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. lIntroduction

Longtemps les relations entre Santé et Environnement sont restés au second plan.
Alors que la crise climatique devient a mesure plus présente et perceptible, les
réflexions portant sur son impact sur les systemes, et inversement, émergent. Le
systéme de soins, organisme vital de nos sociétés, est d’autant plus concerné qu’il

se situe a la croisée des crises.

Parmi les challenges majeurs que notre systéeme a a relever pour assurer sa
pérennité, la transition énergétique est une question essentielle. Elle fait I'objet d’'une
actualité particulierement dynamique depuis quelques années, est au coeur de
plusieurs plans nationaux et de nombreux outils ont été créés dans le but de mener a
bien cette transition. Pourtant ce concept reste flou et impalpable pour le plus grand

nombre.

La Santé, ses besoins et impacts énergétiques, et les efforts qu'il faudra déployer
pour réussir le pari énergétique tout en maintenant un niveau de soins éleve, sont
largement passés sous les radars durant de nombreuses années. Jusqu’a il y a peu,
trés peu d’études s’étaient penchées sur la question énergétique en Santé, avec des
difficultés majeures a appréhender I'impact environnemental de ce domaine, aux

besoins tres spécifiques, dans sa globalité.

On peut s’interroger sur la capacité du systeme de soins, déja en proie a ses crises
budgétaires, sociales et de gouvernance, a relever ce nouveau défi. L'épisode régent
de la crise sanitaire liée au COVID19 a renvoyé cette image d’un systéme exténué, a

bout de souffle, ruiné, ou départs et reconversions de personnel pleuvent.

...Et s’il s’agissait du signal d’alarme ? Si on décidait que cela ouvrait des
perspectives au lieu d’en fermer, que c’était le moment de repenser nos
organisations ? ...Et si intégrer les préoccupations environnementales au coeur de la

santé était une nouvelle porte du soin, et redonnait du sens ?

Ainsi, la transition énergétique en santé pourrait devenir plus qu’une simple

contrainte réglementaire, mais un enjeu collectif et rassembleur.

Ce travail propose d’explorer cette thématique complexe en interrogeant la capacité

du systéme de santé a relever le défi de la transition énergétique, et a saisir cette



opportunité comme un atout plutét que comme un obstacle. Il se focalise plus

particulierement sur la gestion énergétique des batiments de santé.

Il comporte 2 parties : en premier lieu une vue d’ensemble de la situation énergétique
de la santé en France, des leviers possibles et des difficultés et écueils dont il faut
prendre garde ; puis la seconde partie s’attache a faire un état des lieux de la
gestion de I'énergie et de la transition énergétique dans les établissements de santé

en Pays de Loire.



Il. L’énergie en Santé

A) Comment penser I’énergie : quels concepts pour en parler ?

1) Deux approches de I'énergie
Appréhender le secteur énergétique n’est pas nécessairement aisé pour les non
initiés; déja par la multiplicité des sources, ensuite par le fait que la consommation

énergétique peut étre approchée de 2 facons, distinctes mais complémentaires :

- la premiére directe : elle est généralement exprimée en Wh et ses multiples (kwWh,
MWh).

- la seconde indirecte, par la quantification de I'’émission par une structure de Gaz a
Effet de Serre (GES). Cette approche a I'avantage par rapport a la premiére de

mieux estimer I'impact environnemental de I'utilisation de I'énergie.

Il n’existe pas de rapport direct entre ces 2 approches, ce qui induit une répartition
schématique des sources d’énergie en 2 catégories : « carbonées » pour les sources
émettrices de GES, et « décarbonées » pour celles qui, a énergie égale, émettent
moins de GES.

2) Difficultés a quantifier la consommation énergétique du secteur

de la Sante
Quantifier la consommation énergétique dans le secteur de la Santé est difficile pour

plusieurs raisons :

Premierement parce que le terme générique de « Santé » recouvre des modalités
d’exercice et de soins trés différents, allant du soin ambulatoire de cabinet aux
services de pointe hospitaliers en passant par la dialyse a domicile, le laboratoire
d’analyses médicales de ville, I'officine pharmaceutique de proximité ou le centre de
relai médico-psychiatrique. Cette diversité suppose une grande hétérogénéité de
besoins, mais aussi des mix énergétiques extrémement variés. De plus les données
concernant les consommations et les sources énergétiques des différents acteurs de

santé sont rarement disponibles en dehors de quelgques établissements pionniers.

Mais ce qui rend 'évaluation de la consommation énergétique en Santé difficile est

surtout le nombre important de colts énergétiques indirects que ce secteur



engendre. En effet 'organisation actuelle de la Santé est globalisée, avec des flux

d’approvisionnement trés conséquents mais difficilement quantifiables.

Un important travail (1) a recemment été mené par The Shift Project justement en
vue de mieux explorer I'impact énergétique de la Santé. L’analyse préliminaire partait
de I'outil habituellement employé pour estimer cet impact : il s’agit du Bilan
d’Emission de Gaz a Effet de Serre. Ce bilan est requis de fagon reglementaire
(article 75 de la loi n°2010-788 du 12 juillet 2010) pour les établissements de santé
(ES) : tous les 3 ans pour les ES publiques de plus de 250 salariés, et tous les 4 ans
pour les ES privés de plus de 500 salariés. Les données sont recueillies selon 3

scopes :
Scope 1 : Emissions directes liées a I'énergie consommée par 'ES

Scope 2 : Emissions indirectes liées a I'énergie consommée par I'ES

Scope 3 : Autres émissions indirectes (transports, chaines d’approvisionnement)

Les résultats des BEGES des établissements de Santé sont rendus publiques sur le

site de TADEME de la région dont ils dépendent.
Le travail mené sur ces résultats comportait 2 conclusions majeures :

Un faible volontariat des ES pour réaliser leur BEGES (40% seulement des ES

publigues et moins de 15% des ES privés)

Lorsque le BEGES était réalisé, il était tres souvent incomplet : le scope 3 n’était
exploré que dans 65% des cas, et souvent la majorité des items qu’il comporte n’était

pas évaluée.

3) Consommation du secteur sanitaire : pour quels usages et dans

quelles proportions ?

a) Laconsommation énergétique des ES sous 'angle de la consommation
directe
En 2013, 'estimation de la consommation énergétique du secteur sanitaire par
'ADEME (2) était de 21,5 TWh, ce qui, rapporté a la consommation totale du
territoire francais, équivaut a 2%. Cependant, cette estimation ne prend pas en

compte les codts énergétiques cachés du Scope 3.
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Les estimations actualisées en 2019 par le CEREN (3) évoquaient une
consommation de 27 TWh/an, dont prés de la moitié (13 TWh/an) servait au

chauffage.

b) Laconsommation énergétique des ES sous I'angle de I'’émission de
GES

L’étude menée par The Shift Project proposait de mieux appréhender ces données

en les complétant au mieux. Leur choix méthodologique s’est porté sur une
estimation par le prisme des émissions de GES, avec une étude approfondie du
scope 3. Il a ainsi pu étre estimé que la Santé en France pesait plus de 33,6

MtCO2e, soit plus de 5,1% des émissions totales nationales.

Le détail des mesures par scope est présenté ci-dessous (figure originale du

rapport).
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VsL...)

scope 1 scope 2 Scope 3

Répartition des émissions du secteur de la santé (MtCO2e) — Calcul The Shift Project?

Cette étude confirme I'hypothése selon laquelle les émissions répertoriées dans les
scope 1 et 2 ne constituent que le sommet émergé de I'iceberg, et que la majeure
partie des émissions relatives au secteur sanitaire est issue du 3€ scope, rarement
étudié.

Ce qui frappe nettement, et ce pour la premiére fois, c’est que c’est I'achat de
médicaments qui est, et de loin, le plus fort pourvoyeur d’émission de GES. Cela
s’explique par la nécessité d’infrastructures polluantes pour les produire, et leur
implantation dans des pays lointains pour des raisons économiques et

reglementaires.
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Le 2¢ poste fortement pourvoyeur de GES est celui des transports.

En 3¢ position se placent les « combustibles », c’est-a-dire les énergies employées
pour le chauffage, I'eau chaude sanitaire (ECS), la cuisson... lls constituent le scope
1 du BEGES, qui est généralement bien documenté pour les établissements le

réalisant.

Pour la catégorie des établissements de santé, que nous étudierons plus en détail
plus tard, ce poste est estimé a 2, 54 MtCO2e/an contre 4,11 MtCO2e/an pour le

poste Achat de médicaments.

Les émissions indirectes liées a la consommation d’électricité (scope 2) arrivent loin
derriére, en raison de la nette prédominance de l'origine nucléaire de I'électricité en

France.

c) A quoi sert I'énergie en établissement de santé ?

SiI'on s’intéresse plus particuliérement au scope 1 des établissements de santé, les
combustibles employés sont le gaz a 62%, suivi par le fioul (28%) et les autres
combustibles (10%). L’énergie dégagée par ces combustibles est notamment
destinée au chauffage, 'eau chaude sanitaire et la cuisson. La part occupée par ces
énergies dans la consommation totale d’un établissement est inconstante mais

toujours de I'ordre de 30% ou plus (4).

En ce qui concerne la consommation d’électricité, la ventilation et le refroidissement
sont les postes prédominants de son utilisation en secteur sanitaire (de 23 a 26% de
la consommation énergétique totale), souvent devant I'éclairage, le numérique ou

I'alimentation des dispositifs médicaux.

Il est important de souligner que ces données sont trés peu connues des acteurs de
santé, des soignants notamment, qui constituent la majeure partie des ressources
humaines de la santé, et elles sont encore moins connues du grand public. Pourtant,
la connaissance de ces données est essentielle pour actionner les bons leviers de la

transition.
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lll. [Perspectives énergétiques en santé

A) Pourquoi latransition énergétique est nécessaire dans le

secteur de la santé ?
A mesure que le grand public devient plus conscient des changements
environnementaux en cours, I'implication des structures dans le développement
durable et la transition énergétique devient un élément attendu par une partie des
parties prenantes, et devient de fait un critere de choix potentiel. Certains groupes
hospitaliers, privés ou publiques, misent d’ailleurs sur des stratégies de
communication ciblées sur ces thématiques pour se démarquer par rapport a la
concurrence. |l s’agit de mettre en avant des lieux présentés comme sains pour étre

soigné, mais aussi pour y travailler (label employeur).

Mais surtout, au-dela de c¢a, les importants besoins énergétiques précédemment
présentés se confrontent a plusieurs phénomenes interdépendants, mais présentant

tous des risques de rupture a venir.

1) Des ressources de plus en plus difficiles a exploiter
Méme si I'état des ressources énergétiques mondiales restent difficiles a évaluer,
nous savons que les réserves mondiales en pétrole, gaz et charbon, bien que restant
conséquentes, approchent, voire ont déja dépassé leur pic de production,
notamment en ce qui concerne le pétrole (5) . La découverte de nouveaux gisements
se fait plus rare, avec des explorations de plus en plus colteuses parfois méme a
perte pour les compagnies d’exploitation. De méme les colts énergétiques liés a
I'extraction elle-méme sont de plus en plus importants ; par exemple, pour une unité
énergétique employée, il en est extrait 10, au lieu de 100 au début de I'exploitation

pétroliere.

A noter tout de méme que méme si on envisageait I'extraction de la totalité de ces
réserves malgré des codts financiers et énergétiques exorbitants, cette situation se

heurterait a la problématique environnementale.

La raréfaction de la ressource implique également en corollaire une incertitude sur
I'évolution de son codt, dont la prédiction est difficile mais confrontant les

consommateurs a des a-coups financiers.
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2) Une dépendance importante de la France aux pays étrangers
Quelle que soit I'énergie finale, la France et son économie son entiérement
dépendantes des importations, que ce soit pour I'importation de pétrole et de ses
dérivés, du gaz ou pour celle des minerais employés dans son industrie nucléaire
civile, qui reste la premiére source de production électrique en France. On peut aussi
y inclure les fournisseurs en métaux et terres rares employés dans les solutions de

stockage énergétique actuelles.

