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pendant cet internat : 

A toute l’équipe des urgences d’Albi, et notamment aux médecins qui m’ont appris 

beaucoup de choses, en particulier Julie, tu étais une super tutrice. 

A Didier et Sandra, mes maîtres de stage en PN1, avec qui j’ai compris que j’étais bien à 

ma place en médecine générale. 

A Christelle, Emeline et aux gynécologues de Rive Gauche, pour m’avoir beaucoup appris 

(et destressé) sur la gynéco et la pédia. 

Aux équipes des services de gériatrie et de médecine polyvalente, notamment Nadège, 

qui m’a énormément appris sur la gériatrie (et à creuser trèèès loin les dossiers), Philippe 

le nounours, et Rémi, qui m’a beaucoup appris notamment sur la diabéto. 

Aux médecins de Lavernose : Pierre, Marion et Anne, pour votre encadrement et votre 

bienveillance pour ce premier SASPAS. 

A Guilhem, j’ai beaucoup appris de nos débriefs bien détaillés, et c’était toujours un 

plaisir de venir bosser avec cette chouette ambiance avec les autres médecins. 

A Franck, tu m’as fait découvrir avec beaucoup de bienveillance le monde du handicap, 

j’ai appris énormément de choses avec toi. 

A Stéphane, même si la médecine ne fonctionne pas très bien et que ça peut t’énerver, 

j’ai beaucoup aimé l’exercer dans ton cabinet, et j’ai aussi beaucoup appris sur ce que les 

technologies peuvent nous apporter en médecine. 

A Aurélie, j’ai beaucoup aimé passer en stage avec toi, j’avais l’impression de connaître 

toute la vie de tes patients à la fin du semestre. J’ai aussi beaucoup apprécié toutes nos 

discussions sur la société, l’écologie… 

Aux médecins qui m’ont accueilli en stage annexe, notamment Marine, avec qui j’ai pu 

pratiquer mes premières infiltrations. 

 

Enfin, je tiens à remercier tous les médecins ayant participé à cette thèse : Marc pour 

l’avoir dirigée, Ambroise, Aurélie, Sandra et Emeline pour m’avoir donné votre avis sur le 

questionnaire, et tous les médecins qui ont participé à ce questionnaire. Une pensée 

notamment pour la personne qui a proposé en réponse libre d’ « emprisonner Bernard 

Arnault qui rejette plus de 8000 tonnes de cO2 par an » (je ne saurais tolérer ce genre de 

propos, bien évidemment). 
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Liste des abréviations : 

BDCA : bronchodilatateur de courte durée d’action 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés 

CO2 : dioxyde de carbone 

CO2e : équivalent dioxyde de carbone 

COP 21 : 21ème conférence des parties ou conférence de Paris de 2015 sur les 

changements climatiques 

CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé 

CRAT : Centre de référence sur les agents tératogènes 
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HAS : Haute Autorité de Santé 
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IP : internet protocol 
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Mt : millions de tonnes ou mégatonnes 
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NICE : National Institute for Health and Care Excellence 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

ONG : Organisation non-gouvernementale 

Score PBT : indice de persistance, bioaccumulation et toxicité, ou Hazard score 

RGPD : Règlement général de protection des données 

WONCA : Organisation mondiale des médecins généralistes 

 

  



4 
 

I. Introduction 

A. Contexte climatique global 

Le réchauffement climatique est l’un des plus grands défis auquel l’humanité a été 

confrontée. Les causes, essentiellement liées à l’activité humaine, sont connues 

(production d’énergie, déforestation, transports, alimentation, surconsommation (1)). 

Dans son dernier rapport de 2023 (2), le GIEC (Groupe Intergouvernemental d’Experts sur 

l’évolution du climat) rappelle que la température moyenne de la surface de la Terre a 

augmenté de 1,1°C entre les périodes 1850-1900 et 2010-2020, avec une participation 

certaine de l’influence humaine. Nous en subissons les conséquences météorologiques 

(augmentation en fréquence et en intensité des phénomènes météorologiques extrêmes) 

et biologiques (disparition d’espèces terrestres et maritimes), qui elles-mêmes ont des 

impacts sanitaires (pollution atmosphérique, augmentation des maladies transmises par 

l’eau, l’alimentation ou les insectes vecteurs, vagues de chaleur, santé mentale…) et 

sociaux (pauvreté et déplacement des populations, conflits, pénuries alimentaires). 

Ainsi, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime qu’entre 2030 et 2050 le 

changement climatique pourrait entraîner 250 000 décès de plus par an dans le monde, en 

lien avec une malnutrition, le paludisme, la diarrhée et le stress lié à la chaleur (3). 

Afin de limiter le plus possible ces conséquences, la COP 21 de Paris en 2015 a abouti à la 

signature par 196 pays de l’Accord de Paris, qui fixe l’objectif de maintenir « l’augmentation 

de la température moyenne mondiale bien en dessous de 2°C » (4). Dans cette optique, 

l’objectif de diminution des émissions mondiales de gaz à effet de serre est d’au moins 5 % 

par an (5). 

 

B. Le poids de la santé dans le réchauffement climatique 

Cet objectif doit concerner tous les secteurs d’activité, et notamment celui de la santé. En 

effet, selon l’ONG Health Care Without Harm, le secteur de la santé représente, dans le 

monde, 4,4 % des émissions mondiales d’équivalent CO2 (CO2e)(6), soit 2 milliards de 

tonnes de CO2e par an. Parmi ces chiffres, 71 % correspondent aux émissions de la chaîne 

d’approvisionnement du secteur de la santé (production, transport, utilisation et 

traitement des biens et services)(6). 
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En France, le groupe de recherche Shift Project a estimé l’empreinte carbone du secteur de 

la santé à 49 Mt (millions de tonnes) de CO2e, soit 8 % des émissions totales en France (7). 

L’achat et la production de médicaments représentent 14 Mt de CO2e, soit 29 % des 

émissions du secteur de la santé, et l’achat et la production des dispositifs médicaux 

représente 10 Mt de CO2e soit 21 %. Les émissions en lien avec les médicaments délivrés 

en officine de ville représentent quant à elles 10,6 Mt de CO2e par an (8). Cependant, « très 

peu d’analyses de cycle de vie sur l’ensemble des médicaments et des dispositifs médicaux 

(…) sont aujourd’hui rendues publiques » (8). Ce manque de données nous empêche de 

chiffrer précisément les postes d’émissions de gaz à effet de serre de la production de 

médicaments et dispositifs médicaux, mais certains facteurs augmentent 

vraisemblablement l’empreinte carbone des médicaments : 60 à 80 % des principes actifs 

sont fabriqués en Inde ou en Chine (9) ; et « la mise sous forme pharmaceutique et le 

conditionnement des médicaments exigent la mise en place de chaînes de production 

industrielles, souvent séquencées dans différents pays qui impliquent de nombreux 

transports internationaux intermédiaires » (10). 

 

C. Le cas particulier des médicaments inhalés de l’asthme et de la BPCO 

Une classe médicamenteuse a attiré l’attention des autorités sanitaires britanniques ces 

dernières années : il s’agit des médicaments inhalés des maladies respiratoires chroniques, 

l’asthme et la bronchopneumopathie obstructive (BPCO). Selon Santé Publique France, ces 

deux pathologies touchent une part significative de la population : pour l’asthme, 10 % des 

enfants de plus de 10 ans et 6 à 7 % des adultes (11), et pour la BPCO, 7,5 % des adultes 

(12).  

