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RESUME  

Contexte : Le changement climatique affecte directement la santé humaine, tandis que le secteur de 
la santé génère 5 % des émissions mondiales de gaz à effet de serre. Les médicaments, en particu-
lier, contribuent à 25 % de cet impact et représentent 12 % des émissions d’un hôpital. 
Objectif : L’objectif de ce travail est d’identifier des mesures écoresponsables applicables à une 
pharmacie hospitalière en deux étapes : (1) réaliser un état des lieux des mesures existantes à l’aide 
d’une revue de littérature et une enquête nationale, puis (2) élaborer un plan de mise en œuvre adapté 
à notre pharmacie.  
Méthode : (1) Une revue de littérature a été effectuée à l’aide des bases de données PubMed et 
Embase, sur la période de 2010 à 2024 puis complétée par une recherche manuelle. En parallèle, 
une enquête nationale électronique a été menée auprès des pharmacien·ne·s hospitalier·ère·s 
suisses. (2) Un plan de mise œuvre de mesures d’amélioration adaptées à notre pharmacie hospita-
lière et structuré par processus a été élaboré en s’inspirant du modèle de l'Organisation des normes 
en santé (HSO). Cette méthodologie comprenait notamment l’identification des besoins spécifiques, 
une étude préliminaire (analyse des risques, opportunités, faisabilité et impact environnemental), des 
entretiens de groupe, puis une validation par les responsables de processus et la Direction. 
Résultats : (1) La recherche de littérature a inclus 58 articles (25 issus des bases PubMed et/ou 
Embase, 33 de la recherche manuelle). 75 % ont été publiés ces 3 dernières années. Toutes les 
étapes du circuit du médicament sont concernées ; la gestion des déchets étant la plus représentée 
(76 %), suivi de la prescription (69 %). 6 études ont quantifié leur impact dont 2 avec une analyse de 
cycle de vie (ACV). L’enquête nationale a obtenu 37 réponses (taux de participation 55 %). Parmi 
les pharmacies interrogées, 30 % disposent d'une politique environnementale, 8 % ont ou prévoient 
un bilan carbone, et 20 % communiquent sur leurs actions, mais aucune ne fournit d'informations aux 
patient·e·s. Au niveau du circuit du médicament, 92 % des pharmacies effectuent un tri des déchets, 
mais plus de 90 % ne trient pas les blisters. 46 % intègrent des critères écologiques dans leurs achats 
(96 % disent privilégier la production locale), 68 % appliquent des pratiques écoresponsables dans la 
gestion de leurs stocks (65 % revalorisent les retours de médicaments non utilisés) et 35 % ont adopté 
des mesures écologiques pour le transport. Les principales barrières à la transition écologique iden-
tifiées par 16 pharmacies sont le manque de personnel et de temps (63 %), la crainte d'une baisse 
de qualité (19 %), l'absence de politique institutionnelle (19 %), les coûts économiques (13 %), les 
contraintes légales (13 %) et le manque de compétences (13 %). (2) Les plans de mise en œuvre 
regroupent 149 mesures, principalement dans les processus opérationnels (89 %) : prestations cli-
niques (29 %), fabrication (27 %), distribution (26 %), achats (13 %) et gestion de stock (11 %). Seu-
lement 36 % des mesures ont été identifiées comme étant quantifiables au niveau de son impact 
carbone. En termes de faisabilité, 36 % ont été évaluées comme facilement faisables, 32 % moyen-
nement, 20 % difficilement et 11 % non-faisable (ou très difficilement) ; 45 % demandent des res-
sources humaines supplémentaires et 52 % induisent des changement de pratique importants. Au 
final, 91 % des mesures d’amélioration proposées ont été approuvées. 
Discussion / Conclusion : La prise de conscience de l’impact environnemental au sein des phar-
macies hospitalières est une démarche récente en pleine expansion. Pour réduire cet impact, de 
nombreuses mesures peuvent être mises en œuvre à chaque étape du circuit du médicament. 
L’usage rationnel des médicaments est un axe majeur dans lequel les pharmacien·ne·s d’hôpitaux 
jouent un rôle crucial. Parallèlement, la formation des professionnel∙le∙s de santé et des patient·e·s 
constitue un pilier fondamental de cette démarche.  
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Les observations menées au cours de ce travail montrent que les mesures accompagnées de don-
nées quantitatives suscitent la plus forte adhésion et génèrent des propositions de changement plus 
rapides ; d’où l’importance de disposer de données fiables sur l’impact carbone et l’écotoxicité des 
médicaments. De plus, l'engagement des industries pharmaceutiques dans des pratiques écorespon-
sables, ainsi que la mise en place de politiques favorables et d'un cadre législatif solide pour soutenir 
cette transition sont primordiaux. 
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ABRÉVIATIONS / ACRONYMES 

ACV : Analyse du cycle de vie ou Life Cycle Analysis (LCA)  
AEE : Agence européenne pour l’environnement 
AMM : Autorisation de mise sur le marché 
APUS : Assistant·e en pharmacie d'unité de soins 
ASSM : Association Suisse des Sciences médicales 
BPF : Bonnes pratiques de fabrication 
CAIB : Centrale d’achats et d’ingénierie biomédicale 
CIVAS : Centralized Intravenous Additive Service (médicaments conditionnés en seringues prêtes-à-l ‘emploi) 
CMR : Cancérigène, mutagène, reprotoxique 
ComMed : Commission des médicaments 
COV : Composé organique volatil 
EBM : Evidence-Based Medicine, Médecine fondée sur les faits 
éqCO2 : Équivalent en dioxyde de carbone 
ERE : évaluation des risques environnementaux 
FE : Facteur d'émissions 
FEFO : First expired, first out 
FIP : Fédération internationale pharmaceutique 
GES : Gaz à effet de serre 
GIEC  : Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du climat 
GSASA : Association suisse des pharmaciens de l'administration et des hôpitaux 
HRC : Hôpital Riviera-Chablais 
HSO : Health Standards Organization - Organisation de normes en santé, Canada 
KEIS : Association pour l’élimination des matières plastiques à l’hôpital (en allemand : Verei Kunstoff Entsorgung im Spital) 
LCA : Life Cycle Analysis ou Analyse du cycle de vie (ACV) 
NHS : National Health Service, Royaume-Uni 
OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques 
ODD : Objectif de développement durable 
OEaux : Ordonnance suisse sur la protection des eaux 
OFEV : Office fédéral de l’environnement, Suisse 
OFSP : Office fédéral de la santé publique, Suisse 
ONG : Organisation non-gouvernementale 
PBT : Persistant, bioaccumulable, toxique 
PCTFE : Polychlorotrifluoroéthylène 
PHRC : Planetary Health Report Card 
PRG : Potentiel /Pouvoir de réchauffement global 
PVC : Polychlorure de vinyle 
PVDC : Polychlorure de vinylidène 
RSE : Responsabilité sociale des entreprises 
SADP : système d’aide à la décision pharmaceutique 
SDD : Stratégie pour le développement durable 
STEP : Station d’épuration des eaux usées 
UE : Union Européenne 
UICN : Union internationale pour la conservation de la nature 
UNESCO : Organisation des Nations unies pour l'éducation, la science et la culture 
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DÉFINITIONS 