Ces éléments posent la question de la souveraineté énergétique et des compromis
nécessaires lors des négociations aupres des pays détenteurs de ces ressources.
Dans un climat politique international de plus en plus instable, il n’est pas inapproprié
d’imaginer qu’un jour la France se retrouve dans une position délicate a la suite de

désaccord avec ces états.

3) Le challenge environnemental
S’ajoute bien sar aux 2 premieres contraintes I'objectif de décarbonation énergétique
en vue de limiter le réchauffement du climat et permettre la poursuite des activités

humaines dans des conditions les moins défavorables possibles.

4) Le « cas frangais »
Il faut noter que le cas de la France reste particulier en cela qu’'une grande partie de
sa production d’électricité est déja, contrairement a la plupart des pays, presque
entierement décarbonée. Sa situation ne « cadre » donc pas avec les prévisions
transitionnelles qui peuvent étre réalisées a I'échelle internationale. Dans son rapport
de 2018 par exemple, I'International Energy Agency prévoyait, au niveau mondial, un
remplacement de la production d’électricité ayant pour origine la combustion du
charbon vers la production d’origine éolienne, qui deviendrait prédominante (5). Le
méme graphigue montrait une diminution moindre mais subséquente de la

production d’électricité par la filiere nucléaire.

La stratégie nationale bas carbone (6) prévoit que la moitié encore de la production
électrique soit d’origine nucléaire en 2035. Le document précise que cette échéance
est issue d’'une révision des objectifs de la Loi de transition énergétique pour la

croissance verte (LTECV), jugés non atteignables en 2025.
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En effet plusieurs spécialistes du secteur jugent qu’au vu de I'intermittence des
énergies renouvelables, et des solutions de stockage demeurant immatures, la
production d’origine nucléaire ne peut étre écartée voire serait la seule option valable

pour maintenir le niveau socio-économique acquis(7) .

De facon globale pour résumer, la stratégie a engager en France vis-a-vis de la
Transition énergétique pour la production d’électricité reste assez peu claire, avec
des opinions divergentes parmi les spécialistes du secteur, et une stratégie nationale
faisant 'aveu, en creux, de I'espérance d’une arrivée a maturité de solutions

techniques de stockage de I'énergie, mais qui n’est pas effective a '’heure actuelle.

Ces éléments devrait amener a étre prudents sur la conception des réseaux, et a une

réflexion sur 'autonomisation de certains secteurs, dont la santé fait partie.

B) Latransition énergétique pour assurer la pérennité du
systeme de santé

1) Le systeme de santé : un point d’ancrage au cceur des crises
Le secteur sanitaire, en particulier dans le domaine public, reste un point d’ancrage
au ceceur de la société. Mais ce role de pilier ne 'exempte pas de souffrir des crises
auxquelles il est supposé répondre. Chacun aura en téte la crise du SARS-CoV 2,
qui s’est dressée en défi aussi bien médical, auquel le systéme de santé a da
répondre de facon scientifique ; qu’organisationnel, structurel et sociétal, parce qu’il a

ébranlé les certitudes et remis en question les pratiques.

De méme, les structures sanitaires publiques souffrent depuis longtemps des
mesures d’austérité financiéres, constituant souvent le prétexte a des

investissements a moins long terme et percus comme meilleurs marché.

De fait, si ce secteur veut résister aux crises futures qu’il aura a affronter de fagon

certaine, il doit faire la preuve de son adaptabilité.

2) Pourqguoi les crises a venir constituent un risque de fissuration

du systeme de santé ?

Longtemps niées et/ou ignorées, la survenue de crises futures simultanées ou
rapprochées commence a étre mis en lumiére (8), malgré une certaine réticence a la

diffusion de ces informations considérées comme anxiogenes. De fait leur
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imminence et leurs conséquences potentielles sont rarement clairement explicitées,

et les décisions publiques prennent parfois le contrepied de ces perspectives.

L’impact de ces crises sur le systéme sanitaire, bien que parfois déja visible, est
rarement évoqué autrement que sous les angles économiques et des pathologies
émergentes. Ce chapitre propose d’explorer les impacts potentiels de chaque

perturbation sur le systeme de soins.

a) Climatigue
Le changement climatique apporte plusieurs conséquences non négligeables en

santé. Sur le fond, il apporte des modifications de I'état de santé des populations, de
facon directe (zoonoses) et indirectes (troubles mentaux, pathologies de la précarité

en rapport avec l'intensification des flux migratoires).

Sur la forme, on constate déja les conséquences directes des événements
climatiques extrémes sur les infrastructures. On peut citer reccemment I'exemple de
I'hépital de Tende, privé d’approvisionnement en eau potable plusieurs jours aprés la

crue de la Roya en octobre 2020, ayant obligé a I'’évacuation de I'hopital.

De mémes, on trouve de nombreux exemples d’événements climatiques extrémes

provoquant des ruptures d’approvisionnement itératives, en électricité notamment(9).

b)  Energétique
Nous avons déja évoqué précédemment la raréfaction de la plupart des sources

fossiles d’énergie.

Hors le secteur de la santé dans sa globalité présente des besoins importants en
énergie mais de facon hétérogene ; ils sont majeurs sur certains domaines d’activité
hospitaliére tels que le bloc opératoire, etc... ou certaines activités de support
(blanchisserie, cuisine, centrales de traitement de l'air...). L'importance de la
régulation thermique (en chaud ou en froid) des locaux et le fonctionnement
permanent (24/24 7/7) sont les particularités majeures de ce systeme, et ne peuvent

souffrir d’'une incertitude d’approvisionnement.

A l'instar de toutes les autres activités économiques de notre société, si le colt
de I’énergie ne représente qu’une relativement faible part du budget des

établissements de santé, la totalité des activités sanitaires sont entierement
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dépendantes de ces ressources énergétiques. S’intéresser a ces questions est

donc crucial pour les dirigeants.

Un autre aspect majeur déja évoqué précédemment, mais rarement énoncé jusqu’a il
y a peu, est I'importance des transports : marchandises, personnel, alimentation,
fluides médicaux, ... : hors ces flux reste tres majoritairement a ce jour alimentés par

l'industrie pétroliére, sans alternative fonctionnelle et rapidement diffusable.

Enfin, il faut garder a I'esprit que la quasi-totalité des médicaments et dispositifs
meédicaux sont produits a I'étranger et issus de la pétrochimie. Il est Iégitime de
s’interroger sur la disponibilité de la ressource et de I'impact sur le colt de ces

dispositifs dans I'avenir.

c) Politique
La derniére décennie a vu les rapports de la France, et plus généralement de I'Union
Européenne, avec le reste du monde se complexifier. On peut évoquer sans
s’attarder le déséquilibre et la distance qu’a pu entrainer 'administration Trump aux
Etats-Unis, 'émergence de la Chine comme leader mondial et 'ambiguiité persistante
de la Russie vis-a-vis du reste de I'Europe. Cependant la dépendance énergétique
totale de I'Europe de I'Ouest conditionne ses rapports diplomatiques avec les pays
producteurs... et inversement. La dépendance européenne au gaz russe est un sujet
de discorde de longue date au sein de I'Europe (10). Dans un autre registre, la crise
du COVID a également révélé 'ambiguité des rapports internationaux avec I'Asie, et
notamment la Chine, alors qu’elle se positionne désormais comme incontournable

pour de nombreuses ressources rares.

L’expression d’'une rupture idéologique avec ces états marquerait clairement un

affaiblissement énergétique, avec un impact indirect sur I'attractivité et I'innovation.

d) Sociaux
De plus on a pu constater, partout dans le monde mais au sein méme de la
population francaise un accroissement des inégalités, avec une explosion de la
pauvreté, phénomeénes franchement exacerbés par la pandémie a SARSCoV2. En
découlent un acceés plus difficile aux soins, mais aussi a I'alimentation et boisson de

gualité, une augmentation des addictions et des troubles mentaux, etc...
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S’ajoute a cela I'élément démographique, avec une population toujours croissante,

mais vieillissante, avec une problématique de dépendance importante.

Cela risque a moyen et long termes d’augmenter encore la charge en patients du

systeme de santé, et notamment ses structures publiques.

Les personnels de santé sont d’ailleurs eux-mémes touchés par ces difficultés
sociales, avec des problématiques diverses tel que bas salaire (ayant conduit au
Seégur de la Santé en 2020), difficultés d’accés au logement dans certaines régions,
et surtout une perte de sens aboutissant a des reconversions envisagées pour 40%
des infirmiers (11), en raison du manque de moyens, de la pénibilité et de la faible

estime du travail qu’ils fournissent.

e) Unrisque d’arbitrages éthiguement discutables (et non acceptables en

I'état
On comprendra facilement apres I'examen des éléments exposés qu’il n'est pas
possible de persévérer dans ce modéle sans atteindre une limite qui, si elle n’est pas
anticipée, créera une rupture brutale et majeure avec un possible effondrement du

systeme de soins.

Si I'on explore les solutions alternatives a I'échelle du secteur sanitaire selon les 3
axes du développement durable, on peut imaginer plusieurs modeles, mais posant

tous d’'importantes questions éthiques :

- absence de changement de modele (= augmentation de la
consommation énergétique sans transition et poursuite de I'innovation
continue) : non soutenable sur le plan écologique ni économique

- priorisation de I'allocation des ressources énergétiques au secteur
sanitaire au détriment d’autres secteurs (citoyen individuel, secteur privé,
culture, ...) : peu envisageable sur le plan social et @conomique

- privilégier les activités de soins rentables avec abandon des soins moins
rentables : bon compromis sur le plan économique mais pas soutenable
sur le plan social

- privilégier les soins aux personnes présentant la meilleure espérance de
vie au détriment des plus agés/malades : bon compromis sur le plan

economique mais pas soutenable sur le plan social
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- soins pour tous mais de qualité moins aboutie (arrét de I'innovation) :
compromis écologique mais difficile & argumenter sur les plans sociaux
et économique.

- Réduction du nombre de malades en menant une politique dynamique et
massive de prévention : soutenable sur les 3 piliers mais peu réaliste a

court et moyen terme

f)  Le meilleur compromis

Le seul compromis globalement soutenable et réaliste & moyen terme reste donc de
tendre a une diminution des consommations énergétiques par nombre de prises en
charges en soins, et d’'opérer un transfert vers des sources énergétiques non
fossiles. Il pourrait étre efficacement complété par une dynamisation de la prévention
qui permettrait, a terme, de réguler la charge en soins. Ce modeéle permet le

compromis sur les 3 piliers économique, écologique et social.

Sa mise en ceuvre doit étre rapide au vu de l'inertie importante des systémes de
santé (12).

C) Quels leviers ?

Cette transformation vise 2 objectifs : la réduction des consommations (avec en
filigrane un objectif de réduction des codts et une mise en conformité sur les objectifs
réglementaires de consommation énergétiques et d’émission de Gaz a Effet de

Serre, qui seront détaillés plus loin) ; et la sécurisation énergétique.

Pour opérer cette transition, on peut repérer 3 niveaux d’actions : un pilotage national
global, une stratégie bas carbone a I'échelle des établissements et une réflexion sur

la conception des soins.

1) Une stratégie nationale dynamique pour une Santé pérenne et

responsable
Face au Modéle sanitaire actuel se trouvant a bout de souffle, la Santé doit se

réinventer.

a) Réduire la demande en soins en donnant une vraie place a la promotion

de la Santé
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La loi 2019-774 relative a I’organisation et la transformation du systéme de
santé du 24 juillet 2019 prévoyait un « décloisonnement » des soins ville/hopital,
I'idée initiale de cette loi étant de renforcer la prévention et le soin de proximité, et de
limiter '’hospitalo-centrisme. Il faudra probablement plusieurs décennies pour obtenir
un bénéfice de cette réorganisation vu I'évolution démographique et le retard accusé
dans la mise en ceuvre. Cependant, rendre ce projet de décentralisation du soin
serait une réelle opportunité pour la Transition énergétique en Santé, grace a la
délivrance de soins sur des structures plus petites mais plus proches des patients,
entrainant une modification des flux de personnes. Cette méme loi prévoyait
d’ailleurs un déploiement massif de la télémédecine, qui pourrait en partie répondre a
la problématique du scope 3 déja évoquée en réduisant les transports de malades et

de personnel soignant.