On distingue plusieurs types de dispositifs d’inhalateurs (13) : les aérosols-doseurs 

pressurisés ou autodéclenchés, les poudres inhalées et les inhalateurs de brumisat. 

L’ensemble des inhalateurs représente environ 3 % de la totalité des émissions de gaz à 

effet de serre du système public de santé du Royaume-Uni, le National Health Service 

(NHS)(14). Ces émissions sont notamment liées au gaz propulseur utilisé dans les flacons 

pressurisés, le Norflurane ou HFA-134a, un gaz fluoré qui a un potentiel de réchauffement 

global 1300 fois supérieur au CO2 (15). Ainsi, l’empreinte carbone des différents dispositifs 

a été estimée par le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (16) : 19 à 35 

kg de CO2-équivalent pour les différents types de flacons pressurisés, soit l’équivalent d’un 
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trajet en voiture moyenne de 120 à 180 km ; elle est de moins d’1 kg de CO2e pour les 

poudres inhalées et les brumisats, qui n’ont pas besoin de gaz propulseur (Figure 1). 

 

Figure 1 : Empreinte carbone des différents types de dispositifs inhalés (traduit en Français et converti en 

unités du système métrique). NICE, 2022. (16) 

Pour autant, on ne retrouve pas de différence d’efficacité entre les poudres inhalées et les 

flacons pressurisés, qui pourrait justifier une tolérance envers ces différences d’empreinte 

carbone : ainsi, selon Selroos en 2014, les poudres inhalées ont une efficacité similaire aux 

flacons pressurisés dans les exacerbations d’asthme (17). Lodha et al. montrent que c’est 

également le cas chez les enfants de 5 à 15 ans (18). Srichana et al. démontrent quant à 

eux une équivalence entre la poudre inhalée et le flacon pressurisé d’un traitement de fond 

comme le Budésonide (19). 

Ces différences significatives d’empreinte carbone ont abouti à des recommandations de 

bonne pratique par plusieurs sociétés savantes britanniques (Asthma UK, British Lung 

Foundation (20), British Thoracic Society (16)) ou australienne (RACGP (21)). Ainsi, il est 

recommandé d’optimiser le traitement de fond afin de réduire au maximum le recours aux 

bronchodilatateurs de courte durée d’action (BDCA) ; il est surtout recommandé de 

proposer en première intention une poudre inhalée ou brumisat plutôt qu’un flacon 

pressurisé quand c’est cliniquement approprié. 
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Selon Pernigotti et al. (22), qui réalisent une étude à l’échelle européenne, l’empreinte 

carbone en France des produits inhalés est estimée à 520 000 tonnes de CO2e par an, dont 

370 000 tonnes rien que pour le salbutamol. Les prescriptions de l’ensemble des 

inhalateurs se répartissent en 52 % de flacons pressurisés et 48 % de poudres inhalées et 

brumisats. Les auteurs ont proposé des scénarii de modification de prescriptions :  

- un scénario de remplacement « cliniquement faisable », c’est-à-dire un 

remplacement de 5 % par an des flacons pressurisés par des poudres inhalées, 

uniquement pour les traitements de fond : diminution de 35 % des émissions de gaz 

à effet de serre liées aux inhalateurs à 10 ans ; 

- un scénario de remplacement « forcé », c’est-à-dire aboutissant à un 

remplacement de 80 % des flacons pressurisés par des poudres inhalées à 10 ans, 

uniquement pour les traitements de fond : diminution de 65 % des émissions de gaz 

à effet de serre liées aux inhalateurs à 10 ans ; 

- un scénario incluant le remplacement du salbutamol par des formes à moindre effet 

de serre : diminution de 89 % des émissions de gaz à effet de serre liées aux 

inhalateurs à 10 ans. 

Ainsi, des modifications de prescriptions raisonnables cliniquement, pourraient permettre 

d’économiser des centaines de milliers de tonnes de CO2e par an, sans perte de chance 

pour les patients. 

 

D. La place des médecins généralistes dans la lutte contre le 

réchauffement climatique 

L’Organisation mondiale des médecins généralistes (WONCA) a lancé en 2019 un appel aux 

médecins généralistes du monde entier à agir en faveur de la santé planétaire (23), en 

rappelant que le médecin de famille est perçu comme « l’une des sources d’informations 

les plus fiables », et qu’il est en première ligne en ce qui concerne la protection de la santé. 

Le Collège de la Médecine Générale va dans ce sens, en développant un groupe de travail 

« Santé planétaire », qui propose des pistes d’action pour réduire l’empreinte carbone 

dans l’exercice de la médecine générale (24), avec un triptyque 

information/action/formation. Il propose des exemples d’action comme la réduction et le 

tri des déchets, l’optimisation des transports, ou encore le fait d’aborder l’impact 

environnemental positif, en plus de l’aspect sanitaire, d’une prescription raisonnée de 
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médicaments, d’une alimentation à dominante végétale, locale et de saison, et d’une 

activité physique plus importante.  

 

E. Question de recherche 

Ainsi, le médecin généraliste, dans sa pratique professionnelle, peut jouer un rôle 

important dans la lutte contre le réchauffement climatique, notamment dans ses habitudes 

de prescription. Et nous l’avons vu, les traitements inhalés de l’asthme et de la BPCO 

représentent une part non-négligeable des émissions de CO2e en lien avec les 

prescriptions, qui pourrait être significativement diminuée en modifiant des habitudes de 

prescription. Or à notre connaissance, aucune étude n’a jusqu’à présent évalué les 

connaissances et les pratiques des médecins généralistes sur l’impact climatique des 

traitements inhalés. 

Nous avons donc abouti à la question de recherche suivante : les médecins généralistes de 

Haute-Garonne ont-ils conscience de l’impact environnemental de leurs prescriptions, et 

notamment de traitements inhalés ? 

 

F. Objectifs de l’étude 

Ce travail a donc pour objectif principal de faire un état des lieux des connaissances et des 

pratiques des médecins généralistes de Haute-Garonne en lien avec l’impact de leurs 

prescriptions sur le réchauffement climatique, avec l’exemple des inhalateurs. L’objectif 

secondaire est de comprendre les leviers, les freins et les attentes des médecins 

généralistes pour une modification de leurs habitudes de prescription. 
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II. Matériel et méthodes 

A. Type d’étude et population cible  

Pour ce travail, nous avons réalisé une étude quantitative, observationnelle et transversale, 

par auto-questionnaire anonyme en ligne. 

Notre population cible était représentée par les médecins généralistes installés en cabinet 

en Haute-Garonne. 

Le principal critère de non-inclusion était d’être remplaçant ou interne, car nous émettons 

l’hypothèse que dans ces cas le choix de prescription est fortement influencé par les 

prescriptions habituelles du médecin remplacé ou maître de stage. 

Le critère d’exclusion est une réponse non-complète au questionnaire. 

