, hors places accueil temporaire
Les disparités de taux d’équipement entre les DROM et la France métropolitaine sont
résumées dans un document spécifique accessible via ce lien.

c. Un vieillissement de la population plus prononcé qu’en métropole

Départemen
t

Part de la population de 75 ans et
plus au 1er janvier 2022 (en %)

Part de la population de 75 ans et
plus en 2050 (estimations, en %)
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France
métropolitaine 9,9 16,4
Corse 12,1 21,5
Guadeloupe 9,7 25,1
Martinique 10,7 29,3
Guyane 2,3 8,3
La Réunion 5,5 12,4
Mayotte 0,9 4,0

Tableau 5 - évolution de la population de 75 ans et plus entre 2022 et 2020 en France métropolitaine et
dans les DROM
Source : Insee, estimation de population 2022 (données provisoires), projection de la population 2013-2050, Omphale 2017.
Les DROM connaissent un important vieillissement de leur population. Le Haut Conseil de la
famille, de l'enfance et de l'âge (HCFEA) attribue cette tendance à plusieurs facteurs :
« L’augmentation de l'espérance de vie (dix ans supplémentaires entre 1965 et 1986), la
baisse de la fécondité, l’émigration des jeunes (notamment issus des classes sociales les
plus aisées) vers la métropole sont autant de facteurs explicatifs de l’augmentation du
nombre et de la proportion des personnes âgées. S’y ajoutent les ‘retours’ de natifs d’âge
mûr souhaitant ‘finir leurs vieux jours au pays’ »145.

La Guadeloupe et la Martinique seront notamment les départements français les plus
concernés par le vieillissement de la population, et pourraient ainsi devenir les départements
où la proportion de personnes de 75 ans et plus sera la plus haute de France. Les
populations de La Réunion, et dans une moindre mesure de la Guyane seront également
concernées par un vieillissement plus rapide de leur population.

Si la population en Guyane et à Mayotte reste aujourd’hui très jeune, les établissements et
services pour personnes âgées pourraient y être amenés à se développer dans les
prochaines années.

Il semble donc crucial de considérer les aspects liés aux émissions de carbone lors du
développement des établissements et des services dans les départements et régions
d’outre-mer, dans le but de prévenir un développement fortement carboné.

C. Descriptionméthodologique par poste
d’émissions

 L’ensemble des informations concernant les sources utilisées, les méthodologies suivies et
les hypothèses prises sont indiquées dans l’outil de calcul sur lequel nous avons modélisé
l’empreinte carbone de l’Autonomie.

1. Postes énergie :
Nous regroupons sous l’appellation « énergie » les émissions du poste 1146, du poste 6147, du
poste 7148 et du poste 8149.

La méthodologie générale est la suivante :

149 Amont de l’énergie. Les émissions de ce poste sont indirectement prises en compte dans les postes 1, 6 et 7.

148 Consommation de chaleur. Ce poste d'émissions prend en compte les émissions liées à la consommation d'électricité au
niveau des établissements pour des usages comme le chauffage, l'eau chaude sanitaire, le fonctionnement des machines ou
l'éclairage.

147 Consommation d’électricité. Ce poste d'émissions prend en compte les émissions liées à la consommation de chaleur au
niveau des établissements pour des usages comme le chauffage ou l'eau chaude sanitaire.

146 Sources fixes de combustion. Ce poste d'émissions prend en compte les émissions liées à la consommation d'énergie
fossile et renouvelable directement au niveau des établissements pour des usages comme le chauffage, l'eau chaude sanitaire
ou encore la cuisson dans les espaces de restauration collective.

145 Les politiques de soutien à l’Autonomie dans les DOM, HCFEA, 2021.
https://www.hcfea.fr/IMG/pdf/rapport_conseil_age_dom_du_15_juin_2021.pdf
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i. Nous estimons la consommation moyenne d’énergie (toutes énergies confondues)
par mètre carré par catégorie d’établissement et par département.

ii. Nous estimons la surface moyenne par établissement pour chaque catégorie et pour
chaque département.

iii. Nous combinons les deux premières étapes avec le nombre d’établissements par
catégorie et par département pour en déduire la consommation énergétique par
département pour chaque catégorie d’établissement.

iv. Nous répartissons la consommation d’énergie par mode de production : quelle
quantité produite avec du gaz ? du fioul ? du renouvelable (bois, PV thermique) ? de
l’électricité ? de la chaleur ?

v. Nous en déduisons l’empreinte carbone en multipliant les quantités d’énergie
consommées par mode de production avec le bon facteur d’émissions.

Encadré 5 : Sources principales, hypothèses dimensionnantes
et données manquantes des postes « Énergie »

Sources principales : Nos données de consommation par mètre carré et de surfaces
proviennent du Tableau de bord de la performance du secteur médico-social. Nos
données permettant de répartir la consommation d’énergie par mode de production
proviennent du ministère de la Transition écologique et de la Cohésion des territoires.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris 12 hypothèses différentes. Parmi elles, celle que nous considérons comme la plus
significative est la suivante : « Les proportions des modes de production d’énergie
consommée par le médico-social sont identiques pour tous les départements ». 

Données manquantes : Pour ce poste d'émission, l’idéal serait de connaître le mix
énergétique de chaque département. Plus précisément, l’idéal serait de connaître pour
chaque département la proportion d’énergie consommée correspondant à du fioul, du
gaz, de l’électricité, du renouvelable et de la chaleur. En outre, il serait intéressant de
pouvoir distinguer l'âge du parc immobilier selon les départements.

Encadré 5 – Hypothèses et données manquantes des postes « Énergie »

2. Postes Achats :
a. Achats alimentaires :
Nous regroupons sous l’appellation « Achats alimentaires » les émissions associées à la
consommation de repas par les usagers des établissements et les émissions associées à la
consommation de repas par les professionnels.

Pour estimer les émissions de GES liées à la consommation de repas dans les
établissements pour personnes âgées, nous :

I. Estimons le nombre de places installées par établissement et par département.
II. Utilisons un taux d’occupation pour en déduire le nombre d’usagers occupant

réellement les établissements.
III. En déduisons le nombre de repas consommés chaque année par établissement et

par département (avec 3 repas par jour pour les accueils permanents et 1 par jour
pour les accueils de jour).
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IV. En déduisons les émissions de GES à l’aide d’un facteur d’émissions des espaces de
restauration collective.

Pour estimer les émissions de GES liées à la consommation de repas dans les
établissements pour adultes et enfants handicapés nous :

I. Estimons le nombre de places installées par établissement et par département.
II. Utilisons un taux de remplissage pour en déduire le nombre d’usagers occupant

réellement les établissements.
III. Répartissons les différents usagers par mode d’accueil : Internat complet, internat de

semaine, internat séquentiel, externat, accueil de jour.
IV. En déduisons, à l’aide de différentes hypothèses, la quantité de repas consommés.
V. En déduisons les émissions de GES à l’aide d’un facteur d’émissions des espaces de

restauration collective.

Pour estimer les émissions de GES liées à la consommation de repas par les
professionnels de la branche Autonomie, nous :

I. Collectons les taux d’encadrement en ETP (Équivalent Temps Plein) par place
installée pour chaque catégorie d’établissement.

II. En déduisons le nombre d’ETP travaillant dans la branche Autonomie à l’aide du
nombre de places par département et par établissement.

III. En déduisons le nombre de repas consommés chaque année à partir du nombre de
jours travaillés (nous choisissons de compter un repas consommé par jour travaillé).

IV. En déduisons l’empreinte carbone à l’aide du facteur d’émissions d’un repas moyen.

Encadré 6 : Sources principales, hypothèses dimensionnantes
et données manquantes du poste « Achats alimentaires »

Sources principales : Nos données sur les places installées, sur les ETP et sur les
taux d’occupation proviennent de documents de la DREES. Notre facteur d’émissions
d’un repas en espace de restauration collectif dans le secteur sanitaire provient de 26
bilans carbone de cuisines internes.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris 18 hypothèses différentes. Aucune hypothèse ne nous semble forte, à l'exception
de notre hypothèse, choisie faute de mieux, d'un taux d'encadrement similaire dans
tous les départements.

Données manquantes : Nous ne disposons pas de données permettant de
différencier les types de repas servis entre les établissements et entre les
départements. Nous prenons donc un repas moyen. Nous ne disposons pas non plus
de données concernant les repas portés et préparés aux domiciles des usagers
(nombre de repas, type de menu, mode de transport pour les porter, etc). Pour le
moment ils n’ont donc pas été pris en compte.

Encadré 6 – Hypothèses et données manquantes du poste Achats alimentaire
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b. Achats de médicaments :
Nous regroupons sous l’appellation « Achats de médicaments » les émissions associées à la
consommation de médicaments par les usagers des établissements et les personnes âgées
ou en situation de handicap résidents à domicile de notre périmètre.

Pour estimer les émissions de GES liées à la consommation de médicaments dans les
établissements pour personnes âgées, nous :

I. Estimons le montant des dépenses en médicaments par résident en établissements.
II. En déduisons l'empreinte carbone à l'aide du facteur d’émissions des médicaments

consommés en France et du nombre de résidents par départements.

Encadré 7 : Sources principales, hypothèses dimensionnantes
et données manquantes du poste « Achats de médicaments »

Sources principales : Les données utilisées proviennent de la CNAM, ainsi que de la
DREES pour les données des places installées. Notre facteur d’émissions des
médicaments consommés provient de l’estimation de l’ADEME.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris 2 hypothèses différentes. Nous avons notamment fait l’hypothèse que le facteur
d'émissions des médicaments consommés en France pouvait être appliqué aux
médicaments consommés par les personnes âgées.

Données manquantes : Nous n’avons estimé ici que les émissions liées à la
consommation de médicaments des résidents d’EHPAD et d’USLD, faute de données
disponible pour les personnes âgées résidents à domicile, en résidence autonomie et
pour les PH. Pour le moment, la consommation en médicaments de ces derniers n’a
donc pas été prise en compte.

Encadré 7 – Hypothèses et données manquantes du poste Achats de médicaments

c. Achats de dispositifs médicaux :
Nous regroupons sous l’appellation « Achats de dispositifs médicaux » les émissions
associées à la consommation de dispositifs médicaux (DM) par les usagers des
établissements et les personnes âgées ou en situation de handicap résidents à domicile de
notre périmètre.

Pour estimer les émissions de GES liées à la consommation de DM dans les
établissements et services pour personnes âgées ou en situation de handicap, nous :

I. Estimons le montant des dépenses en dispositifs médicaux par places en
établissements et services à domicile.

II. Estimons l'empreinte carbone à l'aide du facteur d'émissions monétaire des DM et du
nombre de résidents par départements.

Encadré 8 : Sources principales, hypothèses dimensionnantes
et données manquantes du poste « Achats de dispositifs
médicaux »
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Sources principales : Les données utilisées proviennent de données d’achats d’un
groupe d’établissements et de services pour personnes âgées et/ou personnes en
situation de handicap, ainsi que de la DREES pour les données des places installées.
Notre facteur d’émissions des DM consommés provient de l’estimation de l’ADEME.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris l’hypothèse que le facteur d'émissions des dispositifs médicaux consommés en
France pouvait être appliqué aux DM consommés par les personnes accompagnées.

Données manquantes : Nous n’avons estimé ici que les émissions liées à la
consommation de DM des résidents d’EHPAD, de MAS, de FAM/EAM et d’IEM, faute
de données disponible pour les autres établissements et pour les personnes résidents
à domicile. Pour le moment, la consommation de DM de ces derniers n’a donc pas été
prise en compte.

Encadré 8 – Hypothèses et données manquantes du poste Achats de dispositifs médicaux

d. Achats de produits liés à l’incontinence :
Nous regroupons sous l’appellation « Achats de produits liés à l’incontinence » les émissions
associées à la consommation de protection pour incontinence par les usagers des
établissements et les personnes âgées ou en situation de handicap résidents à domicile de
notre périmètre.

Pour estimer les émissions de GES liées à ces consommations dans les établissements
et services pour personnes âgées ou en situation de handicap, nous :

I. Déterminons la quantité de protections utilisées annuellement en EHPAD par résident
II. Utilisons la prévalence de l’incontinence en EHPAD et en USLD pour en déduire une

estimation du nombre de protections consommées par résident en USLD.
III. Estimons l'empreinte carbone à l'aide du facteur d'émissions des protections et du

nombre de résidents par départements.

Encadré 9 : Sources principales, hypothèses dimensionnantes
et données manquantes du poste « Achats de produits liées à
l’incontinence »

Sources principales : Les données utilisées proviennent de données d’achats d’un
groupe d’établissements pour personnes âgées, des évaluations PATHOS en
établissements pour la prévalence de l’incontinence, ainsi que de la DREES pour les
données des places installées. Notre facteur d’émissions des DM consommés provient
de l’estimation de l’ADEME.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris 3 hypothèses différentes. Aucune hypothèse ne nous semble forte.

Données manquantes : Nous n’avons estimé ici que les émissions liées à la
consommation de protection pour incontinence des résidents d’EHPAD et d’USLD,
faute de données disponibles pour les autres établissements et services. Pour le
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moment, la consommation de produits liés à l’incontinence de ces derniers n’a donc
pas été prise en compte.

Encadré 9 – Hypothèses et données manquantes du poste Achats de produits liées à l’incontinence

e. Consommations de soins
Nous regroupons sous l’appellation « Consommations de soins » les émissions associées à
la consommation de soins par les personnes âgées et handicapées. L’idée est la suivante :
les personnes âgées ou en situation de handicap se rendent régulièrement dans les
établissements de santé pour des soins liés à leur perte d’Autonomie. Nous imputons donc
une partie des émissions de gaz à effet de serre des établissements de santé à la branche
Autonomie.

Pour estimer ces émissions de GES, nous :

(i) Comptons le nombre de journées d'hospitalisation des patients des
établissements pour personnes âgées publics.

(ii) Extrapolons ce nombre de journées d’hospitalisation à l’ensemble des EHPAD.
(iii) En déduisons alors la part des patients des hôpitaux issus d'EHPAD.
(iv) Créons un ratio d’émissions de gaz à effet de serre par journée d’hospitalisation

en utilisant les résultats obtenus sur les hôpitaux dans le rapport « Décarboner la
santé pour soigner durablement ».

(v) Combinons l’étape (iii) et (iv) pour en déduire l’empreinte carbone recherchée.

Encadré 10 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« Consommations de soins »

Sources principales : Nous utilisons les données issues des États réalisés des
recettes et des dépenses (ERRD) des EHPAD publics pour connaître le nombre de
journées d’hospitalisation dédiées à des résidents d’EHPAD. Nous utilisons les
données carbone du rapport « Décarboner la santé pour soigner durablement » pour
en déduire un ratio en kgCO2e par journée d’hospitalisation.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris 2 hypothèses différentes. L’hypothèse nous semblant être la plus forte est : ‘’Une
journée d'hospitalisation d'un patient d'un EHPAD est aussi émettrice en carbone
qu'une journée d'hospitalisation moyenne.’’ Nous imaginons qu’une journée
d’hospitalisation d’un résident d’EHPAD puisse être plus intense en carbone qu’une
journée d’hospitalisation moyenne150151.

Données manquantes : Nous ne disposons pas de données réelles sur le nombre de
journées d’hospitalisation des résidents des EHPAD privés, des autres établissements

151

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/etudes-et-resultats/soins-de-suite-et-de-readaptation-les-personnes-de-70-an
s-ou-plus

150 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/er1007.pdf
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pour personnes âgées, des personnes âgées de notre périmètre résidant à domicile,
ainsi que des personnes handicapées.

Encadré 10 – Hypothèses et données manquantes du poste Consommations de soins

f. Traitement du linge :
Nous regroupons sous l’appellation « traitement du linge » les émissions associées au
traitement du linge dans des blanchisseries externes aux établissements. Pour éviter les
doubles comptes avec le poste Énergie, nous ne prenons pas en compte les émissions
associées au traitement du linge dans des blanchisseries internes.

Pour estimer ces émissions de GES, nous :

(i) Estimons la quantité de linge traité chaque année dans les établissements
pour personnes âgées et les MAS à l'aide du nombre de places installées par
département et d’un ratio de quantité de linge traité par place installée.

(ii) Estimons la quantité de linge dont le traitement est externalisé.
(iii) Convertissons cette masse de linge dont le traitement est externalisé en

émissions de gaz à effet de serre.

Encadré 11 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« traitement du linge »

Sources principales : Nous utilisons les données issues de 22 bilans carbone de
blanchisserie interne d’établissements de santé pour obtenir un facteur d'émissions du
traitement du linge. Nous utilisons également les données issues d’enquêtes sur 46
EHPAD et 23 MAS pour en déduire une quantité de linge traité par place installée.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris trois hypothèses différentes. L’hypothèse nous semblant être la plus forte est : ‘’Le
facteur d'émissions du traitement du linge externalisé est équivalent au facteur
d'émissions du traitement du linge en blanchisserie interne hospitalière’’. Cette
hypothèse ne permet par exemple pas de prendre en compte le fret induit par
l’externalisation du traitement du linge.

Données manquantes : Nous ne disposons pas de données concernant le traitement
du linge en dehors des EHPAD et des MAS. Il serait important de pouvoir ajouter le
traitement du linge en USLD (Unités de Soins de Longue Durée), en établissement
pour enfants ou adolescents polyhandicapés, en institut médico-éducatif, en Instituts
thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (Itep), en Instituts d'éducation motrice, en
Établissements pour jeunes déficients sensoriels (Instituts pour déficients visuels,
établissements pour déficients auditifs, instituts d’éducation sensorielle pour enfants
sourds/aveugles.) et en foyer (d’accueil médicalisé, de vie, d'hébergement, etc).

Encadré 11 – Hypothèses et données manquantes du poste traitement du linge.
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3. Postes déplacements :
a. Déplacements professionnels :
Nous regroupons sous l’appellation « déplacements professionnels » les émissions
associées aux déplacements réalisés par les professionnels du secteur de l’Autonomie en
dehors des déplacements domicile-travail. Ce poste inclut notamment les déplacements
réalisés par les services à domicile (SSIAD, SAAD, etc.).

Pour estimer ces émissions de GES, nous :

(i) Utilisons le nombre d'heures d'aides à domicile dont bénéficient les
PA/PH.

(ii) Estimons les temps de déplacement nécessaires pour chaque heure
d'intervention.

(iii) En déduisons les distances parcourues dans le cadre des services à
domicile dont bénéficient les PA/PH.

(iv) Estimons l'empreinte carbone à l'aide du facteur d'émissions des voitures.

Encadré 12 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« déplacements professionnels »

Sources principales : Nous utilisons des données de la DGCS afin d’évaluer le
nombre de kilomètres parcourus par ETP et par an. Ensuite, nous utilisons des
données de la DREES, de la Cour des Comptes et du Rapport Libault afin d’obtenir
une estimation du nombre d’ETP des services à domicile. Enfin, nous utilisons une
étude réalisée en Rhône-Alpes afin d’obtenir les parts modales des professionnels du
secteur.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris quatre hypothèses différentes. Les hypothèses les plus significatives portent sur le
nombre d’ETP (qui ne repose que sur des estimations effectuées pour des rapports
d’institutions publiques), ainsi que sur la répartition des parts modales à l'échelle
nationale, que l’on considère similaire à la répartition pour la région Rhône-Alpes.

Données manquantes : Pour ce poste, très peu de données sont disponibles, et
aucune à l’échelle départementale. Nous ne disposons pas de données précises sur
le nombre de professionnels des services à domicile à l’échelle départementale. Ainsi,
les émissions carbone liées à ce poste n’ont été comptées qu’à l’échelle nationale. De
plus, nous ne disposons pas de données précises à l’échelle départementale des
déplacements des professionnels et des moyens de transport utilisés.

Encadré 12 – Hypothèses et données manquantes du poste déplacements professionnels.

b. Déplacements des usagers :
Nous regroupons sous l’appellation « déplacements des usagers » les émissions associées
aux déplacements des personnes âgées ou en situation de handicap vers les

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 78



établissements. Cela prend par exemple en compte les déplacements en taxi des personnes
handicapées vers les IME.

Pour estimer ces émissions de GES, nous :

(i) Utilisons les données de la DREES pour connaître les nombres de places pour
personnes en situation de handicap par département ainsi que les modes
d'accueil (accueil de jour, externat, internat, etc.).

(ii) En déduisons, à partir d'hypothèses sur le nombre de trajets par mode d'accueil,
le nombre de trajets par département et par structure.

(iii) Utilisons des modélisations de répartition des personnes en situation de handicap
et des établissements sur les territoires afin de déterminer les distances
parcourues par trajet.

(iv) En déduisons l'empreinte carbone des déplacements en convertissant les
distances parcourues en émissions à l'aide du facteur d'émissions associé aux
trajets en voiture.

Encadré 13 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« déplacements des usagers »

Sources principales : Pour ce poste, nous utilisons principalement les données de la
DREES afin d’estimer le nombre d’usagers concernés ainsi que le nombre de
déplacements selon leur mode de prise en charge (externat, internat de semaine, etc.).
Nous avons également utilisé les données géolocalisées de l’INSEE et du répertoire
FINESS.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris trois hypothèses différentes. Les hypothèses les plus dimensionnantes sont :
‘’Pour les MAS, les FAM/EAM, les foyers d'hébergement et EANM, les IME ou EAAP,
les ITEP, les IEM, on considère que les usagers se rendent à l'établissement le plus
proche ; Pour les autres établissements et pour les DROM, on fait l'hypothèse que les
usagers effectuent 20 km par trajet’’.

Données manquantes : Pour ce poste, nous avons constaté qu’il n’existait pas de
données de distances parcourues dans les différents départements, qui permettaient
de mettre en avant les disparités territoriales des différents départements.

Encadré 13 – Hypothèses et données manquantes du poste déplacements des usagers

c. Déplacements des visiteurs :
Nous regroupons sous l’appellation « déplacements des visiteurs » les émissions associées
aux déplacements des visiteurs des établissements de notre périmètre. Ici, nous prenons par
exemple en compte les déplacements d'enfants ou petits-enfants rendant visite à leurs
grands-parents en EHPAD.

Pour estimer ces émissions de GES, nous :

(i) Estimons le nombre de visiteurs hebdomadaires par lit et place installés.
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(ii) En déduisons, à l'aide des données sur le nombre de places installées, le nombre
de visites par département.

(iii) En déduisons la distance totale parcourue pour les visites.
(iv) En déduisons l'empreinte carbone associée à l'échelle départementale.

Encadré 14 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« déplacements des visiteurs »

Sources principales : Pour ce poste, nous utilisons des données d’un groupe
d’établissements pour personnes âgées pour obtenir le nombre de visiteurs par places
installées. Nous utilisons ensuite des données de la DREES pour les places installées
par départements, et des données de l’INSEE pour les parts modales des visiteurs.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris trois hypothèses différentes. L’hypothèse nous semblant être la plus forte est :
‘‘Chaque visite entraîne des déplacements de 40km pour un aller-retour. N'ayant pas
de données départementales à disposition, on prend pour l'instant une hypothèse à
l'échelle nationale.’’

Données manquantes : Pour ce poste, nous n’avons compté que les déplacements
des personnes rendant visite aux résidents des établissements pour personnes âgées.
Aucune donnée n’étant disponible pour les établissements pour personnes en situation
de handicap, ces établissements n’ont pour le moment pas été pris en compte.

Encadré 14 – Hypothèses et données manquantes du poste déplacements des visiteurs

d. Déplacements domicile-travail :
Ce poste d'émissions prend en compte les émissions liées aux déplacements domicile-travail
des professionnels des établissements et services de notre périmètre.

Pour estimer ces émissions de GES, nous :

(i) Estimons le nombre de professionnels par département à partir du nombre de
places installées par département et du nombre moyen de personnels par place.

(ii) En déduisons les distances parcourues par mode de transport à l'aide des
données de l'INSEE.

(iii) Estimons l'empreinte carbone à l'aide des bons facteurs d'émissions.

Encadré 15 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« déplacements domicile-travail »

Sources principales : Le calcul des émissions liées aux déplacements
domicile-travail utilise principalement des données de la DREES pour le nombre de
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professionnels, et de l’INSEE pour les distances parcourues et les parts modales pour
chaque département.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris trois hypothèses différentes. Aucune hypothèse ne nous semble forte.

Données manquantes : N’ayant pas de données disponibles dénombrant le nombre
de professionnels de certains établissements, nous n’avons pas pris en compte les
centres de ressources et MDPH, les Centres d'Accueil Familial Spécialisés (CAFS), les
Bureaux d'Aide Psychologique Universitaires (BAPU), les Entreprises adaptées (EA),
les Établissements et Services de Préorientation, les Établissements et Services de
Réadaptation Professionnelle (ESRP), et les lieux de vie.

Encadré 15 – Hypothèses et données manquantes du poste déplacements domicile-travail

4. Postes Immobilisations :
a. Immobilisation des bâtiments :
Nous regroupons sous l’appellation « Immobilisations des bâtiments » les émissions liées à
la construction et à la rénovation des bâtiments.

Pour estimer les émissions de GES liées à la construction, nous :

(i) Estimons la surface totale des établissements de la branche Autonomie.
(ii) Estimons, pour chaque catégorie d’acteur et chaque département, la surface

totale construite il y a moins de 30 ans.
(iii) Estimons les émissions de gaz à effet de serre totales liées à la construction des

surfaces les 30 dernières années. Pour cela, nous utilisons un facteur
d’émissions en kgCO2e/m2 construit.

(iv) Divisons par 30 ces émissions afin d’obtenir les émissions annuelles liées à la
construction des bâtiments.

Pour estimer les émissions de GES liées à la rénovation, nous :

(i) Reprenons notre estimation de la surface totale des établissements de la branche
Autonomie.

(ii) Estimons la quantité de surfaces rénovées chaque année à partir d’un taux de
rénovation.

(iii) En déduisons les émissions annuelles liées à la rénovation des établissements de
la branche Autonomie à l’aide d’un facteur d’émissions en kgCO2e/m2 rénové.