Les définitions présentées dans cette section sont directement reprises des sources citées, avec, 
pour certaines de légères modifications apportées pour en améliorer la clarté et la compréhension. 
Aires protégées (1) : Territoires qui bénéficient d'un statut de conservation et qui font l'objet d'une 
protection spéciale de la part des autorités gouvernementales. L'Union internationale pour la conser-
vation de la nature (UICN) distingue 5 catégories d'aires protégées permettant d’appliquer différents 
niveaux de protection : les réserves naturelles intégrales, les parcs, les monuments nationaux, les 
réserves à but spécialisé et les zones de paysages protégés. À ces catégories s'ajoutent les réserves 
d'animaux et les sites du patrimoine mondial de l'Organisation des Nations unies pour l'éducation, la 
science et la culture (UNESCO). 
Analyse du cycle de vie (ACV) ou, en anglais, Life Cycle Analysis (LCA) (2) : Méthode d’analyse 
régie par l’Organisation internationale de normalisation (ISO), normes ISO 14’040 et 14’044, qui per-
met d’évaluer la performance environnementale d’un produit ou d’une activité sur l’ensemble de son 
cycle de vie. Cette approche globale tient compte de l’extraction et du traitement des matières pre-
mières, des processus de fabrication, du transport, de la distribution, de l’utilisation et de la gestion 
du produit en fin de vie. 
Anthropique (3) : Relatif à l'activité humaine. Qualifie tout élément provoqué directement ou indirec-
tement par l'action de l'homme : érosion des sols, pollution par les pesticides des sols, relief des 
digues, etc. 
Développement durable (définition du Conseil fédéral) (4) : « Un développement durable rend 
possible la satisfaction des besoins essentiels de toutes les personnes et assure une bonne qualité 
de vie partout dans le monde, aujourd’hui et à l’avenir. Il prend en considération les trois dimensions 
– responsabilité écologique, solidarité sociale et efficacité économique – de manière équivalente, 
équilibrée et intégrée, tout en tenant compte des limites de capacité des écosystèmes mondiaux. » 
Durabilité (5) : concept scientifique étudié au sein du champ de recherche des « études de la dura-
bilité », défini comme suit : « Le terme durabilité désigne un fonctionnement des sociétés humaines, 
notamment dans leur relation à l’environnement naturel, qui assure leur stabilité à long terme et rend 
possible l’épanouissement humain au travers des générations. » L’étude de la durabilité s’intéresse 
à la mise en relation des savoirs interdisciplinaires – environnementaux, sociaux, éthiques, écono-
miques ou techniques – qui permettent d’atteindre ce but. Cette notion et les enjeux qu’elle recèle 
étant éminemment complexes, il existe un grand nombre d’approches et de théories différentes (le 
développement durable n’étant que l’une d’entre elles) quant à la manière d’y parvenir. Il convient 
également de souligner que le terme durabilité est souvent confondu avec le programme politique du 
développement durable. 
Écotoxicité (6) : Une écotoxicité identifie la toxicité d'une substance pour le milieu vivant, incluant 
les effets anthropogéniques; la toxicité peut être locale ou limitée à un écosystème. En écotoxicologie, 
le potentiel d'écotoxicité se calcule au niveau de la qualité des écosystèmes pour être ensuite trans-
posé et rapporté au kg de substance équivalente. 
Écotoxicologie (7) : Science qui traite de l'impact possible des produits chimiques sur l'environne-
ment. Elle s'intéresse particulièrement aux produits dangereux comme les toxines, avec des consé-
quences anthropogéniques. Elle est une division de la toxicologie, au niveau de l'écologie. 
Empreinte carbone (8) : l’empreinte carbone d'un territoire, d’une population ou d’une activité repré-
sente la quantité de gaz à effets de serre (GES), exprimée en tonnes équivalent CO2 (éqCO2) émise 
pour satisfaire sa consommation. Elle inclut les émissions directement produites sur le territoire ou 
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lieu de l’activité, ainsi que les émissions extérieures, mais induites par ce territoire ou cette activité, 
tout en excluant les émissions de produits finalement exportées et consommées dans d’autres pays.  
Équivalent en dioxyde carbone (éqCO2) (9) : Quantité d'émissions de dioxyde de carbone (CO2) 
nécessaire pour produire le même effet climatique qu’une quantité donnée d’un autre gaz à effet de 
serre (GES). Par exemple, 25 tonnes d’éqCO2, correspond à 1 tonne de méthane. 
Pour un mélange de GES, elle est obtenue en additionnant les émissions d'équivalent CO2 de chaque 
gaz. Les émissions d'équivalent CO2 sont couramment utilisées pour comparer les émissions de dif-
férents GES, mais il ne faut pas en déduire que ces émissions ont un effet équivalent sur toutes les 
mesures clés du changement climatique (10). 
Gaz à effet de serre (GES) (11) : Gaz d'origine naturelle ou anthropique absorbant et réémettant une 
partie des rayons solaires (rayonnement infrarouge), phénomènes à l’origine de l’effet de serre. 
Les GES liés aux activités humaines, suivis dans le cadre du protocole de Kyoto de 1997, sont le 
dioxyde de carbone (CO2), le méthane (CH4), l'oxyde nitreux ou protoxyde d’azote (N2O) et des gaz 
fluorés [hydrofluorocarbure (HFC), perfluorocarbure (PFC), hexafluorure de soufre (SF6) et le trifluo-
rure d’azote (NF3)]. Les émissions de ces gaz sont pondérées par leurs potentiels de réchauffement 
global (PRG) et exprimées en éqCO2 pour donner un total d'émissions.  
Impact environnemental (12) : Ensemble des modifications qualitatives, quantitatives et fonction-
nelles de l’environnement (négatives ou positives) engendrées par un projet, un processus, un pro-
cédé, un ou des organismes et un ou des produits, de sa conception à sa « fin de vie ». 
Limites planétaires (5): Limites en matière de perturbation du système Terre à l’intérieur desquelles 
l’humanité peut se développer et prospérer de manière sûre pour les générations à venir. Ce cadre 
d’analyse décrit neuf processus fondamentaux pour la stabilité et la résilience du système Terre, dont 
huit sont associés à une limite quantitative en matière de modification par les activités humaines. La 
transgression d’une ou plusieurs de ces limites implique des risques de changements environnemen-
taux abrupts et irréversibles aux échelles continentale et globale. Les neuf limites planétaires sont  : 
le changement climatique, l’intégrité de la biosphère, la transformation des milieux terrestres, la con-
sommation d’eau douce, la perturbation des flux biogéochimiques (phosphore et azote), l’acidification 
des océans, l’accumulation d’aérosols dans l’atmosphère, la destruction de l’ozone stratosphérique 
et l’introduction de nouvelles entités (molécules chimiques, polluants, etc.) dans l’environnement. 
One Health – Une seule santé (5) : Le concept One Health souligne la nécessité de traiter conjoin-
tement des questions de santé humaine, de santé animale et de santé écologique de l’environnement 
naturel. Il s’agit d’une approche « intégrée et unificatrice qui vise à équilibrer et à optimiser durable-
ment la santé des personnes, des animaux et des écosystèmes. Elle reconnaît que la santé des 
humains, des animaux domestiques et sauvages, des plantes et de l’environnement au sens large (y 
compris les écosystèmes) est étroitement liée et interdépendante ». Fondée sur le constat du pas-
sage de nombreux pathogènes entre la faune sauvage, les animaux domestiques et les humains (par 
exemple, grippe aviaire, Ebola, etc.), cette approche vise à mieux comprendre et à prévenir l’émer-
gence et la diffusion de nouvelles maladies infectieuses, principalement zoonotiques, par une colla-
boration rapprochée entre médecine humaine, médecine vétérinaire et écologie scientifique. 
Politique environnementale (13) : intentions et orientation d'un organisme en matière de perfor-
mance environnementale telles qu'elles sont officiellement formulées par sa direction. 
Potentiel/Pouvoir de réchauffement global (PRG) (14) : indicateur qui vise à regrouper sous une 
seule valeur l'effet additionné de toutes les substances contribuant à l'accroissement de l'effet de 
serre. Conventionnellement, on se limite pour l'instant aux gaz à effet de serre (GES) directs, c'est à 
dire aux six gaz (CO2, CH4, N2O, CFC, HFC, SF6) pris en compte dans le protocole de Kyoto de 1997. 
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Cet indicateur est exprimé en « équivalent CO2 » du fait que, par définition, l'effet de serre attribué au 
CO2 est fixé à 1 et celui des autres substances relativement au CO2. 
Responsabilité sociale des entreprises (RSE) (15) : concept qui désigne l’intégration volontaire, 
par les entreprises, de préoccupations sociales et environnementales à leurs activités commerciales 
et leurs relations avec leurs parties prenantes.
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1. INTRODUCTION GÉNÉRALE ET OBJECTIFS  

« Si vous pensez que vous êtes trop petit pour changer quoi que ce soit, 
 essayez donc de dormir avec un moustique. », Dalaï Lama 

1.1. Contexte 
La lutte contre le changement climatique constitue l’un des défis majeurs du 21e siècle (16). Alors que 
l’Accord de Paris de 2015 vise à limiter le réchauffement climatique à 2 °C d’ici 2100, par rapport à 
l’ère préindustrielle, les derniers rapports révèlent déjà une hausse de 1.45°C (17). Le sixième rapport 
du Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du climat (GIEC), conforté par une déclara-
tion des Nations Unies, insiste sur l’urgence d’agir : réduire les émissions de gaz à effet de serre 
(GES) de près de 43 % d’ici à 2030 est essentiel (10, 18). 
Face à ces défis de taille, les gouvernements s’activent et définissent notamment des cadres straté-
giques centraux. L’Union Européenne (UE), à travers l’European Climate Law, s’est engagée à at-
teindre la neutralité climatique d’ici 2050, avec un objectif intermédiaire de réduction des émissions 
de 55 % d’ici à 2030 (19). En Suisse, la stratégie pour le développement durable (SDD) fondée sur 
la Constitution fédérale et l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), 
s’aligne sur l’Agenda 2030 pour le développement durable des Nations Unies, qui établit un cadre 
global avec 17 objectifs de développement durable (ODD), visant à éradiquer la pauvreté, protéger 
la planète et garantir la prospérité pour tous d’ici 2030 (20, 21). 

1.2. Impact du système de santé sur l’environnement 
L'impact environnemental du système de santé à l'échelle mondiale représente environ 5 % des émis-
sions mondiales de GES, exprimés en équivalent CO2 (éqCO2) (22, 23). Si l’ensemble des systèmes 
de santé mondiaux était considéré comme étant un seul pays, son impact environnemental serait si 
conséquent qu’il se classerait au cinquième rang des plus importants émetteurs de GES mondiaux 
(24). En Suisse, le secteur de la Santé contribue à 5-8 % des émissions de GES nationales (23-26) 
avec une empreinte carbone moyenne par habitant comprise entre 0.73-1.0 tonne éqCO2/an, la pla-
çant parmi les quatre plus gros émetteurs (Figure 1) (23, 24). À titre de comparaison, le système de 
santé français représente environ 8 % des émissions nationales, avec une empreinte moyenne par 
habitant entre 0.44-0.73 tonne éqCO2/an (24, 27), tandis que la moyenne mondiale s’élève à 
0.28 tonne éqCO2/habitant/an (24). 