 

B. Construction du questionnaire 

Notre étude s’est basée sur un auto-questionnaire créé sur la plateforme Dragnsurvey®, 

composé de 20 questions, et divisé en quatre parties (cf. annexe 1) :  

- une première partie, composée de 6 questions, permettant de recueillir les données 

socio-démographiques de la population étudiée ; 

- une seconde partie, composée de 4 questions sous forme d’échelles de Likert, 

interrogeant l’intérêt des participants pour l’écologie, et leurs connaissances et 

pratiques sur l’impact environnemental des prescriptions en général ;  

- une troisième partie, composée de 6 questions, explorant spécifiquement leurs 

habitudes de prescription des traitements inhalés, et leurs connaissances sur 

l’impact en termes de gaz à effet de serre, incluant une note explicative sur les 

émissions liées aux différents types de dispositifs d’inhalateurs ;  

- une quatrième partie, composée de 4 questions à réponses multiples, évaluant la 

motivation des médecins à modifier leur prescription suite à la note explicative, et 

interroge les leviers et freins d’une modification de prescription pour la rendre plus 

viable en termes d’émissions de gaz à effet de serre ; les participants pouvaient 

également proposer une réponse ouverte à 3 de ces questions ;  

- enfin, une zone de texte libre afin de recueillir les remarques et questions des 

participants. 
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Avant la diffusion de notre questionnaire, nous l’avons testé auprès de 5 médecins 

généralistes, afin d’en vérifier la bonne compréhension et la pertinence, et d’estimer une 

durée moyenne de passation. Nous avons ensuite apporté quelques modifications avant le 

codage du questionnaire sur Dragnsurvey®. 

 

C. Recrutement et diffusion du questionnaire 

Le lien menant au questionnaire a été diffusé par mail, accompagné d’une note 

d’information et d’une mise en contexte de l’étude (cf. annexe 2), via les listes de mail de 

7 secteurs de permanence de soins de Haute-Garonne (secteurs de Frouzins, Peyssies-

Carbonne, CPTS Ouest toulousain, Lagardelle-sur-Lèze, Cornebarrieu, Saint-Orens et Saint-

Gaudens).  

Le questionnaire a été diffusé à 441 médecins au total.  

Les données ont été recueillies du 21 mai au 16 juin 2024. 

 

D. Analyse des données 

Les données recueillies sur le site Dragnsurvey® ont été extraites et enregistrées sur un 

tableau Excel® pour ensuite être traitées. 

Les statistiques descriptives ont été réalisées sur Excel®. 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur BiostaTGV®, avec les tests du Chi-2 et de 

Kruskall-Wallis. 

 

E. Ethique 

Cette étude est catégorisée « hors loi Jardé », il n’a donc pas été nécessaire de faire une 

demande auprès du comité de protection des personnes. 

Le questionnaire étant réalisé avec le mode anonyme de Dragnsurvey®, aucune donnée 

personnelle permettant d’identifier les participants (nom, ville d’exercice, adresse IP) n’a 

été recueillie. 

Notre étude a été inscrite dans le tableau d’enregistrement Recherche et thèses du DUMG 

de Toulouse sous le numéro 2024BR62, confirmant qu’elle satisfait aux obligations 
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concernant le Règlement Général de Protection des Données (RGPD) et remplit les 

conditions de conformité CNIL (cf. annexe 3).  
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III. Résultats 

Le questionnaire a été diffusé par mail à 441 personnes. Parmi elles, 91 ont répondu au 

questionnaire, dont 85 en intégralité ; soit un taux de réponses exploitables de 19,3 %. Le 

temps moyen de passation était de 4min53. 

A. Caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon et type de 

pratique 

Parmi les 85 médecins ayant répondu intégralement au questionnaire, une nette majorité 

est représentée par des femmes (75,3 %).  

L’âge moyen des participants est de 41,7 ans. Parmi eux, plus de la moitié (56,5 %) ont entre 

30 et 40 ans ; un quart (25,9 %) ont entre 40 et 50 ans ; et 17,6 % ont plus de 50 ans. 

La majorité des participants exercent en cabinet libéral de groupe ou maison de santé 

pluriprofessionnelle (89,4 %), le reste exerce en cabinet seul (7,1 %) ou en salariat (3,5 %). 

Plus de la moitié des médecins répondants exerce en milieu semi-rural (62,3 %), un quart 

en milieu urbain (27,1 %) et le reste exerce en milieu rural (10,6 %). 

L’échantillon compte 45,9 % de maîtres de stage universitaire. 

La quasi-totalité (97,6 %) des participants réalise ses prescriptions via un logiciel médical. 

Êtes-vous : Nombre de réponses Pourcentage 

une femme 64 75,29 

un homme 21 24,71 

   

Age :   

30 à 40 ans 48 56,5 

40 à 50 ans 22 25,9 

50 à 60 ans 9 10,6 

60 à 70 ans 6 7 

Age moyen : 41,7 ans   

   

Quel est votre mode d'exercice ? Nombre de réponses Pourcentage 

Installé en cabinet libéral seul 6 7,06 

Installé en cabinet libéral de groupe ou MSP 76 89,41 

Salarié 3 3,53 

   

Quel est votre type de lieu d'exercice ? Nombre de réponses Pourcentage 

Urbain 23 27,06 

Semi-rural 53 62,35 

Rural 9 10,59 
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Êtes-vous maître de stage universitaire ? Nombre de réponses Pourcentage 

Oui 39 45,88 

Non 46 54,12 

   
Comment réalisez-vous la majorité de vos 
prescriptions ? Nombre de réponses Pourcentage 

Avec un logiciel médical 83 97,65 

Manuellement 2 2,35 

Tableau 1 : caractéristiques socio-démographiques et de pratique générale des répondants 

 

B. Intérêt général pour l’écologie et impact environnemental des 

prescriptions 

Pour la quasi-totalité des médecins interrogés, l’écologie et le réchauffement climatique 

représentent un sujet important (38,8 %) ou très important (60 %). 

 

Figure 2 : importance de l’écologie et du réchauffement climatique 

 

En revanche, au moment de la prescription, les participants prennent assez peu en compte 

l’impact environnemental du médicament prescrit : 31,8 % n’y pensent pas du tout, 47,1 % 

y pensent rarement, et 21,2 % des médecins y pensent souvent ; aucun médecin n’y pense 

systématiquement. 
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Figure 3 : prise en compte de l’impact environnemental du médicament au moment de la prescription 

 

En analysant ces résultats en fonction des caractéristiques des participants, nous pouvons 

observer une relation significative entre l’intérêt déclaré pour l’écologie et la prise en 

compte de l’impact environnemental de la prescription (p = 0,05), et entre le fait d’être 

maître de stage universitaire et cette prise en compte de l’impact environnemental (p = 

0,036). En revanche, nous ne retrouvons pas de relation similaire pour l’âge (séparation en 

2 groupes, âge inférieur et âge supérieur ou égal à la médiane) (p = 0,69) ni pour le genre 

(p = 0,20) (cf. annexe 4). 