Surtout, rendre toute sa place a la Prévention, au coeur de la Santé, permettrait a
long terme une diminution de la charge en soins avec une réduction du nombre et de

l'intensité de personnes atteintes d’affections chroniques.

b) Repenser la ressource matérielle en santé

L’énergie est partout dans la production, le conditionnement, 'acheminement
et I'élimination des médicaments, matériels et dispositifs médicaux. Une réflexion
approfondie sur chacune des étapes semble nécessaire. Lors des débuts de la
pandémie a SARSCoV2, on a pu ainsi assister a certains débats concernant la
relocalisation de certaines productions de matériels (masques) et médicamenteuses,
qui sont actuellement localisées dans des pays lointains, en Asie notamment, & main
d’ceuvre bon marché et dans des conditions réglementaires souvent moins rigides
qgu’en Europe (13) ; il en résulte un bilan environnemental trés défavorable, avec un
secteur pharmaceutique estimé plus émissif que le secteur automobile (14), et
dont les effluents des sites industriels sont constamment contaminés par les déchets
de production.

Il existe quelques pistes concernant les achats responsables au travers du
programme PHARE (Performance Hospitaliere pour des Achats Responsables) et du
PNAAPD (Plan National d’Action pour des Achats Publiques Responsables), mais
qui sont régulierement confrontés aux impératifs financiers et/ou a l'indisponibilité

des matériels les plus écolo-/-nomes sur les centrales d’achat.

20



Ce constat met en avant la nécessité d’améliorer avec les fournisseurs la
conception des produits (matériaux, conditionnement), leur transport et leur
élimination. Les pharmaciens ont, au travers du travail de The Shift Project, déja
entameé une réflexion en ce sens sur les médicaments et les dispositifs médicaux.
Plus globalement, ce processus doit faire I'objet d’'un lobbying actif des acteurs de

santé pour innover et responsabiliser les fournisseurs.

Et bien entendu cela devrait inviter & une réflexion des professionnels sur

'usage de ces molécules et matériaux en santé.

c) La transition énergétigue des établissements

Il n’existe ni programme spécifique, ni fond dédié a la transition énergétique dans le
secteur de la santé. Elle s’intégre cependant dans le programme de rénovation

énergétique des batiments publics ACTEE, que nous détaillerons plus loin.

2) Acculturation et Facilitation des stratégies bas carbone pour les

ES
Pour rendre possible la transition a un niveau local, une acculturation et un appui par

les structures expertes est nécessaire. Ce chapitre évoque également les leviers
d’action possibles pour les structures.

a) Une expertise incontournable sur un sujet complexe
L’hétérogénéité des structures et la diversité des mix énergétiques selon les

contraintes rend difficile la gestion de I'’énergie en interne. Bien que I'implication de
I'établissement et la nécessité d’'une équipe dédiée au suivi des questions

énergétiques, une expertise extérieure est indispensable pour coordonner état des
lieux, conseil et suivi. Le conseil pour I'aide au financement (cf infra) est également
important dans le contexte de restriction budgétaire globale des établissements de

santé.

Ce réle de coordination est généralement assumé par TADEME et les syndicats
territoriaux (départementaux) qui en dépendent. Certaines régions ont fait le choix,
du fait de la spécificité du secteur sanitaire, de créer des structures intermédiaires
par des accords entre ADEME et ARS pour assurer cette mission d’efficacité
energétique des établissements. C’est le cas en région Pays de Loire, que nous

détaillerons plus loin.

b) Optimiser les installations énergétiques existantes
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L’optimisation énergétique des structures déja existantes est un levier puissant et

souvent peu colteux pour I'économie d’énergie a I'échelle d’'un site de santé.

Cela peut passer par une optimisation de l'isolation, bien sir ; mais une optimisation
de fonctionnement des équipement dans le temps peut permettre des économies
importantes. Cela implique une bonne connaissance des contrats de maintenance,
avec une consigne claire d’'optimisation des équipements. Par exemple, une
modification de la température de consigne pour le chauffage de locaux inoccupés la
nuit et le weekend peut entrainer une économie d’énergie de 7 a 13%. Des
possibilités d’optimisation existent également sur la ventilation, I'éclairage, la
climatisation,... Ce sont des leviers sous-employés pour réduire la consommation
énergétique.

c) Conception des locaux (neufs et rénovés)
Bien que les exemples concrets de récupération de chaleur fatale soient plus

souvent retrouvés dans le secteur industriel, on trouve de plus en plus d’exemples de
structures sanitaires ayant mené une réflexion sur ces méthodes, qui permettent un
emploi soit sur place, soit une réinjection dans les réseaux de chaleur locaux. Si on
prend I'exemple des services d’imagerie, on peut facilement conceptualiser une
récupération de la chaleur dégagée par les équipements techniques pour les
réemployer dans les locaux adjacents. Ces stratégies sont d’ailleurs largement

soulignées dans la Stratégie Nationale Bas Carbone (6).

A l'inverse, l'inconfort estival lié aux périodes de canicule de plus en plus fréquentes
a motivé des réflexions sur ce théme, la réponse ne pouvant raisonnablement étre la
généralisation de la climatisation. Plusieurs réponses architecturales peuvent étre
proposeées, par exemple les puits canadiens, la mise en place de films solaires, de
« casquettes » (pare soleil fixe sur la partie supérieure des cadres de fenétre) faisant

écran au soleil au zénith en été et laissant passer les rayons rasants en hiver.

La végétalisation de I'environnement du batiment est également un élément bien

connu de la régulation thermique estivale.

Cela implique l'intégration des problématiques dés la conception lors de la
construction ou la rénovation de batiments. Pour les batiments neufs, ces enjeux font
partie des exigences de la réglementation environnementale pour les batiments
neufs 2020 (RE2020) dont le décret d’application est paru le 29 juillet 2021 (15) . Il
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integre des exigences en terme de consommation d’énergie de fonctionnement, la
consommation d’énergie primaire et son impact sur 'émission de gaz a effet de
serre, 'impact sur 'émission de gaz a effet de serre de la construction du batiment, le
nombre de degré-heure d’inconfort estival, la capacité du batiment a stocker le
carbone,... Cependant, il est a noter que le champ d’application de cette
réglementation se limite aux locaux d’habitation et d’enseignement primaire et

secondaire.

d) Rénovation énergétigue

Pour les batiments existants, il existe plusieurs incitations a la transition énergétique,

a I'occasion du remplacement d’un matériel en fin de vie notamment.

Au vu de lI'importance de la production en chaleur et en froid pour le secteur sanitaire
francais, la transition devrait étre prioritaire sur ces productions. La SNBC ambitionne
d’ailleurs le remplacement des sources de production de chaleur émettrices (gaz et
fioul) au profit d’énergies plus favorables (solaire thermique pour eau chaude

sanitaire ; géothermie, biomasse, récupération de chaleur et réseaux thermiques).

Le solaire thermique permet de couvrir une part importante des besoins ; par
exemple la cité sanitaire de Saint-Nazaire, ou sont implantés 400m2 de capteurs
voit 48% de ses besoins annuels en eau chaude sanitaire couverts par ce systeme.

Le complément est assuré par une chaudiére biomasse (16).

Les solutions géothermiques sont particulierement séduisantes pour les
établissements de santé en cela qu’ils disposent généralement de grandes surfaces
d'implantation pour les sondes, et que certaines solutions permettent de coupler une
production de froid ; en contrepartie, il s’agit de dispositifs colteux a l'installation, et
nécessitant une expertise importante des sols pour évaluer la viabilité du projet.
Récemment cette solution a été étudiée pour les projets de construction de plusieurs

hépitaux, comme celui de Lens (17), et le futur CHU de Nantes (18)

La question de la production d’électricité est plus délicate ; en effet les stratégies
nationales ne prévoient pas de « décentralisation » de la production, et une part des
experts estime qu'il sera difficile voire impossible de réduire la part de production par
le nucléaire (7), pour ne pas dire n’en voient pas l'intérét, considérant le nucléaire

comme source d’énergie décarbonée.
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La réduction de cette source d’énergie est considérée comme difficile, premiérement
parce qu’en terme énergétique, la part d’électricité produite par I'éolien et le
photovoltaique reste tres inférieure aux autres modes de production. Pour 'année
2020 par exemple, I'énergie produite par ces 2 modes de production cumulés restait

inférieure a celle produite en hydraulique (19).

Ensuite parce que persiste la problématique de l'intermittence, et qu'une « autre
énergie » doit pouvoir prendre le relai (la nuit pour le PV, en cas de temps calme
pour 'éolien, etc...) tant que les solutions de stockage, centrales ou in situ, ne sont
pas disponibles. Ce relai, via le réseau, peut se faire de différentes facons (
uprégulation de la production d’origine nucléaire, énergie hydraulique, production

temporaire par source thermique, voire importation d’énergie, ...)

Les solutions de stockage énergétique in situ existantes restent en effet d’'un emploi
difficile a envisager a grande échelle, puisqu’elles nécessiteraient des quantités tres

importantes de minerais rares, pour une durée de vie limitée.

Dans cette mesure, I'implantation de moyens de production électrique (hormis
solutions de secours, type groupe électrogene) sur place semble discutable. Le seul
intérét de constituer un parc photovoltaique sans solution de stockage intéressante
serait d’apporter un support, en autoconsommation, pour le pic d’activités en
journée ; et de, par la suite, pouvoir étre reliées a des solutions de stockage fiables

a l'avenir.

Il s’agit d’ailleurs d’'un domaine de recherche intense, mais dont la maturité reste

insuffisante a ce jour.

e) Optimisation des transports :

Bien que ne concernant pas I'énergie des batiments de santé, et par conséquent leur
gestion n’étant pas directement assurée par les établissements, les transports
occupent une place centrale dans la vie d’un établissement de santé. Sans
approvisionnement fiable, les établissements de santé viendraient a cours d’oxygéne
en une semaine, des pénuries en médicaments et matériel médical surviendraient en
2 a 3 jours. L’approvisionnement en nourriture serait également compromis dans le

méme temps (20).
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Une réflexion approfondie doit donc étre menée sur les choix des partenaires
responsables du fret, et pour les établissements, sur I'opportunité de choisir une
flotte de véhicules moins consommateurs en carburant. L’optimisation des
chargements et du calendrier des transporteurs doit également étre pris en compte,
afin d’éviter des transports plurihebdomadaires pour des cargaisons incomplétes

inutiles.

Enfin, méme s’il ne pourra limiter les transferts des patients les plus malades vers les
établissements, le développement de la télémédecine est crucial pour diminuer le

volume des transports des malades.

De fagon générale, c’est une réflexion approfondie sur les modes
d’approvisionnement et les lieux de production des consommables nécessaires au

bon fonctionnement du systeme de santé qui doit étre menée.

3) [Ecoconception des soins
A I'échelle des services de soins, une réflexion est possible, et indispensable, sur la

maniére d’employer les ressources, et sur notre rapport a ’humain mis en balance

avec le médicament.

Il serait souhaitable, hors indication médicamenteuse formelle, d’encourager les
patients et les soignants a réfléchir a leur rapport au médicament ou au dispositif
meédical. Pour I'anxiolyse ou les troubles du sommeil, par exemple, encourager les

solutions non médicamenteuses.

On peut faire le paralléle avec d’autre plans nationaux, tel que la stratégie de lutte
contre I'antibiorésistance (21), qui invite les soignants a une réflexion similaire, bien
gue le but principal et clairement explicité ne soit pas la réduction de production du
medicament. L’'impact environnemental de la production et de 'acheminement des
antibiotiques n’y est pas clairement évoqué, mais le concept de « One Health » y est
trés présent en raison de l'intrication entre environnement et médecines humaines et

vétérinaires dans cette thématique.

Pour certains soins stéréotypeés, des kits de matériels ont été congus en partenariat
avec les fournisseurs dans le but de limiter les emballages et I'emploi de

consommables.
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Certains domaines d’Activité spécifiques ont considérablement modifié leurs
pratiques ; notamment au bloc opératoire, ou 'emploi de protoxyde d’azote et de Gaz
halogénés a drastiguement été modifié en raison de leur effet de serre. Ces
changements de pratique ont eu lieu en quelques années seulement, et ont été
possibles grace a un investissement important des personnels soignants directement

impliqués.