 
Figure 1 : Emissions du secteur de la santé (éqCO2 moyen/habitant) par pays (24) (reste du monde : inconnu) 
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Les estimations d'empreintes carbone des services de santé reposent principalement sur une métho-
dologie d'analyse financière appelée « analyse entrées-sorties étendues à l'environnement » qui éva-
lue les flux financiers entre les secteurs économiques et les traduit en impacts environnementaux 
(28). Ces estimations varient selon les méthodologies, les périmètres d’analyse et les objectifs visés 
par chaque étude, créant des disparités visibles notamment entre rapports internationaux et analyses 
nationales. Les rapports internationaux tendent à s’appuyer sur des estimations globales, basées sur 
des moyennes internationales, incluant souvent des émissions indirectes liées aux chaînes d’appro-
visionnement et aux importations. Ils visent généralement une sensibilisation globale aux enjeux cli-
matiques. Alors que les analyses nationales privilégient des données locales et se concentrent da-
vantage sur les émissions directes, s'inscrivant dans une démarche de planification écologique à 
l'échelle du pays. Les rapports gouvernementaux sont généralement plus précis que ceux des asso-
ciations générales car ils bénéficient d’un accès aux flux financiers plus détaillé. 
Toutefois, il est possible de classifier les émissions de GES de manière structurée, selon la norme 
Greenhouse Gas Protocol (GHG Protocol), mondialement reconnue (29). Cette norme permet aux 
entreprises de mesurer et gérer les émissions contribuant au réchauffement climatique en les strati-
fiant en trois catégories appelées Scope (pour plus de détails : Annexe 1, Figure 26). Au niveau du 
secteur de la Santé, les Scopes se définissent comme suit (24) :  

▪ Scope 1 (17 %) : émissions directes des établissements de santé et véhicules ; incluant les 
émissions liées à l'utilisation de gaz anesthésiques et d'inhalateurs pressurisés ; 

▪ Scope 2 (12 %) : émissions indirectes liées à la consommation et à l'achat d'énergie ; incluant 
l'énergie utilisée pour le stockage et la conservation des médicaments ; 

▪ Scope 3 (71 %) : émissions indirectes, hors Scope 2, liées à la chaîne d’approvisionnement 
incluant la production, le transport, le traitement de biens et services (médicaments, équipe-
ments médicaux, produits agroalimentaires) ainsi qu’à la gestion des déchets. 

Le Scope 3 prédomine largement au niveau du système de santé et plus directement au sein d’une 
pharmacie. Les médicaments génèrent des émissions de GES à chaque étape de leur cycle de vie : 
fabrication, approvisionnement, transport, conditionnement, utilisation, élimination et incinération 
(30). Entre 80 à 90 % des émissions seraient générées lors de la fabrication industrielle et des trans-
ports, étapes précédant leur utilisation à l’hôpital (31, 32). Néanmoins au sein d’une pharmacie hos-
pitalière, des efforts et des optimisations peuvent être faits dans chacun de ces Scopes.  
La relation entre impact environnemental d’un système de santé et qualité des soins n’est pas stric-
tement linéaire (Annexe 2) ; la Suisse, reconnue pour la qualité de son système de santé, présente 
une empreinte énergétique importante, tandis que la Suède atteint une qualité des soins pratiquement 
similaire avec un impact environnemental 2 à 3 fois moindre. Cela démontre qu’une qualité élevée 
peut être compatible avec une réduction de l’impact environnemental (33). 
Les hôpitaux sont des contributeurs importants des émissions de GES du système de santé. En 
Suisse, les émissions sont estimées à 33 % des émissions totales du système de santé. Ces valeurs 
sont comparables à la moyenne mondiale évaluée entre 28 et 33 % (22, 23, 28, 34, 35). Le projet 
helvétique national GreenHospital a établi un rapport en 2023, Massnahmen für ein umweltfreun-
dliches und effizientes Spital - Best Practices (Mesures pour un hôpital écologique et efficace - Best 
Practices) (25), spécifiquement adapté aux milieux hospitaliers suisses avec ses contraintes et lois 
spécifiques et estime que 12 % des émissions de GES d’un hôpital serait à attribuer directement aux 
médicaments (Figure 2) (34) ; divers rapports internationaux estiment toutefois l’impact à plus de 
25 % (22, 27, 36). 
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Figure 2 : Parts des émissions de gaz à effet de serre d’un hôpital moyen en Suisse (25)   

1.2.1. Ecotoxicité  
L'impact environnemental du système de santé ne se limite pas aux émissions de GES. La pollution 
pharmaceutique contribue à l’écotoxicité et à la pollution chimique, l’une des six limites planétaires 
déjà dépassées sur les neuf (30, 37). Les médicaments et leurs métabolites polluent l’environnement 
par diverses voies, la principale étant celle de l’excrétion humaine via les matières fécales, l’urine et 
la sueur. D’autres voies de pollution incluent l’élimination inappropriée des médicaments dans les 
toilettes, éviers et poubelles ménagères, mais également le transfert de produits topiques lors de 
bains et douches ou encore les effluents des industries pharmaceutiques (38).  
A l’échelle européenne, la pollution provient en grande partie des ménages privés, toutefois environ 
20 % des produits pharmaceutiques présents dans les eaux usées municipales proviennent d'établis-
sements de santé tels que les hôpitaux (30). Les stations d’épuration des eaux usées (STEP) ne 
visent pas spécifiquement à éliminer les médicaments mais les matières organiques. En Suisse, de-
puis la révision de l’ordonnance suisse sur la protection des eaux (OEaux) de 2015, les STEP collec-
tant d’importants volumes d’eaux usées et celles qui rejettent leurs effluents proches ou dans des 
sources d’eau potable doivent traiter les micropolluants, tels que certains médicaments (39). Un projet 
de modernisation des stations d’épuration, devant être achevé en 2040, permettra le traitement d’au 
minimum 70 % des eaux usées municipales afin d’éliminer les micropolluants, diminuant ainsi forte-
ment la charge de médicaments rejetée dans l’environnement aquatique (40). Les zones les plus 
polluées concernent les pays où les revenus suffisent à soutenir une consommation importante de 
médicaments, mais restent insuffisants pour développer des infrastructures appropriées telles que 
les réseaux d’égouts et les stations d’épuration (41). La pollution pharmaceutique s’étend également 
aux milieux terrestres par l’épandage des boues d’épuration ; ces dernières étant parfois utilisées 
comme engrais agricole (42). En Suisse, cette pratique est interdite depuis 2006 (40).  
Une étude de surveillance mondiale a révélé que 87 % des cours d’eau analysés dans 104 pays ont 
été contaminés par des principes actifs, 43 % présentaient des concentrations préoccupantes (30, 
42). La présence de médicaments dans l’environnement peut avoir des effets imprévus et potentiel-
lement néfastes sur une large gamme d’espèces, perturbant ainsi divers écosystèmes en équi-
libre (42). La base de données ECOdrug (43) fournit des informations sur la manière dont les cibles 
médicamenteuses sont préservées ou partagées entre différentes espèces. Toutefois, à ce jour, le 
risque écotoxicologique de 88 % des médicaments commercialisés reste inconnu (42). La bioaccu-
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mulation de certains produits pharmaceutiques dans les organismes vivants constitue un aspect par-
ticulièrement préoccupant de l’écotoxicologie (42). Un exemple marquant est celui du diclofénac, un 
anti-inflammatoire utilisé notamment en médecine vétérinaire bovine. En se nourrissant des car-
casses d’animaux traités au diclofénac, les vautours ont accumulé cette substance, entraînant des 
insuffisances rénales mortelles et causant leur déclin massif dans le sous-continent indien. Cette 
quasi-extinction a engendré une cascade de conséquences écologiques et sanitaires. En l’absence 
des vautours pour éliminer les carcasses animales, les chiens errants et les rats ont proliféré en s’en 
nourrissant. Cette surpopulation a favorisé des épidémies secondaires de rage dans les populations 
concernées. Par ailleurs, les agents pathogènes présents dans ces carcasses se sont infiltrés dans 
les eaux environnantes, contribuant à une hausse de 4 % de la mortalité humaine (44). 
L'antibiorésistance, une problématique sanitaire mondiale causant 1.27 millions de décès en 2019 au 
niveau mondial (45), est un autre exemple d’écotoxicité. Les antibiotiques, partiellement excrétés 
sous forme inchangée par les humains et les animaux, contaminent l'environnement principalement 
via les rejets d'eaux usées urbaines et hospitalières, ainsi que par l'épandage de fumier et de boues 
d'élevage (31, 40). De plus, les microplastiques présents dans ces environnements jouent également 
un rôle significatif en servant de supports physiques aux bactéries et aux gènes de résistance, aug-
mentant ainsi leur dissémination à l'échelle locale et globale (46).  
Bien d’autres médicaments provoquent des perturbations de l’environnement, telles que féminisation 
et impact sur la reproduction de certains poissons (47, 48) (Annexe 3), allant jusqu’à impacter cer-
taines étapes de la chaîne alimentaire qui en découle (30, 31). Dans ce contexte, l’évaluation des 
propriétés PBT (persistant, bioaccumulable, toxique) des principes actifs est important. Il s’agit d’exa-
miner les caractéristiques intrinsèques de ces substances, pouvant être potentiellement nocives pour 
l'environnement indépendamment de leurs niveaux d'exposition. La base suédoise JanusInfo (49) les 
référence. Le label Välvald a été mis en place en Suède pour identifier les produits pharmaceutiques, 
en vente libre, qui répondent à leurs critères de développement durable (30). 

1.3. Impact de l’environnement sur la santé 
Inversement, la dégradation de l’environnement affecte la santé, accroît la demande de soins et 
exerce une pression croissante sur un système de santé déjà fragilisé. Il est désormais scientifique-
ment établi que les changements climatiques ont des répercussions directes sur la santé globale : 
« Climate change is the biggest global health threat of the 21st century » (50). Comme l’exprime l’ap-
proche One Health, la santé des humains est étroitement liée et interdépendante de la santé des 
animaux, des plantes et de l’environnement au sens large (68) (Figure 3).  