 

Prise en compte de l'impact environnemental 
dans la prescription  

Intérêt déclaré pour l'écologie Pas du tout Rarement Souvent Total général 

Peu important 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 

Important 13 (39,4 %) 17 (51,5 %) 3 (9,1 %) 33 

Très important 13 (25,5 %) 23 (45,1 %) 15 (29,4 %) 51 

Total général 27 (31,7 %) 40 (47,1 %) 18 (21,2 %) 85 

Tableau 2 : relation entre l’intérêt déclaré pour l’écologie et la prise en compte de l’impact environnemental 
durant la prescription (p = 0,05) 

 

 

Prise en compte de l'impact environnemental dans la 
prescription  

Maître de stage Pas du tout Rarement Souvent Total général 

Non 20 (43,5 %) 17 (36,9 %) 9 (19,6 %) 46 

Oui 7 (17,9 %) 23 (59,0 %) 9 (23,1 %) 39 

Total général 27 (31,7 %) 40 (47,1 %) 18 (21,2 %) 85 

Tableau 3 : relation entre le statut de maître de stage et la prise en compte de l’impact environnemental 
durant la prescription (p = 0,036) 
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Lorsque l’on demande aux médecins si, à efficacité équivalente et une information facile 

d’accès, ils modifieraient leurs habitudes de prescription pour en diminuer l’impact 

environnemental, 27,1 % sont plutôt d’accord, et 71,8 % sont tout à fait d’accord ; un 

participant ne se prononce pas. 

 

Figure 4 : volonté de modifier ses habitudes de prescription pour en diminuer l’impact environnemental 

 

Enfin, quand on interroge les participants sur l’impact environnemental de la forme 

galénique choisie lors de la prescription, 70,6 % pensent qu’elle peut avoir en effet un 

impact, 25,9 % ne savent pas et 3,5 % pensent qu’elle ne peut pas modifier l’impact 

environnemental. 

 

Figure 5 : connaissances des médecins interrogés sur l’impact potentiel de la forme galénique sur l’impact 

environnemental du médicament 
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C. Habitudes de prescription des traitements inhalés de l’asthme et de 

la BPCO 

Nous avons interrogé les médecins participants sur la quantité de traitements inhalés 

prescrits sur le dernier mois. 70,6 % en prescrivent entre 10 et 20 par mois, 11,8 % en 

prescrivent moins de 10 par mois et 17,6 % en prescrivent plus de 20 par mois. 

 

Figure 6 : nombre de prescription de traitements inhalés sur le dernier mois 

 

Nous avons ensuite interrogé les participants sur le type de galénique (flacon pressurisé ou 

poudre pour inhalation) choisi pour les 3 grandes catégories de traitements inhalés : 

traitements de crise, traitements de fond de l’asthme chez l’enfant de plus de 6 ans et chez 

l’adulte, et traitements de fond de la BPCO. 

Pour les traitements de la crise, la quasi-totalité des médecins (96,5 %) prescrivent un 

flacon pressurisé. 

Pour les traitements de fond, les résultats sont plus nuancés : pour l’asthme, 62,3 % des 

participants déclarent prescrire des poudres pour inhalation, 37,6 % optent pour des 

flacons pressurisés. Pour la BPCO, 54,1 % prescrivent des formes poudre, 45,1 % prescrivent 

des flacons pressurisés. 

 

Pour les traitements de crise (salbutamol, terbutaline), quelle forme 
galénique prescrivez-vous majoritairement ? 

Nombre de 
réponses Pourcentage 

Flacon pressurisé (Ventoline®, Airomir®…) 82 96,47 

Poudre pour inhalation (Ventilastin®, Bricanyl Turbuhaler®…) 3 3,53 
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Pour les traitements de fond de l'asthme chez les patients de plus de 6 ans, 
quelle forme galénique prescrivez-vous majoritairement ? 

Nombre de 
réponses Pourcentage 

Flacon pressurisé (Sérétide®, Qvar®, Bécotide®, Innovair®…) 32 37,65 

Poudre pour inhalation (Symbicort Turbuhaler®, Pulmicort Turbuhaler®…) 53 62,35 

   
Pour les traitements de fond de la BPCO, quelle forme galénique 
prescrivez-vous majoritairement ? 

Nombre de 
réponses Pourcentage 

Flacon pressurisé (Spiriva Respimat®, Innovair®, Trimbow®…) 39 45,88 

Poudre pour inhalation (Spiriva®, Seretide Diskus®, Trelegy Ellipta®…) 46 54,12 

Tableau 4 : Formes galéniques prescrites pour les différents types de traitements inhalés 

 

Nous avons interrogé les médecins participants sur les facteurs motivant le choix de la 

forme galénique du traitement inhalé. 80 % d’entre eux prennent en compte la facilité 

d’utilisation du dispositif ; 42,3 % des participants incluent la bonne tolérance du patient 

dans leur choix. 45,9 % disent s’appuyer sur la primo-prescription d’un autre médecin, et 

25,9 % reconnaissent méconnaître les alternatives thérapeutiques. Enfin, nous proposions 

aux participants de donner une réponse libre : nous retiendrons comme autres facteurs 

proposés, l’impact environnemental (2 participants), l’habitude du patient, l’utilisation 

avec une chambre d’inhalation, l’efficacité, la disponibilité en pharmacie, et le moindre 

risque d’erreur par le patient.  

 

Figure 7 : facteurs motivant le choix de la forme galénique prescrite 

  

42.35

80

45.88

25.88

8.24

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Bonne tolérance Facilité
d'utilisation

Déjà prescrit par
un autre médecin

Méconnaissance
des alternatives

Autres (réponse
ouverte)

P
O

U
R

C
EN

TA
G

E

Facteurs motivant le choix de la forme galénique prescrite



18 
 

D. Connaissance de l’impact environnemental des différentes formes 

galéniques d’inhalateur 

A la question « selon vous, quel type de forme galénique [de traitement inhalé] a le plus 

fort impact environnemental ? », 75,3 % des participants ont répondu le flacon pressurisé, 

22,3 % ne savaient pas, et 2,3 % ont répondu la poudre pour inhalation. 

 

Figure 8 : connaissance de la forme galénique de traitement inhalé ayant le plus fort impact 

environnemental 

 

E. Motivation à la modification de la prescription 

Suite à la question précédente, nous avons intégré une note d’information illustrée, 

montrant les données de la figure 1 présentée en introduction, expliquant que les flacons 

pressurisés émettent 19 à 35 fois plus de CO2e que les poudres pour inhalation. 

A la question « Pensez-vous que cette information pourrait modifier votre façon de 

prescrire les médicaments inhalés ? », 97,6 % des participants répondent oui. 

Concernant le moment adéquat pour modifier la prescription, la quasi-totalité des 

participants (97,6 %) trouve judicieux de le faire à l’introduction, la moitié (55,3 %) lors d’un 

renouvellement d’ordonnance, et 22,3 % à l’occasion d’une sortie d’hospitalisation. Nous 

n’avons pas recueilli de réponse libre. 
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F. Freins et leviers à la modification de prescription 

Nous avons interrogé les participants sur ce qu’ils considèrent comme des freins à la 

modification de prescription pour des raisons environnementales : 63,5 % d’entre eux 

évoquent la crainte d’une rupture d’observance du traitement ; 43,5 % avancent la 

méconnaissance d’alternatives thérapeutiques ; 36,5 % évoquent le manque de temps 

pendant la consultation, et 29,4 % la crainte d’une moins bonne efficacité. Le manque de 

formation et le manque de données accessibles recueillent respectivement 28,2 % et 

12,9 %. Enfin, parmi les réponses libres, 2 personnes évoquent la « difficulté à utiliser » ou 

la mauvaise appréciation des poudres pour inhalation par les personnes âgées, une 

personne parle de l’indisponibilité pharmaceutique, et une de la réticence du patient. 