Toutes ces démarches, mémes si elles paraissent sans rapport avec la
consommation énergétique, participent a la réduction de cette derniere, et a celle de

son impact sur I'environnement.

D) Quelles lignes directrices ? Quelles aides ?
Bien qu’il s’agisse d’un enjeu crucial bien identifié dans la vie publique ces dernieres
années, la transition énergétique reste difficile a appréhender ; elle fait I'objet de
nombreux débats et polémiques contradictoires, son nom apparait dans une
multitude de plans et les dispositifs lui étant relatifs sont multiples. Les feuilles de
route gouvernementales peuvent étre difficiles a traduire sur le terrain par les
directions d’établissement en raison des contraintes budgétaires et du niveau

d’expertise important dans ce domaine.

Difficile de dégager des lignes directrices claires, qu’il s’agisse de projets individuels,
ou de grands plans nationaux. Ce chapitre s’attache a faire le point sur les plans, la

Iégislation et les dispositifs d’aide relatifs a la transition énergétique.

1) Laloi ELAN (Evolution du Logement, de lAménagement et du

Numérique) et le décret tertiaire
Il s’agit du texte de référence majeur pour la rénovation énergétique ces derniéres

années.

L’article 175 de la loi N° 2018-1021 du 23 novembre 2018 portant évolution du
logement, de 'aménagement et du numérique (22), et le décret s’y rapportant N°
2019-771 du 23 juillet 2019 relatif aux obligations d’actions de réduction de la
consommation d’énergie finale dans des batiments a usage tertiaire (23) fixent les
niveaux de réduction de consommation d’énergie finale exigés pour les batiments

existants ainsi que leurs échéances, et les catégories de batiments concernés.
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Il est prévu que pour tout batiment « hébergeant exclusivement des activités
tertiaires sur une surface de plancher supérieure ou égale a 1 000 m2 », « une
réduction de la consommation d’énergie finale (...) d’au moins 40 % en 2030, 50 %
en 2040 et 60 % en 2050» «par rapport a une consommation énergétique de
référence qui ne peut étre antérieure a 2010 » doit étre atteinte, avec mise en place

et exécution d’'un programme d’action.

Le texte prévoit également le recueil et le suivi obligatoire de la réduction de la
consommation d’énergie via une plateforme numérique (OPERAT : Observatoire de

la Performance Energétique, de la Rénovation et des Actions du Tertiaire).

En I'absence de dépbt et/ou de mise en ceuvre d’'un programme d’actions, les
sanctions prévues sont de « 1 500 euros pour les personnes physiques et a 7 500

euros pour les personnes morales. »

Plusieurs dérogations sont prévues selon I'impact sur le bati ou I'état financier de la

structure.

2) Autres textes réglementaires
a) Réglementation Environnementale pour les batiments neufs 2020 (RE
2020) (15)
Nous avons évoqué précédemment cette réglementation concernant les batiments
neufs ; son périmetre d’action ne concerne cependant que les locaux d’habitation et

d’enseignement primaire et secondaire.

b) La Loi n°2015-992 du 17 aout 2015 relative a la Transition
Energétique pour la Croissance Verte (LTECV)
Elle prévoyait une série d’objectifs portant sur la globalité de la France en terme de
consommation énergétique, émissions de Gaz a effet de serre, de la part des modes
de production énergétique. Une partie de ces objectifs a, comme cela a déja été

évoqué, déja été révisée car non atteignables dans les délais impartis.

Elle a également permis la création d’'un comité d’experts pour la transition

énergeétique, qui a lui-méme émis 2 projets majeurs :

- La Stratégie Nationale Bas Carbone (SNBC) (6) :
Elle reprend pour objectif I'atteinte de la neutralité carbone pour 2050 et présente

des lignes directrices pour chaque secteur. Le secteur sanitaire n’y est pas
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développé, mais celui des transports I'est largement. Il est prévu une limitation de la
croissance des transports de marchandises a +40% grace au développement de
I’économie circulaire et des circuits courts d’'une part, et de celui du fret ferroviaire et

fluvial d’autre part.

Une des mesures phares de la SNBC est le budget carbone, c’est-a-dire le

« plafond » d’émission de GES fixé sur une période donnée pour atteindre I'objectif
de 2050. La fin du premier budget-carbone (2015-2018) ayant eu lieu avant méme
I'édition de la premiére SNBC, les rapporteurs de cette derniére font eux-mémes
'aveu d’un résultat décevant, avec une réduction constatée de 1% seulement

d’émission de GES pour 2,2% prévus.

Il est prévu que la SNBC soit révisée tous les 5 ans sur la base d’un jeu d’indicateurs

de performance

- La Programmation Pluriannuelle de 'Energie (PPE) : elle est soumise a la
SNBC. Rédigée sous le format de 2 plans quinquennaux successifs, elle
détermine les objectifs nationaux de modification des mix énergétiques. La
version actuelle prévoit une réduction de la consommation énergétique de
7,6% en 2023, et de 16,5% en 2028 par rapport a 2012, avec une réduction
de l'usage du gaz et des produits pétroliers a la faveur de développement des

énergies renouvelables et de récupération (24).

c) Laloin®2019-1147 du 8 novembre 2019 relative a 'Energie et au
Climat
Elle reprend les dispositifs créés par la loi de Transition Energétique pour la
Croissance Verte, confirme la SNBC dans son role de pilotage de la Transition a
I'echelle nationale et reprend I'objectif des 33% d’énergies renouvelables dans le
mix énergétique en 2030 émise dans le PPE. Un budget de 71 milliards d’euros est

prévu dans les énergies renouvelables jusqu’en 2028.

Elle crée également le Haut Conseil pour le Climat, ayant pour réle I'évaluation de

I'efficacité des mesures prises.

Elle fixe un objectif de réduction de 40% de la consommation d’énergies fossiles d'’ici
2030, et une réduction de la part de la production nucléaire a 50% du mix électrique
d’ici 2035.
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d) Le plan national d’adaptation au changement climatique (PNACC)
Il s’agit d’un plan pluriannuel (le premier ayant eu lieu entre 2011 et 2015) ayant pour
objectif 'émission de lignes directrices pour 'adaptation au changement climatique.
Ici encore, il ne détaille aucune mesure spécifique au secteur de la santé. Il donne
des pistes en revanche pour le secteur des transports, dont le secteur sanitaire est

tres dépendant.

e) Certification HAS
Bien que succinct, le volet développement durable du manuel de la certification des
établissements de 'HAS pose clairement la maitrise énergétique comme étant un

des criteres de validation de ce volet. Aucun objectif chiffré n’est cependant stipulé.

3) Au niveau opérationnel, quel cadre pour les actions ?
a) Le programme ACTEE et les CEE
Le programme ACTEE (Action des Collectivités Territoriales pour I'Efficacité
Energétique) est porté par la Fédération Nationale des Collectivités Concédantes et
Régies (FNCCR). Il a pour but de faciliter la rénovation énergétique des batiments
publics en proposant une aide a l'orientation et au financement aux structures

volontaires.

Ce dispositif repose sur les CEE (Certificats d’Economie d’Energie). Il s’agit d’'un
dispositif créé suite a la loi de programme fixant les orientations de la politique
énergétique du 13 juillet 2005, qui oblige les fournisseurs d’énergie a inciter leurs
clients a réaliser des économies d’énergie, et a rendre compte des efforts fournis.
Pour obtenir ces certificats d’économie d’énergie, ils sont susceptibles de soutenir
techniquement et/ou financiérement leurs clients dans la mise en ceuvre d’un projet

de maitrise de I'énergie.

Ce levier d’actions est trés employé pour les structures publiques de grande taille
(25).

b) Les Plans Climat Air Energie territoriaux
Il s’agit d’un outil de coordination de la transition énergétique a I'échelle d’un territoire
créeé suite a la loi de transition écologique pour la croissance verte. Les
communautés de plus de 20000 habitants sont dans I'obligation de rédiger et
présenter ce plan, qui comporte un diagnostic, un plan d’action et de suivi sur les

thématiques de la réduction d’émission de GES, la transition énergétique et
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'adaptation au changement climatique (articles R229-51 a R229-56 du Code de
'Environnement). La rénovation énergétique des batiments publics figure comme
partie intégrante de ces plans. En revanche ils ne sont pas adossés a un fonds de
financement spécifique. Il est révisé tous les 6 ans. Dans ce cadre, certaines
communautés ont intégré d’emblée dans leur plan les établissements de santé en
tant qu’acteur territoriaux majeurs. On peut citer 'exemple de 'agglomération de

Vannes, qui a impliqué 3 hopitaux locaux dans son PCAET (26).

c) Les Contrats de Performance Energétique (CPE) (27)
Créés suite a la loi Grenelle 1, puis renforcés par les lois successives préecédemment
citées, il s’agit de contrats passés entre un maitre d’ouvrage et un opérateur
d’efficacité énergétique. Ces contrats définissent au préalable les objectifs
d’économies d’énergie sur un temps donné en regard des investissements effectués.
Ces investissements peuvent porter sur des travaux ou des services. En cas de non
atteinte des objectifs, les opérateurs peuvent étre pénalisés financierement. Ces
contrats permettent donc de sécuriser les investissements d’efficacité énergétique
des maitres d’ouvrage. Le fait que les opérateurs soient sensibilisés et formés aux
spécificité du milieu sanitaire (risque légionelle, qualité de l'air intérieur, bonne
connaissance des services d’appui des établissements) constitue un avantage

supplémentaire de ce type de contractualisation.
Il existe 2 types de contrats :

- Contrat de type « service » : intervenant sur les systémes et leur
maintenance, et générant des économies d’énergie limitées (10 a 20%)

- Contrat de type « travaux et services » : conception et réalisation de travaux
sur les systemes de chauffage et/ou le bati, et générant des économies
d’énergie de I'ordre de 20 a 50%

Les CPE se déclinent notamment sous 2 formes dans le domaine public : les
marchés publiques de Performance Energétiques (MPPE), et les Marchés globaux

de Performance Energétiqgue (MGPE).

Dans le secteur sanitaire, on peut citer les exemples des CHU de Toulouse, Poitiers

et Rouen:

Le CHU de Toulouse (28) a contractualisé en 2011 pour une réduction de 15% de sa

consommation d’énergie et de 80% de ses émissions de GES sur une durée de 25
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ans , avec pour programme d’action la mise en place d’'une chaudiére biomasse et

une série d’actions d’optimisation des structures existantes.

Pour le CH Henri Laborit a Poitiers (29), le contrat signé en 2011 prévoyait la mise en
place d’'une chaufferie bois ainsi que de panneaux solaires thermiques pour la
production d’eau chaude sanitaire. La performance est estimée a une réduction de

24% de la consommation énergétique sur une durée de 20 ans.

A Rouen (30), c’est une économie d’énergie de 17% sur 12 ans, et de 150 000 euros
par an qui est avancée, suite au remplacement d’'un groupe de froid, I'optimisation

des réseaux de traitement d’air, de distribution de chaleur et de froid.

4) Financement de la transition énergétique du secteur sanitaire
Il existe une multitude de moyens de financement pour I'optimisation et/ou la
rénovation énergétique, qui peuvent étre cumulables. Ce chapitre ne se veut pas

exhaustif mais présente les principaux moyens de financement disponibles.

a) Les certificats d’économie d’énergie (CEE)
Nous avons déja expose le principe de fonctionnement de ce mode de financement.
Il permet le financement d’études/travaux par le fournisseur d’énergie qui est tenu

d’obtenir par ce moyen des certificats d’économie d’énergie.

b) Le Fonds Chaleur (31)
Il s’agit du principal outil de financement de la transition énergétique. Créé en 2009, il
est géré par TADEME. Il permet de financer les projets de récupération de chaleur a
hauteur de 30%, réseaux de distribution de chaleur jusqu’a 60%, et de chaleur

renouvelable a 45%.

Il fonctionne par appel a projets nationaux ou régionaux, mais des accords peuvent

aussi étre conclus en dehors de ce cadre.