Encadré 16 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« Immobilisation des bâtiments »

Sources principales : Pour estimer la surface des établissements du secteur de
l’Autonomie, nous utilisons les données du tableau de bord de la performance. Nous
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utilisons des données de la DREES pour estimer la quantité de surfaces construites il y
a moins de 30 ans.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris trois hypothèses différentes. L’hypothèse nous semblant être la plus forte est : ‘’Le
taux de construction de tous les établissements du médico-social est le même que
celui des EHPAD. Cela signifie notamment que la proportion de bâtiments construits il
y a moins de 30 ans dans la branche Autonomie est la même que la proportion
d'EHPAD construits il y a moins de 30 ans.’’

Données manquantes : Nous manquons de données précises sur les facteurs
d’émissions de la rénovation.

Encadré 16 – Hypothèses et données manquantes du poste Immobilisation des bâtiments

b. Autres immobilisations :
Nous regroupons sous l’appellation « Autres immobilisations » les émissions liées aux
immobilisations des voiries, des systèmes informatiques, des machines, du mobilier et des
véhicules.

Il est très compliqué de dresser un inventaire de tous les biens immobilisés. Dans l’idéal, il
faudrait lister les achats de biens (nombre de voitures, nombre de claviers, d’imprimantes,
d’ordinateurs, de meubles, de lits, de chaises, etc) puis, pour chaque bien, lui associer le bon
facteur d’émissions. Les données disponibles à ce jour ne nous permettent pas d’être aussi
précis. Nous adoptons donc une méthode qui nous permet d’obtenir un ordre de grandeur
des émissions de ce poste.

L’idée est la suivante : Nous :

(i) Récoltons des données de terrain concernant le bilan carbone des
immobilisations dans les établissements de la branche Autonomie. Ces données
nous permettent de connaître la part moyenne des immobilisations des bâtiments
et des autres immobilisations dans l’empreinte carbone totale des
immobilisations.

(ii) En déduisons, en réalisant un produit en croix, les émissions liées aux autres
immobilisations. Pour cela, nous partons des émissions liées aux immobilisations
des bâtiments et de leur part dans le poste immobilisation.

Cette méthode repose donc sur la confiance que nous avons dans notre estimation des
émissions de GES liées à la construction et à la rénovation des bâtiments.

Encadré 17 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste « Autres
immobilisations »

Sources principales : Pour connaître la répartition moyenne des émissions des
différents types d’immobilisation, nous utilisons des données communiquées par un
consultant carbone. Ces données reposent sur 12 bilans carbone réalisés sur des
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établissements pour personnes âgées et cinq bilans carbone réalisés sur des
établissements pour personnes handicapées.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris 4 hypothèses différentes. L’hypothèse nous semblant être la plus forte est celle sur
laquelle se base notre méthode : ‘’Il est possible de déduire l'empreinte carbone des
immobilisations en passant par les proportions de chaque sous-poste du poste
immobilisation dans les bilans carbone récupérés.’’

Données manquantes : Nous manquons de données précises sur les quantités de
biens immobilisés dans les établissements de l’Autonomie. Nous manquons également
de données sur les immobilisations, même en pourcentage, des catégories
d’établissements et de services suivants : Centres de ressources, établissements et
services multi-clientèles et Centres prestataires de services pour personnes
cérébro-lésées.

Encadré 17 – Hypothèses et données manquantes du poste Autres immobilisations

5. Postes Émissions fugitives :
Nous regroupons sous l’appellation « Émissions fugitives » les émissions liées aux fuites de
gaz frigorigènes utilisés pour la climatisation. Ces gaz sont de puissants gaz à effet de serre
(Le PRG152 du HFC est par exemple de 140). Par exemple, quand un EHPAD possède une
climatisation, cela entraîne des fuites de HFC dans l'atmosphère.

Pour estimer les émissions de GES liées aux fuites de gaz frigorigènes, nous :

(i) Reprenons les estimations des surfaces par catégorie d’établissement.
(ii) En déduisons la quantité de surfaces climatisées chaque année.
(iii) Estimons, à partir d’un ratio d’émissions de GES par mètre carré liées à la

climatisation, l’empreinte carbone de ce poste pour la branche Autonomie.

Encadré 18 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« Émissions fugitives »

Sources principales : Pour estimer la surface des établissements du secteur de
l’Autonomie, nous utilisons les données du tableau de bord de la performance.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris quatre hypothèses différentes. Aucune hypothèse ne nous semble forte.  

Données manquantes : Nous manquons de données sur les émissions fugitives
autres que celles liées à la consommation de gaz frigorigènes. Nous manquons
également de données à l’échelle départementale concernant la consommation de

152 Le potentiel ou pouvoir de réchauffement global (PRG) d'un gaz indique quel est l'impact sur le climat de l'émission d'une
quantité donnée de ce gaz en comparaison de l'émission de la même quantité de CO2.
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climatisation. Or, il est évident que cette consommation dépend fortement du
département considéré : un département du sud de la France aura une capacité
installée en climatisation plus importante qu'un département du nord de la France.
Ainsi, la méthodologie suivie ne permet pas de proposer une analyse carbone à la
maille départementale.

Encadré 18 – Hypothèses et données manquantes du poste Émissions fugitives

6. Postes Déchets :
Ce poste d'émission prend en compte les émissions liées au traitement des déchets.

Pour estimer ces émissions de GES, nous :

(i) Utilisons les Bilans Carbone récupérés et des études de terrain afin de déterminer
les masses de déchets par type (DASRI, DAOM, et eaux usées) produits par lits
et places dans les établissements PA.

(ii) Appliquons les facteurs d'émissions par type de déchets pour les différentes
filières de traitement des déchets, appliqués à la France métropolitaine, la Corse
et les DROM.

Encadré 19 : Sources principales, hypothèses
dimensionnantes et données manquantes du poste
« Déchets »

Sources principales : Pour le calcul des émissions de ce poste, nous avons utilisé
des données provenant de plusieurs bilans carbone d’établissements ou de groupes
d'établissements pour personnes âgées et handicapées, afin d’obtenir des quantités de
déchets produits annuellement par résident. Les facteurs d’émissions sont calculés à
partir des données de la Base Empreinte et de la documentation Bilan Carbone de
l’ADEME.

Hypothèses dimensionnantes : Pour estimer les émissions de ce poste, nous avons
pris XXX hypothèses différentes. Certaines sont significatives : nous estimons
notamment la quantité de déchets produits par résident pour certaines structures où
les données sont manquantes, à partir de ces quantités pour des établissements
similaires.

Données manquantes : Pour ce poste, nous n’avons pas pu estimer les émissions
liées au traitement des déchets de certains établissements et services, faute de
données. C’est le cas notamment pour les déchets produits par les services à domicile,
ou pour les déchets des établissements d’éducation pour enfants en situation de
handicap.

Encadré 19 – Hypothèses et données manquantes du poste Déchets
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II. Synthèse du périmètre couvert
    Nous avons décrit dans la partie précédente le périmètre théorique que nous souhaitions
prendre en compte dans notre étude. Cependant, le manque de données disponibles ainsi
que de temps ne nous permet pas pour le moment de couvrir l’intégralité de ce périmètre.
Aussi, la Figure 24 donne une représentation du périmètre que nous couvrons aujourd’hui
pour notre ébauche de bilan carbone du secteur de l’Autonomie. Cette représentation est
illustrative et qualitative.

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

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

● Si la couleur est grise, cela signifie que l’établissement ou le service n’est pas concerné
par le poste d’émissions.

Cette illustration permet :

● de se rendre compte du chemin restant à parcourir afin d’établir le bilan carbone
complet du secteur de l’Autonomie en France. Ici, les principaux postes d’émissions ont
bien été estimés et l’estimation des postes encore en rouge sur la figure devrait
augmenter les émissions du secteur de l’Autonomie, sans pour autant changer l’ordre
de grandeur que nous proposons ;

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

Figure 24 - Représentation du périmètre couvert aujourd’hui par rapport à notre périmètre cible
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3. L’IMPACTCARBONE DE
L’AUTONOMIE :
RÉSULTATS
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I. Les résultats généraux
L’effet du secteur de l’Autonomie sur le changement climatique est significatif puisque ses
émissions représentent, d’après notre première estimation, autour de 9 millions de tonnes
de CO2e (MtCO2e).

À titre de comparaison, en 2021, l’empreinte carbone moyenne d’un Français était de 9,9
tCO2e et l’empreinte carbone de la France d’environ 670 MtCO2e153. Ainsi, selon notre étude,
les émissions du secteur de l’Autonomie représentent environ 1,3 % des émissions
françaises. Nous trouvons ce chiffre d’autour de 9 MtCO2e avec un périmètre légèrement
incomplet (Figure 24) et des hypothèses parfois conservatrices154. Avec le vieillissement de
la population, l’augmentation des maladies chroniques et l’augmentation de la prise en
charge des personnes en situation de handicap, il est probable que les émissions du secteur
augmentent plus fortement que d’autres secteurs.

En excluant, pour des raisons méthodologiques, les émissions liées aux achats de
médicaments et de dispositifs médicaux, le secteur de l’Autonomie représente environ
40 % des émissions du système de santé français et ses émissions sont similaires aux
9,9 MtCO2e des hôpitaux français.

En valeur absolue, ces émissions de 9 MtCO2e sont également comparables aux 15
MtCO2e du secteur du numérique en France155 et aux 10 MtCO2e liées à la production de
ciment et de béton en France156.

Le détail en fonction des différents postes pris en compte pour le secteur de l’Autonomie
dans ce rapport est présenté sur la Figure 25 et Figure 26.

156 https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2022/01/PTEF-Decarboner-lindustrie_-Ciment_-Rapport-final.pdf

155

https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2023/05/Note-danalyse_Planifier-la-decarbonation-du-systeme-numerique-en-Fra
nce_Mai2023.pdf

154 Hypothèse conservatrice : entre deux hypothèses d’émissions, les équipes ont fait le choix de prendre l’option la moins
émettrice de GES

153://www.statistiques.developpement-durable.gouv.fr/lempreinte-carbone-de-la-france-de-1995-2021 même si il en ajoutant
quelques postes d’émission (CO2 biogénique issu de la « déforestation importée » ; trois autres GES que sont les HFC, PFC et
SF6 ; pouvoir réchauffant hors-CO2 des trainées de condensation des avions) on arrive plutôt à 9,9 tonnes par Français cf
https://www.carbone4.com/myco2-empreinte-moyenne-evolution-methodo
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Figure 25 - Répartition des émissions de gaz à effet de serre du secteur de l’Autonomie (MtCO2e)
Source: calculs The Shift Project 2023

Figure 26 - Répartition des émissions de gaz à effet de serre du secteur de l’Autonomie
Source: calculs The Shift Project 2023

La part des émissions indirectes dans le bilan carbone de l’Autonomie représente 80 % des
émissions du secteur. C’est proche, mais inférieur aux environ 90 % d’émissions indirectes
pour le système de santé (Figure 27).
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Figure 27 - Répartition des émissions de gaz à effet de serre du secteur de l’Autonomie par scope
Source: calculs The Shift Project 2023

Si cette différence peut s’expliquer en partie par le fait que notre estimation est encore
incomplète et ne couvre pas pour le moment l’intégralité du périmètre cible, elle peut
également s’expliquer par le fait que ce secteur dépend moins fortement
d’approvisionnement en produits de santé. Elle traduit aussi le fait que les établissements du
secteur de l’Autonomie, au-delà d’être des lieux de soins et de médicalisation, sont des lieux
de vie où les personnes accompagnées peuvent travailler, étudier ou encore être
hébergées. Cela peut ainsi expliquer la place plus importante des émissions directes, qui
incluent principalement la consommation d’énergie pour des usages comme le chauffage ou
encore l’eau chaude sanitaire. Cela montre également que la capacité d'action rapide à la
main des établissements est potentiellement plus grande que pour le secteur de la Santé.

L’objectif du bilan carbone est de connaître l’impact de ses activités sur l’environnement en
matière de gaz à effet de serre. Il permet de cibler les grands postes émetteurs et d’identifier
les différents leviers à actionner pour réduire leurs émissions et donc la dépendance aux
énergies fossiles du secteur de l’Autonomie.

Contrairement au bilan carbone portant sur l’intégralité du système de santé français
(incluant ainsi le secteur de l’Autonomie), nous constatons que pour le secteur de
l’Autonomie, les achats de médicaments et de dispositifs ne représentent plus les principaux
postes d’émissions.

En effet, la Figure 26 montre que les émissions sont dominées par les achats alimentaires et
les déplacements qui représentent respectivement 27 % et 24 % des émissions du secteur
de l’Autonomie.

Viennent ensuite les postes de l’immobilisation, associé aux achats qui sont ensuite utilisés
sur plusieurs années (bâtiments, véhicules, machines, système informatique et mobilier),
avec 19 % et de la consommation d’énergie avec 17 %.

Un des autres objectifs du bilan carbone de l’Autonomie était d’être en mesure de décrire
qualitativement et quantitativement les flux physiques induits par le secteur. Pour citer
quelques chiffres clés illustrant ces flux physiques; nous trouvons que :

● L'empreinte carbone de l'Autonomie est équivalente aux émissions annuelles
de 900 000 français, 
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● 1 milliard de repas sont consommés chaque année dans les établissements pour
personnes âgées et pour adultes et enfants handicapés,

● Le secteur de l'Autonomie représente 80 millions de mètres carrés de bâtiments,

● 140 millions de litres de fioul sont consommés chaque année dans les
établissements de l'Autonomie, soit environ 55 500 piscines olympiques,

● 10 milliards de kilomètres, soit l'équivalent de 250 000 tours de la terre, sont
parcourus chaque année par les professionnels du secteur de l'Autonomie pour leurs
déplacements domicile-travail.

Encadré 20 : Pourquoi les médicaments et les dispositifs
médicaux représentent une part plus faible que pour l’empreinte
carbone du système de santé ?

Dans le rapport « Décarbonons la santé pour soigner durablement » publié en 2023,
nous avions évalué que les médicaments et les dispositifs médicaux représentaient la
moitié des émissions de gaz à effet de serre du système de santé. Pour le secteur de
l’Autonomie, nous évaluons l’empreinte carbone des médicaments et des dispositifs
médicaux à environ 5 % des émissions.

Mais paradoxalement, il est faux de dire que les médicaments et les dispositifs
médicaux ne représentent pas un sujet important pour le secteur. La moindre part des
émissions des produits de santé de la branche s’explique ici principalement pour des
raisons de périmètre. En effet, dans le rapport sur la santé, nous avions compté l’ensemble
des produits de santé consommés en France, et donc par 67 millions de Français. Dans le
présent rapport, nous limitons notre périmètre aux personnes âgées ou en situation de
handicap bénéficiant des établissements et services du secteur de l’Autonomie (Tableau 6).

Population prise en
compte pour le calcul des
émissions des produits de
santé

Population prise en compte
pour l’hébergement
(chauffage, alimentation
collective, etc.)

Système de santé ~ 67 millions ~ 1,6 million

Secteur de l’Autonomie ~ 1,3 million ~ 1 million

Tableau 6 - Population prise en compte pour le calcul des émissions

Selon la DREES, environ la moitié des médicaments sont consommés par des
personnes de plus de 60 ans157.

La faible part des médicaments et des dispositifs médicaux dans le bilan carbone du
secteur de l’Autonomie indique tout de même que le secteur ne pourra ainsi pas se
contenter d’une décarbonation des produits pharmaceutiques. Les établissements
d’hébergement pour personnes âgées ou pour personnes en situation de handicap ne sont
pas seulement des lieux de soins, mais sont surtout des lieux de vie et leurs leviers de

157 DREES, 2017, Les facteurs démographiques contribuent à la moitié de la hausse des dépenses de santé de 2011 à 2015.
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/er1025.pdf
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décarbonation dont les impacts seront les plus significatifs seront ainsi concentrés sur les
postes liés aux bâtiments, au transport et à l’alimentation.

Encadré 20 - Répartition du facteur d’émissions lié à l’empreinte des médicaments

Encadré 21 : Quelles différences avec l’estimation des
émissions du médico-social publiée dans le rapport
« Décarboner la santé pour soigner durablement » ?

En mars 2023, nous avons publié un calcul des émissions du système de santé, dans
laquelle nous avions estimé les émissions du secteur de l’Autonomie à 9,3 MtCO2e. Cette
évaluation est aujourd’hui revue légèrement à la baisse, et atteint 9 MtCO2e (Figure 28).

Figure 28 – Comparaison des résultats du rapport « Décarboner la santé pour soigner durablement »
(en gris) et du rapport spécifique sur le secteur de l’Autonomie (en MtCO2e)

Source: calculs The Shift Project 2023

Plusieurs raisons expliquent les différences entre les deux estimations. Tout d’abord,
nous avons pu prendre en compte certaines structures auparavant mises de côté par
manque de données. C’est notamment le cas d’une grande part des émissions liées aux
déplacements pour les services à domicile.

De plus, nous avons bénéficié d’une collecte de données de terrain plus spécifiques, ce
qui nous a permis d’utiliser des hypothèses plus pertinentes et plus précises. Pour le poste
alimentation spécifiquement, nos hypothèses liées aux modes d’hébergement ont permis
une estimation à la baisse du nombre de repas consommés.

Le travail à l’échelle départementale a également été pour nous l’occasion de prendre
en compte certaines spécificités locales, notamment certains facteurs d’émissions
spécifiques pour les DROM.
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Ce travail plus spécifique permet de mettre en lumière les spécificités du secteur de
l’Autonomie par rapport au système de santé, et permettra donc l’élaboration d’une feuille
de route de décarbonation plus adaptée aux contraintes et spécificités du secteur.

Encadré 21 - Quelles différences avec l’estimation des émissions du médico-social publiée dans le
rapport « Décarboner la santé pour soigner durablement » ?

II. Les résultats par poste d’émissions
Pour ne pas trop alourdir cette partie, nous présentons les résultats du bilan carbone par
grandes catégories d’émissions telles que décrites tableau 2.

Nous reprenons aussi la typologie du périmètre décrite figure 16.

A. Poste Énergie :
Le poste Énergie comprend les émissions liées à la consommation de gaz, de fioul,
d’électricité et de chaleur pour des usages comme le chauffage, l’eau chaude sanitaire, la
cuisson dans les espaces de restauration collective, l’éclairage ou encore le fonctionnement
des machines. Les principales sources potentielles d’émissions d’un tel poste sont la
consommation d’énergie fossile comme le gaz ou encore le fioul.

Dans le cas de l’Autonomie par exemple, avec un facteur d’émissions de 3,25 kgCO2e/litre158

et une consommation d’environ 140 millions de litres, nous nous doutons que la
consommation de fioul domestique représentera une importante source d’émissions.

Aussi, nous estimons les émissions du poste Énergie à 1 200 ktCO2e pour les sources fixes
de combustion (principalement dues à la consommation de gaz et de fioul dans les
bâtiments), à 140 ktCO2e pour la consommation d’électricité et à 8 ktCO2e pour la
consommation de chaleur.

Nous constatons également que les émissions des établissements et services pour
personnes âgées représentent plus de la moitié des émissions de la catégorie Énergie.
Ceux-ci représentent en effet, avec plus de 40 millions de mètres carrés de bâtiments,
environ 55 % de surfaces du secteur de l’Autonomie, contre environ 35 % pour les
établissements et services pour adultes et enfants handicapés.

À ce stade, comme en témoigne la figure 29, nous considérons que l’intégralité des
émissions de cette catégorie a été couverte, et ce, pour tout le périmètre.

158 Base empreinte de l’ADEME
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Figure 29 – Émissions de gaz à effet de serre par acteur (a.) et représentation du périmètre couvert par
acteur (b.) pour la catégorie Énergie.
Source: calculs The Shift Project 2023

Les résultats obtenus rappellent sans surprise l’importance de l’impact carbone de la
consommation de fuel et de gaz. Si 17 % de l’énergie consommée directement par les
établissements est produite à partir de fioul (respectivement 46 % pour le gaz), c’est plus de
30 % de l’empreinte carbone de l’énergie qui est liée à cette consommation de fioul
(respectivement 57 % pour le gaz). Une telle manière de présenter les résultats permet de se
rendre compte des postes prioritaires à décarboner ainsi que des leviers pouvant être activés
pour cela. L’énergie renouvelable représente principalement le bois, et dans une moindre
mesure les panneaux solaires thermiques.

Ici par exemple, réduire la consommation d’énergie fossile au profit d’énergie électrique et de
sobriété apparaît comme prioritaire pour réduire l’empreinte carbone de ce poste
d’émissions.
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Figure 30 – Comparaison entre source d’approvisionnement en énergie (a.) et émissions de gaz à effet de
serre associées.
Source: calculs The Shift Project 2023

Encadré 22 : Le mix électrique français
Pour comprendre pourquoi la production française d’électricité est faiblement émettrice
de GES et donc que sa part dans les émissions totales du secteur de l’Autonomie est
aussi faible, il faut regarder comment elle est produite.

Le mix de production électrique en France est présenté sur la figure 31159.

Figure 31 - Électricité produite par technologie en Mtep France 2018

Concrètement, la plupart de ces moyens de production d’électricité émettent peu de
CO2 et sont considérés comme des énergies décarbonées. C’est le cas notamment du
nucléaire et des énergies renouvelables comme l’hydraulique. Dans ce mix, seuls le
gaz, le fioul et le charbon sont des énergies fossiles fortement émettrices. Or, leur part
dans le mix électrique français est faible comparée à celle du nucléaire et de
l’hydraulique.

Voici les émissions de CO2 par kWh de ces différentes sources de production
d’électricité sur l’ensemble de leur cycle de vie en France160:

● Le charbon : 1058 g de CO2e par kWh.

160 ADEME, https://www.bilans-ges.ademe.fr/documentation/UPLOAD_DOC_FR/index.htm?electricite_reglementaire.htm
159 RTE, « Bilan électrique 2019 »
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● Le fioul : 730 g de CO2e par kWh.

● Le gaz : 418 g de CO2e par kWh.

● Le solaire : 55 g de CO2e par kWh.

● L’éolien terrestre : 14,1 g de CO2e par kWh.

● Le nucléaire : 6 g de CO2e par kWh.

● L’hydraulique : 6 g de CO2e par kWh.

Ainsi, d’après RTE, qui gère le réseau électrique français, notre production électrique
émettait en 2017 environ 74 g de CO2e par kWh. Ces chiffres varient d’une année sur
l’autre en fonction de l’utilisation plus ou moins importante de centrales thermiques
pour produire de l’électricité. Mais ils restent tout de même proches des 74 g de CO2e
par kWh. Cela peut d’ailleurs se vérifier sur le site electricityMap161 qui donne, en
temps réel, le mix électrique et l’intensité carbone de ce dernier pour les pays
européens.

Encadré 22 - Le mix électrique français

B. Poste Achats :
Le poste Achats comprend notamment les émissions liées à l’alimentation162, aux
médicaments et dispositifs médicaux163, aux soins164 et aux traitements du linge165.

Nous estimons ces émissions à 2 100 ktCO2e pour l’alimentation des personnes âgées ou
en situation de handicap en établissements166, à 325 ktCO2e pour l’alimentation des
professionnels du secteur de l’Autonomie, à 231 ktCO2e pour les achats de médicaments, à
170 ktCO2e pour les soins hospitaliers, à 93 ktCO2e pour les achats de dispositifs médicaux
(dont 38 ktCO2e pour l’achat de produits d’incontinence) et à 55 ktCO2e pour le traitement du
linge.

Concernant l’alimentation, cette analyse intermédiaire montre encore une fois que les
émissions des établissements pour personnes âgées représentent plus des trois quarts des
émissions de ce poste. Nous estimons notamment que plus de 640 millions de repas sont
consommés chaque année par les résidents d’EHPAD. Cela peut s’expliquer simplement par
le nombre d’EHPAD à l’échelle nationale. Contrairement aux établissements pour personnes
en situation de handicap, la grande majorité des établissements pour personnes âgées
accueillent les usagers à l’année (en internat complet).

À ce stade, comme en témoigne la figure 32, les émissions liées aux achats ne sont que
partiellement couvertes. Ceci est dû au manque de données disponibles. Cependant, les
parties devant encore être couvertes nous semblent secondaires devant le périmètre pris en
compte (particulièrement avec l’importance des émissions liées à l’alimentation). Aussi, un
approfondissement de notre analyse et un accès à des données plus précises entraîneraient
une augmentation de l’estimation des émissions de ce poste sans pour autant changer
l’ordre de grandeur.

166 Cela exclut l’alimentation des personnes âgées ou en situation de handicap à leur domicile.
165 Émissions liées au ligne dont le traitement est externalisé.
164 Émissions liées à la prise en charge des personnes âgées ou en situation de handicap dans les établissements de santé.

163 Émissions liées au cycle de vie des médicaments et des dispositifs médicaux, de l’extraction des matières premières à la
vente des produits en pharmacie ou en établissement.

162 Émissions liées à la production, au transport et à la cuisson des aliments, des boissons et des compléments alimentaires.
161 https://www.electricitymap.org/map
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Figure 32 – Émissions de gaz à effet de serre par acteur (a.) et représentation du périmètre couvert par
acteur (b.) pour la catégorie Achats.
Source: calculs The Shift Project 2023

Il est important de noter que la manière de présenter les résultats concernant l’empreinte
carbone de l’alimentation ne permet pas ici d’identifier les leviers à activer pour décarboner
ce poste d’émissions. Or, un des principaux leviers de décarbonation se trouve dans le
régime adopté pour le repas. En effet, il existe une très grande différence entre l’empreinte
carbone d’un repas à base de viande rouge (7,3 kgCO2e/repas si à base de bœuf167), d’un
repas à base de poulet (1,58 kgCO2e/repas) et d’un repas végétarien (0,5 kgCO2e/repas).

Réduire la consommation de viande rouge et favoriser une alimentation végétarienne et de
saison est une des meilleures manières de réduire les émissions liées à l’alimentation.