 
Figure 3 : Conséquences du changement climatique sur la santé humaine (51) 

https://janusinfo.se/beslutsstod/lakemedelochmiljo/pharmaceuticalsandenvironment.4.7b57ecc216251fae47487d9a.html


 Introduction générale et objectifs 

Travail de diplôme FPH spécialiste en pharmacie hospitalière (2025) – Charline Pellaton 5 

La hausse des températures, l’intensification des vagues de chaleur et les sécheresses accrues aug-
mentent les risques de déshydratation, d’épuisement par la chaleur et de coups de chaleur potentiel-
lement létaux. La mortalité liée à la chaleur chez les plus de 65 ans a connu une hausse de 167 % 
par rapport aux années 1990 (17, 24). Les sécheresses et températures élevées intensifient les in-
cendies de forêt – 48 % des terres mondiales en 2023 – et favorisent les tempêtes de sable et de 
poussière, exposant 3.8 milliards de personnes à des niveaux dangereux de poussières entre 2018 
et 2022. Ces phénomènes augmentent les risques de maladies respiratoires et cardiovasculaires. 
De plus, les inondations, liées aux précipitations intenses, aggravent les risques de traumatismes 
physiques, de noyades, de propagations de maladies et de détresses psychologiques (17, 52). L'évo-
lution des régimes de précipitations, la hausse des températures et les modifications des écosys-
tèmes modifient également la dynamique de transmission des maladies infectieuses. La propagation 
de maladies telles que la dengue, le paludisme, le virus du Nil occidental et la vibriose s’étend à de 
nouvelles régions auparavant épargnées (17, 52). 
La pollution de l’air est un facteur majeur de maladies respiratoires, cardiovasculaires, neurologiques 
et de complications de grossesse (53). Près de 9 millions de décès par an seraient associés à la 
pollution par les particules fines et plus de 1 million de décès à l’ozone troposphérique (54).  
Le changement climatique aggrave considérablement l’insécurité alimentaire et la sous-nutrition à 
l’échelle mondiale : diminution des rendements agricoles, baisse de la productivité de la main-
d’œuvre, détérioration de l'accès à l'eau potable et aux infrastructures sanitaires. La qualité nutrition-
nelle des cultures céréalières est également altérée, diminuant de manière significative leurs teneurs 
en protéines, micronutriments et vitamines B. Parallèlement, les écosystèmes marins sont gravement 
menacés par l’augmentation des températures des eaux côtières, la désoxygénation, l’acidification 
des océans et le dépérissement des récifs coralliens. L'année 2022 a vu 151 millions de personnes 
supplémentaires basculer dans l'insécurité alimentaire, principalement en raison de vagues de cha-
leur et de sécheresses intenses. En 2023, 733 millions de personnes étaient sous-alimentées, tandis 
que 2.83 milliards – soit plus d'un tiers de la population mondiale – ne pouvaient se permettre d’adop-
ter un régime alimentaire sain (17, 52, 54). 
Par ailleurs, ces perturbations engendrent des flux migratoires massifs de réfugiés climatiques exa-
cerbant les inégalités et les défis sanitaires (24). 

1.4. Au niveau politique 
Face à ces divers impacts dévastateurs du changement climatique, des projets gouvernementaux 
émergent pour repenser le rôle des systèmes de santé. Le National Health Service (NHS), au 
Royaume-Uni, s’est démarqué en 2022 comme précurseur mondial dans le domaine de la santé en 
inscrivant, dans sa législation, son engagement dans une démarche de neutralité carbone (55). Dans 
le cadre de sa campagne Greener NHS, un plan stratégique a été établi, visant la neutralité carbone 
d'ici 2040 pour les émissions directement contrôlées par le NHS, avec un objectif intermédiaire de 
réduction de 80 % entre 2028 et 2032.  
Au niveau européen, il n’existe actuellement pas de plan spécifique pour le secteur de la Santé mais 
la Commission européenne soutient plusieurs initiatives, notamment via l’Agence européenne pour 
l’environnement (AEE) comme l’European Green Deal ou le Green Health Project (56).  L’UE est 
également engagée dans un processus de révision du code relatif aux médicaments à usage humain 
(Procédure 2023/0132/COD). Cette révision comprend 57 amendements dont une grande partie 
s’oriente autour d’une approche écoresponsable (57). Actuellement en Europe, les firmes pharma-
ceutiques sont tenues de fournir une évaluation des risques environnementaux (ERE) pour toute 
nouvelle demande d’autorisation de mise sur le marché (AMM) de médicaments à usage humain (58). 
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Si cette nouvelle exigence illustre la volonté des autorités sanitaires à prendre en compte l’impact 
environnemental des médicaments en amont de leur utilisation, les résultats de l’ERE ne constituent 
pas, à ce jour, un motif de refus d’AMM (59). 
La Suisse se coordonne avec les actions européennes en jouant un rôle actif en tant que membre de 
l’AEE et, bien qu’elle ne soit pas membre de l’UE, en participant aux « réunions informelles des mi-
nistres de l’environnement de l’UE » (60). Dans ce contexte, la feuille de route Environnement et 
santé a été élaborée (61) et s’aligne à la stratégie de politique sanitaire du Conseil fédéral, 
Santé2030 : Améliorer la santé grâce à un meilleur environnement (62). Ce document fournit un 
aperçu des principales mesures, projets et affaires du Conseil fédéral relevant de l’Office fédéral de 
l’environnement (OFEV) et de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP). Cette feuille de route 
aborde principalement l’impact de l’environnement sur la santé en se concentrant sur des enjeux tels 
que la qualité de l'air, la gestion des ressources naturelles et la prévention des maladies liées à l'en-
vironnement. Mais ne traite que très peu des impacts du système de santé sur l’environnement. 

1.5. Objectifs et périmètre 
Selon le programme de formation postgrade en pharmacie hospitalière (63), le·la pharmacien·ne hos-
pitalier∙ère doit « utiliser ses connaissances et compétences de spécialiste en pharmacie hospitalière 
pour garantir un traitement médicamenteux efficace, de haute qualité, orienté patient·e et écono-
mique, tant à l’hôpital que dans d’autres institutions de santé ». Et si la durabilité environnementale 
devenait également un critère essentiel dans le bon usage du médicament ? (64) 
C’est dans cette perspective que s’inscrit ce travail, l’objectif général étant d’identifier et de proposer 
des mesures concrètes visant à réduire l’impact environnemental des activités de notre pharmacie 
hospitalière. Ce manuscrit est structuré en deux parties principales :  

▪ Chapitre 2 : État des lieux de mesures éco-responsables : Ce chapitre vise à établir un 
inventaire initial des mesures écoresponsables potentiellement applicables aux différentes 
étapes du circuit du médicament d’une pharmacie hospitalière, la Pharmacie des Hôpitaux de 
l’Est Lémanique (PHEL), élaboré à partir de deux sources ; une revue approfondie de littéra-
ture et une enquête menée auprès des pharmacies hospitalières suisses. 

▪ Chapitre 3 – Outil pratique : Évaluation et plan de mise en œuvre au sein de la Pharma-
cie des Hôpitaux de l’Est Lémanique : Ce chapitre a pour objectif d’établir un plan de mises 
en œuvre applicable à la PHEL afin d’initier et accompagner sa transition écologique, en tra-
duisant l’inventaire des mesures identifiées au Chapitre 2, en les étayant par une analyse 
préliminaire et une prise en compte des avis des expert·e·s terrain lors d’entretiens de groupe. 

Périmètre de ce travail 
Seule la dimension environnementale de la durabilité a été prise en compte dans ce travail, excluant 
les dimensions sociales et économiques. Ce volet environnemental a été spécifiquement restreint au 
circuit du médicament de la PHEL. Les aspects généraux de fonctionnement d’une entreprise (dépla-
cement du personnel, mobilier, locaux, etc.) n’ont pas été considérés, bien que cruciaux pour réduire 
l'empreinte environnementale globale d’une entreprise. Des recommandations existent déjà pour ces 
aspects non spécifiques à l'activité d’une pharmacie hospitalière (25, 65).  
Les domaines du contrôle qualité et des études cliniques, ne relevant actuellement pas des activités 
de la PHEL, ont également été exclus de la recherche. De plus, en Suisse, les pharmacien·ne·s 
n’étant pas responsables des dispositifs médicaux, ce champ a été écarté, hormis au niveau de la 
Fabrication utilisant des dispositifs médicaux dans le cadre de ses activités. Les aspects liés à la 
pharmacie d’urgence et de catastrophe, souvent évoquées dans le contexte de la réponse aux 
risques inhérents au réchauffement climatique, ont également été exclus de cette étude.  
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2. ÉTAT DES LIEUX DE MESURES ÉCO-RESPONSABLES 

2.1. Introduction et objectifs 
La Fédération internationale pharmaceutique (FIP) s’est déjà penchée sur la problématique environ-
nementale en 2015 dans son rapport Green pharmacy practice: Taking responsibility for the environ-
mental impact of medicines (66). Selon ce rapport, les pharmacien·ne·s doivent assumer divers rôles-
clés et prendre leurs responsabilités pour favoriser une pratique pharmaceutique plus durable : sen-
sibilisation et formation des professionnel·le·s de santé, étudiant·e·s et des patient·e·s, gestion des 
déchets (réduction de la quantité, du tri et du recyclage), pratiques cliniques durables (optimisation 
des prescriptions : durée adéquate, intérêt thérapeutique, indication, etc.), collaboration interprofes-
sionnelle, promotion de l’innovation (recherche sur des principes actifs écoresponsables), et partici-
pation à l’élaboration de réglementation au niveau politique. 
Au Royaume-Uni, la Royal Pharmaceutical Society, pionnière dans le domaine et soutenue par la 
politique du NHS, a défini quatre axes de travail visant des pratiques plus durables : améliorer la 
prescription et l’utilisation des médicaments, s’attaquer au gaspillage de médicaments, prévenir les 
problèmes de santé et améliorer les infrastructures et méthodes de travail (31).  
Diverses initiatives internationales sont également à relever. En 2024 au Canada, les pharma-
cien·ne·s se sont regroupé·e·s au sein d’une association nationale axée sur les enjeux environne-
mentaux (67). En 2022, la Société espagnole de pharmacie hospitalière (SEFH) est devenue la pre-
mière société scientifique à adhérer au Pacte mondial des Nations Unies, la plus grande initiative de 
développement durable au monde, regroupant près de 14’000 entreprises.  
En Suisse, aucune recommandation spécifique à la pharmacie hospitalière n’existe. Par contre, l’As-
sociation Suisse des Sciences médicales (ASSM) a publié en 2022, la première feuille de route na-
tionale Pour des services de santé suisses durables dans les limites planétaires. Ce document guide 
les acteur·rice·s de la santé, à tous les niveaux (politique, clinique, hospitalier, ambulatoire), dans 
l’élaboration d’actions concrètes et a identifié 3 leviers d’action prioritaires : réduire l’utilisation des 
services de soins, adapter les pratiques de soins et améliorer l’efficience environnementale (35). 
L’objectif de ce chapitre est d’établir un inventaire initial des mesures écoresponsables potentielle-
ment applicables aux différentes étapes du circuit du médicament de la PHEL, élaboré à partir d’une 
revue de littérature et d’une enquête menée auprès des pharmacies hospitalières suisses. 