Entre 2009 et 2019, il a permis le financement de 5355 projets a hauteur de 2,27

milliards d’euros sur 7,92 milliards d’euros d’investissement total.

Lors d’une enquéte menée en 2013 par TADEME sur I'impact de ce dispositif, Les
porteurs de projets qui en avaient bénéficié estimaient I'aide octroyée « décisive pour

la réalisation du projet dans 80% des cas, voire vitale dans 1 cas sur 2 (47%) » (32).

c) Plan France Relance
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Le plan de relance économique frangais prévoit 200 millions d’euros alloués sur 2
ans a la transition écologique et la rénovation énergétique des TPE/PME (33),
répartis en crédits d'impéts pour les investissements de rénovation des batiments,

financements de diagnostics, d'accompagnement et d’actions.

L’ADEME gére les demandes d’éligibilité et I'orientation des candidats via le dispositif
«TREMPLIN ».

Certaines banques publiques proposent des préts spécifiques dans ce cadre

(Banque Publique d’Investissement).

d) Autres dispositifs ADEME
L’ADEME relaie également régulierement d’autres appels a projets via sa plateforme
AGIR, et propose des accompagnements pour le montage des contrats de

performance énergétique.

e) Le Grand Plan d’Investissement (GPI) et le Plan de Rénovation énergétique
des batiments
Soutenu par le ministére de la Transition écologique, le Plan de Rénovation
énergétique des batiments prévoit I'allocation via le GPI de 14 milliards d’euros a cet
objectif, dont 3 milliards dédiés a la rénovation des batiments publics, répartis

comme Ssuit :

- 2 milliards d’euros de préts bonifiés de la Caisse des Dépbts et
Consignations ;

- 0,5 milliard d’euros investis en fonds propres par la Caisse des Dépbts et
Consignations dans des opérations patrimoniales lourdes ou pour soutenir
des modéles économiques innovants, tels que l'intracting (création de
fonds internes aux infrastructures dédiés a la performance énergétique,
autoentretenus par les économies réalisées suite aux travaux
d’optimisation énergétique (34)) ;

- 0,5 milliard d’euros issus de dotation de soutien a I'investissement local
(DSIL). (35)

Ces fonds sont accessibles en contractant des préts avec certaines banques

partenaires (Banque des Territoires, ...).

f) Financement participatif
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Il existe quelques exemples de Crowdfunding dans le secteur sanitaire : on peut citer
les exemples du centre hospitalier William Morey en Saone et Loire, et du centre

hospitalier de Carcassonne, tous deux pour des projets d’'ombrieres photovoltaiques.

5) Indicateurs de résultats et mesure de performance

Différents indicateurs sont disponibles pour évaluer la performance énergétique, et

son évolution selon les actions menées, des batiments de santé.

Ces Indices de Performance Energétique (IPE) doivent étre congus spécifiquement

au secteur d’activité.

L’ANAP propose, au travers de son programme Mon Observatoire du
Développement Durable (MODD) quelques indicateurs relatifs a la gestion de
I'énergie (36), mais demeurant trés succincts (consommation énergétique,

consommation d’énergies renouvelables, BEGES).

Mais l'intérét principal de ces indicateurs étant d’effectuer un suivi dans le temps, de
détecter les principaux systémes a modifier et d’'identifier rapidement les problémes,

il existe quelques indicateurs plus précis intéressants a surveiller, par exemple :

- Répartition des colts Energie-Eau (eurosHTVA)

- Consommation énergie surfacique (kWh/m2)

- Codts énergétiques moyens (eurosHTVA/m2/an)

- Couts journalier par personne (eurosHTVA/jr/pers)

- Consommation énergie de chauffage selon climat (kWh/DJU)

- Consommation énergie pour production d’eau chaude sanitaire (kWh/m3)

- Energie renouvelable consommée / Energie totale consommeée

- Evaluation du rendement d’'une installation en rapportant I'énergie délivrée en
rapport avec I'énergie consommeée par I'équipement (par exemple, pour une
chaudiére : kWheauchaude/KWhgaz)

lls peuvent étre suivis en temps réel par les personnels responsables via des

logiciels dédiés.

L’évaluation des performances énergétiques des batiments font aussi I'objet d’outils

de mesure précis dont les modalités de calcul sont rapportées dans la loi
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(réglementation énergétique) ; ils sont surtout employés pour qualifier la performance

énergétique des batiments neufs (15). Les principaux sont détaillés ci-dessous :

Bbio

Besoin en énergie du batiment pour le chauffage, le
refroidissement et I'éclairage artificiel

Bbio_max

Besoin maximal en énergie du batiment pour le chauffage, le
refroidissement et I'éclairage artificiel

Cep

Cep : consommation d’énergie primaire du batiment, calculée
pour des conditions de fonctionnement définies, pour le
chauffage, le refroidissement, la production d’eau chaude
sanitaire, I'éclairage, la mobilité des occupants interne au
batiment, les auxiliaires de chauffage, de refroidissement,
d’eau chaude sanitaire et de ventilation. Cet indicateur ne
comptabilise pas, en tant que consommations d’énergie
primaire, les énergies renouvelables captées sur la parcelle
du batiment, pour 'usage du batiment.

Cep max

consommation en énergie primaire maximale

Cep,nr

consommation d’énergie primaire non renouvelable du
batiment, calculée pour des conditions de fonctionnement
définies, pour le chauffage, le refroidissement, la production
d’eau chaude sanitaire, I'éclairage, la mobilité des occupants
interne au batiment, les auxiliaires de chauffage, de
refroidissement, d’eau chaude sanitaire et de ventilation.

Cep,nr_max

consommation en énergie primaire non renouvelable
maximale

Icénergie

impact sur le changement climatique de la consommation
d’énergie primaire, défini par un indicateur exprimé en kg
équivalent CO2/m2

Icénergie_max

impact maximal sur le changement climatique de la
consommation d’énergie primaire

Icconstruction

impact sur le changement climatique lié aux composants du
batiment, a leur transport, leur installation et I'ensemble du
chantier de construction, leur utilisation a I'exclusion des
besoins en énergie et en eau de la phase d’exploitation du
batiment, leur maintenance, leur réparation, leur
remplacement et leur fin de vie, évalué sur 'ensemble du
cycle de vie du batiment

Icconstruction_max

L’impact maximal sur le changement climatique de la
consommation d’énergie primaire. L'évaluation de cet impact
prend en compte les charges et bénéfices liés a la
valorisation des composants en fin de vie.

DH nombre de degrés-heures d’'inconfort estival. Il exprime la
durée et l'intensité des périodes d’inconfort dans le batiment
sur une année, lorsque la température intérieure est
supposée engendrer de I'inconfort.

DHmax inconfort estival maximal

6) Labellisation

1) La certification AFNOR Haute Qualité Environnementale (HQE)

Il s’agit d’une certification de qualité environnementale des batiments, neufs ou

rénoves (37). Il comporte bien évidemment un volet portant sur la gestion

énergétique, parmi des items sur la gestion de 'eau, le confort acoustique, le

piégage carbone par les matériaux de constructions, etc... Le volet énergétique
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s’appuie en partie, pour la définition des niveaux de performance trés élevés, sur un

autre outil de certification, le label effinergie+ (38).

2) 1SO 50001
L’organisation internationale de normalisation (International Normalisation
Organisation ; 1ISO) dispose de plusieurs manuels de certification relatifs aux
systemes de management de I'’énergie, dont le plus connu est celui ISO 50 001
portant sur les systtmes de management de I'énergie. Il n’a pas, et aucun des
manuels de certification ISO n’a, de vocation spécifique a apprécier 'engagement
dans la transition énergétique d’'un organisme. Mais il a en revanche pour objectif la
rationalisation de l'usage de I'’énergie, et sa mise en ceuvre témoigne d’'une maturité

du client sur les questions énergétiques.

E) Des écueils a ne pas méconnaitre

Malgré les enjeux majeurs et les multiples leviers d’action précédemment cités, la

transition énergétique en santé vient se heurter a plusieurs obstacles.

1) Laréduction de la consommation en énergie est-elle vraiment
possible en santé ?
a) En Santé, I'énergie n’est pas la ou on la croit...

On I'a déja évoqué, mais lors de I'évaluation précise de I'impact du systéme sanitaire
sur I'environnement, la part des émissions de GES liée aux scopes 1 et 2 est loin
d’étre la plus importante. Cela révele le poids des colts énergétiques cachés de la
santé occidentale, avec des dispositifs médicaux et des principes actifs
médicamenteux produits a I'autre bout du monde et dans des conditions
extrémement polluantes. Leur acheminement consiste aussi pour bonne part de leur

bilan carbone.

D’autre part, les consommations énergétiques liées aux scopes 1 et 2 concernent

majoritairement la régulation thermique, en froid ou en chaud.

Ces éléments interrogent la pertinence de certains choix d’investissements sur des
mesures qui peuvent apparaitre d’ « affichage » (ombrieres photovoltaiques, ...),
n’ayant pas de répercussions majeures sur la consommation énergétique et son

impact environnemental.
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b) Les locaux de la santé : des entreprises pas comme les autres...
Sans s’attarder sur la grande hétérogénéité des locaux que I'on peut voir dans le
domaine sanitaire, on peut évoquer 2 particularités ayant leur impact sur

I'organisation énergétique des sites.

La premiére concerne 'age moyen du patrimoine immobilier sanitaire, avec une
moyenne d’age du patrimoine hospitalier de 50 ans (39). La conception de ces
locaux n’était alors pas pensée pour une évolutivité dans le temps selon les besoins,
et rend difficile voire impossible la mise en ceuvre de certains travaux de rénovation
énergétique sans mettre en danger le bati, et les activités de soins qui sont
généralement poursuivies durant ces phases de travaux, le tout dans un climat de

contraintes budgétaires permanentes.

La seconde particularité concerne bien entendu la spécificité majeure de certains
locaux, tels que bloc opératoire, services d'imagerie, blanchisserie, cuisine, etc...
avec des process bien distincts mais tous soumis a des normes réglementaires

précises, et nécessitant un matériel énergivore au marché limité.

Si on prend I'exemple des appareils d'IRM dans un service d’imagerie, un rapport
suisse de 2020 (40) montrait que le facteur environnemental n’était jamais pris en
compte lors du choix de I'appareil, le facteur médico-économique demeurant
prépondérant. Au demeurant, la consommation de ces égquipements reste
extrémement élevés (de I'ordre de 90000 a 150000kWh/an, bien plus impactant sur
'environnement par rapport au cycle des matériaux le composant) ; de plus ils sont
constamment couplés a un groupe froid, mais dont I'optimisation dépend d’autres
services que le biomédical en charge de maintenir I'appareil. Enfin, malgré des
recommandations éditées par le COCIR pour réduire les consommations d’énergies
en imagerie, ces mesures restent méconnues par les utilisateurs ; le mode

« standby » reste peu/pas utilisé (par crainte de générer des pannes) alors qu’il
pourrait générer une économie potentielle de I'ordre de 30%... On peut s’interroger
sur la pertinence de faire reposer cette optimisation sur la sensibilisation du

personnel, avec un facteur humain demeurant inconstant.

La question est donc, dans ces locaux ultraspécialisés avec contraintes techniques
fortes, peut-on (et doit-on) penser la consommation énergétique de fagcon identique a

celle d’'un immeuble de bureaux ?
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c) La santé numérique
La numérisation de la santé est un des grands chantiers réformateurs du secteur.
Les avantages régulierement avancés sont une meilleure diffusion de l'information, la
possibilité pour les personnels de santé de couvrir un bassin de population plus large
ou le transport n’est plus une difficulté pour les patients, qui ont de plus en plus de
mal a consulter en libéral du fait de la désertification médicale, ce qui constitue
effectivement une réelle opportunité pour la médecine libérale. Elle permettrait
également le télétravail d’'une frange du personnel administratif de la santé,
permettant de diminuer les colts écono-logiques des transports de ces personnels.
Pour les établissements de santé, publics et privés confondus, le personnel
administratif est estimé a plus de 148 000 personnes, soit environ 13,4% du
personnel non médical des établissements de santé (41), qui seraient susceptibles

de plus télétravailler.