 

Figure 9 : freins à la modification de prescription 

 

Nous avons ensuite interrogé les participants sur les leviers qui pourraient être envisagés 

afin d’améliorer l’empreinte carbone des prescriptions. 82,3 % d’entre eux trouveraient 

pertinent que les recommandations de bonnes pratiques prennent en compte l’aspect 

environnemental du médicament ; 67,1 % trouveraient favorable de créer un site internet 

d’aide à la prescription, et 65,9 % de créer un « score écologique » pour chaque 

médicament, disponible sur les logiciels d’aide à la prescription.  

Plus de la moitié des participants estiment qu’un levier serait d’aborder cette thématique 

en formation initiale (61,2 %) et en formation continue (57,6 %).  
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Enfin, nous avons recueilli deux réponses libres : un participant propose de la 

« communication dans les médias pour faciliter le sujet auprès des patients », et un autre 

de « sensibiliser les laboratoires pharmaceutiques ». 

 

Figure 10 : leviers pour modifier les prescriptions 
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IV. Discussion 

A. Objectif principal de l’étude 

L’objectif principal de notre étude était d’établir un état des lieux des connaissances et 

pratiques des médecins concernant l’impact environnemental de leurs prescriptions, 

notamment sur les émissions des gaz à effet de serre en lien avec les traitements inhalés 

de l’asthme et de la BPCO. 

En premier lieu, le réchauffement climatique et l’écologie sont importants pour 38,8 % des 

participants, et très importants pour 60 %. Ce sont des chiffres sensiblement plus élevés 

que ceux retrouvés par le CREDOC dans une enquête de 2023 dans la population générale 

(25) : 38 % des Français se considèrent « hautement sensibles » à l’environnement, et 58 

% « assez sensible ». 

 

1. A propos des prescriptions en général 

Pour ce qui est de l’impact environnemental des prescriptions en général, 70 % des 

médecins pensent que pour une même molécule, la galénique choisie peut avoir un impact 

sur l’impact environnemental.  

Pour autant, 80 % d’entre eux ne prennent pas du tout (31,7 %) ou rarement (47,1 %) en 

compte cet impact lors de la prescription. Les thèses de Bastien Dupont et de Lucie Keck, 

portant sur les connaissances des médecins sur la pollution des milieux aquatiques en lien 

avec la prescription d’inhibiteurs de pompe à proton (IPP), ont retrouvé des chiffres 

similaires chez des internes de médecine générale à Angers (75 % ne prennent pas en 

compte l’impact environnemental) (26), et légèrement inférieurs chez les médecins 

généralistes isérois (65 % n’en prennent pas du tout compte) (27). Cependant, nous avons 

pu voir que plus les participants déclaraient porter un intérêt à la question de l’écologie en 

général, plus ils étaient susceptibles de prendre en compte l’impact environnemental dans 

leur choix de prescription, de façon significative (p=0,05). Ceci peut ainsi laisser supposer 

qu’une prise de conscience plus importante des enjeux écologiques et climatiques dans le 

métier pourrait permettre de faire évoluer les habitudes de prescription.  

Pour autant, nous observons déjà chez nos participants une volonté d’améliorer leurs 

pratiques, sous réserve d’une efficacité équivalente et une information accessible : 71,8 % 

sont tout à fait d’accord de modifier leurs habitudes de prescription pour les rendre plus 
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écologiques, et 27,1 % sont plutôt d’accord. Ces chiffres sont une nouvelle fois très proches 

de ceux des internes angevins (98 % sont prêts à changer leurs habitudes, dont 67 % « tout 

à fait ») et des médecins généralistes isérois (65 % le feraient « tout à fait »). 

 

2. A propos des prescriptions de traitements inhalés 

Pour ce qui est des traitements inhalés, nous voyons dans notre échantillon qu’il s’agit 

d’une classe de médicament fréquemment prescrite en médecine générale, puisque  

70,6 % des participants en prescrivent entre 10 et 20 par mois, et 17,6 % en prescrivent 

plus. A l’échelle nationale, selon la base de données OpenMedic de 2023 (28) recensant 

l’ensemble des remboursements de médicaments par l’Assurance Maladie, 48.834.105 

boîtes de médicaments inhalés ont été remboursées en 2023. 

Sur le choix de la galénique, la quasi-totalité (96,5 %) des participants prescrivent les 

traitements de crise sous forme de flacon pressurisé. Une hégémonie que l’on peut 

notamment expliquer par le faible nombre de spécialités en poudre parmi les BDCA : une 

présentation en poudre pour le salbutamol, le Ventilastin®, et une pour la terbutaline, le 

Bricanyl Turbuhaler® (29), elles-mêmes peu prescrites : respectivement 90600 et 359000 

boites vendues en 2023 (28). A titre de comparaison, environ 15,6 millions de boîtes de 

BDCA (flacons pressurisés, poudres et solution pour nébulisation) ont été vendues. De plus, 

la Ventoline® est le BDCA le plus ancien (mis sur le marché en 1972 en France (30), contre 

1990 pour le Bricanyl Turbuhaler®). 

La répartition des prescriptions est bien plus équilibrée pour les traitements de fond, avec 

une petite prédominance de poudres pour inhalation (62 % pour l’asthme, 54 % pour la 

BPCO). A titre de comparaison, l’étude à l’échelle européenne de Pernigotti et al. (22) 

retrouve, pour l’ensemble des traitements inhalés en France, 52,2 % de flacons pressurisés 

contre 47,8 % de poudres pour inhalation. 

Cependant, lorsque l’on demande aux participants quelle galénique a le plus fort impact 

environnemental, 75 % répondent le flacon pressurisé, quand 22,3 % reconnaissent ne pas 

savoir. 

Ce résultat met donc en lumière une ambivalence : bien que la majorité de nos participants 

accordent de l’importance à l’écologie, quasiment la moitié prescrivent majoritairement la 

galénique la plus polluante ; et ce même si les trois quarts des participants répondent 

spontanément qu’elle est effectivement plus polluante. Pour autant, quand nous 
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demandons aux participants si l’information sur la différence d’impact écologique entre les 

flacons pressurisés et les poudres pourrait leur faire modifier leurs habitudes de 

prescription, 97,6 % répondent par l’affirmative. La quasi-totalité (97,6 %) estime que 

l’introduction du médicament est le moment judicieux pour appliquer ce changement 

d’habitude ; 55,3 % pensent intéressant d’appliquer ce changement d’habitude lors d’une 

consultation de renouvellement, ce qui induit que le patient a déjà un traitement, et donc 

cela aboutit à une modification de traitement. Enfin, la sortie d’hospitalisation est moins 

plébiscitée (22,3 %), bien que la consultation de sortie d’hospitalisation soit faite 

notamment pour « réévaluer l’efficacité et la tolérance du traitement », et donc 

éventuellement amener une modification. 