167 Base empreinte de l’ADEME
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C. Poste Déplacements :
Le poste Déplacements inclut les déplacements des services à domicile, le déplacement des
personnes accompagnées, le déplacement des visiteurs et les déplacements domicile-travail
des professionnels du secteur de l’Autonomie.

Nous estimons ces émissions à 900 ktCO2e pour les déplacements domicile-travail, à
610 ktCO2e pour les déplacements des services à domicile, à 360 ktCO2e pour les
déplacements des personnes accompagnées et à 280 ktCO2e pour les déplacements des
visiteurs.

À l’échelle nationale, nous estimons à environ 10 milliards de kilomètres les distances
parcourues au sein du secteur de l’Autonomie, tous modes de transport compris. La voiture
étant encore le mode de transport privilégié, nous comprenons pourquoi les émissions de
GES liées aux déplacements sont aussi importantes.

À ce stade, comme en témoigne la figure 33, les émissions liées aux Déplacements ne sont
que partiellement couvertes. Ceci est dû au manque de données disponibles. Aussi, les
émissions de ce poste sont encore sous-estimées. N’ont notamment pas été pris en compte
les déplacements des visiteurs et accompagnateurs des personnes en situation de handicap,
ou les déplacements des résidents des établissements d’hébergement pour le loisir.

Figure 33 – Émissions de gaz à effet de serre par acteur (a.) et représentation du périmètre couvert par
acteur (b.) pour la catégorie Déplacements.
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Source: calculs The Shift Project 2023
Les résultats obtenus rappellent sans surprise l’importance de l’impact carbone liée à
l’utilisation de la voiture comme mode de transport.

Pour illustrer cela, prenons l’exemple du département du Bas-Rhin. Si nous estimons que
70 % des déplacements domicile-travail se font à l’aide d’une voiture (avec un chargement
moyen de 1,25 personne par voiture), c’est plus de 90 % de l’empreinte carbone des
déplacements domicile-travail de ce département qui sont dus à l’usage de la voiture. Une
telle manière de présenter les résultats permet de se rendre compte des postes prioritaires à
décarboner ainsi que des leviers pouvant être activés pour cela.

Ici, par exemple, réduire l’usage de la voiture (en distance parcourue ou nombre de trajets
effectués), remplacer de lourdes voitures thermiques par des voitures électriques légères ou
encore remplacer la voiture par les transports en commun, le vélo ou la marche à pied
apparaît comme prioritaire pour réduire l’empreinte carbone de ce poste d’émissions.

D. Poste Immobilisations :
Le poste Immobilisation inclut la construction et rénovation des bâtiments et des voiries, les
achats168 de systèmes informatiques, de mobilier, de véhicules et de machines.

Nous estimons ces émissions à 1 400 ktCO2e pour construction et rénovations de bâtiments,
à 30 ktCO2e pour les voiries, à 35 ktCO2e pour les achats de système informatiques et à
220 ktCO2e pour les autres immobilisations (mobilier, véhicules et machines).

L’importance des émissions liées à la construction et à la rénovation des bâtiments
s’explique par la grande quantité de surfaces construites il y a moins de 30 ans169 dans le
secteur de l’Autonomie.

À ce stade, comme en témoigne la figure 34, les émissions liées aux Immobilisations ne sont
que partiellement couvertes. Ceci est dû au manque de données disponibles. Mais nous
pensons tout de même avoir pris en compte la majorité des émissions de ce poste. Aussi,
couvrir l’intégralité du périmètre ne changera pas l’ordre de grandeur estimé.

169 Durée d’amortissement prise dans le calcul des émissions.

168 Ces émissions ne sont pas renseignées au même niveau que les achats de repas, de dispositifs médicaux ou encore de
médicaments car il s’agit là d’achats de biens ayant une durée de vie supérieure à une année.
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Figure 34 – Émissions de gaz à effet de serre par acteur (a.) et représentation du périmètre couvert par
acteur (b.) pour la catégorie Immobilisations
Source: calculs The Shift Project 2023

E. Autres postes
Le poste Autres inclut les émissions de gaz frigorigènes (pour la climatisation) et les
émissions liées au traitement des déchets et des eaux usées.

Nous estimons ces émissions à 430 ktCO2e pour le traitement des déchets et à 300 ktCO2e
pour l’usage de la climatisation.

Nous estimons que chaque année, environ 900 000 tonnes de déchets sont produits dans le
secteur de l’Autonomie dont 19 000 tonnes de DASRI.

À ce stade, comme en témoigne la figure 35, les émissions liées aux Déchets ne sont que
partiellement couvertes. Ceci est dû au manque de données disponibles. Aussi, les
émissions de ce poste sont encore sous-estimées.
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Figure 35 – Émissions de gaz à effet de serre par acteur (a.) et représentation du périmètre couvert par
acteur (b.) pour la catégorie Autres
Source: calculs The Shift Project 2023

III. L’empreinte carbone du secteur de
l’Autonomie par département

A. Résultats à l’échelle départementale
Nos résultats ont, lorsque cela a été possible, été calculés à l’échelle départementale. Tous
les postes sont concernés, à l’exception des déplacements des services à domicile et des
fuites de fluide frigorigène.

Ces résultats sont reportés Figure 36 (a). Sans surprise, les départements les plus émetteurs
sont les départements les plus peuplés, et notamment le Nord, les Bouches-du-Rhône et le
Rhône, la Gironde et dans une moindre mesure Paris et les autres départements franciliens.

Regarder les émissions du secteur par habitants (Figure 36 (b)) est également riche en
enseignements. Par exemple, la part des émissions liées aux établissements et services
pour personnes âgées représentant 60% des émissions du secteur, on retrouve sans
surprise que les départements les plus émetteurs sont les départements où le taux
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d’équipement en lits médicalisés pour personnes âgées est le plus important, et notamment
la Lozère et la Creuse170. A l’inverse, les départements les moins émetteurs sont notamment
les DROM, les départements franciliens et la Corse, qui sont parmi les départements les
moins bien dotés en lits pour personnes âgées, mais aussi des départements plus jeunes (et
où donc le besoin en équipement pour personnes âgées par habitant est moindre).

Figure 36 – Résultats de l’estimation carbone du secteur de l’Autonomie : (a) résultats par département (à
gauche) et (b) émissions per capita (à droite)
Source : calculs The Shift Project et données INSEE

Toutefois, il serait utile de disposer d’indicateurs représentant la performance carbone des
différents départements, permettant de s’extraire d’une vision déterminée par la simple
démographie de ceux-ci. Nous nous intéresserons donc dans les travaux à venir de tels
indicateurs de performance carbone. Les consommations énergétiques surfaciques des
différents départements reflètent par exemple les différences de climat entre les régions
françaises, mais ces consommations sont également à comparer à la vétusté des bâtiments
des différents départements.

De tels indicateurs de performance sont nécessaires pour le suivi de la décarbonation à
l’échelle départementale. En connaissant les consommations énergétiques, les parts
modales ou les surfaces construites des différents départements, les organismes de pilotage
peuvent adapter leurs mesures pour la décarbonation de leurs territoires en identifiant des
actions plus pertinentes et plus spécifiques.

B. Spécificités territoriales des
déplacements des personnes
accompagnées

Dans le cadre de cette étude, nous avons réalisé des modélisations des déplacements des
usagers des établissements pour personnes en situation de handicap.

Dans un premier temps, nous sommes partis de l’hypothèse que les usagers étaient affectés
dans les établissements les concernant les plus proches, c’est-à-dire en faisant l’hypothèse
que les assignations d’établissement étaient optimales. Nous tenterons d’affiner ces
hypothèses dans un second temps afin de mieux représenter les réalités du terrain (en
faisant par exemple l’hypothèse que les usagers sont affectés à un établissement aléatoire

170 Taux d'équipement en lits médicalisés pour personnes âgées (places pour 1 000 personnes de 75 ans et plus), Observatoire
des territoires, http://prod1-as-datar.integra.fr/taux-dequipement-en-lits-medicalises-pour-personnes-agees
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de leur département). Nous sommes ainsi preneurs de retours sur nos hypothèses de
modélisation par des experts de l’organisation médico-sociale des territoires, et par
exemple par des professionnels de MDPH.

Nous obtenons ainsi le tableau suivant :

Type d'établissement
 Distance moyenne en km,
France entière

MAS                                     12,4

FAM ou EAM                                     11,1

Foyers ou EANM                                       7,3
Établissements et Services de Réinsertion
Professionnelle pour Adultes Handicapés

                                    31,7

IME ou EAAP                                       8,8

ITEP                                     14,1

IEM                                     25,8
Etablissements pour déficients visuels ou
sourds-aveugles

                                    50,2

Etablissements pour déficients auditifs ou
sourds-aveugles

                                    37,0

CMPP                                     14,3

CAMSP                                     13,6

BAPU                                   129,4  
Tableau 7 - Distance moyenne à l'établissement le plus proche par type d'établissement

On constate ainsi une grande disparité entre les différentes structures. Les structures les
plus répandues, et notamment les foyers d’hébergement pour adultes en situation de
handicap et les IME, sont naturellement mieux réparties sur le territoire, et les distances à
parcourir pour parvenir à l’établissement le plus proche sont plus courtes.

À l’inverse, pour certains types d’établissements, le faible nombre de structures disponibles
induit que ces dernières se concentrent dans les grands pôles urbains, augmentant les
distances pour les pôles urbains moyens et petits et les milieux ruraux. Ainsi, il faut parcourir
en moyenne 26 km pour se rendre dans l’IEM le plus proche, et plus de 50 km pour se
rendre dans un institut pour déficients visuels.

Pour ces types d’établissement, le faible nombre de structures entraîne une plus grande
disparité territoriale, certains départements en étant entièrement dépourvus. C’est
notamment le cas pour les établissements et services de réinsertion professionnelle pour
adultes handicapés, les IEM, et les instituts pour déficients visuels ou auditifs (Figure 37).
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Figure 37 - Distance moyenne à l'IEM le plus proche par département (à gauche), et à l’institut pour
déficients visuels ou institut d’éducation sensorielle pour personnes sourdes-aveugles (à droite)

C. Spécificités des DROM
Nous avons relevé des différences significatives dans les départements et régions
d’Outre-Mer, et notamment pour les facteurs d’émissions des déchets et de l’électricité. Ces
différences sont résumées Figure 38.
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Figure 38 - Facteurs d'émissions pour la consommation d’électricité (en haut) et émissions liées au
traitement d’une tonne de déchets (en bas)

Ces disparités notables dans les émissions de carbone des DROM, en particulier dans les
secteurs du traitement des déchets et de la consommation d'électricité, reflètent les défis
uniques auxquels ces régions sont confrontées, et notamment les différences d’équipement
en infrastructures énergétiques et de gestion des déchets. La prise en compte de ces
spécificités est essentielle pour élaborer des stratégies de réduction des émissions de
carbone adaptées à chaque DROM.
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4. LEVIERS ET ACTIONS
POUR DÉCARBONER LE
SECTEUR DE
L’AUTONOMIE : PISTES DE
TRAVAIL ÀMETTRE EN
DISCUSSION

INTERCALAIRE
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Évaluer les flux physiques mobilisés par le secteur de l’Autonomie nous permet
d’estimer leurs impacts en termes de gaz à effet de serre et de se rendre compte du
degré de dépendance du secteur aux énergies fossiles ou à l’émissions de GES par
des activités relevant de prime abord d’autres secteurs (ex : émissions du secteur de
l’agriculture produisant l’alimentation pour le secteur de l’Autonomie). L’objectif de cet état
des lieux des émissions est donc double :

● il doit permettre de rendre compte du poids du secteur de l’Autonomie dans les
émissions totales de la France ainsi que de la forte dépendance de ce secteur aux
énergies fossiles ;

● et il doit mettre en évidence les principaux postes d’émissions afin d’identifier les leviers
et actions potentielles à mettre en place pour décarboner ces postes dans le respect du
cadre fixé par les accords de Paris.

Nous le verrons, les leviers de décarbonation à activer par le secteur de l’Autonomie sont
nombreux. Ils peuvent concerner des postes d’émissions directement ou le secteur dans son
ensemble. Mais cette capacité d’action en faveur de la décarbonation ne se limite pas au
secteur de l’Autonomie. En effet, la place qu’il occupe et la quantité des flux physiques qu’il
mobilise soulignent l’importance de son influence sur l’ensemble des secteurs sur
lesquels il repose (agriculture, industrie, etc). Ainsi, il peut jouer un rôle important dans leur
décarbonation en co-construisant et valorisant des filières d’approvisionnement locales qui
incluent une forte dimension énergétique, climatique et plus largement environnementale.

Aussi, dans ce rapport intermédiaire, nous avons commencé à étudier plusieurs leviers à
actionner, que ce soit à court terme ou à moyen terme, afin de favoriser la décarbonation du
secteur de l’Autonomie. Si les spécificités de ce secteur (personnes accompagnées
vulnérables, personnes à mobilité réduite, vieillissement de la population, augmentation de la
prise en charge du handicap, etc) impliquent d’adapter les leviers de décarbonation proposés
dans le PTEF, il n’en reste pas moins qu’il peut et doit être tout autant ambitieux que
l’ensemble des autres secteurs de l’économie.

Ces leviers serviront ensuite de base à la construction des scénarios de décarbonation. Ce
rapport ouvre ainsi la réflexion autour de la deuxième partie du travail mené en collaboration
avec la CNSA et l’EN3S. Ces travaux seront conduits entre septembre 2023 et le deuxième
trimestre 2024.

Il est important de noter que ces leviers de décarbonation n’ont encore été ni chiffrés ni
largement discutés. Si leur potentiel de décarbonation ont déjà été estimé dans d’autres
travaux du PTEF, nous devons encore montrer qu’ils permettent bien de réduire
spécifiquement les émissions de GES du secteur de l’Autonomie. Cela sera l'objectif
de la suite du projet.

Nous partageons donc ici nos premières réflexions au sujet des actions à mettre en place
dans le cadre de ces scénarios. Ces premières réflexions ont pour vocation à être
commentées, critiquées et adaptées par l’ensemble des acteurs du secteur de l’Autonomie
afin que la suite de nos travaux tienne bien compte des caractéristiques de ce secteur.

Aussi, nous sommes preneurs de tout retour, commentaires, suggestions de modification
concernant les mesures proposées. N’hésitez donc pas à commenter directement ce
document ou à nous contacter à l’adresse autonomie@theshiftproject.org.

Enfin, tous les leviers ont été pensés avec l’objectif de réduire de 80 % les émissions du
secteur de l’Autonomie d’ici à 2050. Cet objectif découle de ceux de la Stratégie nationale
bas carbone (SNBC).
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L’engagement de la France dans l’Accord de Paris se traduit par la Stratégie nationale bas
carbone (SNBC), qui entérine l’objectif de neutralité carbone à horizon 2050..La SNBC fixe
un « budget carbone » (c’est-à-dire une quantité maximum de GES, exprimée en équivalent
CO2) à émettre et une trajectoire qui vise la neutralité carbone des émissions territoriales
françaises en 2050. Des déclinaisons par secteurs économiques sont établies avec une
projection à 2050 (Tableau 8).

Réduction des émissions par secteur du scénario AMS à l’horizon 2050

Secteur Par rapport à 2015

Transports -97%

Bâtiments -95%

Agriculture/Sylviculture (hors UTCATF171) -46%

Industrie -81%

Production d’énergie -95%

Déchets -66%

Total (Hors UTCATF) -83%

Tableau 8 - Réduction des émissions de gaz à effet de serre par secteur
Source : Stratégie Nationale Bas Carbone, 2020

Encadré 23 : Éclairages sur l’application de la Stratégie Nationale Bas Carbone
(SNBC) au secteur de l’Autonomie

La SNBC fixe des trajectoires de réduction des émissions de gaz à effet de serre cohérentes avec
des budgets carbone sectoriels. Si elle est engageante pour l’ensemble des entreprises et citoyens,
elle s’adresse toutefois en priorité aux décideurs publics, qui doivent la prendre en compte. Elle
s’applique aux échelons national, régional et intercommunal, en métropole et dans les territoires
ultramarins. Même si les mécanismes d’application automatiques ou les sanctions font dans la
plupart des cas défaut, la SNBC guide l’action de nombreux acteurs et en particulier les politiques
publiques, contraignant de fait indirectement la totalité de l’économie.

Il paraît évident que, étant donné les chiffres avancés en Tableau 9, impliquant des transformations
importantes, la plupart des dimensions physiques du secteur de l’Autonomie vont être directement
mises à contribution ou impactées. Le tableau suivant fournit un exemple de projections indicatives
pour le secteur du transport.

171 Utilisation des terres, changement d'affectation des terres et foresterie.
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Tableau 9 - Projection des émissions (en MtCO2eq) du secteur des transports selon la SNBC
Source : Inventaire “SECTEN” (2020) et “AMS” (2018), Citepa
Les efforts à fournir sont considérables. Pour les véhicules particuliers, les émissions de GES
associées doivent passer de 69,5 MtCO2eq en 2019 à des émissions nulles d’ici 2050. Par ailleurs,
la réglementation européenne interdit la vente de voitures thermiques après 2035. Autrement dit,
appliqué au secteur de l’Autonomie, plus aucune voiture thermique ne pourra être utilisée d’ici 15 à
25 ans.

Les transformations à engager dans la production énergétique sont tout autant éloquentes (Tableau
10). Conformément aux objectifs sur la production d’électricité, l’ensemble des groupes
électrogènes fioul auront disparu d’ici 2050.

Tableau 10 - Projection des émissions (en MtCO2eq) du de la production d’énergie selon la SNBC
Source : Inventaire “SECTEN” (2020) et “AMS” (2018), Citepa

Le secteur tertiaire (Tableau 11) devra également diviser par deux ses émissions d’ici 2030 et de
95% d’ici 2050. L’isolation thermique des bâtiments, la sobriété et le changement d’énergie vers des
sources bas-carbone pour tous les chauffages fossiles sont autant de leviers à activer172.

Tableau 11 - Projection des émissions (en MtCO2eq) du secteur du bâtiment selon la SNBC
Source : Inventaire “SECTEN” (2020) et “AMS” (2018), Citepa

Réaliser une transformation se fait aussi pour préserver un usage important qui, sinon, serait mis en
danger. Par exemple, adapter le parking d’un établissement aux véhicules électriques permet
d’éviter qu’à la disparition de la voiture thermique, il soit difficile pour les salariés de se rendre au
travail.

Encadré 23 : Éclairages sur l’application de la Stratégie Nationale Bas Carbone (SNBC) au secteur de
l’Autonomie
En l’absence de trajectoire spécifique du secteur de l’Autonomie dans la SNBC, on peut
imaginer des objectifs de manière arbitraire en s’inspirant de manière complémentaire :

● De l’objectif national de -83 % de gaz à effet de serre d’ici 2050, donc considérer que
le secteur doit réduire ses émissions d’environ 6,3 % par an chaque année durant les
27 ans qui restent, ce qui permet de tenir compte des spécificités de l’Autonomie pour
décider de l’allocation de l’effort à l’intérieur du secteur. On peut alors avoir des points
de passage en 2030 avec 37% de réduction par rapport à 2023, 2040 avec 68% de
réduction par rapport à 2023 et en 2050 83% de réduction par rapport à 2023.

172 The Shift Project, “Habiter dans une société bas carbone” (2021) :
https://theshiftproject.org/wp-content/uploads/2021/10/Synthese_Habiter-dans-une-societe-bas-carbone.pdf
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● Des objectifs sectoriels et sous-sectoriels de la SNBC, qu’on applique alors de
manière plus ou moins adaptée aux différentes activités du secteur de l’Autonomie
(bâtiments, transports, alimentation, achats etc.), ce qui permet de tenir compte des
spécificités des secteurs assurant ces activités en interaction avec l’Autonomie et de
leurs trajectoires. Cela reviendrait par exemple à avoir comme point de passage pour
l’Autonomie 28% de baisse des émissions d’ici 2030.

Cependant, définir ces pourcentages annuels de réduction ne dit rien des contraintes qui
pèsent sur leur faisabilité, ni de ce qu’il faut transformer concrètement pour y arriver. C’est
pourquoi un travail spécifique sur les leviers et les scénarios de décarbonation de
l’Autonomie est nécessaire avant qu’une trajectoire officielle ne soit établie.

Dans ce contexte, l’idée de chacun des leviers est de suivre le principe décrit figure 38 :

● Les émissions de 2050, si rien n'est mis en place pour les réduire, sont supérieures
aux émissions de 2020, en raison de l’augmentation du nombre de personnes
accompagnées (vieillissement de la population, augmentation du nombre de
personnes en situation de handicap et de leur prise en charge, etc).

● Ces émissions peuvent alors être divisées en plusieurs catégories :
○ Les émissions liées au « Gaspillage » qui correspondent aux flux physiques

pouvant être supprimés sans modifier la qualité de prise en charge des
personnes accompagnées (comme le gaspillage alimentaire, le gaspillage de
produits de santé ou encore la surconsommation d’énergie liée à un mauvais
isolement des bâtiments),

○ Les émissions « substituables » qui correspondent aux flux physiques dont il
est possible de réduire l’intensité carbone173 sans modifier la qualité de la prise
en charge des personnes accompagnées (par exemple passer d’un chauffage
au fioul à un chauffage électrique),

○ Les émissions « Non-substituables correspondant au reste des flux physiques
qui peuvent tout de même être réduits par des actions de sobriété (par
exemple, passer d’une pièce chauffée à 23 degrés à une pièce chauffée à 20
degrés ou encore encourager les politiques de prévention et de promotion de
la santé pour par exemple favoriser le vieillissement en bonne santé).

● Les émissions en 2050 du secteur de l’Autonomie peuvent être réduites en mettant
en place des actions sur le gaspillage (A), sur l’intensité carbone (B) et sur la sobriété
(C).

173 Quantité de gaz à effet de serre émis par unité de flux physique mobilisé.
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Figure 38 - Estimations des facteurs d'émissions du traitement des déchets ménagers

N.B. : La majorité des mesures présentées ci-après s’adresse à l’ensemble des structures de
l’Autonomie. Certains de ces leviers pourraient sembler peu appropriés ou inadaptés selon la
taille et l'organisation des structures. Il appartient à chacun de se les approprier selon son
contexte, ses besoins et contraintes.

I. Mesures transversales
Les mesures transversales ne concernent pas un poste en particulier, mais permettent de
soutenir et d’accompagner une décarbonation plus active du secteur de l’Autonomie. La liste
proposée ici n’est pas exhaustive. Elle a pour but de donner des pistes de réflexions et des
exemples d’actions concrètes pouvant être mises en œuvre en parallèle des actions de
décarbonation directes par poste d’émissions.

A. Améliorer le diagnostic carbone du
secteur de l’Autonomie

Comme nous avons pu le voir dans la partie précédente mais aussi avec notre bilan
carbone, le secteur de l’Autonomie manque de connaissances sur ses flux physiques et ses
émissions de gaz à effet de serre.

Aussi, l'un des premiers leviers à activer concerne la comptabilité carbone. La priorité est
d'établir une meilleure évaluation des flux physiques sur lesquels s'appuie le secteur, qu'ils
soient directs ou indirects.

En effet, sans bilan carbone, sans point de comparaison avec des structures similaires,
difficile pour une structure d’identifier les priorités d’actions puis de cibler et d’optimiser ses
efforts; difficile pour les organismes dont la mission est d’aider à la décarbonation de savoir
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quels outils créer en priorité et de cibler les besoins d’accompagnement des structures ;
difficile enfin d’évaluer le coût des investissements et les économies potentiellement
engendrées (pour la rénovation thermique des bâtiments, pour l’« électrification » du parc
automobile, par exemple) pour se lancer en connaissance de cause, en faisant les bons
arbitrages budgétaires et en calibrant correctement les moyens à déployer.

Pour cela, le PTEF prévoit un meilleur chiffrage par les établissements et services de leur
empreinte carbone, en tenant davantage compte des émissions indirectes comme les flux
induits par leur chaîne d’approvisionnement, l’alimentation ou encore les déchets. À ce jour
Jusqu’au 1er janvier 2023, les bilans GES que doivent réaliser les établissements publics de
plus de 250 salariés et privés de plus de 500 salariés n’avaient pas l’obligation de prendre en
compte ce qu’on appelle leur « scope 3 » qui constitue en réalité la majorité du bilan carbone
des établissements de santé (>85 % du total). Jusqu'à récemment, seules les scopes 1 et 2
liés aux émissions directes et de l'électricité étaient obligatoires, quel que soit
l'établissement. La réglementation a évolué il y a peu pour obliger la prise en compte des
émissions significatives indirectes... mais seulement pour les entreprises devant publier leur
DPEF (Déclaration de performance extra-financière), les autres, dont font sans doute partie
la majorité des établissements de l’Autonomie, bénéficiant d'une dérogation leur permettant
de continuer à exclure de leur périmètre les émissions indirectes.

Une majorité des établissements et services de l’Autonomie n’est donc pas concernée par la
réglementation.

Plus concrètement, le PTEF prévoit de rendre obligatoire l’intégration des émissions
indirectes (tout le scope 3) dans le bilan carbone. Il prévoit également d’élargir le périmètre
des structures soumises à l’obligation de réaliser son bilan carbone.

C’est en appliquant correctement cette mesure qu’il sera alors possible de mettre en place
un véritable plan de décarbonation de chaque entité qui compose le secteur de l’Autonomie.

Cette nécessité d’établir une meilleure évaluation des flux physiques concerne également les
industries sur lesquelles repose le secteur de l’Autonomie (industries pharmaceutiques,
agro-alimentaires, numériques, etc.). Aussi, le changement de la réglementation des bilans
carbone devra s’accompagner d’une collaboration plus étroite des fabricants et des
industriels avec les professionnels du secteur de l’Autonomie afin de faciliter la réalisation du
bilan carbone. Cela devra se traduire par exemple par une plus grande transparence de leur
part concernant l'analyse de cycle de vie des produits vendus au secteur.