2.2. Méthode 
2.2.1. Recherche de littérature 

La recherche de littérature a été réalisée dans les bases de données PubMed et Embase sur la 
période de janvier 2010 à octobre 2024, ciblant les publications rédigées en anglais, français et alle-
mand. Les termes identifiés ont été associés en trois concepts permettant la construction d’équations 
de recherche (Annexe 4). 
Les doublons d’articles identifiés ont été supprimés. Une première sélection basée sur les titres et 
résumés a retenu uniquement les publications liées à l’impact écologique, excluant par exemple les 
articles sur la déprescription sans mention explicite d’avantages environnementaux. Ensuite, une lec-
ture approfondie selon les critères d’inclusion et d’exclusion (Tableau 1) a permis de retenir les publi-
cations spécifiques aux pharmacien·ne·s hospitalier·ère·s ou à la pharmacie hospitalière. 
La recherche de littérature scientifique a été élargie par une recherche manuelle (littérature grise), 
ciblée notamment sur les rapports d’organisations, associations,  y compris des abstracts des con-
grès EAHP ou autres données connues de l’investigatrice.  
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Tableau 1 : Critères d’inclusion et d’exclusion de la recherche bibliographique dans les bases de données  

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
Articles décrivant explicitement des études sur la durabilité 
environnementale, impliquant des pharmacien·ne·s hospi-
talier·ère·s ou un service de pharmacie hospitalière. 

Articles décrivant explicitement des études sur la durabilité 
environnementale, liée aux établissements de santé sans 
l'intervention des pharmacien·ne·s hospitalier·ère·s ou le 
service de pharmacie hospitalière. 

Articles concernant directement les médicaments à usage 
humain. 

Articles concernant uniquement les dispositifs médicaux 
(hors-périmètre du·de la pharmacien·ne en Suisse). 

 

2.2.2. Enquête auprès des pharmacies hospitalières de Suisse 
Un questionnaire a été élaboré et diffusé aux pharmacien·ne·s-chef·fe·s des pharmacies hospita-
lières suisses affiliées à la GSASA, l’Association suisse des pharmaciens de l'administration et des 
hôpitaux. L’objectif était de collecter des données sur les pratiques actuelles en matière de durabilité 
environnementale au sein des pharmacies hospitalières suisses. 
Le questionnaire a été rédigé dans les trois principales langues nationales (français, allemand et 
italien) et créé via la plateforme Google Forms. Le temps estimé pour y répondre était de 30 minutes. 
Il comportait principalement des questions à choix multiples, complétées par des questions ouvertes 
permettant partager des informations sur des projets spécifiques déjà mis en place au sein de leur 
pharmacie. Le questionnaire comprenait 34 questions réparties en 9 sections (Annexe 5). 
La diffusion du questionnaire a débuté en mars 2024 par e-mail, avec un délai initial de réponse de 3 
semaines. À l’issue de cette période, une première relance générale a été effectuée accordant 2 
semaines supplémentaires. Enfin, une relance ciblée a été adressée aux pharmacien·ne·s n’ayant 
pas encore répondu, leur offrant une semaine additionnelle pour y participer.  
Une fois la période de collecte terminée, les données issues des trois versions linguistiques du ques-
tionnaire ont été compilées dans un fichier Excel unique. Une analyse thématique a été effectuée, 
permettant d'identifier les principaux thèmes et tendances émergeant des réponses. 

2.2.3. Mesures d’amélioration sélectionnées et classification par étape du circuit du médi-
cament 

Des mesures de durabilité environnementale ont été extraites des articles retenus suite à la recherche 
de la lecture et des résultats de l’enquête effectuée auprès des pharmacies hospitalières suisses. À 
chaque mesure fut attribuée une étape du circuit du médicament de la PHEL (Figure 4). 

 
Figure 4 : Circuit du médicament au sein de la PHEL 
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2.3. Résultats 
2.3.1. Recherche de littérature 

La recherche initiale effectuée dans PubMed et Embase a permis d’identifier 1082 articles dont 261 
doublons (Figure 5). 756 ont été exclus en raison de leur absence de lien avec l’impact environne-
mental. Parmi les 65 articles restants, 40 ont été écartés car ils étaient considérés hors-périmètre.  
25 articles ont été retenus, 15 provenant de PubMed (dont 11 figurent aussi dans Embase) et 10 
étant issus exclusivement de la recherche dans Embase. 33 nouveaux articles issus de la recherche 
manuelle ont été ajoutés, totalisant ainsi 58 articles éligibles pour la suite du travail. Les caractéris-
tiques des articles inclus sont présentées dans l’Annexe 6.  
33 publications (60 %) proviennent de la recherche manuelle, dont deux tiers concernent des guides 
pratiques et rapports d’associations professionnelles ou gouvernementales. 

 
Figure 5 : Processus de recherche de littérature (inspiré des diagrammes de flux PRISMA (68))  

Près de trois quarts des articles (72 %) ont été publiés au cours des trois dernières années (Figure 
6).  

 
Figure 6 : Répartition des publications issues de la recherche de littérature en fonction des années (n=58) 

D’un point de vue géographique, la majeure partie des études provient d’Europe (n=37, 64 %) et 
d’Amérique du Nord (n=15, 26 %) ; les pays les plus représentés étant le Royaume-Uni (n=14, 24 %), 
le Canada (n=9, 15 %) et les États-Unis ainsi que la France (n=6, 12 %) (Annexe 7). 
Les articles ont mis en évidence la contribution des pharmacien·ne·s à toutes les étapes du circuit du 
médicament (Figure 7). Certaines études étaient de type interventionnel (n=16) ; c’est-à-dire que les 
pharmacien·ne·s ou la pharmacie hospitalière mettent des actions en place pour réduire l’impact en-
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vironnemental, soit directement en tant qu’initiateur·rice (n=15) (38, 69-82), soit dans un rôle secon-
daire  (n=1) (83). Les autres articles portent sur des états des lieux du rôle des pharmacien·ne·s, des 
guides ou des outils, des commentaires et des recommandations émanant d’organisations profes-
sionnelles notamment. 
Enfin, les publications émanent majoritairement d’associations professionnelles ou d’organismes de 
santé (n=22, 38 %), de groupes de recherche (n=19, 33 %) et d’hôpitaux (n=17, 29 %).  
En ce qui concerne le circuit du médicament, la gestion des déchets est le domaine d’intervention 
le plus fréquemment étudié avec 44 articles retenus (76 %) (Figure 7). Parmi ces travaux, 2 études 
ont calculé l‘épargne carbone (79, 84) et 6 ont documenté une réduction de la quantité de déchets 
produits (69-72, 83, 85). La seconde étape la plus contributive est celle de la prescription avec 40 
articles identifiés (69 %) dont 3 ont évalué l’impact en termes d’épargne carbone (76, 84, 86) et 2 en 
termes de réduction des prescriptions (75, 77). En revanche, la partie liée à la fabrication demeure 
peu étudiée avec 12 études (21 %). Seules 2 d’entre elles ont procédé à une évaluation d’impact 
environnemental : l’une a évalué l’analyse du cycle de vie (ACV) de poches de perfusion (82) et l’autre 
l’empreinte carbone d’une unité de production de chimiothérapies (79). 

 
Figure 7 : Nombre d’articles ayant traité des différentes étapes du circuit du médicament, avec spécification de la proportion 
des articles totaux [%] (  : PubMed /  : Embase sans les doublons PubMed /  : Recherche manuelle) (n=58) 

Seulement 6 études (74, 76, 79, 82, 84, 86) ont quantifié leur impact carbone. Bien que l’ACV soit la 
méthode la plus fiable pour le déterminer, seulement 2 études (82, 84) l’ont utilisée. Les 52 autres 
publications (90 %) ne proposent aucune quantification précise ou utilisent des indicateurs indirects : 
6 études (10 %) (69-72, 83, 85) ont déterminé la réduction du poids et/ou du coût des déchets et 2 
études (3 %) (75, 77), la diminution du nombre de prescriptions. 

2.3.2. Enquête auprès des pharmacies hospitalières de Suisse 
Pharmacies participantes au questionnaire 
Sur un total de 67 questionnaires envoyés, 37 pharmacies hospitalières ont répondu, soit un taux de 
participation de 55 %. L'enquête touche 62 % des cantons suisses et inclut 80 % (4/5) des pharma-
cies d’hôpitaux universitaires, 27 pharmacies rattachées à un hôpital régional/cantonal et 6 à des 
cliniques privées. Toutes les régions linguistiques ont été représentées, avec 59 % des réponses 
provenant de la Suisse alémanique, 35 % de la Suisse romande, et 6% répartis à part égal entre le 
Tessin et les Grisons (Annexe 8). 
76 % des réponses provenaient directement des pharmacien·ne·s-chef·fe·s ; le restant ayant été dé-
légué, par leurs soins, à d’autres pharmacien·ne·s hospitalier·ère·s, clinicien·ne·s ou responsable de 
l’assurance qualité. 
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Politique environnementale et sensibilisation 
70 % des pharmacies hospitalières déclarent ne pas disposer de politique environnementale propre. 
Celles qui en possèdent une, la rattachent au niveau institutionnel de l'hôpital. 
Peu d’indicateurs de performance environnementale sont en place. Seules 8 % des pharmacies 
ont réalisées ou envisagent de réaliser un bilan carbone. Ces bilans sont toujours intégrés dans une 
démarche d’évaluation globale de l’hôpital. Une seule pharmacie suit sa consommation d’eau, d’éner-
gie et d’énergie renouvelable, tandis que 7 suivent le volume ou le poids de déchets produits (Figure 
8). Aucune n’a d’indicateur de pollution de l’air ou de l’eau. En dehors des indicateurs de l’OCDE, 
d’autres types d’indicateurs sont parfois mis en place ; une pharmacie suit le nombre de commande 
auprès des fournisseurs, une autre le volume de déchets chimiques. 