Parmi les facteurs motivant leur choix de prescription, 80 % des participants avancent la 

facilité d’utilisation par le patient, et 42,3 % la bonne tolérance par le patient. Plusieurs 

études s’intéressent à la facilité d’utilisation et au risque d’erreur d’utilisation des 

différentes galéniques de traitements inhalés, mais n’établissent pas de supériorité claire 

d’une galénique. Ainsi, des études de Çakmaklı et al. (31) et de Khassawneh et al. (32) 

retrouvent un plus faible taux d’erreurs d’utilisation avec les poudres qu’avec les flacons 

pressurisés, quand Capanoglu et al. (33) retrouvent une meilleure utilisation des flacons 

pressurisés chez les enfants. Une revue systématique de la littérature de Sanchis et al. en 

2016 (34) montre en fait que les facteurs d’erreurs sont différents selon le type de dispositif 

utilisé.  

 

B. Des freins significatifs à la modification des habitudes de prescription 

1. Crainte d’une rupture d’observance 

Le frein à une modification de prescription le plus mentionné (63,5 %) est la crainte d’une 

rupture d’observance. C’est une crainte légitime, notamment pour les traitements inhalés : 

selon Santé respiratoire France, 5 patients sur 10 ne prennent pas correctement leur 

traitement inhalateur (35). Dans la revue de la littérature de Sanchis et al. (34), l’auteur 

affirme que seulement 31 % des patients avaient une technique d’utilisation correcte. 

Comme mentionné dans cette même étude, certaines erreurs d’utilisation peuvent être 

spécifiques à une galénique en particulier. Il convient donc au médecin de prendre en 

compte les capacités du patient pour choisir la galénique qui permettrait la meilleure 

observance possible. Dans cette optique d’amélioration de l’observance, la démonstration 
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de l’utilisation du dispositif prescrit par le médecin, et la vérification de la bonne utilisation 

par le patient, semblent être des leviers essentiels. De plus, la Société de pneumologie de 

langue française a créé le guide Zéphir (36), qui regroupe des vidéos de bonne utilisation 

des dispositifs, qui peuvent être un complément intéressant à la démonstration par le 

médecin. 

 

2. Une méconnaissance des alternatives et un manque de formation 

43,5 % des participants voient la méconnaissance des alternatives comme un frein au 

changement. Comme nous l’avons abordé dans la première partie de la discussion, cela est 

très certainement lié, en tout cas pour les BDCA, au nombre bien plus important de 

spécialités sous forme de flacon pressurisé que sous forme de poudre. Cette 

méconnaissance des alternatives est liée à un manque de formation sur les enjeux 

environnementaux et l’impact des prescriptions sur ceux-ci, et au manque de données 

accessibles, qui sont cités par respectivement 28,2 % et 12,9 % des participants comme des 

freins. 

 

3. Une crainte d’une moins bonne efficacité 

29,4 % des participants estiment que la crainte d’une perte d’efficacité les freinerait à 

modifier leurs prescriptions. Pourtant, nous avons pu voir dans l’introduction que plusieurs 

études ont montré une efficacité similaire des formes pressurisées et poudres, que ce soit 

les BDCA pour les exacerbations d’asthme (17), également chez les enfants (18), ou les 

corticoïdes inhalés (19). 

 

C. Des leviers plébiscités par les participants 

1. Prise en compte de l’impact environnemental dans les recommandations de 

bonnes pratiques 

82,3 % des participants à l’étude pensent que la prise en compte de l’impact 

environnemental dans les recommandations de bonnes pratiques serait un bon levier pour 

améliorer nos pratiques : il s’agit de la proposition la plus citée.  
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En effet, il s’agit d’un des principaux modes d’actualisation des connaissances des médecins 

généralistes en France : selon la thèse d’Hugo Petit en 2016 (37), 58 % des médecins 

généralistes consultent les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) à une 

fréquence élevée ; en 2008, 66 % des médecins généralistes utilisaient souvent ou très 

souvent les recommandations de bonnes pratiques de l’HAS (38). Il s’agit donc d’une source 

d’information fiable et largement diffusée, qui pourrait être intéressante. 

 

2. Création d’un score écologique et d’un site d’aide à la prescription 

65,9 % des participants estiment que la création d’un score écologique pourrait être un 

levier d’amélioration de l’empreinte carbone de nos prescriptions. Il existe actuellement 

un score écologique, le Hazard score ou score PBT (39,40), développé par le Stockholm 

County Council en 2014. Ce score permet d’évaluer la pollution des cours d’eau entraînée 

par l’excrétion du médicament et de ses métabolites, en prenant en compte la persistance 

dans le milieu aquatique, la bioaccumulation et la toxicité, le tout noté sur 9. Ainsi, il permet 

de classer des médicaments d’une même classe en fonction de leur impact écologique. Ce 

score semble être plébiscité : dans la thèse de Bastien Dupont sur les connaissances des 

internes angevins sur l’impact écologique des IPP (26), 33 % prendraient en compte avec 

certitude le score PBT s’il était inclus dans leur logiciel, et 67 % probablement. 

Ce score pourrait ainsi figurer dans les logiciels de prescription médicale, et ainsi toucher 

un grand nombre de médecins : par exemple, dans notre échantillon, 97,6 % des 

participants réalisent leurs prescriptions via un logiciel médical. 

Par ailleurs, 67,1 % des répondants jugeraient intéressant de créer un site internet d’aide 

pour une prescription plus écologique.  Nous pourrions imaginer un site inspiré du 

fonctionnement du site d’aide à la prescription antibioclic.com, utilisé par 60 % des 

médecins généralistes (41), qui a permis d’améliorer de façon significative le respect des 

bonnes pratiques de prescription des antibiotiques par rapport aux médecins n’utilisant 

pas le site, selon la thèse de Simon de Faucal en 2017 (42). 
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3. Intégrer la composante écologique dans la formation initiale et continue 

L’abord de l’impact environnemental des prescriptions en formation initiale et continue est 

vu comme un levier de modification d’habitude de prescription par respectivement 61,2 % 

et 57,6 % des participants. 

Pour le cas de la formation initiale, cet intérêt des participants s’aligne sur celui manifesté 

par les internes angevins (26), qui sont 85 % à avoir un intérêt à 4/5 ou 5/5 pour une 

intégration de l’impact écologique des prescriptions dans la formation initiale. 87 % des 

participants estimaient que le 3ème cycle des études médicales est le plus approprié pour 

recevoir cette formation. Le rapport du Shift Project (7) inclut également un sondage 

auprès des étudiants en santé, et 84 % de ceux interrogés estiment qu’ils devraient être 

formés aux enjeux climatiques et environnementaux. Pourtant, seuls 21 % des étudiants 

interrogés disent avoir eu un enseignement sur les enjeux climatiques et 

environnementaux. Ainsi, l’intégration d’enseignements sur les enjeux environnementaux 

serait probablement très bien accueillie par les étudiants en santé. 78 % des participants 

jugent notamment que cette formation pourrait prendre la forme d’unités d’enseignement 

partagées entre les différentes filières de santé. 

La formation continue est aussi vue comme un levier important d’amélioration de l’impact 

environnemental des prescriptions, mais elle est encore trop peu développée sur ce sujet. 