Ce diagnostic carbone est d’autant plus important qu’il est une condition nécessaire à la mise
en place de critères environnementaux dans les différentes politiques de gestion ou d’achat.
Par exemple, c’est à partir d’une estimation correcte des émissions associées à la production
d’un médicament ou d’un dispositif médical et en les rendant public qu’un établissement
pourra conduire une véritable politique d’achat responsable.

B. Former les acteurs de l’Autonomie aux
enjeux énergie-climat

Face aux enjeux actuels, la formation des acteurs de l’Autonomie - professionnels du secteur
et l’ensemble des parties prenantes du secteur de l’Autonomie : collectivités, urbanistes,
employés techniques, directeurs et personnels administratifs des établissements ou encore
personnels et instances décisionnaires au sein de la Haute Autorité de Santé, des Agences
Régionales de Santé, de la CNSA - est un des piliers de la double stratégie d’adaptation et
d’atténuation que le secteur de l’Autonomie doit intégrer.
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Il faut savoir, pour appréhender de manière systémique la vulnérabilité des personnes
accompagnées face aux impacts sanitaires directs et indirects que le changement climatique
implique et qui sont déjà observables. Il faut savoir, pour comprendre à quelle hauteur le
secteur de l’Autonomie contribue au changement climatique. Il faut savoir pour adapter l’offre
d’accompagnement et anticiper pour garantir la résilience des structures de l’Autonomie. Ces
connaissances et compétences sont un préalable indispensable à la réduction efficace de
l’impact du secteur de l’Autonomie sur le climat et à l’intégration des mesures propres à
maîtriser les émissions de GES du secteur.

Afin de répondre à l’urgence climatique, il est nécessaire que des formations incluant les
enjeux transverses à l’Autonomie et au climat soient intégrées au sein de la formation initiale
des acteurs de l’Autonomie mais également au sein de la formation professionnelle continue.
En effet, la formation des professionnels déjà en exercice est un enjeu prioritaire pour un
résultat fort et rapide.

Or, un constat qui ressort des travaux menés dans le cadre plus large du programme santé
du Shift est le manque de formations proposées aux étudiants et professionnels du secteur
de la santé sur les enjeux environnementaux (Encadré 24).

Pourtant, aujourd’hui, nous constatons un fort intérêt manifesté par les professionnels de
santé, soignants ou non. Cet intérêt s’illustre d’ailleurs au niveau de l’enseignement
supérieur où on peut observer un déséquilibre important entre la forte demande des
étudiants en santé à être formés aux enjeux environnementaux, et une offre de cours
insuffisante.

Le PTEF souhaite que toutes les formations initiales (sanitaires, paramédicales,
médico-sociales, administratives, de direction, etc.) proposent un enseignement solide sur
les enjeux énergie-climat. Il prévoit également qu’elles intègrent un module de
compréhension de l’impact carbone du secteur de l’Autonomie.

Concernant la formation continue, le PTEF souhaite que tous les acteurs du secteur suivent
au minimum une formation de 3 jours tous les 5 ans. Elle portera sur les modalités de
développement d’une politique environnementale pour décarboner le secteur, la mise en
avant d’actions de sobriété, et la valorisation des actions de prévention en santé pour une
meilleure résilience du secteur et un moindre recours aux soins.

Une fois correctement formés aux enjeux environnementaux, le PTEF prévoit que les
professionnels du secteur de l’Autonomie deviennent de véritables ambassadeurs : ils sont
écoutés par les personnes âgées ou en situation de handicap qui leur font confiance. Ainsi,
le PTEF prévoit qu’ils mettent en avant l’importance de la prévention tout en expliquant aux
personnes accompagnées l’enjeu environnemental sur lequel elle repose.

Cette nouvelle compétence sera alors amenée à être valorisée dans les recrutements,
particulièrement aux postes de direction et aux fonctions transverses, ainsi que dans
l’avancement et la rémunération, devenant un critère d’évaluation annuelle.

Former les professionnels aux enjeux énergie-climat et améliorer les connaissances sur les
flux physiques du secteur de l’Autonomie sont des conditions importantes à l’implémentation
des différents leviers de décarbonation que nous allons proposer dans ce rapport.

Encadré 24 : La formation des acteurs de la santé aux enjeux
environnementaux
Dans le rapport « Décarboner la santé pour soigner durablement », Dr Marine Sarfati
a conduit une étude sur la nécessité de préparer les soignants de demain aux enjeux
environnementaux. Les résultats de cette étude montrent qu’il existe un véritable
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déséquilibre entre la demande toujours plus forte et pressante des étudiants et des
professionnels du secteur de la santé et les formations et enseignements, toujours
insuffisants, pour maîtriser les enjeux environnementaux dans le domaine de la santé.

Par exemple, 96 % des étudiants interrogés pensent que le changement climatique
est parmi les enjeux majeurs du XXIe siècle. 84 % pensent que les enjeux
climatiques devraient être enseignés durant les études en santé, dont 54 % de
manière obligatoire.

Au sein des cursus de formation initiale, les rares modules qui traitent des enjeux
environnementaux sont optionnels et représentent un faible volume horaire. De plus,
peu d’écoles les dispensent.

Concernant la formation continue, quelques écoles, universités ou organismes de
formation continue associatifs ou privés proposent d’ores et déjà des modules ou
diplômes de formation continue mais l’offre de formation reste resserrée. Selon
l’Agence nationale du Développement Professionnel Continu (DPC), la
santé-environnement représente moins de 1% des formations labellisées DPC. Parmi
ces 1 %, nombre de formations traitent de médecine environnementale, de pollution
chimique ou de pollution des milieux plus que de climat et santé. La formation
ChanCES proposée depuis 2021 par l’EHESP fait figure de pionnière en France en
intégrant ces enjeux dans la formation initiale de tous les élèves fonctionnaires et
étudiant(e)s de l’école, mais aussi en proposant une formation aux professionnels de
l’école ainsi qu’une déclinaison en formation continue depuis juin 2021.

Encadré 24 - La formation des acteurs de la santé aux enjeux environnementaux

C. Développer la recherche sur la
décarbonation et sur l’anticipation des
changements climatiques dans le secteur de
l’Autonomie

Le champ de la décarbonation dans le secteur de l’Autonomie reste très partiellement
couvert par les recherches scientifiques en cours. À ce jour, en dehors des professions ou
disciplines directement concernées par le sujet de l’environnement, le secteur de l’Autonomie
ne possède pas de base scientifique solide de compréhension des enjeux
environnement-santé-climat et c’est aux acteurs de terrain de développer et expérimenter les
outils et stratégies les plus pertinentes, avec l’aide des rares experts reconnus sur ce sujet.
Par exemple, aucune évaluation du bilan carbone du secteur n’avait été réalisée jusqu’à
présent.

En outre, il est encore plus rare de voir les disciplines d’économie-gestion s’intéresser à la
façon d’exploiter les données fournies par ces bilans. Les façons dont les acteurs de
l’Autonomie peuvent se saisir des diagnostics réalisés et organiser la décarbonation de
manière opérationnelle restent sous-documentées.

Il est essentiel que le secteur de la recherche s’empare de ce champ et y investisse les
moyens nécessaires.
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II. Réduire l’empreinte carbone de
l’alimentation

A. Comment décarboner l’alimentation ?

1. Rappel des émissions
Nous estimons les émissions de l’alimentation des professionnels de l’Autonomie et des
personnes accompagnées à plus de 2,4 MtCO2e avec 2,1 MtCO2e pour l’alimentation des
personnes accompagnées en établissement.

Pour comprendre quels leviers de décarbonation proposer, il faut comprendre d’où
proviennent ces émissions.

Comme pour la majorité des postes, les émissions sont la conséquence du volume de flux
physiques mobilisés (par exemple, la quantité d’aliments, de repas) et de l’intensité carbone
de ces émissions (par exemple, combien de gaz à effet de serre par repas).

Dans le cas du volume de flux physiques mobilisés, l’idée n’est bien sûr pas de dire qu’il faut
réduire la quantité d’aliments servis en dessous du besoin réel des personnes
accompagnées. Cependant, il existe tout de même des marges de manœuvre au niveau de
la réduction du gaspillage alimentaire, des emballages alimentaires, des kilomètres
parcourus pour le portage des repas au domicile des personnes accompagnées, des
kilomètres parcourus par les fournisseurs d’aliments pour les espaces de restauration
collective, etc.

Dans le cas de l’intensité carbone des repas, les marges de manœuvres se trouvent
essentiellement au niveau du régime adopté (par exemple, quelle quantité de protéines
animales, ou quelle part du bœuf dans ces protéines ?), des véhicules utilisés pour
transporter les aliments au domicile des personnes accompagnées ou dans les
établissements avec les matériaux utilisés pour les emballages, les modes de cuisson
(Cuisson au gaz ? Avec des plaques à induction ? Cuisson lente ? Au four ?), etc.

Ainsi, l’ensemble des leviers proposés dans la partie suivante doivent se concentrer sur ces
marges de manœuvres.

Si le périmètre de notre bilan carbone ne prend pas encore en compte la consommation de
repas au domicile des personnes accompagnées (en dehors donc des établissements du
secteur de l’Autonomie), l’ensemble des leviers proposés par la suite les concernent
également.

2. Les indicateurs à suivre pour piloter la décarbonation
Pour les établissements et services souhaitant suivre l’évolution des émissions de GES liées
à l’alimentation, les indicateurs suivants sont à surveiller :

- Le facteur d’émissions moyens du repas servi. Il dépend notamment de la
quantité de protéines animales proposées aux personnes accompagnées et de leur
origine (bœuf, etc.), du mode de cuisson des aliments (au gaz ? à l’électricité ?), de la
quantité des emballages, du fret des aliments et du choix des fournisseurs ;

- La quantité d’aliments gaspillés à chaque repas.
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3. Les leviers àmobiliser
Comme expliqué précédemment, concernant l’alimentation, le PTEF prévoit de réduire les
émissions associées en se concentrant sur le facteur d’émissions du repas (A) et sur les
volumes consommés (B).

Pour cela, le PTEF prévoit d’activer les leviers suivants :

1. Baisser l’empreinte carbone de l’alimentation en limitant notamment les repas à
base de protéines animales au profit de protéines végétales et en favorisant
l’approvisionnement de saison dans l’alimentation collective et dans les repas
servis à domicile (Diminue (A)).

2. Impliquer les filières agricoles et agro-alimentaires dans la décarbonation des
repas du secteur de l’Autonomie (Diminue (A)).

3. Lutter contre le gaspillage alimentaire dans l’alimentation collective et les repas
servis à domicile (Diminue (B)).

B. Description des leviers
Il est important de préciser que l’ensemble des leviers de décarbonation liés à l’alimentation
doivent être pensés avec un objectif d’amélioration de l’alimentation des personnes
accompagnées. Ils ne doivent en aucun cas détériorer la prise en charge des personnes
accompagnées. La lutte contre la dénutrition en EHPAD est d’ailleurs un des axes du
programme national nutrition santé.

De plus, ces leviers impliquent qu’un véritable travail de sensibilisation soit réalisé afin
d’accompagner les personnes âgées ou en situation de handicap dans leur changement
d’habitude alimentaire et également afin d’accompagner les professionnels du secteur dans
l’adaptation de leurs pratiques.

1. Baisser l’empreinte carbone de l’alimentation en limitant
notamment les repas à base de protéines animales au profit de
protéines végétales et en favorisant l’approvisionnement de saison
dans l’alimentation collective et dans les repas des services à
domicile.
Un des principaux leviers de décarbonation de l’empreinte carbone de l’alimentation
(quantité de gaz à effet de serre émise par repas consommé) est la réduction de la
consommation de protéines animales (viande, lait fromage, etc) au profit de protéines
végétales (légumineuses, etc). En effet, il existe une très grande différence entre l’empreinte
carbone d’un repas à base de viande rouge (7,3 kgCO2e/repas si à base de bœuf174), d’un
repas à base de poulet (1,58 kgCO2e/repas) et d’un repas végétarien (0,5 kgCO2e/repas).

En plus d’avoir un impact sur l’environnement, la consommation de protéines animales peut
entraîner, si elle est excessive, un déséquilibre nutritionnel du régime alimentaire. Si ce
régime devient chronique, il peut contribuer à favoriser la survenue de surpoids et de
maladies telles que l’hypertension, les maladies cardiovasculaires, le diabète de type 2. Le
Centre international de recherche sur le cancer a publié en 2015 qu’une forte consommation
de viande rouge et de viandes transformées (charcuterie, salaison, conserves, produits à
base de viande) était associée à un risque accru de cancer colorectal175.

175 Les experts ont calculé que "chaque portion de 50 grammes de viande transformée consommée quotidiennement accroît le
risque de cancer colorectal de 18%"

174 Base empreinte de l’ADEME
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Ainsi, limiter la consommation de protéine animale a à la fois un impact positif sur
l’environnement et la santé.

Ce levier n’est pas propre au secteur de l’Autonomie mais concerne toute la société
française. Par exemple, dans son étude sur l’agriculture, le PTEF prévoit une réduction au
niveau national de 33% de la production de lait et œufs, de diviser par 3 la production de
viande, de diviser par 2 les produits de la pêche et de diviser par 4 les pertes et le gaspillage.

Cependant, les objectifs de baisse de consommation des protéines animales peuvent ne pas
être les mêmes pour les personnes accompagnées. En effet, conscient que certains groupes
de population, notamment les personnes âgées, ont des besoins spécifiques en protéine de
haute qualité nutritionnelle et facilement assimilable par l’organisme, le PTEF ne prévoit pas
par exemple un passage à une alimentation 100% végétarienne176 pour le secteur de
l’Autonomie.

Il prévoit tout de même une diminution de la quantité de protéine animale consommée au
profit de protéine végétale. Mais, pour le moment, nos travaux ne se portant pas sur des
questions nutritionnelles, nous ne proposons pas de seuil limite de consommation de
protéine animale177.

Notons que le Programme national nutrition santé (PNNS) prévoit pour le moment de limiter
la consommation de viande « rouge » (bœuf, porc, veau, mouton, chèvre cheval, sanglier,
biche) à un maximum de 500g par semaine.

En parallèle de cela, le PTEF prévoit de supprimer la vaisselle à usage unique et de
supprimer les emballages en travaillant avec les fournisseurs sur la possibilité d’utiliser des
contenants réutilisables. L’étude de l’ADEME sur l’alimentation collective178 estime la
quantité d’emballages par repas à 133 g de papier/carton et de 66 g de plastique, ce qui
représente environ 10% des émissions des repas.

Enfin, il prévoit également de réduire l’empreinte carbone de l’alimentation en remplaçant
l’usage du gaz dans la cuisson d’aliments dans les espaces de restauration collective (ou
chez les fournisseurs) par des modes de cuisson moins carbonés comme l’usage de plaque
à induction.
L’ensemble de ces leviers impliquera une forte sensibilisation des usagers et des
professionnels, et une mobilisation des professionnels du secteur de l’Autonomie au moment
de vie du repas.

2. Impliquer les filières agricoles et agro-alimentaires dans la
décarbonation des repas du secteur de l’Autonomie
Rappelons un ordre de grandeur : Environ 1 milliard de repas sont consommés chaque
année dans les établissements et services du secteur de l’Autonomie. Les flux physiques
entre ce secteur et le secteur agro-alimentaire, de la production des aliments à leur cuisson,
en passant par leur transport, sont donc conséquents.

Ainsi, en favorisant dans leurs relations avec les fournisseurs des modes de production
d’aliments faiblement carbonés, le secteur de l’Autonomie peut utiliser son importance dans
les achats d’aliments comme levier de décarbonation des filières agricoles.

La promotion d’une alimentation locale, de saison et faiblement carbonée peut dans un
premier temps entraîner une transformation du mode d’alimentation des personnes

178 Approche du coût complet des pertes et gaspillage alimentaire en restauration collective, Page 45,
https://presse.ademe.fr/wp-content/uploads/2016/09/cout-complet-pertes-gaspillage-restauration-collective-rapport.pdf

177 La possibilité de consommer plus de protéines végétales pour les personnes âgées est notamment étudiée à l’INRAE :
https://www.inrae.fr/actualites/plus-proteines-vegetales-lassiette-seniors

176 Avec le vieillissement, la synthèse des protéines par le corps est moins efficace, entraînant une diminution des capacités
musculaires, appelée sarcopénie.
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accompagnées, et, favoriser par effet d'entraînement la transformation des fournisseurs et
producteurs en produits alimentaires. Plus la demande d’une alimentation faiblement
carbonée est importante et plus l’offre pourra s’adapter en se restructurant autour de
productions plus vertueuses. Le secteur de l’Autonomie peut ainsi contribuer à la
transformation des modes d’alimentation de la population française, au-delà même des
personnes qu’il accompagne.

Aussi, cette décarbonation pourra se faire par des incitations, notamment financières, à
adopter des pratiques agricoles moins carbonées mais également par le renforcement de la
filière de production de protéines végétales au profit d’une réduction de la filière de
production de protéines animales.

Plus concrètement, le PTEF prévoit que le volume de protéines animales acheté soit réduit
au profit des protéines végétales, ou à défaut par des protéines animales moins carbonées.

Il prévoit également d’intégrer des dispositions en faveur de la protection de l’environnement
lors de l’achat de produits agricoles. Cela nécessite donc au préalable de définir des critères
normés définissant une politique d’achat éco-responsable et de former les acheteurs en
établissement et services à la démarche d’achat responsable.

3. Lutter contre le gaspillage alimentaire dans l’alimentation
collective et les repas servis au domicile des personnes
accompagnées
L’étude de l’ADEME sur l’alimentation collective179 estime à 20 % le gaspillage en
restauration collective dans le secteur de la santé. Ainsi, dans l’Autonomie, environ 500 000
tCO2e proviendraient d’aliments jetés.

Dans une autre étude conduite par Véronique Humbert, ingénieure et experte RSE en santé,
sur 7 unités pour personnes âgées, le gaspillage alimentaire est estimé à plus de 30% (en
volume).

Pour réduire ce gaspillage, le PTEF prévoit de faire appliquer l’obligation d’estimer ces
pertes. La restauration collective mettra ensuite en place des actions correctives mesurables
et mesurées chaque année afin de proposer une quantité d’aliments adaptés au besoin des
personnes accompagnées.

Le secteur de l’Autonomie doit ainsi se mettre en conformité avec les dispositions de la Loi
EGalim du 30 octobre 201862F

180 complétée en 2021 par la loi Climat et Résilience, qui
s’applique aussi à la restauration collective des établissements de l’Autonomie. La Loi
EGalim interdit notamment l’usage de vaisselle en plastique, oblige à effectuer un diagnostic
et des démarches de lutte contre le gaspillage alimentaire, à proposer des dons de nourriture
à des associations.

180 Loi du 30 octobre 2018 pour l'équilibre des relations commerciales dans le secteur agricole et alimentaire et une alimentation
saine, durable et accessible, dite Loi EGalim
https://www.vie-publique.fr/loi/20790-loi-30-octobre-2018-egalim-equilibre-relations-commerciales-agriculture

179 Approche du coût complet des pertes et gaspillage alimentaire en restauration collective, Page 45,
https://presse.ademe.fr/wp-content/uploads/2016/09/cout-complet-pertes-gaspillage-restauration-collective-rapport.pdf
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III. Agir sur les bâtiments et les
équipements : la consommation
d’énergie et les émissions dites
« hors énergie »
Rappelons que les enjeux derrière la réduction des émissions liées aux bâtiments sont
doubles : diminuer l’impact de ce poste d’émissions sur le climat et réduire la vulnérabilité
des établissements de l’Autonomie aux approvisionnements en énergie fossile.

Sur ce second point, la guerre en Ukraine a mis en évidence les conséquences des tensions
sur les énergies fossiles concernant la sécurité d’approvisionnement en énergie et
concernant les coûts des établissements et services du secteur.

De plus, depuis la loi du 13 août 2004 de modernisation de la sécurité civile et son décret
d'application du 12 septembre 2007, les établissements du secteur de l’Autonomie doivent
assurer la sécurité des personnes hébergées en cas de défaillance du réseau d’énergie.

Les établissements et services ont donc tout intérêt à réduire leur dépendance énergétique,
notamment fossile, afin de renforcer leur résilience.

A. Comment décarboner les bâtiments ?

1. Rappel des émissions
Cette catégorie renvoie aux émissions des postes « énergie181» du poste « immobilisation
des bâtiments182 », et des fuites de gaz frigorigènes du poste « émissions fugitives »183.

Nous estimons les émissions de cette catégorie à plus de 2,8 MtCO2e.

Pour simplifier la compréhension, nous inclurons par la suite les émissions des fuites de gaz
frigorigènes pour la climatisation dans les émissions liées à la consommation d’énergie.

Pour comprendre quels leviers de décarbonation proposer, il faut comprendre d’où
proviennent ces émissions.

Comme pour la majorité des postes, les émissions sont la conséquence du volume de flux
physiques mobilisés (par exemple, combien d’énergie consommée pour le chauffage) et de
l’intensité carbone de ces émissions (par exemple, combien de gaz à effet de serre pour une
unité d’énergie consommée pour le chauffage) (Figure 39).

Aussi, dans le cas de l’énergie consommée dans les bâtiments, les émissions proviennent :

- De la quantité d’énergie consommée (plus on consomme d’énergie, plus on émet de
gaz à effet de serre),

- Du vecteur énergétique mobilisé pour produire l’énergie (l’énergie est-elle produite à
partir de fioul, de gaz ou de renouvelable, etc)

183 Émissions liées à la climatisation.
182 Émissions dues par exemple à la construction ou encore à la rénovation des établissements.

181 Par exemple : utilisation d’électricité, de gaz, de fiouls, etc., pour chauffer, éclairer les établissements ou encore pour cuire
des aliments.
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Dans le cas de la construction des bâtiments, elles proviennent :

- De la quantité de surfaces construites/rénovées,
- De la quantité de gaz à effet de serre émise pour chaque mètre carré

construit/rénové (et donc des techniques de construction/rénovation et des matériaux
utilisés).

Figure 39 : Représentation schématique de l’origine des émissions du poste bâtiments

Ainsi, l’ensemble des leviers proposés dans la partie suivante doivent se concentrer sur ces
causes d’émissions.

Si le périmètre de notre bilan carbone ne prend pas en compte la consommation d’énergie
ainsi que la construction/rénovation du domicile des personnes accompagnées (en dehors
donc des établissements du secteur de l’Autonomie), l’ensemble des leviers proposés par la
suite s’appliquent également au domicile des personnes accompagnées. Cela est d’autant
plus important que, si la décision est prise de favoriser le maintien à domicile des personnes
accompagnées, les émissions des logements personnels risquent de fortement augmenter si
rien n’est fait.

2. Les indicateurs à suivre pour piloter la décarbonation
Pour les établissements et services souhaitant suivre l’évolution des émissions de GES liées
aux bâtiments, les indicateurs suivants sont à surveiller :

- La consommation énergétique totale, pour tous les usages,
- La part du fioul et du gaz dans la production de l’énergie consommée
- La quantité de surfaces d’établissements à chauffer ou à climatiser,
- La quantité de surfaces à construire ou à rénover.

3. Les leviers àmobiliser
Comme expliqué précédemment, concernant les bâtiments, le PTEF prévoit de réduire les
émissions associées en se concentrant sur la quantité d’énergie consommée (A), sur les
vecteurs énergétiques utilisés pour produire cette énergie (B), sur les volumes construits (C)
et rénovés (D) et sur les matériaux utilisés (E).

Pour cela, le PTEF prévoit les leviers suivants :
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1. Massifier la rénovation thermique globale et performante des bâtiments du
secteur de l’Autonomie (Diminue (A) et (C) et augmente (D)).

2. Accélérer la fin du fioul et du gaz : passage systématique des systèmes de
chauffage et/ou de production d’eau chaude au gaz et au fioul à des sources
d’énergie bas-carbone (Diminue (A) et l’impact carbone de (B)).

3. Organiser et promouvoir la sobriété énergétique des usages (Diminue (A)).
4. Former des référents énergie (Diminue (A) et (B)).
5. Faire preuve de sobriété dans les constructions neuves des bâtiments du

secteur de l’Autonomie afin de limiter leur impact environnemental (Diminue (C)
et (E)

6. Remplacer les gaz des circuits de réfrigération en favorisant la
bio-climatisation des bâtiments et la climatisation à faible impact
environnemental (Diminue (A))

B. Description des leviers

1. Massifier la rénovation thermique globale et performante des
bâtiments du secteur de l’Autonomie
Pour le parc immobilier déjà existant, le PTEF propose de systématiser la rénovation
performante. En effet, la majeure partie des émissions d’un bâtiment déjà construit relève de
l’usage de ses équipements (chauffage, refroidissement, eau chaude sanitaire, etc.).

Cette rénovation doit cibler en priorité les logements les plus énergivores et consommateurs
d’énergies les plus carbonées. La rénovation doit être globale et amener tous les logements
d’étiquette énergie DPE supérieures à C, vers des étiquettes A, B ou C.

Par ailleurs, la rénovation est moins demandeuse en matériaux carbonés (ciment, acier,
certains isolants, etc.) que la construction neuve. La rénovation de bâtiments existants
permet également de ne pas augmenter l’artificialisation des sols par des bâtiments neufs et
de nouvelles voies d’accès et parkings. L’imperméabilisation des sols réduit la surface
capable d’absorber du carbone par la végétation (prairies, landes, forêts), ainsi que sa
capacité à infiltrer l’eau lors d’épisodes climatiques extrêmes (pluies orageuses, inondations,
submersions, etc.). Ce faisant, les ensembles bâtis sont fragilisés par l’augmentation de leur
emprise foncière dans un contexte de réchauffement climatique qui voit se multiplier les
événements climatiques extrêmes et leur fréquence.

Cette rénovation des bâtiments doit s’accompagner de mesures d’efficacité énergétique qui
permettent de réduire les consommations d’énergie à service rendu équivalent.

Encadré 25 : Accompagnement de la CNSA et de l’ANAP dans
la rénovation énergétique des bâtiments de l’Autonomie
La CNSA et l’ANAP proposent un ensemble d’outils et de financement afin de :

- « Permettre aux établissements d’identifier les actions de rénovation énergétique à
mener en priorité.