 
Figure 8 : Proportion de pharmacies hospitalières suivant des indicateurs de performance environnementale (n=37), selon 
une sélection d’indicateurs de l’OCDE 

En termes de sensibilisation aux enjeux environnementaux, 38 % des pharmacies hospitalières indi-
quent mener des actions pour informer et former leur personnel. Elles se traduisent par des forma-
tions internes, notamment pour les cadres, ainsi que par de la diffusion d’informations lors de col-
loques et de la communication autour des stratégies de durabilité institutionnelles. Par ailleurs, une 
démarche de sensibilisation à l’utilisation d’énergie et de ressources (extinction des lumières, des 
ordinateurs, diminution de la température des locaux) est également adoptée. 
Au sein des pharmacies, divers projets sont déjà mis en place. En termes de collaboration avec les 
autres services hospitaliers, 30 % des pharmacies ont déjà collaboré sur des projets de développe-
ment durable notamment avec les services techniques (gestion des déchets), les achats ou l’anes-
thésie, ainsi que dans le cadre plus global de démarches institutionnelles, par exemple au sein d’un 
comité de durabilité. Hormis avec les entreprises d’élimination des déchets (19 %), les pharmacies 
entretiennent peu de relations avec d’autres prestataires externes en lien avec des projets ou ques-
tions environnementales ; une pharmacie collabore avec Green Circle (87) une initiative visant à 
mettre en relation la population, l’économie, la science et les organisations non-gouvernementales 
(ONG) afin d’élaborer des produits permettant d’adopter un mode de vie durable, et une autre colla-
bore avec (KEIS) (88), une association pour l’élimination des matières plastiques à l’hôpital qui permet 
d’établir un partenariat pour recycler les matières plastiques.  
Seulement 20 % des pharmacies communiquent sur leurs actions en matière de durabilité, et aucune 
ne propose d’informations destinées aux patient·e·s liées à l’impact environnemental des médica-
ments ou sur leur utilisation durable telle que la gestion des déchets. 
Mesures mises en œuvre aux différentes étapes du circuit du médicament 
62 % des pharmacies ont déjà mis en place des actions concrètes permettant de réduire leur impact 
environnemental. Parmi elles, 80 % sont des actions liées au circuit du médicament.  
La gestion des déchets constitue une priorité manifeste en pharmacie, puisque 92 % des établisse-
ments disposent d’une procédure de tri s’appuyant principalement sur les lois et ordonnances d’ap-
plication (OFEV, OFSP), voire sur la norme ISO 14'001 – qui définit les exigences relatives à un 
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système de management environnemental – pour l’une d’entre elles. Seules 57 % ont spontanément 
cité la gestion des déchets comme étant une mesure écoresponsable mise en place au sein de leur 
établissement. 
En ce qui concerne les déchets liés au circuit du médicament, le tri des emballages secondaires 
(papier, carton), du verre, ainsi que des déchets médicamenteux – cancérigène, mutagène, repro-
toxique (CMR) ou non – est réalisé dans plus de 80 % des pharmacies centrales. Par contre, ce 
chiffre tombe à un peu moins de 60 % dans les pharmacies d’unité de soins et au niveau des secteurs 
de fabrication (Figure 9). 

 

 
Figure 9 : Proportion de tri des déchets au sein des pharmacies hospitalières (n =37) (MNU : médicament non-utilisé, CMR : 
médicament cancérigène-mutagène-reprotoxique). L’échelle de l’axe allant de 0 % au centre du graphique à 100 % à l’ex-
térieur, chaque ligne grise représentant 20 %. 

Près de 90 % ne trient pas les blisters qu’ils soient en plastique ou en aluminium, 2 pharmacies fe-
raient le tri des blisters en aluminium et 4 des blisters contenant du plastique ; plus de détails n’ont 
pas pu être obtenus. 
Les déchets non-médicamenteux, soit le papier, le carton, le PET, le verre, les piles, le matériel élec-
tronique ainsi que les toners d’impressions sont triés et/ou recyclés dans 95-100 % des pharmacies. 
Les filières de tri moins fréquemment adoptées concernent les plastiques autre que le PET, l’alumi-
nium / fer blanc et les déchets compostables, avec respectivement 41 %, 68 % et 32 % pour la phar-
macie centrale et 17 %, 34 % et 10 % au sein des secteurs Fabrication. 
Hormis le tri, certaines pharmacies mettent en place d’autres actions pour réduire leurs déchets. Par 
exemple, l’une d’elle a profité du remplacement nécessaire de son appareil de détermination des 
endotoxines pour investir dans un nouvel équipement générant moins de déchets.  
Les pharmacien·ne·s de 30 % des hôpitaux déclarent que leur hôpital applique une politique d’achat 
responsable pour les produits non-médicamenteux et 41 % des répondant·e·s ne connaissent pas 
l’implication de leur institution dans ce domaine. Concernant l’achat de médicaments, 46 % des phar-
macies déclarent intégrer des critères environnementaux dans leurs décisions. Ces critères incluent 
la production locale (96 %), la taille des emballages (24 %), les certifications et politiques de durabilité 
du fournisseur (18 %) ainsi que les éléments comme l’empreinte carbone (12 %) et le transport 
(12 %). Il est important de souligner que 18 % d’entre eux précisent que cette réflexion écologique 
est prise en compte si les critères de qualité et de prix sont égaux. 
68 % des pharmacies hospitalières déclarent prendre en compte l’impact environnemental dans leur 
gestion du stock en appliquant les méthodes mentionnées dans la Figure 10. 
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Figure 10 : Proportion des pharmacies appliquant des méthodes de gestion de stock réduisant l’impact environnemental 
(n=37) 

Au niveau de la fabrication, certaines initiatives sont mises en place : évaluation de vêtements réu-
tilisables pour les salles blanches, réutilisation des préparations magistrales de cytostatiques non-
utilisées, utilisation de reliquats de produits cytostatiques, choix approprié de désinfectant de surfaces 
contenant moins de composés organiques volatils (COV), remplacement de certains réactifs nocifs 
pour l'environnement, remplacement d’appareil de laboratoire en intégrant l’aspect environnemental. 
En matière de transports et de livraisons, 35 % des pharmacies ont déjà mis en place des solutions 
éco-responsables, dont près de la moitié consistent en des livraisons effectuées à vélo. 
Barrières identifiées 
Les barrières identifiées à la mise en place de mesures écoresponsables, par 16 pharmacies, restent 
majoritairement le manque de personnel et de temps (63 %). Viennent ensuite les inquiétudes liées 
à une baisse de qualité et de sécurité (19 %), le manque de politique institutionnelle (19 %), la priorité 
accordée à l’économie plutôt qu’à l’écologie (13 %), la dépendance vis-vis à de la disponibilité des 
produits sur le marché (contexte de ruptures fréquentes ; 13 %), l’obligation de se conformer aux 
obligations légales parfois restrictives (13%) et le manque de connaissances/compétences (13%). 

2.3.3. Mesures d’amélioration sélectionnées et classification par étape du circuit du médi-
cament 

L’analyse des 58 articles issus de la recherche de littérature et des 37 réponses à l’enquête nationale 
a permis d’identifier un total de 91 mesures, dont la répartition par étape du circuit du médicaments 
et la source sont illustrées dans la Figure 11. L’Annexe 9 détaille chacune de ces mesures ; les ar-
ticles sources y sont documentés ainsi que le scope associé. 

 
Figure 11 : Mesures identifiées à l’aide de la recherche de littérature et de l’enquête nationale selon les étapes du circuit du 
médicament, avec proportion des mesures totales [%]  ( : Enquête / : Littérature / : Enquête & Littérature) (n=91) 
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La revue de la littérature a permis d’identifier 95 % des mesures, dont 22 % ont également été retrou-
vées dans les résultats de l’enquête nationale. En revanche, 5 % des mesures (n=5), ont été définies 
exclusivement grâce à l’enquête. Il s’agit de l’adaptation des formats d’emballages pour réduire les 
déchets (Achats), de l’utilisation de sachets écoresponsables pour la remise de médicaments (Pré-
paration / Administration), de la reblistérisation des stupéfiants et du tri du plastique médical pour 
limiter le gaspillage (Élimination des déchets) et de l’évaluation des systèmes énergivores pour opti-
miser la consommation (Infrastructure). 
25 % (n=23) des mesures sont liées aux prescriptions, suivi par l’élimination des déchets 11 % (n=10) 
ainsi que par les achats et la fabrication avec chacun 10 % (n=9) (Figure 11). Aucune mesure n’a été 
identifiée pour les étapes de réception des marchandises et du traitement de la commande. 
87 % des mesures ont été trouvées totalement ou en partie dans les publications issues des re-
cherches manuelles, contre 44 % dans PubMed et 21 % via la base de données Embase (Figure 12). 

 
Figure 12 : Proportion des sources de littérature liées aux mesures. Une mesure peut avoir plusieurs sources de littératures. 