A mettre en balance avec ces avantages, c’est bien entendu la consommation
énergétique propre au numeérigue, nécessitant des serveurs puissants pour supporter
des logiciels complexes et une masse considérable d’'informations, confidentielles
pour la plupart dans le domaine de la santé. Rappelons que le numérique compte
pour 4% des émissions de GES de la France, avec une évolution des émissions
incertaine (stables selon le World Energy Outlook de 2018(5) ; +60% prévues d’ici
2040 selon la mission d’information sur 'empreinte du numérique du Sénat (42)).
Pour rester performant, et fonctionnel, le secteur numérique sanitaire est
constamment soumis a I'innovation, avec une nécessité de changement fréquent de

matériel.

Enfin, le risque de perte d’'information est également important, avec plusieurs
exemples de crises aigues graves, pouvant aboutir au déces de malades, suite a des

pannes, provoquées ou non.

d) Des normes réglementaires peu contraignantes
Nous avons vu précédemment les différents textes réglementaires sur lesquels
s’appuie la transition énergétique, avec notamment le décret tertiaire, pour le plus

récent. Il existe 2 problémes majeurs en regard de ces textes, ce sont :

- Les nombreuses exceptions, en particulier pour le décret tertiaire ;

premiérement il ne concerne qu’une partie des locaux dédiés a la santé,
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mais savoir quelle proportion exactement est difficile ; Ensuite il comporte
plusieurs clauses, pour les travaux susceptibles de fragiliser le bati, fréquents
sur le parc immobilier sanitaire vieillissant, ou lorsque les codts des travaux
de rénovation énergétique sont « manifestement disproportionnés ».

- Des sanctions financieres qui restent peu persuasives ; pour 'obligation de
publication du BEGES par les établissements de santé, inconstamment
observé, 'amende prévue est de 10 000 €, avec un maximum de 20 000 € si
récidive. Pour le non-respect de la loi ELAN et du décret tertiaire (soit défaut
de déclaration, soit défaut de mise en ceuvre du plan d’action), la sanction
prévue est de 7500 euros pour les personnes morales.

Dans le contexte des contraintes budgétaires sur les établissements de santé, ou la
Viabilité économique de la Transition énergétique est sous-tendue par la pertinence
et la rentabilité des investissements, le risque de non observance de ces reglements

est donc non négligeable.

2) L’énergie parfaite n’existe pas
« L’énergie propre est une énergie qui est utilisée en quantité suffisamment minime
pour que ses inconvénients le soient également. » JM Jancovici, MinesParisTech
2019

Pour résumer ce qui a pu étre égrainé auparavant sur les principales sources

d’énergie :

Les énergies fossiles que sont le pétrole, le gaz, le charbon sont extrémement
performants sur le plan énergétique. Le pétrole a une place centrale dans le
fonctionnement de la société et son économie, et le remplacer est difficile.
Néanmoins, ce sont des sources d’énergie importées, émettrices de GES, dont il est
de plus en plus difficile de trouver des gisements et dont les réserves s’amenuisent. Il

est nécessaire de penser les flux de personnes et de marchandises en leur absence.

Les énergies renouvelables : elles sont non ou peu émettrices, et présentent un
visage assez différent de ce qui est habituellement diffusé, avec une prédominance
de I'énergie d’origine hydraulique et biomasse. Le solaire et I'éolien, dont le
développement intensif est particulierement mis en exergue dans les plans

énergétiques nationaux, posent plusieurs problémes :

38



- L’intermittence en premier lieu : elle nécessite soit une solution de stockage,
soit une solution énergétique d’appoint qui, en France, est fournie par le
réseau électrique issu du nucléaire. Plus le parc renouvelable est important,
plus la solution d’appoint doit I'étre également...

- Lerendement : en énergie solaire, 1 unité énergétique est employée pour 3
créées. Pour 'éolien, le facteur de charge reste de I'ordre de 25% ; pour faire
I'équivalence avec la puissance d’un réacteur nucléaire, 1300 éoliennes
terrestres sont nécessaires.

La Géothermie semble particulierement séduisante pour les établissements de
santé ; certains modes permettent une production en chaud et en froid, tres
intéressant pour ces structures qui en ont des besoins importants. Les colts en

expertise et en installation sont en revanche élevés.

Enfin le cas qu’on pourrait qualifier de « borderline » du nucléaire, qui caractérise le
mix énergétique francais: elle est non émettrice de GES mais non renouvelable, et
au cceur de fréquentes polémiques. Elle bénéficie d’'un index énergétique élevé avec
1 unité énergétique dépensée pour 60 produites, et un facteur de charge de 75%.
Cependant, il n’existe pas de gisement au niveau national, avec des problématiques

géopolitiqgues non négligeables en rapport avec I'extraction (43).

De plus il s’agit d'un mode de production nécessitant des ressources importantes et
sécurisées en eau pour le refroidissement du combustible, ce qui interroge dans le
contexte de réchauffement climatique et des épisodes de sécheresse prolongés de

plus en plus fréquents (44).

3) Autres problématiques
Le systéme sanitaire est tout d’abord connu pour son inertie, avec des difficultés
majeures de réforme méme au bout de plusieurs décennies (12). Paradoxalement, a
un niveau local et malgré les incitations fortes a raisonner sur le cycle de vie d’'un
produit ou d’un service lors d’un investissement, la vision court-termiste reste assez
commune. De méme, certaines parts importantes des consommations énergétiques
liées a la santé ne dépendent pas directement de la volonté des décisionnaires. On

pense évidemment aux transports que I'on a largement évoqués déja.

De facon plus globale, et pour tous les changements sociétaux que réclame la

problématique environnementale, un travail collectif est nécessaire sur les
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comportements, rendu difficile par les différences de maturité interindividuelles sur le
sujet. Cependant, intuitivement, il semble difficile par exemple d’imaginer une
généralisation des déplacements doux et décarbonés sans aménagement saisonnier
des horaires de travail, surtout dans des structures ou la continuité des soins est la
regle ; ou d’imaginer une relocalisation alimentaire sans facilitation des marchés pour

les acheteurs.

On voit que c’est réellement un changement de logiciel sociétal qui doit s’opérer pour
voir des améliorations durables dans des domaines touchant au systéme sanitaire,

mais dont il n’est pas directement responsable.

On comprend donc que la stratégie a privilégier est d’abord une réduction puis une
adaptation de la consommation énergétique, mais dans un systéme qui en est
totalement dépendant, contraint sur le plan budgétaire, assez peu souple sur ses

process et peu enclin au changement... Pas simple.
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V. lLa maitrise de I’énergie en établissement de
santé en Pays de Loire : de la Région au service

de Soin.

Cette partie cherche a analyser la gestion énergétique des établissements sanitaires
et médico-sociaux de la Région Pays de Loire a plusieurs niveaux : au niveau
régional en premier lieu, puis au niveau d’'un GHT/ES et enfin au niveau du service

de soins dans lequel jexerce, le service de Réanimation du CHD de Vendée.

A) L’énergie en Santé dans les Pays de Loire

Pour répondre aux exigences réglementaires successives précédemment citées
dans le domaine sanitaire et médico-social, mais aussi aux autres enjeux spécifiques
du domaine de la santé, une Mission d’Appui a la Performance des Etablissements
de Santé (MAPES) a vu le jour en 2019 en Pays de Loire. Cette structure résulte de
la fusion des missions MARS (Mission d’Appui Régional du Secteur médico-social) et
MARTAA (Mission d’Accompagnement Régionale a la Tarification A I'Activité), qui

étaient déja adossée a I'ARS Pays de Loire.

La MAPES porte, parmi ces missions, des objectifs de sensibilisation et
d’accompagnement des acteurs de santé sur le développement durable et la
transition énergétique. Dans un accord-cadre ARS-ADEME, elle s’est dotée d’un

poste de Conseiller en Energie Partagée CEP de 2019 a 2021.

Dans le cadre du programme ACTEE, la FNCCR, qui porte le projet, a signé en juin
2021 2 conventions pilotes, appelées « Pensée », avec les régions Pays de Loire et
Nouvelle Aquitaine, afin d’atteindre les objectifs de rénovation énergétique dans les
établissements de santé publiques. Les moyens déployés concerneront les

ressources humaines, les études techniques, I'Outillage et la Maitrise d’ceuvre.

La MAPES aura alors un réle de coordinateur régional, tandis que seront déployés
au niveau départemental des Conseillers en Maitrise de I'énergie dans le cadre de
collaborations organisées entre Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) et
Autorité Organisatrice de la Distribution d’Energie (AODE).

41



B) Enquéte auprés des ES et EMS en Région Pays de Loire
N’ayant pas d’expérience en dehors du domaine du soin, j'ai cherché au moment ou
jai commencé a m’intéresser a cette thématique s’il existait des données récentes,
précises et facilement accessibles sur les consommations des établissements
sanitaires et médico-sociaux en France, classés selon leurs volumes et domaine

d’activité. En vain.

Il n’existe pour le moment pas de base de données détaillant les stratégies
énergétiques des établissements sanitaires et médico-sociaux. La plateforme
OPERAT comblera en partie ce manque, mais il est difficile d’évaluer quelle
proportion des ES et EMS sera concernée par le décret tertiaire, ni méme si les

déclarations seront compléetes ou effectives.

Je me suis donc proposé de réaliser une enquéte sur le sujet auprés des

établissements de la région des Pays de Loire, dont dépend mon établissement.

1) Méthodologie
La cible retenue pour I'étude était les établissements sanitaires, les établissements
de santé mentale et les structures de rééducation, privés ou publigues, et les
structures d’hébergement adossées a un établissement de santé publique de la
région Pays de Loire dans la mesure ou ils pouvaient se trouver sur le méme site que
les hopitaux. Les établissements d’hébergement publiques ou privés isolés n’étaient

pas retenus.

Un lien renvoyant vers un questionnaire en ligne était envoyé a chaque structure; il
était demandé a chaque structure de remplir un questionnaire par site, dans la
mesure ou plusieurs batiments étaient susceptibles de bénéficier des mémes
sources d’énergie sur un méme site. Le questionnaire complet est présenté en

annexe 1.

Il était congu en trois parties : Données générales sur I'établissement, Etat des lieux
sur la gestion énergétique du site, et stratégie d’optimisation énergétique présente et

a venir. Une certaine concision était cependant recherchée afin d’avoir des jeux de
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données les plus complets possibles, sans frein majeur au remplissage des fiches

pour les responsables des établissements.

Lorsque des Conversions de données sur les sources énergétiques étaient
nécessaires, cette conversion était réalisée avec le module spécifique fourni par

'’ANAP

(https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiuhPOX 43zA
hUKYIUKHcfZAXAQFNoECAUQAQ&urlI=http%3A%2F%2Frse.anap.frY%o2Fmedias%2FObjets%2FRSE

%2FMODD%2FMODD-Convertisseur _energie.xls&usg=AOvVaw2tVPS nDHE]j-fRurkb9zrv).

2) Résultats
90 établissements ont été contactés sur la région Pays de Loire, assurant la
gestion de 162 sites et représentant un total de 31392 lits, dont au moins 910

d’ambulatoire.

Figure 1

TYPOLOGIE DES SITES

M ES publiqgues MES prives MEMS privés M EMS publiques
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Figure 2

ACTIVITE DES SITES

HMCO

M M-55R
M SSR

M SSR-ESM
MESM

M MAS
MWEHPAD

25 questionnaires ont été remplis par 18 établissements. lIs fournissaient les
données pour 38 sites, les données ayant parfois été agglomérées sur un seul
guestionnaire malgré la consigne de remplir un questionnaire par site. Ces données
concernaient au total 16 établissements de santé publiques, 8 établissements de
santé privés et 13 établissements médico-sociaux adossés a des ES publiques.

La personne remplissant le questionnaire était le directeur de I'établissement dans 1
cas (4%), I'adjoint a la direction dans 1 cas (4%), le directeur des travaux pour 3 cas
(12%), 'ingénieur en charge des services économiques et logistiques pour 1 cas
(4%), 'ingénieur travaux et maintenance pour 1 cas (4%), le responsable des
services techniques dans 16 cas (64%) et le responsable des travaux et du

patrimoine dans 1 cas (4%).