- Calculer les économies d’énergie réalisables sur le bâti.
- Optimiser le gain énergétique et assurer un suivi efficace des consommations. » 184

184

https://www.cnsa.fr/outils-methodes-et-territoires/projet-immobilier-en-esms/conseils-et-outils-pour-repondre-aux-contraintes-en
ergetiques
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En effet, la CNSA propose des aides à l’investissement afin d’accompagner les
établissements de l’Autonomie dans leur rénovation énergétique sur des sites existants
(Audit énergétique, audit sur les réseaux d’eau ou encore étude sur la qualité de l’air
intérieure) ou sur des sites nouveaux (étude bioclimatique, étude de potentiel de recours
aux ENR, mise en œuvre de la RE2020185).

L’ANAP propose de son côté un ensemble de ressources visant à guider les
établissements dans leur réduction de consommation d’énergie :

- Un ensemble de fiches thématiques pour appréhender la problématique de
l’énergie dans les établissements : « Kit Décret Tertiaire : mettre en œuvre le
décret tertiaire »186,

- Des idées d’actions à mettre en place pour réduire la consommation énergétique
dans les bâtiments : « 10 actions gagnantes pour réduire durablement votre
consommation d'énergie »187,

- Une communauté de pratique sur le développement durable avec un groupe dédié
aux questions énergétiques188.

Enfin, les directeurs d’établissements peuvent faire appel à un conseiller transition
énergétique et écologique en santé (CTEES). Ce conseiller accompagne les directeurs
pendant 3 ans. Il les aide à établir le périmètre des besoins et à élaborer un plan d’actions
qui permettra d’optimiser et de suivre la performance énergétique de leur
établissement189.

Encadré 25 - Accompagnement de la CNSA et de l’ANAP dans la rénovation énergétique des bâtiments de
l’Autonomie

Encadré 26 : Le décret tertiaire
Le “Décret éco-énergie tertiaire” dit « décret tertiaire » (du 23 juillet 2019)190, entré en
vigueur le 1er octobre 2019, précise les modalités d’application de l’article 175 de la Loi
ÉLAN (Évolution du Logement, de l’Aménagement et du Numérique). Cet article :

● impose une réduction de la consommation énergétique du parc tertiaire français
pour les bâtiments dont la surface est supérieure à 1000 m² : - 40 % en 2030, -
50  % en 2040 et - 60  % en 2050 par rapport à une année au choix qui ne peut
être antérieure à 2010, grâce à des mesures d’efficacité et de sobriété
énergétique191. Alternativement (pour les bâtiments déjà performants du point de
vue énergétique), il est possible de respecter ses obligations en atteignant un seuil
de consommation énergétique exprimé en valeur absolue, ces valeurs étant
définies par type de bâtiment et en fonction de critères d’intensité d’usage ;

● instaure une obligation de reporting sur une plateforme gérée par l’ADEME
nommée OPERAT. Ainsi, dès septembre 2022, tous les acteurs assujettis auront
dû renseigner leurs consommations pour l’année 2021 et pour l’année de
référence choisie (à partir de 2010). Le reporting sera ensuite annuel. Notons
qu’en cas de non-respect de l’obligation de reporting du décret tertiaire, les obligés

191 https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/20064_EcoEnergieTertiaire-4pages-2-1.pdf
190 https://www.decret-tertiaire.fr/

189https://www.cnsa.fr/actualites-agenda/actualites/150-conseillers-vont-accompagner-les-etablissements-sanitaires-et-medico-s
ociaux-dans-leur-transition-energetique-et-ecologique

188 https://anap.beeshake.com/login
187 https://anap.fr/s/article/10-actions-gagnantes-pour-reduire-durablement-votre-consommation-d-energie
186 https://anap.fr/s/article/rse-publication-2822

185 Règlementation environnementale 2020 qui vise à améliorer la performance énergétique et diminuer les consommations des
bâtiments neufs.
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risquent une amende pouvant aller jusqu’à 7 500 euros et que leur nom soit ajouté
sur un site public pointant les mauvais élèves, sur le principe du “name and
shame”. La pertinence de la sanction financière (en première approche, une
amende de 7 500 euros paraît symbolique) et l’effet que peut avoir le “name and
shame” pour les établissements de santé restent à évaluer.

Par ailleurs, le décret du 7 avril 201678F

192 relatif à la prise en compte de la performance
énergétique dans certains contrats et marchés publics (codifié dans les articles R234-1
à R234-6 du code de l’énergie) dispose que les acheteurs de l’État et de ses
établissements publics ne doivent désormais acheter et ne prendre à bail que des
bâtiments à haute performance énergétique, ce qui limite la question de la rénovation
énergétique au stock de bâtiments acquis ou loués avant le 15 avril 2016.

Encadré 26 - Le décret tertiaire

2. Accélérer de la fin du fioul et du gaz : passage systématique
des systèmes de chauffage et/ou de production d’eau chaude au
gaz et au fioul à des sources d’énergie bas-carbone
Le PTEF prévoit d’interdire progressivement l’installation de chaudières alimentées par des
énergies fossiles et d’envisager en premier lieu le raccordement à des réseaux de chaleur
alimentés majoritairement par des énergies renouvelables ou de récupération. En second
lieu, si le raccordement à un réseau de chaleur est impossible, le PTEF prévoit de remplacer
le chauffage des bâtiments et/ou la production d’eau chaude sanitaire par des systèmes ne
consommant ni fioul ni charbon, de type pompes à chaleur. En parallèle, le PTEF
recommande un recours limité au bois et à l’effet Joule (radiateurs électriques)

3. Organiser et promouvoir la sobriété énergétique des usages
La stratégie de massification de la rénovation thermique doit être accompagnée d’une
régulation des usages afin d’optimiser la réduction de la consommation de flux et
énergétique (eau, chaleur, énergie). Ce sont aussi les comportements et les modes
d’organisation qui permettent d’obtenir les meilleurs gains énergétiques et financiers.

Pour cela des leviers de sobriété énergétique doivent être mis en place dans les
établissements et services de l’Autonomie. Ces leviers ont pour objectif de diminuer la
quantité de flux physiques mobilisés par un besoin. Cela se traduit par une modification du
service rendu sans que cela dégrade la qualité d’accompagnement des personnes âgées ou
en situation de handicap.

Comme exemple de mesures de sobriété à appliquer lorsque les besoins des personnes
accompagnées les permettent, nous pouvons citer :

- Une diminution de la température de chauffage de 1 degrés (7% d’économie sur la
consommation d’énergie pour le chauffage193),

- Couper le chauffage ou la climatisation dans les pièces inoccupées,
- Mutualiser des espaces et des équipements entre plusieurs personnes

accompagnées,
- Diminuer la taille et la puissance des équipements des établissements,
- Réduire les surfaces moyennes des espaces individuels et collectifs,
- Etc.

193

https://expertises.ademe.fr/entreprises-monde-agricole/performance-energetique-energies-renouvelables/comment-ameliorer-p
erformance-energetique-lindustrie/preconisation-35

192 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFARTI000032371852
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4. Former des référents énergie
Le PTEF prévoit qu’un « référent énergie » soit disponible pour intervenir dans les
établissements et services du secteur de l’Autonomie. Un même référent pourra intervenir
sur plusieurs établissements à la fois afin de mutualiser les ressources humaines et
financières

Le référent énergie a pour objectif de réduire la facture énergétique, mais également de
détecter les points de perte d’énergie, de proposer des solutions plus complexes et
personnalisées comme un bouquet d’énergie ou une amélioration des procédés. Dans
l’établissement, il pourra interagir avec les services internes, les prestataires et fournisseurs,
pour les inciter à adopter des comportements plus économes en énergie. Il coordonnera des
projets encourageant la sobriété énergétique, de connexion à des réseaux de chaleur, de
rénovation thermique, etc.

Si le PTEF prévoit que chaque établissement ou groupe d’établissement du secteur puisse
former un référent énergie, il est important de noter que cette dynamique est déjà
enclenchée à l’échelle du territoire avec les CTEES194. En effet, en 2021, la DGOS, la CNSA
et l’ANAP ont lancé un appel à manifestation d’intérêt pour financer la création de postes de
CTEES.

Depuis, la CNSA et la DGOS financent plus de 150 de ces postes qui accompagneront 5 000
établissements sanitaires et médico-sociaux, tous statuts confondus, entre 2021 et 2024.
Ces conseillers ont pour mission de réaliser des audits énergétiques, d’initier des plans
d’action de réduction de la consommation énergétique et d’amélioration de la qualité de l’air
ou encore de développer des outils et des recommandations pour limiter les pollutions.195

5. Faire preuve de sobriété dans les constructions neuves des
bâtiments du secteur de l’Autonomie afin de limiter leur impact
environnemental
Comme dans la plupart des démarches de réduction des impacts, le premier levier d’action
consiste à endiguer les sources d’augmentation de ses impacts. Il convient donc de limiter la
construction de nouveaux logements au besoin, la construction neuve étant :

- créatrice de nouveaux volumes à chauffer et à rafraîchir, et donc de consommations
d’énergies supplémentaires

- Le vecteur principal de l’artificialisation des sols en France
- Coûteuse en matériaux dont certains présentent une empreinte carbone élevée
- Productrice de déchets

Nous sommes conscients que le nombre de personnes accompagnées augmente et
continuera d’augmenter avec le vieillissement de la population et l’augmentation du nombre
de personnes en situation de handicap. Mais des leviers existent tout de même pour limiter
les constructions neuves.

Le PTEF prévoit donc de limiter la construction neuve des bâtiments du secteur de
l’Autonomie au besoin de prise en charge des personnes accompagnées. Il prévoit
également de baisser le besoin de logements en mobilisant le parc existant (à travers la
baisse de la proportion des résidences secondaires et des logements vacants, et la
géographie de l’emploi), en pratiquant la cohabitation, notamment dans le cas du maintien au

195

https://www.cnsa.fr/documentation-et-donnees-espace-presse/2022/communique-150-conseillers-vont-accompagner-les-etablis
sements-sanitaires-et-medico-sociaux-dans-leur-transition-energetique-et-ecologique

194 Conseillers et coordinateurs en transition énergétique et écologique en santé

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 124



domicile des personnes accompagnées (cela sera influant sur le nombre de personnes par
ménage), en se concentrant sur une meilleure adéquation entre surface du logement et
nombre de personnes.

Concernant l’impact carbone de la construction, le PTEF prévoit la consolidation et la
massification des constructions à très faible impact environnemental au travers notamment,
de la mise en œuvre de matériaux bas carbone (bois, isolant biosourcé, terre crue…)

Le PTEF prévoit enfin d’explorer la piste du maintien à domicile des personnes
accompagnées afin de limiter le besoin en établissement et donc en limitant leur
construction.

Ces mesures sont d’autant plus importantes que l’augmentation du nombre de personnes
accompagnées (vieillissement de la population, augmentation du nombre de personnes en
situation de handicap, etc) risque d'entraîner une forte augmentation des constructions
d’établissements.

6. Remplacer les gaz des circuits de réfrigération en favorisant la
bio-climatisation des bâtiments et la climatisation à faible impact
environnemental
Les fuites de gaz frigorigènes (notamment de HFC) des bâtiments de l’Autonomie sont
responsables de l’émission de 190 000 tCO2e. En effet, les gaz HFC ont un Pouvoir
Réchauffant Global (PRG) extrêmement important (de 140 à plus de 10 000 fois l’effet du
CO2).

Les émissions provenant de ces fuites de gaz peuvent être très fortement diminuées grâce à
une meilleure détection de ces fuites (notamment en mettant en place des réglementation
strictes pour la fréquence des contrôles d’étanchéité des circuits), ou en utilisant des fluides
à faible impact environnemental (CO2, NH3, R717, eau, hydrocarbures, …).

En outre, le PTEF prévoit la prise en compte de la bio-climatisation lors de la construction,
l’extension et la rénovation de tous les types d’établissements de l’Autonomie. En
bio-climatisation, la climatisation (protection contre la chaleur et le froid) est réalisée en tirant
le meilleur parti du rayonnement solaire et de la circulation naturelle de l'air afin de réduire la
consommation d'énergie. La bio-climatisation réduit ainsi la consommation d’énergie induite
par l’usage de climatiseurs électriques et renforce la résilience des établissements face aux
vagues de chaleur/canicules.

IV. Agir sur les déplacements
Pour le moment, ce poste représente uniquement un problème d’émissions et de bilan
carbone. En cas de déclin de l'approvisionnement de pétrole, ce sujet deviendra un
problème de résilience et d’accès aux soins et services.

A. Comment décarboner les déplacements

1. Rappel des émissions
Cette catégorie renvoie aux émissions des déplacements des services à domicile, des
déplacements domicile-travail, des déplacements des visiteurs et des déplacements des
personnes accompagnées.
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Nous estimons les émissions de cette catégorie à plus de 2,3 MtCO2e.

Avec autour de 3 milliards de kilomètres parcourus chaque année, soit environ 75 000 fois le
tour de la terre, les services à domicile illustrent parfaitement la dépendance du secteur
aux transports et l’importance de décarboner ce poste d’émissions.

Pour cette catégorie, les émissions sont la conséquence du volume de flux physiques
mobilisés (ici, les distances parcourues) et de l’intensité carbone de ces émissions (combien
de gaz à effet de serre pour un kilomètre parcouru ?). (Figure 40).

L’intensité carbone des émissions dépend également de nombreux facteurs comme le taux
de remplissage du véhicule (combien de passagers ?), le mode de transport (voiture, bus,
vélo, train ?), la motorisation, s’il y en a une, (électrique, diesel ?) ou encore les
caractéristiques physiques du transport (masse du véhicule, aérodynamisme, etc).

Ainsi, l’ensemble des leviers de décarbonation proposés dans la partie suivante doivent se
concentrer sur ces causes d’émissions.

Figure 40 : Représentation schématique de l’origine des émissions du poste déplacements

Aujourd’hui, le sujet de la mobilité a été abordé à de multiples reprises sous le prisme de
l’environnement et notamment de l’empreinte carbone. Aussi, de nombreuses pistes existent
pour décarboner ces transports, notamment à travers une réduction des distances
parcourues, un passage de l’usage de la voiture individuelle aux transports en commun ou
encore aux vélos, une diminution de la masse et un changement du type de motorisation des
véhicules utilisés.

Si certaines caractéristiques du secteur de l’Autonomie nécessitent d’adapter ces mesures
aux capacités de déplacements des personnes accompagnées, il est important de rappeler
que ce secteur mobilise également des transports pour les professionnels du secteur ou les
proches-aidants. D’après notre estimation qui est encore intermédiaire, plus de 50% des
émissions liées aux déplacements sont dus aux déplacements domicile-travail ou encore aux
déplacements des visiteurs. Une large partie des émissions du secteur peuvent ainsi être
réduite à l’aide des mesures usuelles de décarbonation du secteur des transports.

Aussi, par la suite, nous distinguerons les leviers qui s’adressent aux déplacements des
visiteurs et des professionnels (déplacements domicile-travail) des leviers qui s’adressent
aux déplacements des personnes accompagnées et des services à domicile.

2. Les indicateurs à suivre pour piloter la décarbonation
Pour les établissements et services souhaitant suivre l’évolution des émissions de GES liées
aux déplacements, les indicateurs suivants sont à surveiller :

- Les distances parcourues, que ce soit par les personnes accompagnées, les
professionnels du secteur ou encore les visiteurs,

- Les modes de transport utilisés (Sont-ils thermiques ou électriques ? S’agit-il de
transport en commun ? etc)
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3. Les leviers àmobiliser
Comme expliqué précédemment, concernant les déplacements, le PTEF prévoit de réduire
les émissions associées en proposant des leviers de décarbonation adaptés au type de
transport. En effet, concernant spécifiquement les déplacements des services à domicile
ainsi que les déplacements des usagers : si dans certains cas particuliers il est envisageable
de favoriser les transports en commun et la mobilité active, il n’est pas possible de
généraliser ces leviers de décarbonation à la totalité de ces déplacements. C’est pourquoi
nous essayons d’explorer d’autres possibilités de décarbonation de ces déplacements avec
des leviers adaptés.

Aussi certains des leviers proposés seront adaptés aux déplacements domicile-travail (A),
aux déplacements des visiteurs (B), aux déplacements des usagers (C) ou encore aux
déplacements des services à domicile (D).

Pour cela, le PTEF prévoit les leviers suivants :

1. Co-construire, rédiger et déployer un plan de mobilité de l’établissement
(Adapté à (A), (B), (C) et (D)).

2. Limiter les distances parcourues en véhicules thermiques individuels en
favorisant les mobilités actives (vélo et marche à pied), les transports en
commun, le covoiturage et les véhicules électriques (Adapté à (A) et (B))

3. Remplacer les véhicules thermiques par des véhicules électriques (Adapté à (C)
et (D))

4. Organiser et mutualiser les transports des personnes accompagnées afin de
limiter les distances parcourues (Adapté à (C) et (D))

B. Description des leviers

1. Co-construire, rédiger et déployer un plan demobilité de
l’établissement
Depuis le 1er janvier 2018 (Loi de transition énergétique pour la croissance verte - LTECV),
toutes les entreprises de plus de 100 salariés sur un site doivent établir un Plan de mobilité
(PDM). Ce plan englobe le transport des professionnels (trajets domicile - travail), leurs
déplacements professionnels, le transport des personnes accompagnées, des visiteurs, des
fournisseurs, des marchandises, des partenaires. Il englobe une facilitation à l’usage de
moyens de mobilité active (marche, vélo, trottinette), au co-voiturage, aux transports en
commun, la mise à disposition de stationnement adéquat et sécurisé, de douches, une
réflexion sur les horaires de travail (personnel administratif et soignant), à la mutualisation
des transports, etc. 

Le PTEF prévoit que l’ensemble des établissements du secteur de l’Autonomie réalise un
plan de mobilité.

Un tel plan, pour qu’il soit réussi, devra inclure les actions suivantes :

- Réaliser un diagnostic de la mobilité des salariés au départ, afin de leur proposer des
solutions appropriées ;

- Réduire l’offre de stationnement sur le parking d’entreprise : réduction du nombre de
places, assortie d’un avantage (possibilité de stationner, places plus proches) pour
les covoitureurs ;

- Mettre à disposition des équipements adaptés aux modes actifs et partagés : abris
vélo, cheminements piétons sécurisés, douches etc. ;
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- Organiser des actions d’animation et d’accompagnement personnalisé des salariés,
régulièrement et dans la durée ;

- Établir des indicateurs de suivi pour chaque action engagée, de façon à en mesurer
l’efficacité sur les pratiques de mobilité des salariés, et en tirer les conséquences.

2. Limiter les distances parcourues en véhicules individuels en
favorisant les mobilités actives (vélo et marche à pied), les
transports en commun et le co-voiturage dans le cadre des
déplacements domicile-travail et des déplacements des visiteurs
Ce levier de décarbonation est un complément du levier précédent sur le plan de mobilité.

En moyenne, 1 kilomètre parcouru en voiture thermique émet 2 fois plus de gaz à effet de
serre que cette même distance parcourue en bus et 21 fois plus dans le cas du vélo
électrique196. En première approximation, nous pouvons également considérer que
l’empreinte carbone d’un déplacement à vélo sans assistance électrique ou à pied est nulle.

Lorsque les distances à parcourir le permettent, pour favoriser les déplacements décarbonés
des professionnels dans une approche de co-bénéfices santé-environnement, le PTEF
prévoit de généraliser la préconisation de la mobilité active en termes de déplacements à
pied et à vélo (électrique ou non). Les conseils et les objectifs doivent bien sûr être adaptés à
la situation particulière du professionnel et des visiteurs.

Si le recours aux mobilités actives ne sont pas envisageables, le PTEF prévoit de favoriser
les déplacements en transports en commun en mettant à disposition des professionnels et
des visiteurs une information claire et mise à jour des transports (Arrêts, horaires, etc), en
permettant la flexibilité des horaires et en proposant un remboursement de la totalité des
dépenses pour ces transports de la part des structures. Un tel levier peut nécessiter d’inclure
les collectivités locales (Conseil départemental, Communauté d’Agglomérations, EPCI,
Commune) afin de permettre la création d’arrêts de transport en commun au niveau de la
structure.

Il prévoit également de favoriser le covoiturage. Le covoiturage présente un potentiel
important dans les zones de moyenne densité : les distances quotidiennes sont parfois
longues, les destinations sont éparpillées ce qui ne rend pas toujours possible la desserte en
transports en commun. En revanche, sa mise en œuvre se heurte, entre autres, à de
nombreux freins psychosociaux (sentiment de perte d’indépendance, perception de
complexité liée à l’organisation, manque de confiance, etc.). Pour favoriser le covoiturage, le
PTEF prévoit :

- De donner aux covoitureurs des avantages de stationnement sur le lieu de travail :
places réservées proches de l’entrée, places assurées ou gratuites uniquement pour
les covoitureurs

- D’assurer une garantie trajet en cas d’annulation du conducteur ou en cas
d’urgence/de besoin (par autopartage ou taxi)

- De mettre régulièrement en place des actions d’animation en entreprise pour faire
connaître l’offre de covoiturage, et proposer un accompagnement personnalisé des
professionnels.

196 ADEME, https://agirpourlatransition.ademe.fr/particuliers/bureau/deplacements/calculer-emissions-carbone-trajets
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3. Remplacer les véhicules thermiques par des véhicules
électriques et favoriser ces derniers
Comme nous l’avons vu précédemment, les distances parcourues par les services à domicile
sont très importantes. Si toutes ces distances parcourues été réalisées à l’aide d’un véhicule
léger électrique197, il serait possible de diviser par deux les émissions liées aux déplacements
des services à domicile. Si ce calcul est uniquement fait à titre indicatif, il permet de se
rendre compte du potentiel de décarbonation d’un tel levier. En effet, en moyenne, 1
kilomètre parcouru en voiture thermique émet 2 fois plus de gaz à effet de serre que cette
même distance parcourue en véhicule électrique.

En plus de réduire l’empreinte carbone des déplacements par rapport aux véhicules
thermiques, un tel véhicule réduit la dépendance du secteur de l’Autonomie à
l’approvisionnement en énergie fossile.

Certains freins au remplacement des flottes, notamment l’autonomie limitée des véhicules
électriques, peuvent être surmontés par un développement plus systématique des
infrastructures de recharges et la réduction de la taille, du poids et de la vitesse des
véhicules autant que possible. C’est pourquoi le PTEF préconise de remplacer les véhicules
thermiques par des véhicules électriques dans le cadre des services à domicile et des
déplacements des personnes accompagnées.

Pour favoriser l’implémentation de ce levier, il est intéressant de profiter de l’ensemble des
subventions disponibles à l’achat des véhicules afin de réduire le coût économique initial
associé à un tel achat. Il serait également intéressant de mettre en place des subventions
spécifiques aux services à domicile. Nous n’avons pas suffisamment exploré ce sujet. Aussi,
n’hésitez pas à nous partager toutes ressources permettant d’instruire cette question.

Comme relevé précédemment, l’installation de bornes de recharge au niveau des
établissements où sont stationnés les véhicules favorisera le remplacement des flottes de
véhicules thermiques. Des réflexions sont également à mener à l’échelle des collectivités
territoriales afin de renforcer l’installation de bornes de recharge dans des emplacements
optimisés permettant la recharge des véhicules au milieu des tournées des services à
domicile. Cela met l’accent sur la nécessité d’avoir recours à des véhicules électriques ayant
une autonomie suffisante pour permettre la bonne tenue des tournées.

4. Organiser etmutualiser les transports des personnes
accompagnées afin de limiter les distances parcourues
Pour le moment, nous manquons de données pour instruire la question de la mutualisation
des transports. Aussi, ce qui est proposé ici sont des pistes de réflexion qu’il sera nécessaire
de creuser par la suite.

La mutualisation des transports permet de limiter l’empreinte environnementale mais
également économique des déplacements du secteur de l’Autonomie.

Aussi, dans le cadre de ce projet sur le secteur de l’Autonomie, le PTEF prévoit de favoriser
le regroupement des établissements et services d’une même zone géographique afin qu’ils
puissent mutualiser leurs moyens humains et matériels de manière à optimiser les
déplacements des personnes accompagnées. La mise en place d’un tel levier nécessite une
coordination des établissements et services à l’échelle départementale et
interdépartementale.

197 Calcul fait avec le facteur d’émissions de l’ADEME « Voiture particulière/Entrée de gamme - Véhicule léger/Electrique »
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Pour cela, des outils de partage des trajets et de communication coopératifs devront être
créés pour permettre la mise en commun des trajets des différentes personnes
accompagnées.

V. Réduire les émissions associées aux
achats demédicaments et de
dispositifsmédicaux

Si notre estimation, encore incomplète, de ce poste montre que l’empreinte carbone des
achats de dispositifs médicaux et des médicaments n’est pas aussi importante qu’elle l’était
pour notre analyse sur le système de santé198, il n’en reste pas moins que le secteur de
l’Autonomie a un rôle à jouer dans sa décarbonation.

Nous reprenons ici les mesures du rapport « Décarboner la santé pour soigner
durablement » qui peuvent également être portées par le secteur de l’Autonomie.
Cependant, n’ayant pas pour le moment approfondi leur description afin de les adapter à ce
secteur, nous ne proposons pas de partie « Description des leviers ».

A. Comment décarboner les achats de
médicaments et de dispositifsmédicaux ?

1. Rappel des émissions
Pour ce rapport intermédiaire, nous estimons les émissions de ce poste à plus de 300 000
tCO2e avec 230 000 tCO2e pour les achats de médicaments.

Pour comprendre quelles mesures de décarbonation proposer, il faut comprendre d’où
proviennent ces émissions.

Elles sont la conséquence du volume de flux physiques mobilisés (par exemple, le nombre
de médicaments consommés en EHPAD) et de l’intensité carbone de ces émissions (par
exemple, combien de gaz à effet de serre par médicament acheté).