Parmi les mesures identifiées, 92 % concernent le scope 3. Le scope 2 regroupe 5 % des mesures, 
principalement associées à la gestion de l’environnement des salles blanches (ventilation, contrôle 
de la température et de l’humidité) et aux équipements énergivores tels que les réfrigérateurs et les 
systèmes de ventilation. Les mesures liées au scope 1, représentent 4 % des mesures et se concen-
trent exclusivement sur l’achat et l’usage de gaz anesthésiques et des dispositifs d’inhalation. 

2.4. Discussion 
2.4.1. Recherche de littérature 

Cette revue de littérature vise à dresser un état des lieux des connaissances et des pratiques en 
matière d’impact environnemental des pharmacies hospitalières. L’étude a permis d’identifier 58 ar-
ticles, dont 25 issus de bases de données scientifiques (PubMed et Embase) et 33 provenant de la 
littérature grise.  
Ce travail s’inscrit dans un contexte où peu d’analyses systématiques ont été réalisées sur ce sujet 
émergeant. La revue de littérature de Pitard et al. (53) porte sur la contribution des pharmacien·ne·s 
hospitalier·ère·s aux soins de santé durables intégrant les trois piliers du développement durable 
(environnemental, social et économique). Pitard et al. (53) ont uniquement inclus les articles en texte 
intégral publiés dans des revues à comité de lecture, excluant ainsi les recommandations et guides 
pratiques issus des associations professionnelles. À l'inverse, ce travail met en avant la littérature 
grise (57 % des articles analysés), qui permet d’identifier des initiatives de terrain adaptées aux con-
traintes hospitalières et souvent absentes des sources académiques traditionnelles. 
La revue de littérature de Smale et al. (89) s’intéresse aux mesures visant à réduire le gaspillage 
médicamenteux à toutes les étapes de la chaîne pharmaceutique, sans se concentrer exclusivement 
sur les pharmacies hospitalières. Contrairement à cette étude, qui adopte une approche globale des 
pratiques environnementales en pharmacie hospitalière, leur analyse porte uniquement sur la réduc-
tion du gaspillage. Ces différences de méthodologie illustrent la pertinence d’une revue spécifique-
ment dédiée à la pharmacie hospitalière, afin de mieux cerner ses spécificités dans la transition éco-
logique d’un secteur de la santé. 
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Les articles identifiés par la recherche de littérature du présent travail permettent de couvrir toutes les 
étapes du circuit du médicament. La gestion des déchets est l’étape la plus documentée, apparais-
sant dans 76 % (n=44) des articles identifiés, un résultat proche de celui retrouvé dans la revue de 
Pitard et al. (53) (70 %, n=12). La prescription arrive en deuxième position (69 %, n=40), suivie par 
l’achat et la gestion des stocks (50 %, n=29). En revanche, les thématiques du transport et de la 
fabrication restent moins explorées. 
Émergence du sujet 
La publication du sixième rapport du GIEC en 2022 (10) et du rapport du Shift Project en 2021 (90) 
ont mis en évidence à la fois l’empreinte carbone de ces systèmes de santé et les effets du change-
ment climatique sur la santé. Le manque de données chiffrées a probablement retardé la mobilisation 
du secteur de la santé et la mise en avant d’initiatives environnementales spécifiques. 
Cela explique en partie pourquoi 75 % des publications recensées datent des trois dernières années, 
mettant en évidence une prise de conscience récente mais croissante du secteur de la pharmacie 
hospitalière face à son empreinte écologique. Le caractère émergeant du sujet est également reflété 
par la rareté de termes précis relatifs à l’impact environnemental dans les thésaurus de PubMed 
(MeSH) et d’Embase (Emtree). 
Il convient cependant de noter que de nombreuses pratiques vertueuses, telles que la valorisation et 
la redistribution des retours médicamenteux des unités de soins, le tri des déchets ou la gestion des 
périmés, sont appliquées depuis de nombreuses années dans la routine des pharmacies hospitalières 
et font rarement l’objet de publications scientifiques. De même, des pratiques telles que la dépres-
cription et la réduction de la polymédication, qui limitent la consommation de médicaments et donc 
leur impact écologique, font déjà partie des missions des pharmacien·ne·s hospitalier·ère·s sans être 
systématiquement associées à une démarche de durabilité. 
Contribution de la recherche de littérature grise 
L’un des enseignements majeurs de cette revue est le rôle central de la littérature grise dans cette 
thématique, représentant 57 % des articles retenus. Cette forte proportion met en évidence la ri-
chesse des contributions issues de rapports d’associations professionnelles, de recommandations et 
de guides pratiques, souvent absents des bases de données académiques traditionnelles. Ces 
sources fournissent des perspectives applicables sur le terrain, directement exploitables pour la mise 
en œuvre. Toutefois, la littérature grise ne bénéficie pas toujours du même niveau de validation scien-
tifique que les publications indexées dans les revues à comité de lecture. Son contenu peut varier en 
termes de rigueur méthodologique et d’objectivité, ce qui pose la question de sa fiabilité. 
L’existence de bases de données alternatives, comme celle du Centre for Sustainable Healthcare 
(91), illustre cette dynamique. Cette organisation caritative anglo-saxonne met à disposition une vaste 
collection de ressources dédiées aux soins de santé durables, notamment des études de cas, outils 
pratiques et formations. 
Pays sources 
L’analyse des articles révèle une forte concentration géographique des publications, avec près de 
90 % d’Europe et d’Amérique du Nord, et plus spécifiquement du Royaume-Uni, du Canada et de la 
France. Cette représentation géographique traduit notamment des pays pour lesquels la présence de 
politiques ou de réglementations favorisent la recherche et la mise en place de pratiques plus du-
rables. Il convient toutefois de souligner que la recherche manuelle a été orientée en fonction des 
connaissances de l’investigatrice, mettant davantage en avant les pays francophones. De plus, la 
méthodologie utilisée n’a pas permis d’explorer de manière exhaustive les initiatives mises en place 
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dans d’autres régions du monde, notamment dans les pays à revenu intermédiaire ou faible, où les 
contraintes et priorités environnementales en pharmacie hospitalière pourraient différer. 
Quantification de l’impact carbone 
La plupart des études recensées adoptent une approche qualitative et ne permettent pas d’établir de 
bilan carbone suite à l’application de mesures. Bien que l'ACV soit considérée comme la méthodolo-
gie de référence pour évaluer l’impact carbone, cette recherche de la littérature montre qu’elle reste 
peu utilisée dans le domaine la santé. En effet, il s’agit d'une méthodologie complexe qui nécessite 
des ressources humaines, une formation théorique et pratique ainsi que des logiciels spécifiques.  
Parmi les 58 études identifiées, seules 6 recherches (74, 76, 79, 82, 84, 86) ont procédé à une quan-
tification de l’impact carbone dont 2 ont eu recours à l’ACV ; Hosotte et al. (82) ont réalisé leur propre 
ACV, par la pharmacienne investigatrice de l’étude, et Leraut et al. (84) ont utilisé des résultats d’ACV 
publié dans la littérature. Ces proportions restent faibles, un constat qui rejoint les observations de 
Pitard et al. (53) où seulement 2 études sur 17 analysées utilisaient l’ACV comme méthode de quan-
tification. La majorité des études se limite à des indicateurs indirects, tels que la réduction du poids 
des déchets, soulignant ainsi la nécessité de renforcer les méthodologies d’évaluation de l’impact afin 
d’obtenir des résultats plus robustes et comparables, essentiels pour optimiser le suivi et les inter-
ventions menées dans les pharmacies hospitalières. 

2.4.2. Enquête auprès des pharmacies hospitalières de Suisse 
Représentativité de l’enquête 
Ce travail constitue, à notre connaissance, la première enquête nationale dédiée aux pratiques 
écoresponsables des pharmacies hospitalières en Suisse. Grâce à la participation de 37 pharmacies 
hospitalières sur 67, dont une majorité rattachée au secteur public (4 des 5 hôpitaux universitaires et 
27 hôpitaux régionaux/cantonaux) et 6 établissements privés, cela permet de mettre en évidence un 
échantillon révélateur mais non exhaustif de la diversité des contextes institutionnels. 
Toutefois, 45 % des pharmacies sollicitées n’ont pas répondu, introduisant un biais de sélection : 
parmi les non-répondantes, certaines pharmacies pourraient être moins sensibles à cette thématique 
ou la considérer comme non prioritaire, ce qui pourrait limiter la diversité des perspectives recueillies. 
De plus, l’enquête s’est adressée exclusivement aux pharmacien·ne·s-chef·fe·s, ce qui peut occulter 
certaines initiatives informelles ou innovantes mises en place à d’autres niveaux hiérarchiques. Une 
enquête auprès de tou·te·s les pharmacien·ne·s hospitalier·ère·s pourraient palier à cette limite. 
Ce ciblage peut également induire un biais de désirabilité sociale, les répondant·e·s étant potentiel-
lement plus enclins à mettre en avant leurs efforts environnementaux pour valoriser leur établisse-
ment. Malgré ces réserves, cette enquête revêt un intérêt certain pour dresser un premier panorama 
des efforts entrepris en matière d’écoresponsabilité dans les pharmacies hospitalières suisses. 
Politique environnementale et sensibilisation 
Les résultats de l’enquête révèlent une sensibilisation générale aux enjeux écologiques parmi les 
pharmacies participantes. Cependant, le degré d’implication reste inégal avec des disparités mar-
quées entre les établissements en matière de politique, de pratiques et d'engagement institutionnel, 
allant par exemple du seul tri des déchets pour certains établissements, à la certification ISO 14’001 
pour une pharmacie hospitalière rattachée à une clinique privée. Cette hétérogénéité reflète les divers 
contextes institutionnels (cadres législatifs cantonaux, ressources financières, politique institution-
nelle, statut des établissements tels que publics ou privés, etc.). 
Seules 30 % des pharmacies hospitalières déclarent disposer d’une politique environnementale inté-
grée à leur stratégie institutionnelle, cependant, l’absence de recommandations standardisées sur le 
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suivi de l’impact environnemental de la pharmacie hospitalière ne facilite pas le développement d’in-
dicateurs fiables Ainsi, seules 8 % des pharmacies interrogées ont réalisé ou envisagent de réaliser 
un bilan carbone. Ces évaluations ont toutes été effectuées dans le cadre institutionnel global des 
établissements hospitaliers, sans qu’un bilan spécifique de la pharmacie ne soit réalisé. À l’exception 
du suivi du poids des déchets produits – appliqué dans 7 pharmacies sur les 37 –, pratiquement 
aucun autre indicateur n’est suivi. Seule la pharmacie certifiée ISO 14’001 suit également sa con-
sommation d’énergie et d’eau. Pourtant la gestion du stock, des périmés et la mise en place de pra-
tiques de recyclage adaptées sont des activités qui pourraient être valorisées en ce sens et auraient 
un impact direct sur la réduction des déchets médicamenteux. 
La sensibilisation du personnel aux enjeux environnementaux reste peu présente. Moins de la moitié 
des établissements interrogés ont mis en place des campagnes de sensibilisation ou des formations 
spécifiques, telles que des séances d'information internes ou des recommandations générales sur 
les économies d'énergie et le tri des déchets. Cette tendance est corroborée par l’étude de Moulin et 
al. (92) où 53 % des pharmacien·ne·s interrogé·e·s ont indiqué ne pas connaitre d’initiative écologique 
dans leur hôpital. De plus, l’étude d’O’Hare et al. (93) révèle que 94 % des pharmacien·ne·s recon-
naissent le gaspillage généré par certaines pratiques, mais seulement 37 % se sentent en mesure de 
les modifier. De plus, 90 % estiment que la lutte contre le changement climatique doit être mieux 
intégrée aux stratégies organisationnelles, ce qui souligne le besoin d’un leadership affirmé à tous 
les niveaux. Ces observations renforcent la nécessité d’un engagement institutionnel, voir national, 
ambitieux pour accompagner la transition écologique.  
La communication sur la durabilité est également limitée : seulement 20 % des pharmacies interro-
gées communiquent à l’interne, et aucune ne diffuse d’informations destinées aux patient·e·s. Pour-
tant, une meilleure sensibilisation du public pourrait encourager des pratiques plus responsables, 
notamment en matière de gestion des déchets médicamenteux à domicile ou de recours à des alter-
natives thérapeutiques à moindre impact environnemental. 