Les figures 3 et 4 ci-aprés détaillent le volume en lits des différents sites concernés

par les données collectées par le questionnaire.
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Nb d'établissements

Nombre de lits dans les ES répondeurs Nombre de lits dans les EMS répondeurs

-

\

= <200 w200-500 =>500 = <100 = 100-200 =>200

La figure 5 et le tableau 1 ci-dessous détaillent le nombre et le type de process et
service des soins énergivores présents sur les établissements répondeurs. Leur
répartition précise sur les sites n’était parfois pas possible a préciser en raison des

données parfois agglomérées déja évoquees.

Nombre de process dans les ES répondeurs Services et Process des ES répondeurs Nombre

Service d'urgences 9

Bloc opératoire 11

Réanimation 2

Hémodialyse 2

Imagerie 11

Biologie 9

Radiothérapie 2

I I I I Médecine nucléaire 2

Stérilisation 7

! ’ ’ Nb4de profess o ! ¢ ’ Blanchisserie 6
Cuisine 16

Pour la méme raison, I'évaluation des surfaces par site n’était pas possible.

Etat des lieux Energie dans les structures de soins :

A la question « Existe-t-il au sein de votre structure une personne chargée du suivi
des consommations énergétique? », la réponse était « Oui » dans 14 cas (56%),

« Non » dans 5 cas (20%), et « Ne sait pas » dans 5 cas (20%). Lorsqu’il existait un
référent énergie, il s’agissait d'un membre du service économique dans 3 cas (12%),
d’'un membre du service des achats dans 3 cas (12%), du directeur des opérations
de travaux dans 1 cas (4%), de I'ingénieur maintenance dans 1 cas (4%), et d’'un

membre des services techniques dans 6 cas (24%).
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A la question « Selon vous, la gestion de I'énergie est-elle une question prioritaire au
sein d'un établissement de santé? », la réponse était « Oui » pour 11 (61%) des
personnes remplissant le questionnaire, « Non » pour 2 (11%) d’entre elles, et 3

(16,7%) se déclaraient sans opinion sur le sujet. 2 n’ont pas répondu.

Les figures 6,7, 8 et 9 ci-dessous détaillent les sources énergétiqgues employées

dans les ES selon leur usage :

Source électricité Source froid

Y

u Flectricité réseau + appoint groupe électrogéne
u Electricité réseau

= Electricité réseau + appoint groupe électrogéne + autre
= Electricité = Electricité-Géothermie = Electricité-Réseau de froid = Réseau de froid

ND

Source chauffage Le gaz était employé

o comme source de
Fioul chaleur sur 18 des sites
Gaz-Fioul analysés, et constituait
- ; * Gaz-Biomasse 'unique source de
R ——— « Fioul-Electrique chaleur pour 9 d’entre

chaleur employé sur 5 des sites,

» Gaz-Electrique-Géothermie-Autre

‘/ ' - eux. Le fioul était
‘ = Gaz-Electrique-Biomasse-Reseau de
1 1—

et était 'unique source de
= Gaz-Fioul-Electrique

chaleur pour 1 d’entre
m Gaz-Reseau de chaleur . .
eux. 5 sites employaient
® feseau de chaleur I'électricité, 4 la

biomasse, 1 la
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géothermie comme source de chaleur en mélange avec d’autres sources
énergétiques pour la production de chaleur. 4 sites employaient les

réseaux de chaleur urbains, dont 2 comme unique source de chaleur.

o Le gaz était
Source eau chaude sanitaire i
employé pour la

production d’eau

1 ! chaude sanitaire

(ECS) sur 20

\/ sites, et constituait

la seule source de

1

production sur 9

j

d’entre eux. Le

fioul était employé

= Gaz = Fioul )

= Gaz-Fioul = Gaz-Biomasse pour la prOdUCtlon

= Electrique- Réseau de chaleur = Fioul-Electrique d’ECS sur 6 sites,
Gaz-Biomasse-Reseau de chaleur Gaz-Fioul-Electrique et constituait
Gaz-Fioul-Réseau de chaleur Gaz-Réseau de chaleur I’unique source de
Gaz-Solaire thermique Gaz-Solaire thermique-Autre

_ _ production pour 1
Réseau de chaleur-Solaire thermique
seul d’entre eux. 4
sites employaient la biomasse, 3 'électricité, 4 les réseaux de chaleur et 3 le solaire
thermique comme sources, en mélange avec d’autres sources énergétiques, pour la

production d’eau chaude sanitaire.

Les figures 10 et 11 présentées ci-aprés montrent les consommations énergétiques
annuelles rapportées a la surface et a la capacité en lits, respectivement, pour

chaque établissement.
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Consommation énergétique surfacique
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La production énergétique par des sources renouvelables sur site, et leur part dans
la consommation énergétique totale n’était pas renseignée par les établissements qui

disposaient de telles sources.

Stratéqgie énergétique des établissements répondeurs :

A la question « Votre structure est-elle déja engagée dans une démarche
d'optimisation de la consommation énergétique? », la réponse était « oui » dans 14

cas (56%), « non » dans 4 cas (16%), et « ne sait pas » dans 6 cas (24%).

Deux structures (8%) déclaraient avoir souscrit a un Contrat de Performance

énergétique, et en étre pleinement satisfait.

Le tableau 2 ci-dessous rapporte les actions déja réalisées en vue d'une

réduction/optimisation de la consommation énergétique par les établissements

répondeurs :
Sensibilisation des agents aux écogestes 18 (72%)
Optimisation isolation des batiments 16 (64%)
Modification des critéres d'achats lors de la rédaction des marchés 12 (48%)
Optimisation de la température de commande par zone 9 (36%)
Ecoconception lors de la construction de nouveaux batiments 5 (20%)
Ecoconception lors de la réalisation de travaux sur I'existant. 4 (16%)
Transfert vers des sources énergétiques renouvelables 4 (16%)
Autre 4 (16%)
Aucune 1(4%)

Le tableau 3 ci-dessous rapporte les actions envisagées en vue d'une
réduction/optimisation de la consommation énergétique par les établissements

répondeurs dans le cadre de la loi ELAN et du décret tertiaire :

Optimisation isolation des batiments 12 (48%)
Sensibilisation des agents aux écogestes 7 (28%)
Ne sait pas 7 (28%)
Optimisation de la température de commande par zone 6 (24%)
Ecoconception lors de la réalisation de travaux sur |'existant. 5(20%)
Ecoconception lors de la construction de nouveaux batiments 4 (16%)
Transfert vers des sources énergétiques renouvelables 3(12%)
Modification des critéres d'achats lors de la rédaction des marchés 3(12%)
Autre 1 (4%)
Etablissement non concerné par le décret tertiaire 1(4%)

49



Le tableau 4 ci-dessous rapporte les structures et dispositifs d'aides déja sollicités

par les structures répondeuses sur la thématique de I'énergie:

Certificats d'Economie d'Energie 11 (44%)
Mission d'appui a la performance des établissements de santé (MAPES) 8 (32%)
Conseil en Energie PArtagé (CEP) 6 (24%)
Ne sait pas 6 (24%)
Autre 3(12%)
Appel a projet DREAL PDL 1 (4%)
Syndicat des Energies départemental 1(4%)
Fonds chaleur 1 (4%)

3) Discussion

Cette étude, malgré plusieurs limites, reste intéressante sur plusieurs points :

Tout d’abord, la mise en ceuvre de I'étude a été rendue difficile, en premier lieu en
raison de I'absence d’annuaire des ES et EMS accessible et a jour ; et en second
lieu, la difficulté a identifier la/les personne(s) en charge de ces questions dans les
établissements, dont la fonction differe parfois considérablement, en témoignent les
postes occupés par les « répondeurs » au questionnaire. Cet élément laisse a
penser que la charge de la gestion de la stratégie énergétique n’est pas spécialisée,

et peut incomber a des personnes n’ayant pas ou peu de formation sur ce sujet.

Les consommations annuelles étaient globalement élevées, avec une médiane a
240kWh/m2 (200-279), avec une large majorité d’établissements ayant une
consommation correspondant a une catégorie supérieure ou égale a E du diagnostic

de performance énergétique.

La maturité des ES et EMS est difficile a évaluer mais semble incompléte ; sur notre
échantillon, 20% des établissements déclaraient disposer de sources d’énergie
renouvelable sur site, et 64% des établissements répondeurs avait déja eu recours a

au moins 1 dispositif d’aide a la stratégie énergétique.

Cependant, lorsqu’ils étaient interrogés sur leur gestion passée, la mesure la plus
employée par les établissements était la sensibilisation du personnel, devant
l'isolation du bati. Dans les projets d’optimisation énergétique en vue de la mise en
conformité avec le décret tertiaire, 28% déclarait ne pas avoir connaissance d’une
stratégie définie dans leur établissement, et seuls 12% d’entre eux envisageaient la

mise en place de source énergétique renouvelable sur leur site. De plus les réponses
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a certaines questions importantes du questionnaire restaient trés incompléetes. Ces
éléments interrogent le degré de conscience que la question de I'énergie est un
enjeu crucial des systemes de soins chez les personnes administrant ces sites. Sur
les 90 établissements de santé contacteés, seuls 22 (24%) évoquent leur implication
dans le développement durable sur leur support de communication grand public (site
web), avec des thématiques majoritairement centrées sur la gestion des déchets. Il
existait une différence entre les établissements publiques (14 sur 48, soit 29%) et

privés (8 sur 40, soit 20%). La gestion de I'énergie n’est presque jamais évoquée.
Cette étude montre des limites évidentes :

Il s’agissait d’'un questionnaire, induisant un potentiel biais de sélection selon le
niveau d’intérét de l'interlocuteur pour la thématique. Il s’agit d’'un travail en auto

déclaration, dont la vérification des sources n’est pas possible.

Dans un souci de clarté et de concision, afin d’avoir des réponses les plus
exhaustives possibles, certains volets importants, notamment I'aspect financier, n’ont
pas été explorés. Bien que cet aspect aurait été particulierement intéressant a
étudier, et manque cruellement dans les données publiques, je craignais que ces
demandes de la part d'une personne ayant peu de Iégitimité dans le domaine
n’entrainent des réticences et un abandon des réponses a un questionnaire déja

assez long.

Par ailleurs, les réponses au questionnaire étaient trés souvent imparfaites (erreurs
manifestes d’unité dans la mesure de la consommation énergétique, etc...), et
parfois une forte suspicion de données agglomérées pour plusieurs sites malgré la
consigne donnée exprés de remplir un questionnaire par site. Cela a eu pour

conséquence de rendre impossible 'analyse selon les process présents sur les sites.

En conclusion, la connaissance par les ES et EMS de Pays de Loire des structures
ressources et des leviers a exercer dans la gestion de I'énergie semble assez bonne,
et la plupart des établissements déclarent avoir déja mis en ceuvre des mesures pour
maitriser leur consommation. Cependant, la mise en place d’'un plan d’action sur
cette thématique, sa mise en ceuvre effective et son suivi ne semblent pas constituer
un objectif majeur malgré les nombreuses injonctions dans ce sens. Le travail de

sensibilisation et de support doit donc étre poursuivi voire intensifié.

51



C) A propos du GHT 85 et du CHD Vendée

Le groupement hospitalier de Vendée (GHT 85) regroupe 8 établissements, listés ci-

dessous. L’établissement support du GHT est le Centre Hospitalier Départemental

(CHD) Vendée, dont le site principal est situé a La Roche sur Yon.