Ainsi, il existe plusieurs diplômes universitaires (DU) ou inter-universitaires (DIU) portant 

sur la médecine environnementale, mais leur programme semble plus porter sur l’impact 

de l’environnement sur la santé plutôt que l’inverse (43), ou encore sur le management à 

l’échelle des établissements ou du système de santé (44,45). Nous pourrions plutôt 

imaginer, lors de formations sur des thématiques ou pathologies spécifiques, que les 

propositions de prise en charge prennent en compte les options les moins polluantes. Par 

exemple, dans le cadre de sa thèse (46), une interne d’anesthésie-réanimation au CHU de 

Lyon a mis en place une campagne d’information de 3 mois sur l’impact environnemental 

des gaz anesthésiants (des gaz fluorés avec une forte empreinte CO2e, à l’instar des gaz 

propulseurs des flacons pressurisés) utilisés au bloc opératoire, puis a évalué l’empreinte 

carbone liée à ces gaz : celle-ci avait diminué de 90,2 %. Il s’agit d’un exemple intéressant 

que l’on pourrait imaginer reproduire via des formations médicales continues. 

Ainsi, à l’instar de cette campagne, nous avons pu voir dans notre étude que l’apport d’une 

information simple et détaillée, comme celle que nous avons donnée aux participants 
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concernant l’empreinte carbone des traitements inhalés, peut avoir une influence certaine 

sur les habitudes de prescription, au vu des 97,6 % de participants prêts à modifier leurs 

habitudes de prescription après avoir pris connaissance de cette note d’information.  

 

D. Perspectives de changement 

Après avoir vu que nos participants plébiscitent plusieurs leviers pour améliorer les 

pratiques de prescription sur le plan écologique, nous pouvons imaginer des perspectives 

de changement dans notre pratique concrète : 

- Nous pourrions imaginer que les recommandations de bonnes pratiques en France, 

que ce soit de la Haute Autorité de Santé ou des sociétés savantes, intègrent la 

dimension environnementale. S’agissant de sources fiables et souvent utilisées par 

les médecins, cela pourrait significativement modifier les habitudes collectives de 

prescription, et de fait diminuer les émissions de gaz à effet de serre. Comme nous 

l’avons mentionné en introduction, c’est déjà le cas au Royaume-Uni et en Australie, 

où plusieurs sociétés savantes ont intégré l’aspect environnemental dans leurs 

recommandations de traitements de l’asthme et de la BPCO. Ainsi, la British Lung 

Fundation (20), la British Thoracic Society (16) ou le Collège Australien de Médecine 

Générale (21) recommandent la prescription de poudre inhalée en première.  

- Nous pourrions envisager la création d’un « score écologique » plus complet que le 

Hazard score, qui prendrait en compte à la fois la pollution des cours d’eau, les 

émissions de gaz à effet de serre en lien avec l’utilisation du produit, comme pour 

les médicaments inhalés, et les émissions en lien avec le cycle de vie total du 

produit. Cela pourrait s’inspirer de l’Eco-score, un indicateur encore expérimental, 

représentant l’impact environnemental des produits alimentaires, et prenant en 

compte plusieurs facteurs sur la pollution de l’air, des eaux, les émissions de gaz à 

effet de serre, la consommation en eau, etc., et attribuant une note de A à F (47). 

- Un site internet pourrait également être créé, afin de guider les médecins dans leur 

prescription, sur le modèle de antibioclic.com ou encore du site du CRAT (Centre de 

Référence sur les Agents Tératogènes), lecrat.fr. 

- Un enseignement sur le changement climatique et sur l’impact de la santé et des 

prescriptions sur l’environnement pourrait être intégré dans la formation initiale, 

éventuellement sous la forme d’unité d’enseignement transdisciplinaire. 
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- Un participant de notre étude a proposé comme levier, une « communication dans 

les médias pour faciliter le sujet [de l’impact écologique des médicaments] auprès 

des patients ». Ainsi, nous pourrions imaginer une campagne médiatique sur le 

modèle de la campagne d’information nationale sur les antibiotiques (« les 

antibiotiques, c’est pas automatique »), développée durant les années 2000 via 

plusieurs médias. Celle-ci avait permis alors d’améliorer les connaissances des 

patients, de faciliter la non-prescription d’antibiotique par le médecin, et de fait de 

baisser la consommation d’antibiotiques de 23,4 % en 5 ans (48). 

- Cela nous amène à penser qu’il est important d’impliquer activement le patient 

dans la justification de notre choix de prescription. Ainsi, pour le cas des traitements 

inhalés, une étude de Liew et Wilkinson (49) retrouve que l’empreinte carbone du 

dispositif est un élément « important » ou « très important » pour 44 % des patients 

et 46 % des médecins. En 2022, un sondage de l’IFOP retrouvait que 38 % des 

Français considèrent qu’entre plusieurs médicaments de valeur médicale égale, le 

choix devrait être guidé par la recherche de la plus faible empreinte carbone (50). 

Et de manière plus globale, 58 % des Français prévoiraient de changer leur 

comportement en faveur de l’environnement, selon une enquête IPSOS (51) : cela 

pourrait par exemple passer par un passage à un traitement moins polluant. 

- Enfin, nous pouvons rappeler l’importance de prescrire raisonnablement et de 

vérifier le bon usage du dispositif par le patient, ce qui peut avoir un impact sur le 

contrôle de la pathologie. Une étude canadienne (52) a ainsi estimé que 143 000 

tonnes de CO2e seraient liées au mauvais contrôle des pathologies respiratoires 

chroniques chaque année, et 49 000 tonnes de CO2e seraient liées à des mauvais 

diagnostics d’asthme et de BPCO. 

 

 

E. Forces et limites de l’étude 

1. Forces 

Notre étude comporte plusieurs forces, à commencer par l’originalité du sujet. En effet, il 

s’agit à ce jour et à notre connaissance de la seule thèse portant sur l’émission de gaz à 

effet de serre en lien avec les prescriptions de médicaments, notamment en médecine 

générale. 



29 
 

Le mode de diffusion du questionnaire, par e-mail via les listes de diffusion de plusieurs 

secteurs de garde de Haute-Garonne, permettait théoriquement de cibler la totalité des 

médecins généralistes installés dans les zones géographiques ciblées. Par ailleurs, le taux 

de réponse de 19,3 % nous semble être satisfaisant. 

La méthodologie quantitative, par questionnaires anonymes, permettait d’avoir des 

réponses standardisées et de questionner un grand nombre de participants. De plus, le 

caractère anonyme du questionnaire est supposé limiter le biais de désirabilité sociale. 

Enfin, notre questionnaire était rapide (4min53 en moyenne) et jugé facile d’utilisation lors 

de la phase de pré-test, ce qui a permis d’obtenir un faible taux d’abandon et de réponses 

aberrantes ou inexploitables. 

 

2. Limites et biais 

Parmi les limites de l’étude, nous pouvons relever en premier lieu un biais de recrutement : 

l’échantillon recruté n’est pas très représentatif de la population des médecins généralistes 

de Haute-Garonne. En effet, notre échantillon comptait 75 % de femmes, contre 52 % dans 

la population des médecins généralistes de Haute-Garonne en 2019 (53); notre échantillon 

était également plus jeune que la population des médecins généralistes de Haute-Garonne, 

avec un âge médian de 40 ans, contre 50 ans. Les médecins exerçant en cabinet de groupe 

et MSP étaient également sur-représentés dans notre échantillon par rapport à l’ensemble 

des médecins généralistes du département (89,4 % contre 74 %). 