Dans le cas du volume de flux physiques mobilisés, il ne s’agit bien sûr pas de réduire la
quantité de médicaments et de dispositifs médicaux prescrits au détriment de la
qualité des soins. Cependant, il existe des marges de manœuvre dans le cas de
surprescriptions ou encore du gaspillage des dispositifs médicaux et des médicaments.

Dans le cas de l’intensité carbone des produits de santé, les marges de manœuvre se
trouvent plutôt sur le choix entre deux produits au bénéfice thérapeutique équivalent mais à
l’empreinte carbone différente, et sur l’optimisation et la décarbonation des chaînes
d’approvisionnement ou encore sur la réduction des emballages des médicaments.

2. Les indicateurs à suivre pour piloter la décarbonation
Pour les établissements et services souhaitant suivre l’évolution des émissions de GES liées
à l’alimentation, les indicateurs suivants sont à surveiller :
198 « Décarboner la santé pour soigner durablement » rapport publié par The Shift Project en 2021 et mis à jour en 2023.
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- La quantité de produits de santé gaspillés (jetés sans avoir été utilisés),
- La quantité de médicaments achetés. L’idée encore une fois n'est pas de détériorer

la qualité des soins mais plutôt de l’améliorer en ayant recours aux justes soins
(limitant notamment la sur-prescription, les risques de iatrogénie médicamenteuse,
etc).

- Le facteur d’émissions des produits de santé achetés.

3. Lesmesures àmettre en place
Comme expliqué précédemment, pour réduire les émissions des achats de médicaments et
de dispositifs médicaux, le secteur a deux possibilités :

● Agir en amont de la production en réduisant le coût carbone unitaire de chaque
produit de santé (A). Rappelons que la production des médicaments et des dispositifs
médicaux reposent en grande partie sur des fournisseurs privés (laboratoires
pharmaceutiques, fournisseurs de matières premières, etc.) qui maîtrisent la production
de biens et de services en amont. Agir en amont c’est agir sur les procédés de
fabrication et sur l’intensité carbone de l’énergie utilisée.

● Agir en aval de la production en réduisant le volume de médicaments et de
dispositifs médicaux consommés et gaspillés (B).

Pour cela, le PTEF prévoit les mesures suivantes :

1. Conditionner la délivrance ou le renouvellement de l’Autorisation de mise sur le
marché (AMM) à la publication du contenu carbone du médicament /
Conditionner la délivrance ou le renouvellement du marquage CE à la
publication du contenu carbone du dispositif médical. (Diminue (A)).

2. Mettre en place une politique d’achats éco-responsables (pour tous les
équipements et services) et rendre obligatoire et déterminant l’empreinte
carbone par produit dans les appels d'offres. (Diminue (A)).

3. Relocaliser partiellement certaines molécules essentielles en Europe. Cela doit
s’accompagner d’une modification des processus de fabrication et distribution
(Diminue (A)).

4. Impliquer des professionnels et sociétés savantes dans l’adaptation des
pratiques moins consommatrices d’équipements et matériels médicaux,
réflexion autour de la pertinence de l’amélioration de la qualité / sécurité
/financière versus le coût carbone. (Diminue (B)).

5. Diminuer le recours aux médicaments et réduire la quantité de Médicaments
Non Utilisés (MNU) (Diminue (B)).

6. Diminuer le recours aux dispositifs médicaux et encourager la réutilisation des
DM lorsque cela est possible. Remettre en question l’utilisation de l’usage
unique dans toutes les spécialités par les professionnels en lien avec leur
société savante. (Diminue (B)).

7. Maîtriser la demande en développant la prévention (1ère, 2ème, 3ème et 4ème =
surtraitement) et la promotion de la santé (Diminue (B)).

VI. Renforcer la prévention, la
promotion de la santé et le juste soin
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A. Promouvoir la santé pour améliorer
notre empreinte carbone

Face au défi du vieillissement démographique qui pourrait, toutes choses égales par ailleurs,
amplifier les émissions de GES du secteur de l’Autonomie en augmentant le nombre de
personnes âgées et/ou handicapées potentiellement dépendantes, les stratégies actuelles
de protection sociale doivent non seulement assurer une bonne intégration et un bon
accompagnement des personnes dépendantes dans la société, assurer la pérennité des
systèmes de prise en charge pour les futures générations, mais aussi adapter leurs actions
dans un environnement en pleine transition écologique. Le développement d’un service de
santé plus axé sur la prévention, la promotion de la santé et le juste soin permettraient de
répondre à cette triple exigence199. En effet, agir en amont pour réduire la demande en soins
et la perte d’autonomie ne serait pas seulement synonyme de progrès humain et social, mais
permettrait de réduire les émissions de carbone du secteur.

Comme expliqué précisément, deux stratégies peuvent être suivies pour réduire les
émissions de gaz à effet de serre de l’Autonomie :

- Réduire l’intensité carbone des flux physiques. Cela signifie que pour une même
activité, nous émettons moins de gaz à effet de serre;

- Réduire la quantité de flux physique. Cela signifie que nous modifions les activités du
secteur pour qu’elles engendrent : moins de déplacements, moins de construction,
moins de consommation d’énergie pour le chauffage, etc.

Nous devons encore le démontrer pour le secteur de l’Autonomie mais, dans la majorité des
secteurs, la réduction de l’intensité carbone est une action nécessaire mais non suffisante
pour atteindre la baisse souhaitée des émissions et et il faut activer le second levier de
décarbonation. La prévention, la promotion de la santé et le juste soin permettraient de
limiter la quantité de soins nécessaires ainsi que le nombre de personnes devant être
accompagnées. Cela impliquerait alors une baisse possible de la demande en bâtiment, en
déplacements, en alimentation, etc.

Pour comprendre la place de la prévention, de la promotion de la santé et du juste soin dans
le secteur de l’Autonomie, commençons par un rappel de leur impact sur la santé des
populations.

Selon l'OMS, la promotion de la santé vise à améliorer le bien-être général des
individus et des communautés en leur permettant de prendre en main leur propre
santé200. Cela inclut des actions dans des domaines comme l'éducation, le milieu de travail,
le logement, et les politiques publiques, pour créer des environnements propices à la santé.
La prévention, quant à elle, comprend l'ensemble des mesures visant à réduire le
nombre et la gravité des maladies.

Un rapport de la Cour des comptes en 2021 montrait qu’un gain d’espérance de vie sans
incapacité de 1 année permettrait une économie de 1.5 milliard d’euros par an201. Sous le
prisme du carbone dans le secteur de l’Autonomie, un gain d'espérance de vie sans
incapacité peut signifier moins de sollicitations du secteur (en terme de durée ou du nombre
de personnes à accompagner) et donc moins d’émissions de gaz à effet de serre. Ces gains
d’espérance de vie sans incapacité peuvent être obtenus par des mesures de promotion de
la santé, de prévention et de juste soin. Cependant, moins de 3% du budget total de la

201 La prévention de la perte d’autonomie des personnes âgées, construire une priorité partagée - Rapport public thématique –
Novembre 2021 – Cour des comptes

200 https://www.who.int/health-topics/health-promotion

199 « Décarboner la santé pour soigner durablement » Shift Project.
https://theshiftproject.org/article/decarboner-sante-rapport-2023/
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santé est actuellement consacré à la prévention et à la promotion de la santé qui agit sur
environ 70% des déterminants de santé, alors que les soins, qui contribuent seulement à
10-20% des déterminants de la santé, concentrent la majorité des ressources202203.

L'alignement de la consommation de soins de santé aux besoins réels de la population est
également crucial pour un système de santé efficace et durable. En France, en 2019, le
recours aux soins augmentait de 2,1%, influencé par des facteurs comme le vieillissement de
la population et l'augmentation des maladies chroniques204. Toutefois, une partie significative
de cette croissance est attribuée à des actes redondants et inutiles, induits par un ensemble
de causes dont des systèmes de rémunération incitant aux actes médicaux ou encore un
manque de coordination entre les professionnels de la santé. L’ensemble de ces actes
entraîne ainsi des émissions de gaz à effet de serre qui pourraient être évitées sans
dégrader la qualité de prise en charge. Ainsi pour améliorer l'efficacité du système, il est
essentiel de développer des modèles de soins qui visent la pertinence des actes médicaux,
une meilleure coordination entre les acteurs, et une rationalisation de la prescription de
médicaments. Le concept de "juste soin" qualifie cette approche : un traitement médical
adapté et efficace, sans surtraitement ni sous-traitement.

Enfin, les personnes dépendantes peuvent être particulièrement impactées par des
mesures de promotion de la santé, de prévention et de juste soin. Ces mesures peuvent à
la fois entraîner une diminution du nombre de personnes dépendantes, par une prévention
des comorbidités développées secondairement à la dépendance et par une réduction de la
iatrogénie - fréquente dans cette population fragile - due aux soins non pertinents.

B. Une nécessité de changements
systémiques

1. Passer d’un système de soin à un système de santé :
Le PTEF du Shift Project montre dans son rapport « décarboner la santé pour soigner
durablement » l’intérêt carbone d’un changement de paradigme consistant à accompagner la
logique d’assurance maladie (protégeant les individus assurés des risques financiers en cas
de maladie) vers une approche complémentaire d’investissement en santé, en amont de la
maladie. Le but n’étant plus simplement de soigner les maladies existantes mais de tendre
au bien-être social, physique et moral des individus. Pour ce faire, il est nécessaire de
promouvoir les modes de vie vertueux et d’agir en amont de la maladie en investissant dans
la promotion de la santé et dans la prévention.

Plusieurs études ont, par exemple, révélé que le stress professionnel, les régimes
alimentaires, la consommation de tabac, ainsi que l'association du surpoids au tabagisme,
diminuent l'espérance de vie en bonne santé, spécialement chez les individus moins
diplômés et peu qualifiés205. L’augmentation de l’espérance de vie en bonne santé
(c’est-à-dire le nombre d’années de vie sans limitation d’activité) pourrait permettre de
retarder la perte d’autonomie des personnes âgées206, baisser la pression sur le secteur de
l’Autonomie (et du système de santé dans son ensemble) et donc réduire ses émissions de

206 Cambois, Emmanuelle. « De l’espérance de vie à l’espérance de vie sans incapacité : l’enjeu de la prévention et de la prise
en charge », Regards, vol. 61, no. 1, 2023, pp. 43-54.

205 Brønnum-Hansen, H., Assessing the Impact of Risk Factors on Health Expectancy, in International Handbook of Health
Expectancies, C. Jagger, et al., Editors. 2020, Springer International Publishing : Cham. p. 123-128.

204

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-01/Fiche%2028%20-%20L’allocation%20aux%20adultes%20handi
capés%20%28AAH%29.pdf

203 Remais, Justin V., and Richard J. Jackson, 'Determinants of health: overview', in Roger Detels, and others (eds), Oxford
Textbook of Global Public Health, 6 edn, Oxford Textbook (Oxford, 2015; online edn, Oxford Academic, 1 Feb. 2015),
https://doi.org/10.1093/med/9780199661756.003.0006

202 DREES, Les dépenses de santé en 2019, Résultats des comptes de la santé
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GES. Les marges de progression en France sont importantes, avec 46% des hommes qui
parviennent à l’âge de 65 ans sans incapacité majeure ou maladie chronique, un taux
relativement faible comparé aux autres pays de l’OCDE207.

La mise en place de ce changement de système, du soin vers la promotion de la santé, la
prévention et le juste soin dans l’autonomie nécessitera des investissements dans des
structures de pilotage indépendantes, dans la formation, dans la création d’outils efficaces, et
dans la création de nouveaux emplois attractifs. Ces investissements, pourront pour certains
montrer des résultats probants rapidement, mais l’augmentation de l’espérance de vie en
bonne santé en sera plus probablement impactée que plusieurs années après l’installation
effective de ce système. Pour que ces stratégies fonctionnent, certains experts estiment qu’il
est nécessaire que des organismes comme les caisses de Sécurité sociale prennent une
part active dans ces initiatives, soutiennent les démarches innovantes et favorisent une
approche populationnelle tout en décloisonnant leurs pratiques208. Il est aussi crucial que cet
investissement en prévention s’inscrive sur du long terme et suive une logique de
planification et de suivi des impacts. Ainsi les politiques publiques de prévention et promotion
de la santé peuvent glisser de l’incitation à la stratégie de santé publique.

2. Vers une plus grande force d’action des acteurs de promotion
de la santé et de prévention
Le déploiement d’acteurs de terrain en promotion de la santé est un outil précieux pour le
développement d’interventions de santé publique sur le terrain dans le secteur de
l’autonomie. Le déploiement du service sanitaire a permis d’augmenter les effectifs de ces
acteurs. Développer une formation pour de nouveaux professionnels de santé, à l’image du
métier de Lifestyle Coach développé dans les pays anglo-saxons, dont la mission serait la
prévention et la promotion de la santé pour les communautés et les individus, pourrait
permettre de répondre à ce besoin209210211. Ces acteurs agissent en amont et en aval de la
dépendance par des mesures générales de maintien de l’activité sociale et physique
notamment.

L'un des objectifs clé est de fournir à ces acteurs un cadre théorique pour la mise en
œuvre d'interventions en santé publique, de l'identification de la population cible à
l'évaluation de l'efficacité de l'intervention. Plusieurs propositions avaient été formulées en ce
sens dans le rapport « décarboner la santé pour soigner durablement » comme la création
de catalogues d’interventions et de guides interactifs pour aider à la réalisation de celle-ci.
De même, encourager ces métiers et les services civiques en les valorisant, tels que par la
mise en avant institutionnelle, les publications scientifiques, les concours, les prix, et les
crédits académiques. Pour implémenter ces changements, une gouvernance et un pilotage
clairs sont essentiels, probablement sous l'égide de Santé Publique France.

Enfin, un des autres enjeux est la nécessité d'un dispositif pérenne d'évaluation des
interventions, s'inspirant des évaluations médico-économiques et des essais contrôlés
randomisés en micro-économie. Cette évaluation systématique permettrait de faire des choix
plus éclairés en termes d'allocation de ressources en fonction du rapport coût-bénéfice à la
fois sur la santé et sur l’environnement.

211 Barrett S, Begg S, O'Halloran P, Kingsley M. Integrated motivational interviewing and cognitive behaviour therapy for lifestyle
mediators of overweight and obesity in community-dwelling adults: a systematic review and meta-analyses. BMC Public Health.

210 Conn S, Curtain S. Health coaching as a lifestyle medicine process in primary care. Aust J Gen Pract. 2019;48(10):677-680.
doi:10.31128/AJGP-07-19-4984

209 Kivelä K, Elo S, Kyngäs H, Kääriäinen M. The effects of health coaching on adult patients with chronic diseases: a systematic
review. Patient Educ Couns. 2014;97(2):147-157. doi:10.1016/j.pec.2014.07.026

208 Libault, Dominique. « Édito », Regards, vol. 61, no. 1, 2023, pp. 11-12.

207 Audition de William Dab, professeur et titulaire de la chaire d’hygiène et sécurité au Conservatoire National des Arts et
Métiers (CNAM), ancien directeur général de la santé, le 26 janvier 2022 au Sénat.
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C. La promotion de la santé et la prévention
dans le secteur de l’autonomie

1. Prévenir la dépendance
Prévenir la dépendance revient à augmenter l’espérance de vie en bonne santé, c’est-à-dire
à augmenter le nombre d’années de vie sans limitation d’activité. Cela peut permettre de
réduire la pression sur le secteur de l’Autonomie, dans un contexte de vieillissement de la
population et d’augmentation de la prise en charge de personnes en situation de handicap,
sans pour autant dégrader la prise en charge. D’un point de vue carbone, comme expliqué
précédemment, cela peut permettre de réduire les flux physiques et donc de baisser les
émissions.

Comme rappelé plus haut de nombreuses mesures générales de promotion de la santé et de
prévention (activité physique, prévention du tabagisme, alimentation, …) dans la population
générale permettent de diminuer l’incidence de la dépendance. Dans son rapport d’avril 2023
au conseil économique social et environnemental212, Michel Chassang a décliné 6 axes pour
prévenir la perte d’autonomie liée au vieillissement. Ces axes sont à notre sens déclinables
pour tout le secteur de l’autonomie.

Des mesures spécifiques sont cependant particulièrement importantes chez les personnes à
risque de dépendance (personnes âgées notamment) telles que la stimulation cognitive, le
maintien des activités sociales, l’adaptation du domicile pour prévenir le risque de chute, ou
encore la conciliation médicamenteuse. Ces mesures de promotion de la santé et de
prévention individualisées et/ou communautaires, comme proposé plus haut (partie VI b),
pourraient être portées par une nouvelle profession de santé.

2. Un renforcement desmesures de bases dans la population
dépendante :

La dépendance est composée de degrés variés. Un des enjeux chez la personne
dépendante est qu’elle conserve le plus d’autonomie possible une fois la dépendance
installée, c’est-à-dire qu’elle ait le moins de limitation d’activité possible. Dans ce domaine
les mesures de prévention de l’autonomie vues plus haut s’appliquent également, mais il
existe des points spécifiques à la personne dépendante :

● Favoriser la formation initiale et continue des soignants et des proches sur les
facteurs de fragilité et la dépendance.

● Favoriser l’accès aux soins et aux services médicaux pour les personnes
dépendantes : admissions directes en service hospitalier spécialisé sans
passer par les urgences où le risque iatrogène est important.

● Modification de l'environnement de vie pour minimiser les risques de chutes,
conséquences des canicules et autres accidents.

● Utiliser des outils technologiques pour améliorer l'autonomie, comme des
alertes pour les médicaments ou des systèmes de surveillance à domicile des
chutes.

● Fournir un soutien psychologique aux personnes dépendantes, notamment
par le biais de visites régulières de psychologues ou de groupes de soutien.

● Stimuler l'esprit et le corps par des activités adaptées à leur niveau de
capacité (activités sociales et physiques notamment).

212 https://www.lecese.fr/travaux-publies/la-prevention-de-la-perte-dautonomie-liee-au-vieillissement
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● S'assurer que la personne reçoit une alimentation équilibrée et adaptée à ses
besoins spécifiques.

● En fonction des capacités physiques de la personne, mettre en place un
programme d'exercices simples et sécurisés.

● Un suivi médical régulier pour ajuster les soins et les traitements en fonction
de l'évolution de l'état de santé de la personne.

● Discuter et mettre en place un plan de soins à long terme, en tenant compte
des souhaits de la personne dépendante.

Toutes ces mesures existent déjà en France, cependant, elles peinent parfois à être
effectives. Celles-ci doivent être adaptées aux besoins individuels et nécessitent une
approche multidisciplinaire et coordonnée. Elles nécessitent également un nombre de
soignants par patients important, ce qui pose la question du recrutement difficile de
personnels soignants pour les établissements accueillant des personnes âgées ou en
situation de handicap.

D. Le juste soin dans le secteur de
l’autonomie

Le concept de "juste soin" dans le secteur de l'autonomie implique une approche globale et
personnalisée qui met l'accent sur la qualité, l'équité et la dignité. Ce concept est pertinent
dans le cadre de la décarbonation car il peut permettre de réduire la quantité de soins
apportés en limitant les sur-traitements sans nuire à la qualité des soins. Moins de soins
signifie alors moins d’émissions de gaz à effet de serre associées.

Cette partie doit encore être développée pour le rapport final de ce projet. N’hésitez pas à
partager vos idées, commentaires, suggestions à ce sujet.

E. Encourager les programmes vertueux

Certains programmes originaux pourraient par exemple permettre de promouvoir la santé
auprès de personnes en situation de fragilité ou de dépendance :

● Encourager les activités sociales pour les personnes en situation de fragilité ou
de dépendance dans les villages, les quartiers et les établissements médico-sociaux
permettant une plus grande sociabilisation des personnes dépendantes, une
réduction de la charge des aidants et ainsi une prévention de la sédentarité et des
maladies psychiatriques dans ces populations. Cela serait rendu possible par un plus
large déploiement du service sanitaire dans ces populations et par de plus grandes
ressources allouées.

● Encourager les activités physiques de groupe et la pratique physique adaptée
pour les personnes dépendantes ou bien âgées. Permettant entre autres une
diminution des comorbidités cardiovasculaires, des chutes et ainsi du niveau de
dépendance. Chez les personnes âgées non dépendantes, cela permettrait une
amélioration de la qualité de vie et la limitation du risque de dépendance ultérieure.

● Encourager la promotion de la santé personnalisée en agissant sur les facteurs
favorisant la santé et le bien-être (salutogenèse). Par exemple, permettre aux
personnes de 65 ans ou arrivant à l’âge de la retraite d’être accompagné par un
psychologue formé au conseil d’orientation pour les aider à trouver de nouvelles
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activités (associatives, sportives, travail à temps partiels) et ainsi, permettre de
prévenir la sédentarité notamment213214215.

● En matière d’organisation de l’offre de soins et des parcours :

○ Le maillage territorial des soins de ville pourrait permettre de s’appuyer sur
des professionnels (kinésithérapeutes, orthophonistes, etc.) pour organiser
des ateliers de prévention. Le mode collectif d’exercice en maison de santé
pluriprofessionnelle ou en communauté pluriprofessionnelle territoriale de
santé (CPTS) doit être ainsi privilégié. Cela nécessite un plus grand nombre
de professionnels et une valorisation de ce type d’acte (financé par exemple
par un « portefeuille santé » individuel). Cela permettrait par exemple de
mettre en place des ateliers de prévention des chutes pour les personnes
âgées organisés par des kinésithérapeutes, ou encore des ateliers de
prévention des troubles de la déglutition organisés par des orthophonistes.

● La généralisation du programme ICOPE216. Élaboré par l’Organisation
mondiale de la santé, le programme ICOPE est un parcours de prévention de
la perte d’autonomie des personnes de 60 ans217.

Ce programme, qui comporte cinq étapes, vise à identifier et à traiter le déclin des
capacités fonctionnelles chez les personnes âgées. L'étape 1 repose sur un outil de
mesure rapide pour détecter toute baisse de capacité. Si une anomalie est repérée,
elle conduit à une évaluation approfondie lors de l'étape 2. Celle-ci ne se limite pas à
une analyse médicale, mais prend en compte l'ensemble du contexte de la personne.
Suite à cette évaluation, l'étape 3 consiste à établir un plan personnalisé de soins
(PPS) élaboré en collaboration avec une équipe pluridisciplinaire. Ce PPS est ensuite
mis en pratique lors de l'étape 4, impliquant différents professionnels de santé. En
parallèle, l'étape 5, qualifiée de transversale, met l'accent sur l'intégration des
aidants, de la communauté et des politiques publiques, pour assurer une prise en
charge holistique.

Ce programme a été mis en place et testé en Occitanie par l'équipe du Gérontopôle
du CHU de Toulouse dès 2007 avec une accélération en 2022 suite au soutien du
ministère de la Santé. Ainsi, le déploiement de l'ICOPE a l'ambition de toucher 65 000
seniors d'ici fin 2024, ce qui permettrait d'évaluer son impact sur les professionnels
formés et sur la santé des seniors.

● Généraliser la mise en place de « Hotlines gériatriques » : Dans un contexte où
40 % des hospitalisations non programmées concernent les seniors de 80 ans et
plus, la saturation des urgences et l'accès difficile aux soins deviennent
préoccupants218219220. Nombre de ces hospitalisations, soit 20 à 35 %, sont
considérées comme inappropriées, engendrant des coûts superflus et des risques

220 Bongue, Bienvenu, et al. « Hotlines gériatriques : un modèle organisationnel potentiellement efficient », Regards, vol. 61, no.
1, 2023, pp. 117-129.

219 Salisbury C, Johnson L, Purdy S, Valderas JM, Montgomery AA. Epidemiology and impact of multimorbidity in primary care :
a retrospective cohort study. Br J Gen Pract J R Coll Gen Pract. janv 2011 ; 61(582):e12-21.

218 Fouquet A, Tregoat JJ, Sitruk P, Rapport IGAS L’impact des modes d’organisation sur la prise en charge du grand âge :
Inspection générale des affaires sociales, 2011.

217 Blazy, Cendrine, Sophie Chabrière, et Adam Calvet. « ICOPE : Un exemple de parcours intégré de prévention
pluridisciplinaire pour faire face aux enjeux de la dépendance », Regards, vol. 61, no. 1, 2023, pp. 79-100.

216 https://www.who.int/publications/i/item/WHO-FWC-ALC-19.1

215 Harper, M. C., & Shoffner, M. F. (2004). Counseling for continued career development after retirement: An application of the
theory of work adjustment. The Career Development Quarterly, 52(3), 272-284.

214 Lytle, M. C., Clancy, M. E., Foley, P. F., & Cotter, E. W. (2015). Current trends in retirement: Implications for career counseling
and vocational psychology. Journal of Career Development, 42(3), 170-184.

213 Sterns, H. L., & Subich, L. M. (2005). Counseling for Retirement.
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pour les patients. Ces hospitalisations inappropriées, couplées à d'autres
inefficacités, coûteraient environ 2 milliards d’euros par an221.

Pour pallier ces difficultés, certains sites hospitaliers ont introduit les "hotlines
gériatriques". Ces lignes dédiées visent à améliorer la coordination entre médecine
de ville et hôpital, réduisant ainsi les admissions non nécessaires et limitant les
passages aux urgences des personnes âgées. Ces hotlines se sont d’ailleurs
révélées cruciales pendant la crise du COVID-19222223.

F. Lutter contre la iatrogénie
médicamenteuse chez les personnes âgées

Avec cette partie, nous souhaitons illustrer la possibilité de réduire les émissions de GES du
secteur de l’Autonomie en limitant la sur-prescription sans détériorer, voire en améliorant, la
qualité de prise en charge.

1. Spécificités de la iatrogénie pour les personnes âgées
a. Introduction

La iatrogénie désigne, selon le ministère de la Santé, l’ « ensemble des conséquences
néfastes pour la santé, potentielles ou avérées, résultant de l’intervention médicale (erreurs
de diagnostic, prévention ou prescription inadaptée, complications d’un acte thérapeutique)
ou de recours aux soins ou de l’utilisation d’un produit de santé. »

La iatrogénie médicamenteuse fait référence aux effets indésirables sur la santé d’une
personne que l’on peut imputer aux médicaments ou aux interactions médicamenteuses.