Etablissement Sites Nombre de lits
Centre Hospitalier La Roche sur Yon 977
Départemental de Vendée
Montaigu 209
Lucon 520
CH Loire Vendée Océan Challans 376
Machecoul 152
Saint-Gilles Croix de Vie 206
EHPAD Challans 142
EHPAD Machecoul 75
CH Cote de Lumiere CH Les Sables d’Olonnes 235
USLD/EHPAD Les Sables 255
d’Olonnes
Hébergement Adultes 46
Handicapés Les Sables
d’Olonnes
CH Fontenay le Comte Centre Hospitalier 167
EHPAD 285
Groupe des Collines Hopital La Chataigneraie 131
Vendéennes
EHPAD St Pierre du Chemin | 67
EHPAD Pouzauges 47
EHPAD La Chataigneraie 38
SAVS La Tardiére 8
EPSM Georges Mazurelle  Hopital Georges Mazurelle 853
CH de Noirmoutiers Hopital de Noirmoutiers 132
CH Dumonté lle d’Yeu Hopital Dumonté 25
Total places 4946
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Le GHT 85, et plus particulierement le CHD Vendée, est le Principal opérateur de
santé du département, qui compte 700 000 habitants a I'année, avec un doublement

de la population I'été en raison de I'activité touristique sur le littoral.
La concurrence par le secteur sanitaire privé est peu importante.

Un contact a été établi par le CHD avec la MAPES sur la thématique globale de la
Responsabilité Sociétale des Entreprises, mais les vagues successives de SARS-
CoV des derniers mois semblent avoir grandement entravé la dynamique de cette

collaboration.

De fait il n’existe pas de communication au sein de I'établissement sur les sujets
relatifs au développement durable. Je ne suis pas parvenu a récupérer les

informations relatives a la stratégie énergétique pour cet établissement.

D) A propos du service Médecine Intensive Réanimation (MIR)

du Centre Hospitalier Départemental (CHD) de la Vendée
De fait, il est difficile de penser la consommation énergétique d’un service isolément,
dans la mesure ou cela implique forcément le bati et la production centralisée de

chaleur, de froid, d’eau chaude sanitaire et de ventilation.

Sans appui de 'administration et des services techniques, il n’existe que peu de
leviers pour réduire la consommation énergétigue au sein de ce service qui a pour
particularités une activité 24h/24, 7jours/7, avec un nombre constant de soignants et
de patients présents sur place, aux contraintes réglementaires en terme de
consignes de température et traitement de I'air, et enfin employant de nombreux
équipements lourds, avec des critéres de marché généralement axés sur la

performance du matériel et son co(t.
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V. onclusion

Comme pour I'ensemble des activités humaines, le domaine de la Santé doit opérer

sa transition énergétique pour continuer d’assurer ses missions.

Les difficultés importantes que traverse actuellement ce secteur questionnent le
modele de soins, ainsi que sa capacité d’adaptation. Cependant I'énergie a fait I'objet
ces dernieres années d’une actualité particulierement dynamique et qui, bien que
peu spécifigue au domaine sanitaire, a ouvert des perspectives nombreuses, parfois

inattendues, pour opérer la transition dans ce secteur.

Ce contexte propice a un changement global devrait étre considéré comme une
réelle opportunité de repenser la Santé dans son ensemble, en impliquant

’ensemble des acteurs.

Toutefois une large part des établissements peinent a s’emparer des outils a leur

disposition, et la compréhension de I'enjeu par les acteurs de terrain reste incertaine.

Ces difficultés de prise de conscience peuvent étre expliquées par les données
jusque-la limitées sur le bilan énergétique de la Santé, et la méconnaissance et les
préjugés nombreux des différents acteurs. Par ailleurs, il est important de souligner
que I'impact concret des mesures engagées par certains établissements est difficile a
mesurer, car rarement rapporté, et les contre-performances potentielles jamais

diffusées.

Cependant, si ce travail s’est principalement focalisé sur la gestion de I'énergie en
établissements de soins, les données récentes montre que I'impact énergétique du
secteur dépasse largement la question du bati, avec un poids prédominant de

I'industrie pharmaceutique et de sa logistique.

Ainsi pour opérer une transition énergétique effective de la Santé, il faudrait d’'une
part que ces données soient largement diffusées aux acteurs de santé, afin de
faciliter I'identification des leviers potentiels ; d’autre part, il semble incontournable
d’élaborer et expliquer une stratégie qui repenserait en profondeur I'organisation des

soins, et qui ferait de la prévention un axe prioritaire de la politique de Santé.
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Annexe 1 : Questionnaire Gestion énergétique dans les établissements sanitaires en

Pays de Loire

Webquest.fr

Création de questionnaires, formulaires et sondages sur internet

Gestion énergétique dans les établissements
sanitaires en Pays de Loire

Votre structure et vous

Pour quelle structure de soins remplissez-vous ce questionnaire? *

Quelle est votre poste au sein de cette structure? *

Pouvez-vous renseigner votre adresse mail? *

prenom.nom@domaine.fr

Combien de lits compte votre structure?

Quelle est la fréquentation annuelle de votre établissement (hospitalisation, ambulatoire et
hébergement confondus)?

Quelle surface (en m2) représentent les batiments concernés?

Parmi les infrastructures suivantes, cochez celles présentes sur la structure pour laquelle
vous renseignez le questionnaire:

(J Service d'urgences
(O Bloc opératoire

(J Réanimation

O Imagerie

(J Radiothérapie

(J Médecine nucléaire
(J Biologie

(J Hémodialyse

(J Blanchisserie
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(J Stérilisation
(J Cuisine

Votre structure a-t-elle recours a des actes en télémédecine ?
O Oui

O Non
O NSP
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L'énergie dans votre structure

De quelle(s) source(s) d'électricité dispose votre structure?
(J Electricité réseau

(J Groupe électrogéne (continu)

(J Groupe électrogéne (secours)

(J Photovoltaique en revente totale

(J Photovoltaique autoconsommation avec revente surplus
(J Photovoltaique autoconsommation offgrid

OJ Eolien

(J Hydraulique

O Autre

De quelle(s) source(s) de chauffage dispose votre structure?
U Gaz

O Fioul

OJ Electrique

(J Biomasse

U Géothermie

(J Réseau de chaleur
(J Aérovoltaique

O Autre

De quelle(s) source(s) d'énergie pour la production d'eau chaude sanitaire dispose votre
structure?

0 Gaz

O Fioul

(J Electrique

(J Biomasse

(0 Géothermie

(J Réseau de chaleur
0 Solaire thermique
O Autre

De quelle(s) source(s) d'énergie pour la production de froid dispose votre structure?
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O Electricité

J Géothermie

(J Réseau de froid
O Autre

Existe-t-il au sein de votre structure une personne chargée du suivi des consommations
énergétique?

O OQui

O Non

O NSP

Selon vous, la gestion de l'énergie est-elle une question prioritaire au sein d'un
établissement de santé?

O Qui
O Non
O Sans opinion

Quelle est la consommation en électricité a l'année sur votre structure? (merci de préciser
lunité)

Quelle est la consommation en gaz a l'année sur votre structure? (merci de préciser l'unité)

Quelle est la consommation en fioul a l'année sur votre structure? (merci de préciser l'unité)

Quelle est la consommation en biomasse a l'année sur votre structure? (merci de préciser
(unité)

Quelle est la production d'énergie d'origine solaire a l'année sur votre structure? (merci de
préciser l'unité)

Quelle est la production d'énergie d'origine éolienne a l'année sur votre structure? (merci de
préciser l'unité)

Quelle est la production d'énergie d'origine géothermique a l'année sur votre structure?
(merci de préciser l'unité)
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La stratégie d'optimisation énergétique de votre établissement

Votre structure est-elle déja engagée dans une démarche d'optimisation de la consommation
énergétique?

O Oui

O Non

O NSP

Votre structure a-t-elle déja fait réaliser un Bilan d'Emission de Gaz a Effet de Serre
(BEGES)?

--- Sélectionnez un élément --- v

Votre sructure a-t-il déja fait réaliser un Diagnostic de Performance Energétique (DPE)?
O Oui

O Non
O NSP

Avez-vous un contrat de performance énergétique?
O OQui

O Non
O NSP

Quelle(s) action(s) en vue d'une réduction/optimisation de la consommation énergétique
a/ont déja été réalisées au sein de votre institution?

J Aucune

(] Sensibilisation des agents aux écogestes

(J Modification des critéres d'achats lors de la rédaction des marchés
(J Optimisation isolation des batiments

(J Optimisation de la température de commande par zone.

(J Ecoconception lors de la construction de nouveaux batiments

(J Ecoconception lors de la réalisation de travaux sur l'existant.

(J Transfert vers des sources énergétiques renouvelables

(J Autre

Quelle(s) est/sont la/les stratégies de réduction/optimisation de consommation d’énergie
dans le cadre du décret tertiaire (loi ELAN)?

(J Mon établissement n'est pas concerné par cette législation

(J Aucune stratégie n'est envisagée

(J Sensibilisation des agents aux écogestes

(J Modification des critéres d'achats lors de la rédaction des marchés
(J Optimisation isolation des batiments

(J Optimisation de la température de commande par zone.

(J Ecoconception lors de la construction de nouveaux batiments

(J Ecoconception lors de la réalisation de travaux sur l'existant.
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O Transfert vers des sources énergétiques renouvelables
O Autre
J NSP

A quelles structures/dispositifs d'aides votre structure a déja fait appel sur la thématique de
'énergie?
(O Mission d'appui a la performance des établissements de santé (MAPES)
(J Conseil en Energie PArtagé (CEP)
(J Certificats d'Economie d'Energie
(J Fonds chaleur
(J Appel a projet Via Plateforme AGIR de 'ADEME
(J Appel a projet via dispositif Tremplin de 'ADEME
(J Assistance a Maitre d’Ouvrage (AMO) pour montage de CPE par 'ADEME
(J Soutien a la réhabilitation des installations PV thermiques par ADEME
(J DIAG’ECO FLUX - Conseils et accompagnement des PME par la BPI
O PRET ECONOMIE ENERGIE par la BP!
O CREDIT D’IMPOT POUR LA RENOVATION ENERGETIQUE DES TPE & PME
(J Appel a projet DREAL PDL
(J Appel a projet Conseil Régional PDL
(J Appel a projet départemental
(J Caisse des dépots - Dispositif INTRACTING
(J Syndicat des Energies départemental
O Autre
J Aucun
J NSP

VALIDER

Attention au vol de données : ne saisissez jamais de mots de passe dans un questionnaire.

Signaler un cas d'utilisation abusive
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Résume
Comme pour I'ensemble des activités humaines, le domaine de la Santé doit opérer

sa transition énergétique pour continuer d’assurer ses missions.

De nombreux outils Iégislatifs, financiers et opérationnels ont vu le jour dans ce but
ces dernieres années, mais le domaine du soin est connu pour étre difficile et long a
réformer car confronté a des exigences réglementaires particulieres, et actuellement

en proie a d'importantes difficultés sociales et budgétaires.

Ce travail proposait un état des lieux des stratégies énergétiques par les
établissements sanitaires et médico-sociaux de la région des Pays de Loire au
travers d’un questionnaire. Sur les 90 établissements contactés, 18 établissements

ont rempli 25 questionnaires.

Les consommations annuelles étaient globalement élevées, avec une médiane a
240kWh/m2 (Q1-Q3 : 200-279). Vingt pour cent des établissements déclaraient
disposer de sources d’énergie renouvelable sur site, et 64% des établissements
répondeurs avait déja eu recours a au moins 1 dispositif d’aide a la stratégie
énergétique. Cependant, 28% déclarait ne pas avoir connaissance d’une stratégie
définie pour la mise en conformité avec le décret tertiaire dans leur établissement, et
seuls 12% d’entre eux envisageaient la mise en place de source énergétique
renouvelable sur leur site. Ces résultats montrent qu’une large part des
etablissements peinent a s’emparer des outils a leur disposition, et la compréhension

de I'enjeu par les acteurs de terrain reste incertaine.

Par ailleurs, si ce travail s’est principalement focalisé sur la gestion de I'énergie en
etablissements de soins, les données récentes montre que l'impact énergétique du
secteur dépasse largement la question du béati, avec un poids prédominant de
I'industrie pharmaceutique et de sa logistique. Ainsi pour opérer une transition
énergétique effective de la Santé, il faudrait d’'une part que ces données soient
largement diffusées afin de faciliter I'identification des leviers potentiels ; d’autre part,
il semble incontournable d’élaborer et expliquer une stratégie qui repenserait en
profondeur 'organisation des soins, et qui ferait de la prévention un axe prioritaire de

la politigue de Santé.

Mots clefs : Transition énergétique, Résilience, Etablissements sanitaires, Pays

de Loire
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