Nous pouvons aussi supposer l’existence d’un biais de volontariat : du fait de la thématique 

spécifique de ce questionnaire, il est probable que les médecins intéressés par l’écologie 

soient sur-représentés dans notre échantillon. 

Enfin, notre questionnaire ayant été créé par l’investigateur, dont il s’agit du premier travail 

de recherche, il peut comprendre des biais dans la formulation des questions.  
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Annexe 

Annexe 1 : questionnaire Dragnsurvey exporté en PDF 
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Annexe 2 : e-mail de diffusion du questionnaire 
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Annexe 3 : Inscription au tableau d’enregistrement recherche et thèses – 

conformité CNIL 
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Annexe 4 : tableaux d’analyses statistiques 

 Prise en compte de l'impact environnemental  

Intérêt déclaré pour l'écologie Pas du tout Rarement Souvent Total général 

Peu important 1 (100 %) 0 0 1 

Important 13 (39,4 %) 17 (51,5 %) 3 (9,1 %) 33 

Très important 13 (25; 5 %) 23 (45,1 %) 15 (29,4 %) 51 

Total général 27 (31,7 %) 40 (47,1 %) 18 (21,2 %) 85 

Recherche d’une relation statistique entre l’intérêt déclaré pour l’écologie et la prise en 

compte de l’impact environnemental du médicament prescrit : p = 0,05 (test de Krukal-

Wallis) 

 

 

prise en compte de l'impact écologique dans la 
prescription   

âge Pas du tout Rarement Souvent Total général 

< 40 ans 15 (35,7 %) 18 (42,9 %) 9 (21,4 %) 42 

≥ 40 ans 12 (27,9 %) 22 (51,2 %) 9 (20,9 %) 43 

Total général 27 (31,7 %) 40 (47,1 %)  18 (21,2 %) 85 

Recherche d’une relation statistique entre l’âge et la prise en compte de l’impact 

environnemental du médicament prescrit : p = 0,69 (test du Chi-2) 

 

 Prise en compte de l’impact écologique dans la prescription  

genre Pas du tout Rarement Souvent Total général 

un homme 6 (28,6 %) 13 (61,9 %) 2 (9,52 %) 21 

une femme 21 (32,8 %) 27 (42,2 %) 16 (25 %) 64 

Total général 27 (31,7 %) 40 (47,1 %) 18 (21,2 %) 85 

Recherche d’une relation statistique entre le genre et la prise en compte de l’impact 

environnemental du médicament prescrit : p = 0,20 (test du Chi-2) 

 

 

Prise en compte de l'impact environnemental dans la 
prescription  

Maître de stage : Pas du tout Rarement Souvent Total général 

Non 20 (43,5 %) 17 (36,9 %) 9 (19,6 %) 46 

Oui 7 (17,9 %) 23 (59,0 %) 9 (23,1 %) 39 

Total général 27 (31,7 %) 40 (47,1 %) 18 (21,2 %) 85 

Recherche d’une relation statistique entre le statut de maître de stage ou non et la prise 

en compte de l’impact environnemental du médicament prescrit : p = 0,036 (test du Chi-

2) 
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  Introduction : En France, le secteur de la santé émet chaque année l’équivalent de 49 millions de tonnes de 

CO2, soit 8% des émissions totales, dont 14 millions de tonnes sont liées aux médicaments. Les traitements 

inhalés sont particulièrement concernés, notamment à cause du gaz propulseur contenu dans les flacons 

pressurisés. Ainsi, ces derniers émettent 19 à 35 fois plus de gaz à effet de serre qu’une poudre inhalée, avec une 

efficacité similaire. Plusieurs sociétés savantes proposent de privilégier les poudres inhalées en premier choix. 

Notre objectif principal était de faire un état des lieux des connaissances et pratiques des médecins généralistes 

de Haute-Garonne en lien avec l’impact écologique de leurs prescriptions, notamment de traitements inhalés. 

L’objectif secondaire était d’évaluer les freins et les leviers à une modification de pratique. 

Méthode : Une étude quantitative, observationnelle et transversale a été menée, par auto-questionnaire anonyme 

en ligne. 

Résultats : Sur les 441 personnes ayant été contactées, 85 ont répondu intégralement au questionnaire. 31,8 % 
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rarement, et 21,2 % souvent. 75 % des participants pensaient, à raison, que le flacon pressurisé est plus polluant, 

or presque la moitié d’entre eux prescrivaient cette forme pour les traitements de fond. 97,6 % étaient prêts à 

changer d’habitude de prescription après avoir lu une note explicative sur la différence d’émissions entre les 

poudres et les flacons pressurisés. 
Discussion et conclusion : Les principaux freins pour changer de traitement sont la crainte d’une rupture 

d’observance, une méconnaissance des alternatives et un manque de formation. Les leviers plébiscités sont 

l’intégration de l’impact écologique dans les recommandations, la création d’un score écologique, la création 

d’un site internet d’aide à la prescription, et une meilleure formation initiale et continue. 

Mots-clés : éco-prescription – asthme – BPCO – gaz à effet de serre 

 
TTITLE: Knowledge and practices of general practitioners in Haute-Garonne regarding the 

environmental impact of prescriptions: the example of inhaled treatments. 

Introduction: In France, the healthcare sector emits the equivalent of 49 million tons of CO2 each year, 

accounting for 8% of total emissions, of which 14 million tons are linked to medications. Inhaled treatments are 

particularly high emitters of greenhouse gases, primarily due to the propellant gas contained in pressurized 

canisters. A pressurized canister emits between 19 and 35 times more greenhouse gases than an inhaled powder, 
while having a similar efficacy. Several Anglo-Saxon scientific societies recommend prioritizing inhaled 

powders as the first choice. Our main objective was to assess the knowledge and practices of general 

practitioners in Haute-Garonne regarding the ecological impact of their prescriptions, particularly inhaled 

treatments. The secondary objective was to evaluate the obstacles and levers to modifying practice. 

Method: A quantitative, observational, and cross-sectional study was conducted using an anonymous online 

self-questionnaire. 

Results: Of the 441 individuals contacted, 85 fully completed the questionnaire. 31.8% of participants did not 

consider the environmental impact at all when prescribing, 47.1% did so rarely, and 21.2% often. 75% of 

participants rightly believe that pressurized canisters are more polluting; however, nearly half of them prescribe 

this form for maintenance treatments. 97.6% are willing to change their prescribing habits after reading an 

explanatory note about the difference in emissions between powders and pressurized canisters. 

Discussion and conclusion: The main obstacles to changing treatment are the fear of adherence issues, a lack of 

knowledge about alternatives, and insufficient training. The levers include integrating ecological impact into 

guidelines, creating an ecological score, establishing a website to assist with prescriptions, and improving initial 

and continuing education of practitioners. 

 

Key-words: ecoprescription – asthma – COPD – greenhouse gases 
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