D’un point de vue carbone, la iatrogénie médicamenteuse peut entraîner une hausse de la
demande de soins et donc une hausse des émissions.

b. Facteurs de risques de la iatrogénie chez la personne âgée
(i) Polypathologie et polymédication

Les personnes âgées souffrent plus fréquemment de maladies chroniques, ce qui induit une
consommation plus élevée de médicaments. En 2011, plus de la moitié des patients d’USLD
et d’EHPAD souffraient par exemple d’hypertension artérielle. De plus, près de la moitié de
ces résidents souffrent d’un syndrome démentiel, de troubles du comportement et/ou d’un
état dépressif, états pathologiques induisant régulièrement la consommation de
psychotropes, comme reporté sur le Tableau 12.

Etats pathologiques USLD EHPAD

Hypertension artérielle 49,6% 56,2%

Syndrome démentiel 66,3% 53,4%

Troubles du comportement 55,4% 46,7%

Etat dépressif 41,7% 42,4%

Syndromes abdominaux 57,4% 42,2%

223 BONGUE Bienvenu, DUPRé Caroline, MOURGUES Charline et al., « Hotlines gériatriques : un modèle organisationnel
potentiellement efficient », Regards, 2023/1 (N° 61), p. 117-129. DOI : 10.3917/regar.061.0117. URL :
https://www.cairn.info/revue-regards-2023-1-page-117.htm

222 Barth N, Gouttefarde P, Lafaie L, Vignon S, Goethals L, Bongué B, Celarier T. Follow-up of resident’s in nursing home after
intervention of a geriatric mobile team : Longitudinal study at 1 year after the start of the COVID-19 pandemic. J Am Geriatr Soc.
2022 Mar ; 70(3):680-682.

221 HCAAM. Assurance maladie et perte d’autonomie. Haut Conseil Pour L’avenir L’assurance Maladie. 23 juin 2011 ;
Contribution du HCAAM au débat sur la dépendance des personnes âgées.
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Tableau 12 - Listes des états pathologiques et de leur prévalence en USLD et en EHPAD en 2011
Source : Eon Y et al. Coupes Pathos 2011 : des prises en charge de plus en plus lourdes en USLD et en EHPAD224.
Ces pathologies peuvent se cumuler : on parle alors de polypathologie. La polypathologie est
plus fréquente dans les classes d’âge les plus élevées. Une personne de 75 ans ou plus qui
a une maladie ou un traitement en a en moyenne 2,6 (2,1 pour les 65-74 ans)225.

Les polypathologies s’accompagnent alors d’une augmentation du nombre de médicaments
consommés. Une étude réalisée sur 3 377 personnes de plus de 65 ans vivant à domicile a
relevé que 89,1% des personnes interrogées déclarent prendre au moins un médicament par
jour, et 40,5% des personnes interrogées déclarent consommer plus de 5 médicaments par
jour226. Une étude menée sur 2 343 résidents d’EHPAD227 a montré qu’en moyenne, le
nombre moyen de médicaments prescrits par résident était de 7,8. 98% des résidents
consomment au moins un médicament et 83% des patients se voient prescrire cinq
médicaments ou plus.

Les personnes âgées, et en particulier les résidents des structures d’hébergement souffrent
donc particulièrement de polypathologies, ce qui entraîne une polymédication massive. Cette
polymédication est le principal facteur de risque de la iatrogénie, qui peut être amplifiée par
risque d'interaction médicamenteuse (c'est-à-dire lorsque les effets d'un médicament sont
modifiés par un autre médicament).

(ii) Autres facteurs de risques

Le vieillissement induit des spécificités sur le devenir du médicament dans l’organisme
(pharmacocinétique) et sur les effets du médicament sur cet organisme
(pharmacodynamique).

Ainsi, le vieillissement peut induire des modifications de l'absorption du médicament, de son
élimination, ainsi que des changements dans la sensibilité de l’organisme à certains
médicaments228.

Enfin, d’autres facteurs participent à l’augmentation du risque iatrogénique chez les
personnes âgées : un recours trop systématique à l’automédication, un manque de
coordination entre les différents prescripteurs ou encore la sous-représentation des sujets
âgés dans les essais thérapeutiques.

c. Conséquences de la iatrogénie chez la personne âgée
La iatrogénie médicamenteuse représente, à elle seule, 20 % des hospitalisations en
urgence des plus de 75 ans et 25 % des admissions des plus de 85 ans229. Elle représente
donc une part non négligeable de la sollicitation du système de soin par les personnes âgées
en plus de générer des risques pour les patients. Si comme il nous semble le comprendre, la
iatrogénie présente de tels désavantages, alors la réduire présente des co-bénéfices élevés :
elle constitue une source possible d'amélioration de la santé de la population tout en
fournissant une marge de manœuvre pour la réduction des émissions de gaz à effet de
serre.

229 Comment améliorer la qualité et la sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne âgée ? HAS. 2014.
https://has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-10/fpcs_prescription_web.pdf

228 PRUDENT M., Iatrogénie associée à la prescription de psychotropes chez les sujets âgés. 2017.
https://www.theses.fr/2017REIMM204/document

227 Prudent, M. et al. Factors related to use of potentially inappropriate psychotropic drugs in 2,343 residents of 19 nursing
homes, 2018. Gériatrie et psychologie neuropsychiatrie du vieillissement. https://doi.org/10.1684/pnv.2018.0742

226 Salles-Montaudon N. et al., Évolution des traitements médicamenteux des personnes âgées vivant à domicile, 2000. La
Revue de Médecine Interne., https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0248866300800211

225 HAS, Note méthodologique et de synthèse documentaire Prendre en charge une personne âgée polypathologique en soins
primaires, 2015.
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-04/note_methodologique_polypathologie_de_la_personne_agee.pdf

224 Journal du médecin coordonnateur 2012 ; 49 : 11-14. https://www.winncare.fr/pdf/revues/jmc_49.pdf
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On compte notamment dans les effets indésirables médicamenteux les plus fréquents les
chutes, les fractures ou les troubles confusionnels. La Figure 41 identifie notamment une
augmentation du risque de chute après la prise de certains médicaments. Cette
augmentation est particulièrement significative pour des médicaments très fréquemment
prescrits aux personnes âgées et en particulier aux résidents des structures d’hébergement,
notamment les antidépresseurs, les antipsychotiques et les benzodiazépines.

Figure 41 - Augmentation du risque de chute selon la prise de différents médicaments
Source : OMEDIT Grand Est, Iatrogénie et chutes chez le sujet âgé, 2019230.
Ces effets indésirables sont en moyenne deux fois plus fréquents pour les personnes de plus
de 65 ans et sont également plus graves (20% de ces effets indésirables conduisent à une
hospitalisation).

2. Quelle consommation demédicaments des personnes
âgées ?

a. Consommation en établissement d’hébergement
Une grande partie de la dépense en médicaments est consacrée aux personnes âgées de
plus de 65 ans. Les résidents des établissements pour personnes âgées sont
particulièrement touchés par la polymédication : ils se voient prescrire en moyenne 7,8
médicaments231.

Les principales classes thérapeutiques consommées sont les analgésiques et les
psychotropes (psycholeptiques et psychoanaleptiques), comme reporté sur la Figure 42.

Figure 42 - Répartition des achats de premières et secondes classes thérapeutiques achetés en EHPAD
en France
Source : Données partagées par la CNAM pour la CNSA et The Shift Project

231 Drusch S., Potentially inappropriate medications in nursing homes and the community older adults using the French health
insurance databases, 2022. Pharmacoepidemiology and drug safety. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36424189/

230OMEDIT Grand Est, Iatrogénie et chutes chez le sujet âgé, 2019.
https://www.omedit-grand-est.ars.sante.fr/system/files/2019-07/

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 140



Le Tableau 13 décrit la part des résidents traités par différentes classes thérapeutiques. On
constate que l’utilisation d’analgésiques et de psycholeptiques est largement répandue, avec
près de trois quarts des résidents recevant un traitement pour la gestion de la douleur.
L’utilisation de psychotropes est également très répandue, notamment l’utilisation de
psycholeptiques et plus spécifiquement de benzodiazépines.

Part des résidents … Moyenne française

Ayant plus de dix lignes de prescription par mois (moyenne mensuelle) 7,6%

Traités par analgésiques 74,7%

Traités par vaccins 65,0%

Traités par psycholeptiques 63,1%

Ayant eu plus de deux psychotropes 6,6%

Ayant eu un traitement de benzodiazépines hypnotiques 22,0%

Ayant eu un traitement de benzodiazépines anxiolytiques 48,3%

Tableau 13 - Part des résidents suivant différents traitements
Source : Resid’ehpad 2019, d’après le rapport de la Cour des Comptes intitulé établissement d’hébergement pour personnes
âgées dépendantes Les Monts du Matin232.

b. Consommation de psychotropes

(i) Psychotropes : définitions

Les psychotropes sont des produits qui agissent principalement sur l'état du système
nerveux central. Parmi les psychotropes, on trouve notamment :

- Les psycholeptiques, qui regroupent les tranquillisants, les neuroleptiques
(tranquillisants souvent prescrits pour traiter les psychoses) et les hypnotiques (qui
favorisent le sommeil). Parmi les psycholeptiques, on trouve notamment les
benzodiazépines, qui sont des médicaments utilisés comme anxiolytiques
(anti-anxiété) ou hypnotiques (somnifères). Ils agissent en réduisant l'anxiété ou en
induisant le sommeil en agissant sur les récepteurs du cerveau.

- Les psychoanaleptiques, qui regroupent les antidépresseurs, les psychotoniques et
les médicaments contre la démence et qui stimulent le système nerveux et l'humeur.

(ii) La consommation de psychotropes chez les personnes âgées : un enjeu de santé
publique

La consommation de psychotropes est courante chez les personnes âgées : la HAS estimait
par exemple en 2007 qu’une personne sur deux de plus de 70 ans consommait de façon
prolongée des médicaments anxiolytiques ou hypnotiques (benzodiazépines)233.

Comme montré dans la partie précédente, la consommation de psychotropes est courante
dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées : plus de 63% des résidents
étaient traités par psycholeptiques en 2019, et les benzodiazépines occupent une place
importante dans les prescriptions des résidents.

Une étude basée sur 2 343 résidents de ces structures a ainsi identifié que 73% des
résidents avaient une prescription d’au moins un psychotrope, avec un nombre moyen de 1,8
psychotropes par résident. Les résidents utilisateurs de psychotropes étaient par ailleurs
touchés par la polypathologie et la polymédication : le nombre moyen d’états pathologiques

233 Améliorer la prescription des psychotropes chez la personne âgée, HAS. 2007.
https://www.has-sante.fr/jcms/c_601523/fr/ameliorer-la-prescription-des-psychotropes-chez-la-personne-agee

232 https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2021-10/ARA202138.pdf
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par résident utilisateur de psychotropes était de 8,28, et le nombre moyen de médicaments
prescrits aux résidents de notre étude utilisateurs de psychotropes était de 8,5.

La consommation de psychotropes est une préoccupation majeure de santé publique depuis
les années 2000, comme en témoigne le très fourni rapport parlementaire sur le « bon usage
des médicaments psychotropes » publié en 2006234 ou encore les publications de la HAS de
2007. La HAS y dénonce une consommation de psychotropes « excessive » qui « constitue
un problème de santé majeur et complexe, particulièrement chez les personnes âgées ».

(iii) Conséquences

La consommation élevée de médicaments psychotropes en fait l’une des classes les plus
iatrogènes. Une étude réalisée sur 18 établissements d’hébergement aux Etats-Unis a
identifié les psychotropes parmi les médicaments les plus souvent responsables d’effets
médicamenteux indésirables235.

Si la consommation de psychotropes présente des intérêts thérapeutiques, plusieurs
conséquences négatives de l’utilisation des psychotropes ont été démontrées. Une
méta-analyse regroupant 40 études236 a montré que le risque de chute a été multiplié par
1,73 lors des usages de médicaments psychotropes, et l’augmentation du risque de chute a
été montrée à la fois pour les neuroleptiques, les hypnotiques, les antidépresseurs ou les
benzodiazépines.

Ainsi, nous avons une consommation de psychotrope potentiellement excessive pour
certains patients qui présenterait des facteurs de risques pouvant augmenter la demande de
soins. Lutter contre la iatrogénie médicamenteuse chez les personnes âgées peut ainsi être
un facteur de diminution de la quantité de soin consommée et donc de diminution des
émissions de gaz à effet de serre.

3. Recommandations
Nous synthétisons ici des recommandations issus de rapports parlementaires et de
publications scientifiques afin de réduire la iatrogénie médicamenteuse via par exemple la
limitation de la prescription des médicaments potentiellement inappropriés. Leur application
aurait pour co-bénéfice de réduire les émissions de gaz à effet de serre du secteur de
l’Autonomie.

a. Identifier et limiter la prescription des médicaments potentiellement
inappropriés

Les accidents iatrogéniques sont massivement répandus chez les personnes âgées, et
particulièrement en établissements d’hébergement. Les effets indésirables médicamenteux
peuvent varier : altération du système cognitif, chute, fracture, hospitalisation. Mais ces effets
pourraient être en partie évitables : Gurwitz et al. a par exemple identifié que les effets
indésirables médicamenteux pouvaient être évitables en suivant les recommandations de
prescription dans 27,6% des cas en ambulatoire et dans 51% des cas en établissement
d’hébergement237.

Il est en effet possible de détecter les prescriptions problématiques, et ainsi d’identifier les
Médicaments Potentiellement Inappropriés (MPI) grâce à certaines listes détaillant les

237 Gurwitz, J. H. et al., Incidence and preventability of adverse drug events among older persons in the ambulatory setting.
2003. JAMA. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12622580/

236 Leipzig, R. et al. Drugs and falls in older people: a systematic review and meta-analysis: I. Psychotropic drugs. 1999. Journal
of the American Geriatrics Society, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9920227/

235 Gurwitz, J. H. et al., Incidence and preventability of adverse drug events in nursing homes. 2000. The American journal of
medicine, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10967148/

234 Briot M., Rapport parlementaire sur le bon usage des médicaments psychotropes, 2006.
https://www.assemblee-nationale.fr/12/pdf/rap-off/i3187.pdf
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différents critères de prescription des médicaments. En France, c’est la liste de Laroche qui
fait référence et qui identifie les MPI pour les personnes âgées de 75 ans ou plus, en tenant
compte des pratiques médicales françaises.

Grâce à cette liste et aux données de prescriptions médicamenteuses, de nombreuses
études ont pu déterminer la part de MPI dans les prescriptions des personnes âgées. L’une
des plus récentes a analysé les données de prescriptions du Système National des Données
de Santé (SNDS) de plus de 5 millions de personnes âgées de plus de 75 ans238. Au cours
des 3 mois de la période d’étude, 54 % des résidents de maisons de retraite et 29 % des
autres personnes âgées ont reçu au moins un MPI. Après ajustement par âge, sexe et
pathologies, l’étude conclut que la prévalence des MPI était 33 % plus élevée en
établissements d’hébergement. Sur ces trois mois d’étude, les résidents des établissements
d’hébergement pour personnes âgées se voyaient donc prescrire plus de médicaments
potentiellement inappropriés que le reste des personnes âgées. Ainsi, la diminution de la
prescription des MPI constitue un fort levier pour la lutte contre la iatrogénie et ainsi réduire
les émissions de gaz à effet de serre des établissements d’hébergement.

Un recours plus systématique à des outils d’aides à la prescription comme la liste de
Laroche, ou encore la récente liste « STOPP/START V2 », le « guide PAPA » (réalisé par la
Société Française de Gériatrie et Gérontologie) ou le « site Pimcheck » (développé par les
HUG et l’AP-HP) permettrait de remettre en question certaines prescriptions au bénéfice
risque défavorable aux personnes âgées et pourrait orienter le choix du prescripteur vers des
traitements plus favorables au patient en entraînant une réduction de la prescription des MPI.

b. Recommandations préconisées par le rapport Verger

Plusieurs organismes, et notamment la HAS et les OMEDIT, formulent régulièrement des
recommandations visant à améliorer les prescriptions de médicaments pour personnes
âgées. Le rapport Verger239 a identifié les leviers d’amélioration de l’usage des médicaments
dans les établissements pour personnes âgées, et formulé plusieurs recommandations.

Premièrement, le rapport souligne que les formations des professionnels seraient
insuffisantes au regard de la complexité de la prescription gériatrique. Ainsi, il propose un
renforcement de la formation en gériatrie des médecins afin de favoriser l’acquisition d’un
« réflexe iatrogénique » lors des prescriptions. Un renforcement de la formation initiale en
gérontologie permettrait également de renforcer la pertinence des prescriptions au regard du
vieillissement. En outre, le rapport préconise un développement du thème de la prescription
médicamenteuse dans le Développement Professionnel Continu (DPC) des médecins
intervenant en EHPAD.

Le rapport recommande également une meilleure coordination entre les différents
acteurs de la prescription intervenant auprès des personnes âgées, notamment entre les
médecins généralistes et gériatres intervenant dans l’établissement, les équipes de soins de
l’établissement, et les pharmaciens référents. Le partage d’informations entre les différents
acteurs, notamment à l’aide de systèmes d’information adaptés, pourrait faciliter un
diagnostic interdisciplinaire plus pertinent.

Puisque les personnes âgées souffrent plus régulièrement de polypathologies, de nouveaux
médicaments sont régulièrement prescrits : ainsi, le rapport souhaite promouvoir une
révision régulière des traitements, dès l’admission en établissement, puis sur une base
annuelle et lors de tout événement intercurrent. Une revue complète de l’ordonnance est
l’occasion de réévaluer les rapports bénéfices/risques des prescriptions, d’optimiser les
posologies et les formes galéniques prescrites, et de vérifier les éventuelles

239 Verger P., La politique du médicament en EHPAD. 2013.
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Politiquedu_medicament_en_EHPAD_final.pdf

238 Drusch S., Potentially inappropriate medications in nursing homes and the community older adults using the French health
insurance databases, 2022. Pharmacoepidemiology and drug safety. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36424189/
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contre-indications. En ce sens, la possibilité pour les ESMS de solliciter un médecin de
recours (sur place ou à distance) semble être utile.

En parallèle, le rapport souhaite développer l’utilisation d’outils d’aides à la prescription.
Les logiciels d’aide à la prescription constitueraient en effet un levier majeur de l’amélioration
des pratiques de prescription. Ces logiciels pourraient inclure les listes évoquées
précédemment permettant d’identifier les MPI.

En outre, le rapport met en avant l’intérêt probable des thérapies non-médicamenteuses.
Ces thérapies sont une méthode alternative à la polymédication, et pourraient notamment
être efficaces pour le traitement des troubles psycho-comportementaux des sujets âgés.
Ainsi, le rapport préconise la formation des personnels des EHPAD aux pratiques
non-médicamenteuses de prise en charge des résidents présentant des troubles du
comportement.

Enfin, le rapport appelle au développement de la recherche relative au médicament chez
le sujet âgé. En effet, les personnes âgées affichent des profils complexes et particuliers qui
peuvent les exclure des panels dans les recherches sur le médicament. Le développement
de la recherche plus spécifique permettrait d’inclure une population représentative de la
population cible, et ainsi par exemple de favoriser le développement de formes galéniques
plus adaptées.
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I. Scénarios de décarbonation
A. Rappel du scénario de décarbonation du
secteur de la santé

Pour chacun des postes d’émissions (déplacements, achats, énergie/hors énergie et
déchets) nous avions prévu un ensemble de mesures à mettre en place le plus rapidement
possible. Ces mesures ont été pensées dans un objectif de réduction des émissions de GES
de 5% par an. Nous avions notamment vérifié si ces mesures étaient suffisantes pour
atteindre cet objectif.

Pour cette partie chiffrage, les mesures n’ont pas été évaluées individuellement mais plutôt
comme un tout. Par exemple, nous n’avons pas chiffré chacune des mesures proposées
pour décarboner les déplacements mais nous avons chiffré le potentiel de décarbonation
global de toutes les mesures.

Pour la plupart des postes d’émissions, nous avons pu chiffrer le potentiel de réduction
d’émissions des mesures proposées en s’appuyant sur des données existantes, factuelles et
déjà exploitables.

Pour les émissions liées aux achats de médicaments et de dispositifs médicaux,
représentant 50% des émissions du secteur de la santé, les connaissances ne permettent
pas de chiffrer le potentiel de décarbonation des mesures. Pour ces postes, nous proposons
quatre scénarios avec respectivement une réduction des facteurs d’émissions de 40%, de
60% et de 80%. Ces scénarios seront nommés respectivement les scénarios 1, 2, et 3. Ces
scénarios décrivent donc une industrie plus ou moins alignée avec les Accords de Paris
(objectif de 80% de réduction des émissions) ou avec la Stratégie Nationale Bas Carbone
(SNBC, proposant un objectif de 81% de réduction pour l’industrie240).

De plus, nous proposons une réduction de 10% des volumes de ventes de médicaments et
de 20% de ventes de dispositifs médicaux à l’aide de mesures de diminution du gaspillage.
Cette diminution des volumes pourrait être induite par une diminution des médicaments
non-utilisés ainsi que le développement de dispositifs médicaux réutilisables.

Enfin, il faut noter que certaines mesures proposées dans ce rapport ne concernent pas
directement les flux physiques mais s’adressent plutôt au manque connaissances du secteur
sur ses émissions et au manque de formation des professionnels de santé aux enjeux
énergie/climat. Bien qu’il soit difficile de chiffrer le potentiel de décarbonation de telles
mesures, la mise en place de celles-ci pourrait avoir des effets indirects importants sur la
réduction des émissions de GES.

Pour illustrer ce chiffrage, nous avons tout d’abord estimé les émissions en 2050 sans
qu’aucune mesure ne soit appliquée, ni dans le secteur de la santé ni dans aucun autre
secteur dont il dépend. L’extrapolation entre les émissions évaluées en 2020 et celles en
2050 a été faite en ne considérant que l’accroissement de la population241 et sans tenir
compte de l’évolution de la pyramide des âges ou des tendances sur le handicap, les autres
paramètres n’étant pas quantifiables simplement.

241 D’après les données de l’INSEE
« Projections de population », Insee Première n° 1881, novembre 2021, Scénario central,
https://www.insee.fr/fr/statistiques/fichier/5893969/ip1881.xlsx

240 Stratégie Nationale Bas Carbone, 2020. https://www.ecologie.gouv.fr/sites/default/files/2020-03-25_MTES_SNBC2.pdf
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A partir de l’empreinte en 2050, nous avons ensuite appliqué les réductions liées aux
différents postes du bilan carbone pour arriver aux résultats Figure 43, Figure 44 et Figure
45.

Figure 43 - Émissions 2050 après transformation, incluant la prévention, la promotion de la santé et le
juste soin
Scénario 1 : diminution de 40% de l’intensité carbone des médicaments et des dispositifs médicaux
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Figure 44 - Émissions 2050 après transformation, incluant la prévention, la promotion de la santé et le
juste soin
Scénario 2 : diminution de 60% de l’intensité carbone des médicaments et des dispositifs médicaux

Figure 45 - Émissions 2050 après transformation, incluant la prévention, la promotion de la santé et le
juste soin . Scénario 3 : diminution de 80% de l’intensité carbone des médicaments et des dispositifs médicaux

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 148



Comme le montrent les Figure 43, Figure 44 et Figure 45, la seule application des mesures
de décarbonation proposée dans ce rapport ne suffit pas à atteindre l'objectif de 80% de
réduction des émissions par rapport à 2020, quel que soit l’hypothèse de décarbonation des
industries des médicaments et des dispositifs médicaux.

En effet, après application des mesures, l’empreinte du système de santé en 2050 s’évalue
encore à 23,4 MtCO2e (respectivement 19 MtCO2e et 14,7), soit une baisse de 52 %
(respectivement de 61% et de 70%) des émissions par rapport à 2020 dans le scénario 1
(respectivement dans le scénario 2 et dans le scénario 3).

En prenant uniquement en compte les mesures proposées dans la première partie de ce
rapport, l’objectif de 80% de réduction, signifiant des émissions de 10 MtCO2e, n’est donc
pas atteint quel que soit le scénario considéré.

Le PTEF prévoit alors que la baisse supplémentaire pour atteindre l’objectif d’une réduction
de 80% des émissions soit portée par les actions liées à la prévention, à la promotion de la
santé et au juste soin. Ces actions agissent indirectement sur l’ensemble des postes à
travers une baisse de la demande de soin.

Cependant, dans le scénario 1, la baisse des émissions devant être portée par ces actions
représente une réduction de plus de 58% des usages après transformation, ce qui paraît
difficilement réalisable. Les scénarios 3 et 4 nécessitent une réduction de la demande de
soins de 48% (respectivement 33%). Les objectifs présentés ici sont donc hautement
ambitieux, ce qui souligne le fait que les actions de prévention, de promotion de la santé et
de juste soin ne seront pas suffisantes et devront être accompagnées de mesures toutes
aussi ambitieuses de réduction de l’intensité carbone de soin.

B. Scénarios spécifiques au secteur de
l’Autonomie : travail en cours

La présentation des scénarios de décarbonation de la branche viendra compléter ce rapport
pour former le “Rapport final” pour publication à la fin du premier trimestre 2024.

Pour réaliser ces scénarios, nous avons besoin de vous. D’autant plus que c’est un exercice
inédit : jamais en France n’ont été réalisés de scénarios de transformation de la branche
Autonomie au prisme climatique et énergétique.

Aussi, nous vous invitons à partager avec nous vos critiques, suggestions, idées,
perspectives et connaissances : celles-ci joueront un rôle crucial dans la formulation de
scénarios de décarbonation.

=> Écrivez-nous à autonomie@theshiftproject.org ou en commentaire dans ce document afin
de faire profiter les autres lecteurs de vos contributions

Aussi, pour le moment, nous présentons nos premières idées concernant ces scénarios. Il
s’agit de réflexions que nous allons approfondir dans la seconde partie du projet qui débute
début octobre 2023.

Nous travaillerons sur la base de plusieurs scénarios, qui seront susceptibles d'intégrer un
ou plusieurs des éléments énumérés ci-dessous :

1. « Scénario central »
Ce scénario repose sur l'application de mesures de décarbonation classiques du secteur de
la Santé. Ces mesures de décarbonation seront toutefois adaptées aux particularités du
secteur de l'Autonomie. Par exemple, les besoins nutritifs des personnes âgées ne
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permettent pas un développement aussi prononcé de la part des repas végétariens que pour
le secteur de Santé dans sa globalité.

En outre, une attention particulière sera portée aux prévisions de la demande en soins d’ici
2050. En effet, selon l’INSEE, le nombre de personnes âgées en perte d’Autonomie devrait
doubler entre 2015 et 2050242. En outre, le nombre de personnes handicapées bénéficiaires
d’aide sociale est passé de 114 000 à 152 000 bénéficiaires environ entre 2008 et 2018, soit
une augmentation de 34 % (Figure 46). Cette trajectoire d’augmentation de la demande, plus
rapide que la croissance démographique, pourrait probablement se poursuivre. C’est
pourquoi la décarbonation de la branche devra se faire en parallèle à un développement de
l’offre de soin, et donc à une probable augmentation des constructions d’établissements, des
consommations d’énergie, des distances parcourues ou des aliments consommés. Nous
utiliserons également ces hypothèses d’accroissement de la demande en soins dans les
autres scénarios mentionnés plus bas.

Figure 46 - Nombre de personnes handicapées bénéficiant d’une aide sociale
Source : DREES, enquête Aide sociale243.
Ainsi, ce scénario vise à montrer comment décarboner les émissions actuelles du secteur de
l’Autonomie.

2. Scénario « Virage domiciliaire »
Le scénario "Virage Domiciliaire" misera sur un développement massif des soins à domicile.
En effet, les politiques publiques de l’autonomie privilégient de plus en plus le maintien à
domicile pour les personnes âgées. Ce scénario fera donc l’hypothèse d’un prolongement de
cette politique, notamment pour les personnes âgées.

Ainsi, ce scénario devrait voir la part des émissions provenant de la construction de structure
diminuer, au profit des émissions liées aux déplacements des professionnels de l’Autonomie.
Une décarbonation pourrait ainsi être favorisée par une décarbonation des véhicules utilisés
pour les déplacements du personnel de soins à domicile.

Cependant, la décarbonation des véhicules ne se ferait pas sans contraintes : elle serait
rendue difficile sauf à utiliser plus rapidement que d’autres secteurs des véhicules plus petits,
plus légers et moins rapides avec en conséquence des batteries plus petites, moins chères
et plus faciles à sourcer.

243 DREES, L’aide et l’action sociales en France, édition 2020.2020.
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-06/L%E2%80%99aide%20et%20l%E2%80%99action%20sociales
%20en%20France%20-%20Perte%20d%E2%80%99autonomie%2C%20handicap%2C%20protection%20de%20l%E2%80%99
enfance%20et%20insertion%20-%20%C3%89dition%202020_1.pdf

242 Larbi K. (Insee), Roy D. (Drees), INSEE. 4 millions de seniors seraient en perte d’autonomie en 2050. 2019. INSEE
Première. https://www.insee.fr/fr/statistiques/fichier/version-html/4196949/ip1767.pdf
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De plus, il est possible que ce scénario évite une baisse voire génère une augmentation des
émissions liés aux logements, à l’alimentation et aux achats des personnes, même si ces
émissions sont formellement hors du périmètre de la branche Autonomie.

Ainsi, nous étudierons dans un premier temps l’impact carbone d’un virage domiciliaire sans
politique de décarbonation. Ce travail permettra de mettre en évidence les potentiels leviers
à activer pour réduire les émissions d’une telle politique, afin de proposer, dans un second
temps, un scénario de décarbonation adapté.

3. Scénario « Économies d'échelle »
Dans le scénario « économies d’échelle », l'accent est mis sur le développement de
structures plus grandes.

Cela pourrait permettre des économies d'échelle en optimisant la logistique, et en favorisant
la centralisation d’activités plus efficaces énergétiquement (traitement du linge, cuisines,
etc.).

De la même manière que le scénario précédent, une augmentation de la taille des structures
existantes pourrait induire une augmentation des émissions liées aux constructions de
bâtiments ou des rénovations de bâtiments déjà existants, ainsi qu’une baisse des
consommations unitaires par patient dans les structures, et probablement à une hausse des
kilomètres parcourus.

4. Scénario « Structures alternatives »
Le scénario « Structures alternatives » se concentrera sur le développement
d’accompagnement alternatifs, tels que les habitats inclusifs (habitats pour un petit nombre
de personnes ayant des besoins similaires, fonctionnant sur un principe de solidarité), ou les
EHPAD « hors les murs », où les soins sont dispensés dans des environnements moins
traditionnels.

Ce scénario pourrait permettre de réduire la pression sur les établissements classiques, et
ainsi réduire les besoins de nouvelles infrastructures. En rapprochant ces établissements
aux besoins des usagers du secteur, les émissions liées aux trajets pourraient
potentiellement être réduites. Cependant, ce développement du nombre de structures induira
une augmentation des émissions liées aux constructions de bâtiments ou des rénovations de
bâtiments déjà existants.

5. Autres possibilités de scénarios
Cette seconde partie d’étude sur les scénarios de décarbonation de la branche Autonomie
pourra également être l’occasion d’approfondir les questions de vulnérabilité du secteur de
l’Autonomie face aux enjeux énergie-climat et face à la nécessité de décarboner.

Aussi, dans ce cadre, plusieurs scénarios, pas directement spécifiques et exclusifs au
secteur de l’Autonomie pourront être étudiés et décrits :

- Business as usual de l’économie : Ce scénario pourra être l’occasion d’explorer et
de rappeler les conséquences climatiques et énergétiques d’une absence de politique
de décarbonation dans l’ensemble de l’économie, y compris le secteur de
l’Autonomie. Aussi, les impacts du changement climatique sont élevés (risque
physique), les pénuries d’énergies fossiles ont des impacts élevés (risque
d’approvisionnement), et le secteur se voit confronté in fine à une transition subie
(risque de transition).
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- “Passager clandestin”, c’est-à-dire business as usual du secteur de
l’Autonomie, mais transformation du reste de l’économie française : Ce scénario
sera l’occasion d’explorer les conséquences d’une absence de politique de
décarbonation du secteur de l’Autonomie dans le cas où l’ensemble des autres
secteurs de l’économie française mènent une politique ambitieuse de décarbonation
permettant une baisse leurs émissions de gaz à effet de serre de -80% d’ici 2050.
Dans ce cas là, le secteur de l’Autonomie subirait les transformations des autres
secteurs et serait dépendant de technologies, de modes de fonctionnement et d’un
système auquel il n’est pas adapté244 (réduction du risque de transition). Ce scénario
pourra également être l’occasion d’explorer les conséquences d’une contrainte
d’approvisionnement en ressources énergétiques pour le secteur de l’Autonomie qui
n’aura pas réduit sa dépendance aux ressources fossiles (résilience au risque
d’approvisionnement). Ces pénuries de ressources seront alors perçues comme des
chocs245.

- Décarbonation du secteur de l’Autonomie et choc énergétique : Ce scénario
pourra au contraire être l’occasion de mettre en évidence les avantages d’une
décarbonation du secteur de l’Autonomie pour faire face aux contraintes
d’approvisionnement en ressources énergétiques. Cela pourra également être
l’occasion de rappeler le niveau d’ambition nécessaire pour que le secteur soit
résilient face à de tels chocs (résilience au risque d’approvisionnement).

La description qualitative et quantitative de ces scénarios sera l’occasion d’illustrer les
conséquences positives ou négatives des différents niveaux d’ambition de décarbonation de
l’économie française et plus spécifiquement du secteur de l’Autonomie.

245 Risque d’approvisionnement.
244 On parle ici de risque de transition.
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I. Annexe 1 - La prévention
La prévention désigne, selon la définition de l’OMS de 1948, « l’ensemble des mesures
visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies ». Dans tous les cas, cette
action est orientée en miroir d’un risque sanitaire identifié (menace, facteur de risque, «
maladie »).

A. Prévention primaire
La prévention primaire intervient principalement dans l’environnement biologique et
physico-chimique de l’homme. C’est l’ensemble des actions visant à réduire l’impact des
menaces, facteurs de risque, déterminants de santé et maladies. Elle cherche à éviter la
survenue de problèmes de santé, à arrêter leur progression ou à limiter leurs conséquences
en luttant contre les facteurs qui favorisent leur apparition, leur entretien ou leur aggravation
(vaccination, lutte contre le tabagisme passif, sécurité routière, assainissement des milieux
domestique et professionnel, etc.).

B. Prévention secondaire
Le dépistage ou la prévention secondaire a pour but de révéler certains processus
pathogènes (maladies) à un stade précoce, à diagnostiquer la présence d’un facteur de
risque ou d’une maladie à un stade non symptomatique ou peu symptomatique, afin de
faciliter l’intervention curatrice. Parce qu’il a un coût, le dépistage est généralement réservé à
des maladies graves (pour les guérir ou pour éviter l’apparition de formes graves (d’où le
terme de prévention secondaire). Le dépistage permet enfin une diminution du nombre de
malades dans la population (prévalence), notamment dans un contexte épidémique.

Le dépistage peut être individuel (par exemple pour le cancer du sein, de l’utérus, de la
prostate), recouvrant également des pratiques plus discutables telles que le dépistage
génétique sur embryon de susceptibilités à développer des processus morbides (il faut alors
admettre le dépistage d’une probabilité jugée inacceptable d’un processus morbide, voire
d’un simple handicap). Il peut être collectif, visant à prévenir ou freiner le développement
dans la société de processus pathogènes déjà présents (phénylcétonurie, luxation
congénitale de la hanche, exposition aux perturbateurs endocriniens), éventuellement
contagieux (dépistage du VIH, du covid). Le dépistage collectif recouvre également
l’observation animale pour des facteurs pathogènes présents dans l’environnement
(anthropozoonoses, perturbation endocrinienne).

C. Prévention tertiaire (surveillance, suivi,
réadaptation, réhabilitation, réinsertion)

La prévention tertiaire vise à réduire les conséquences et complications des maladies après
l’intervention curatrice. La réhabilitation et la réinsertion sociale sont des pratiques visant à
favoriser le maintien d’un rôle social malgré la situation de fragilité ou de handicap et à éviter
la déqualification. Cette action vise au meilleur ajustement possible entre les capacités de la
personne et l’organisation de son environnement. A un niveau collectif, ces actions sont
cohérentes avec un aménagement adapté de l’espace public, voire à des consultations
démocratiques sur l’opportunité de ces transformations, ce qui ramène aux questions de
santé communautaire.
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D. Autres formes de prévention
D’autres formes de prévention ont été définies plus récemment, qui sont cependant moins
accessibles à la compréhension commune : la prévention quaternaire vise à protéger les
patients des effets adverses de l’intervention sanitaire (iatrogénie) et des actes inutiles. Sur
un autre registre sont également définies les préventions universelles (à destination de
l’ensemble de la population), sélectives (à destination de sous-groupes : personnes âgés,
migrants, etc.), ou ciblées (personnes présentant un facteur de risque ou une condition
particulière).
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Annexe 2 – Liste des abréviations
ANAP Agence Nationale d’Appui à la Performance des Établissements de santé et médico-sociaux
ANESM Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services

médico-sociaux
ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
ARS Agence Régionale de Santé
ATC Autorités de tarification et de contrôle
ATIH Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation
BEGES Bilan des Émissions de Gaz à Effet de Serre
CADA Centre d’Accueil des Demandeurs d’Asile
CDAPH Commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées
CH Centre Hospitalier
CHU Centre Hospitalo-Universitaire
CLIC Comité local d’information et de coordination
CNAM Caisse Nationale d’Assurance Maladie
CNSA Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie
CPOM Contrat Pluriannuel d'Objectif et de Moyen
CPTS Communauté Professionnelle Territoriale de Santé
CSBM Consommation de Soins et de Biens Médicaux
DAC Dispositif d’Appui à la Coordination
DCSi Dépense Courante de Santé au sens international
DD Développement Durable
DM Dispositif Médical
DMR
DPC Développement Professionnel Continu
EHESP École des Hautes Études en Santé Publique
EHPAD Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes
ESAT
EMA Agence européenne des médicaments
EN3S Ecole nationale supérieure de sécurité sociale
ESMS Établissements et Services Médico-Sociaux pour adultes et enfants handicapés
ESPIC Établissement de Santé Privé d’Intérêt Collectif
EVSI Espérance de vie sans incapacité
FAM Foyer d’Accueil Médicalisé
FFI Faisant Fonction d’Interne
FIR Fonds d’Intervention Régionale
GES Gaz à Effet de Serre
GHT Groupement Hospitalier de Territoire
HAD Hospitalisation à Domicile
HAS Haute Autorité de Santé
IFAQ Dispositif d’Incitation Financière à l’Amélioration de la Qualité
IME Institut Médico-Éducatif
MAIA Maison pour l’autonomie et l’intégration des malades Alzheimer
MAS Maison d’Accueil Spécialisée
MCO Médecine - Chirurgie - Obstétrique et Odontologie
MDPH Maisons départementales des personnes en situation de handicap
MDA Maisons départementales de l’autonomie
MERRI Mission d’Enseignement, de Recherche, de Référence et d’Innovation
MIGAC Mission d’Intérêt Général et d’Aide à la Contractualisation
MSP
NHS National Health Service (Royaume-Uni)
OCDE Organisation de coopération et développement économiques
OMS Organisation Mondiale de la Santé
ONDAM Objectif National des Dépenses de l’Assurance Maladie
PA Personne âgée
PAERPA Parcours de santé des personnes âgées en risque de perte d’autonomie
PCPE Pôles de Compétences et de Prestations Externalisées
PH Personne en situation de handicap
PIB Produit intérieur brut
PLFSS Projet de Loi de Financement de la Sécurité sociale
PME Petites et moyennes entreprises
PSY Psychiatrie
PTEF Plan de Transformation de l'Économie Française
SNBC Stratégie nationale bas carbone
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SAAD Services d'aide et d'accompagnement à domicile
SESSAD Service d'éducation spéciale et de soins à domicile
SSIAD Services de soins infirmiers à domicile
SPASAD Services polyvalents d’aide et de soins à domicile
SSR Soins de Suite et de Réadaptation
tCO2e Tonne équivalent CO2
T2A Tarification à l’Activité
TEP Tomographie par Émission de Positons
URPS Union régionale des professionnels de santé
USLD Unité de Soins de Longue Durée
VSL Véhicule Sanitaire Léger

Pour les autres acronymes propres aux établissements et services médico-sociaux, vous
pouvez vous référer au tableau ci-après en annexe 3.

Annexe 3 – Liste des structures prises
en compte dans notre périmètre

Catégories FINESS Libellé Acronyme

4400

Etablissements et Services pour Personnes Agées

4401

Etablissements d'Hébergement pour Personnes Âgées

202 Résidences autonomie  

500
Etablissement d'hébergement pour personnes âgées
dépendantes EHPAD

501 EHPA percevant des crédits d'assurance maladie  

502 EHPA ne percevant pas des crédits d'assurance maladie  

4402

Services de Maintien à Domicile pour Personnes Âgées

207 Centre de Jour pour Personnes Agées  

4404

Etablissements Expérimentaux en Faveur des Personnes Âgées

381 Etablissement Expérimental pour Personnes Agées  

Catégories FINESS Libellé Acronyme

4100

Etablissements et Services pour l'Enfance et la Jeunesse Handicapée

4101

Etablissements d'éducation spéciale pour Déficients Mentaux et Handicapés

183 Institut Médico-Educatif IME

188
Etablissement pour Enfants ou Adolescents
Polyhandicapés EEAP

402 Jardin d'Enfants Spécialisé  

4102

Etablissements d'éducation Spéciale pour Enfants Trouble Conduite et
Comport

186 Institut Thérapeutique Éducatif et Pédagogique ITEP

4103

Etablissements d'Education Spéciale pour Handicapés Moteurs

192 Institut d'éducation motrice IEM

4104

Etablissements d'éducation Spéciale pour Déficients Sensoriels

194 Institut pour Déficients Visuels  

Décarbonons l’Autonomie – Rapport intermédiaire complet – The Shift Project – Septembre 2023 157



195 Institut pour Déficients Auditifs  

196 Institut d'Education Sensorielle Sourd/Aveugle  

4105

Etablissements et Services Hébergement Enfants Handicapés

238 Centre d'Accueil Familial Spécialisé CAFS

390 Etablissement d'Accueil Temporaire d'Enfants Handicapés  

396 Foyer Hébergement Enfants et Adolescents Handicapés  

4106

Services à Domicile ou Ambulatoires pour Handicapés

182 Service d'Éducation Spéciale et de Soins à Domicile SESSAD

189 Centre Médico-Psycho-Pédagogique CMPP

190 Centre Action Médico-Sociale Précoce CAMSP

221 Bureau d'Aide Psychologique Universitaire BAPU

4107

Etablissements Expérimentaux en Faveur de l'Enfance Handicapée

377 Etablissement Expérimental pour Enfance Handicapée  

Catégories FINESS Libellé Acronyme

4300

Etablissements et Services pour Adultes Handicapés

4301

Etablissements et Services d'Hébergement pour Adultes Handicapés

252 Foyer Hébergement Adultes Handicapés  

253 Foyer d'Accueil Polyvalent pour Adultes Handicapés  

255 Maison d'Accueil Spécialisée MAS

370
Etablissement Expérimental pour personnes
handicapées  

382 Foyer de Vie pour Adultes Handicapés  

395
Etablissement d'Accueil Temporaire pour Adultes
Handicapés  

437
Handicapés Foyer d'Accueil Médicalisé pour Adultes
Handicapés FAM

448
Etablissements d'accueil Médicalisé en tout ou partie
personnes handicapées EAM

449
Etablissements Accueil Non Médicalisé pour personnes
handicapées EANM

4302

Etablissements et Services de Travail Protégé pour Adultes Handicapés

246 Etablissement et Service d'Aide par le Travail ESAT

247 Entreprise adaptée EA

4303

Etablissements et Services de Réinsertion Professionnelle pour Adultes
Handicapés

198 Etablissement et Service de Préorientation  

249 Etablissement et Service de Réadaptation Professionnelle ESRP

4304

Etablissements Expérimentaux en Faveur des Adultes Handicapés

379 Etablissement Expérimental pour Adultes Handicapés  

4305

Services de Maintien à Domicile pour Handicapés

445
Service d'accompagnement médico-social adultes
handicapés SAMSAH
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446 Service d'Accompagnement à la Vie Sociale SAVS

Catégories FINESS Libellé Acronyme

4600

Autres établissements d'Accueil, Hébergement, Réadaptation et
Services

4605

Etablissements et services multi-clientèles

209 Service Polyvalent Aide et Soins A Domicile SPASAD

354 Service de Soins Infirmiers A Domicile SSIAD

460 Service d'Aide et d'Accompagnement à Domicile SAAD

462 Lieux de vie  

4606

Centres de ressources

461 Centres de Ressources S.A.I. (Sans Aucune Indication)  

463 Centres Locaux Information Coordination P.A. CLIC

609 Maisons Départementales des Personnes Handicapées MDPH

4609

Centres prestataires de services pour personnes cérébro-lésées

464
Unités Evaluation Réentraînement et d'Orientation sociale
et professionnelle UEROS

1100
Etablissements Hospitaliers

1109

Etablissements de Soins de Longue Durée

362 Etablissement de Soins Longue Durée  
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Équipe du projet
Mathis Egnell - Ingénieur chargé de programme santé, pilote du rapport
Mathis Egnell est chargé de programme Santé au Shift, qu’il a rejoint pour travailler sur le
volet santé du PTEF. Il pilote spécifiquement les travaux sur la branche Autonomie. Ingénieur
des mines de paris et diplômé d’un master en économie de l’environnement, il s’est intéressé
au domaine de la santé à travers son option biotechnologies et son stage d’ingénieur en
biomécanique à l’hôpital Pasteur de Nice. Il a également été consultant pour l’OMS avec
P4H, le réseau mondial consacré à la protection sociale en santé et aux systèmes de
financement de la santé afin de travailler sur la dépendance des systèmes de santé aux
ressources matérielles et énergétiques. Passionné par les enjeux environnementaux, il a
effectué un semestre de recherche en économie de l’environnement et il s’est engagé dans
le collectif Pour un Réveil Écologique avant de rejoindre le Shift. Contact :
mathis.egnell@theshiftproject.org

Baptiste Verneuil - Ingénieur chargé de projet santé
Baptiste Verneuil a rejoint l’équipe du Shift en tant que chargé de projet pour travailler sur le
système de santé, le climat et l’énergie. Ingénieur de l’École Polytechnique et diplômé d’un
master en ingénierie de l’environnement de l’Université Technique de Munich, il est
passionné par les enjeux environnementaux. Il a notamment eu l’opportunité d’étudier des
modèles climatiques au sein du laboratoire de météorologie de Leipzig, ainsi que de créer
des outils de modélisation d’inondations en milieu urbain pour une entreprise d’assurance.

Laurie Marrauld - Cheffe de projet
Laurie Marrauld est cheffe de projet Santé au Shift Project. Elle a initié en 2019 les travaux
sur le système de santé, le climat et l’énergie. Elle a initié en 2019 les travaux sur le système
de santé, le climat et l’énergie. Docteure en sciences de gestion Télécom ParisTech, elle a
intégré le LGI de l’École Centrale de Paris et le CRG à l’École polytechnique avant de
devenir Maîtresse de Conférences à l’École des Hautes Études en Santé Publique (EHESP)
où elle axe ses recherches sur les conséquences de l’introduction des TIC en santé dans un
contexte de transition épidémiologique, démographique et sociotechnique, ainsi que la la
résilience et la décarbonation du système de santé. Titulaire de la Chaire RESPECT –
RÉsilience en Santé, Prévention, Environnement, Climat et Transition, elle est aussi experte
santé durable à l’ANAP et conseillère scientifique du HCAAM.

Thomas Rambaud - Chef de projet adjoint
Thomas Rambaud seconde Laurie Marrauld dans les travaux du Shift sur le secteur de la
santé, et particulièrement sur les données carbone. Il a également contribué aux travaux du
Shift sur l’enseignement supérieur en France. Il est diplômé de Polytech Nantes et titulaire
d’un MBA de l’Institut international de management (CNAM). En 25 ans de carrière, il a
travaillé pour des grandes entreprises de service du secteur de la santé, d’abord dans l’IT
puis en tant que manager dans l’excellence opérationnelle et enfin en tant que Directeur de
programmes sur la conformité et la transparence des liens d’intérêts entre les professionnels
de santé et l’industrie pharmaceutique.

Héloïse Lesimple - Cheffe de projets Affaires Publiques et Santé
Héloïse Lesimple a rejoint l’équipe du Shift en tant que Cheffe de projet Affaires publiques et
suit plus particulièrement les travaux du Plan de Transformation de l’Économie Française du
secteur culturel et de la santé. Diplômée de l’EDHEC, elle a suivi un parcours d’une dizaine
d’années en tant que consultante dans la santé, puis de chargée de production dans la
culture. Elle a récemment obtenu un Mastère spécialisé en environnement d’AgroParisTech.
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Jean-Noël Geist - Coordinateur du projet
Jean-Noël Geist dirige les affaires publiques du Shift Project et assure le lien avec
l’association sœur The Shifters. Diplômé de Sciences-Po Strasbourg et Toulouse, il intègre
d’abord l’équipe communication puis, après une parenthèse professionnelle en politique,
prend la coordination des affaires publiques du think tank. Il travaille sur la rénovation
énergétique des logements en lien avec l’association Expérience P2E. Il coordonne les
travaux du Shift sur la Culture, la Santé, l’Administration publique et le Sport dans le cadre
du Plan de Transformation de l’Économie Française.

Membres duComité de Pilotage
Les membres du Comité de pilotage ont grandement contribué aux travaux sur l’impact
carbone, mais aucunement à ceux sur les leviers, actions et scénarios et ne peuvent en
aucun cas être engagés par le contenu du rapport, qui n’engage que The Shift Project.

Vanessa Wisnia-Weil, directrice du financement de l’offre de la Caisse nationale de
solidarité et d’autonomie (CNSA)

Ancienne élève de l'Ecole polytechnique et des Ponts et Chaussées, Vanessa Wisnia-Weill
est directrice du financement de l’offre de la Caisse nationale de solidarité et d’autonomie
(CNSA). Après un passage en banque d’affaires, elle devient experte des politiques
éducatives et sociales au Centre d’analyse Stratégique devenu France Stratégie. Elle y pilote
en 2007-2008 le projet France 2025, mission confiée par le Premier Ministre au Secrétariat
d’État à la prospective et à l’évaluation des politiques publiques. Entre 2009 et 2017, elle
publie de nombreux rapports au département "Questions sociales" de France Stratégie avant
de devenir Secrétaire Générale adjointe du Haut Conseil de la famille, de l’enfance et de
l’âge (HCFEA). Elle est également l’autrice de “Les nouveaux pouvoirs d'agir” (La
République des Idées, 2020). Contact : vanessa.wisnia-weill@cnsa.fr

Christophe Albert, coordonnateur de projets de recherche de l’École Nationale
Supérieure de Sécurité Sociale (EN3S)

Docteur en économie de l’Université Panthéon-Sorbonne, Christophe Albert est
coordonnateur de projets de recherche à l’École Nationale Supérieure de Sécurité Sociale
(EN3S). Il a précédemment été chargé d’études à la Direction de la Sécurité sociale (DSS),
statisticien à la Caisse nationale d'assurance vieillesse (CNAV), chargé de mission au
Conseil d’Orientation des Retraites (COR) puis statisticien à la Caisse des dépôts et
consignations (CDC). Il a déjà publié dans les revues “Retraite & Sociétés” et “Regards”.
Contact : christophe.albert@en3s.fr
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