2.4.3. Mesures d’amélioration sélectionnées et classification par étape du circuit du médi-
cament 

L’analyse des 58 articles issus de la recherche de littérature et des 37 réponses de l’enquête nationale 
a permis d’identifier 91 mesures visant à réduire l’impact environnemental d’une pharmacie hospita-
lière. Toutefois, seules 22 % d’entre elles sont communes entre la recherche de littérature et l’en-
quête, révélant un potentiel d’amélioration encore sous-exploité. 
Par ailleurs, l’enquête a permis d’identifier 5 nouvelles mesures (5 %), non recensées dans la littéra-
ture. Ces initiatives, allant de recommandations générales (ex. Évaluation des équipements énergi-
vores, p.90) à des stratégies très spécifiques (ex. Réduction du gaspillage des stupéfiants par recon-
ditionnement, p.87) témoignent d’une dynamique d’innovation sur le terrain, où des initiatives plus 
concrètes sont adaptées aux contraintes opérationnelles des pharmacies hospitalières. 
Une analyse plus approfondie de l’origine des mesures révèle que 87 % des mesures issues de la 
littérature proviennent de la littérature grise, contre 44 % dans PubMed et 21 % dans Embase. Ces 
bases de données publient majoritairement des études interventionnelles ciblées sur une probléma-
tique précise aboutissant à une à deux mesures spécifiques (ex. Mise en place de CIVAS pour les 
médicaments d'urgence, p.87) ou des articles plus généraux traitant de concepts plus largement étu-
diés (ex. Réduction de l'empreinte carbone des dispositifs d’inhalation, p.85). Pour repérer des me-
sures plus concrètes, moins généralistes et davantage axées sur les pratiques de terrain, il s’avère 
donc nécessaire de recourir en priorité aux travaux d’associations de professionnels de santé ou 
d’autres organisations spécialisées telles que la plateforme CASCADES – une initiative canadienne 
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favorisant la mise en œuvre de pratiques et de politiques de santé durable – qui propose un large 
éventail d’outils et de guides pratiques pour privilégier des pratiques de santé durables (94).   
Concernant la couverture des étapes du circuit du médicament par les mesures identifiées, toutes 
sont incluses à l’exception de la réception des marchandises et du traitement des commandes. Cela 
peut s’expliquer par leur intégration aux processus plus généraux de gestion des stocks et de distri-
bution et ainsi rarement distinguées dans les études. Pourtant, leur rôle dans la transition écologique 
mériterait d’être précisé, notamment en raison des implications liées aux choix logistiques, aux con-
ditionnements ou encore aux stratégies d’optimisation des flux de commandes. 
Enfin, l’analyse du nombre de mesures identifiées par étape du circuit du médicament montre qu’il ne 
se corrèle pas nécessairement aux tendances observées dans la littérature scientifique. Bien que 
plus de 50 % des publications traitent des achats et de la gestion des stocks, ces thématiques ne 
représentent que 21 % des mesures identifiées. De même, la gestion des déchets, largement étudiée 
(76 % des publications), ne regroupe que 12 % des mesures recensées. Ces deux étapes sont pour-
tant essentielles pour réduire l’impact environnemental. Les améliorations identifiées dans ces étapes 
relèvent souvent d’une organisation globale du flux plutôt que de mesures spécifiques. Les stratégies 
proposées sont généralement usuelles et communément partagées, ce qui n’est pas nécessairement 
un point négatif, car ces actions fondamentales s’inscrivent dans une logique d’optimisation déjà bien 
ancrée. Par ailleurs, dans le cas de la gestion des déchets, les réglementations nationales imposent 
des cadres stricts qui orientent fortement les pratiques et peuvent limiter les possibilités d’innovation. 

2.4.4. Discussion spécifique par étape du circuit du médicament 
Les étapes d’achat et gestion du stock, regroupées en raison de leur interconnectivité, sont large-
ment étudiées au niveau de la littérature puisque 50 % des études s’y rapportent. Pourtant, elles ne 
regroupent que 17 % (n=15) des mesures d’amélioration identifiées. Cette disparité s’explique par le 
fait que les recommandations formulées dans les études restent souvent générales et récurrentes, 
comme l’ « optimisation de la gestion des stocks ». 
L’enquête nationale révèle que les critères environnementaux restent encore peu intégrés dans les 
décisions d’achat : 46 % des pharmacies déclarent les prendre en compte, le critère le plus fréquent 
étant le lieu de production local (96 %). Il ressort toutefois que les critères économiques prédominent 
et l’aspect environnemental n’est pris en compte que lorsque qualité et coût sont équivalents.  
Concernant la gestion des stocks, deux tiers des pharmacies hospitalières déclarent intégrer des 
considérations environnementales, notamment via le regroupement des commandes et la réduction 
du gaspillage. Même si ce sont plutôt des arguments économiques qui ont été le moteur de ces 
actions à l’origine, elles peuvent désormais aussi être valorisées pour leur dimension écologique. En 
revanche, 32 % des pharmacies n'intègrent aucune considération environnementale. 
Avec seulement 9 mesures identifiées (10 %) et 21 % des articles recensés lors de la recherche de 
littérature, l’étape de la fabrication reste peu explorée. Seules 2 études s’y intéressent spécifique-
ment : l’étude de Hosotte et al. (82) analyse l’ACV de poches de perfusion et celle de Chabane et al. 
(79) l’empreinte carbone d’une unité de production de chimiothérapies. Les autres références n’abor-
dent la fabrication que de façon succincte, souvent intégrée dans une réflexion plus large autour de 
la pharmacie hospitalière. 
Plusieurs facteurs expliquent cette faible représentation. L’impact environnemental en pharmacie 
hospitalière est un concept encore émergent, avec des initiatives limitées. Dans ce contexte déjà peu 
développé, la fabrication, marché de niche encore plus restreint, est encore moins explorée. Les 
préoccupations environnementales y sont rares, la priorité étant donnée à la qualité et à la sécurité, 
avec une forte dépendance aux dispositifs médicaux à usage unique. La crainte d’altérer la qualité 
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du produit final reste un frein majeur à l’innovation, bien qu’un contrôle rigoureux permette de main-
tenir les standards de sécurité et d’efficacité. De plus, les recherches menées et les articles publiés 
dans ce domaine spécifique proviennent quasi exclusivement de pharmacien·ne·s hospitalier·ère·s, 
tandis que dans d’autres processus, les médecins ou d’autres professionnel·le·s de santé peuvent 
également être à l’origine de publications. Par ailleurs, cette activité est régie par une réglementation 
particulièrement stricte (Pharmacopées, Bonnes pratiques de fabrication (BPF), etc.), imposant des 
contraintes légales, susceptibles de freiner l’adoption de nouvelles méthodes ou pratiques.  
L’enquête nationale, bien que ne comprenant pas de section dédiée, a permis d’identifier 6 mesures 
via les réponses libres. Certaines de ces pratiques, comme la réutilisation des reliquats de produits 
cytostatiques (Utilisation des reliquats de chimiothérapies et des anticorps, p.83), sont déjà largement 
répandues dans les pharmacies hospitalières dotées d’une unité de centralisation de chimiothérapies. 
Cependant, cette pratique est majoritairement perçue comme une solution économique et pragma-
tique plutôt que comme une démarche écoresponsable, expliquant ainsi leur absence spontanée 
lorsque les professionnel·le·s sont interrogés sur les mesures environnementales mises en place. 
La fabrication est une étape clé, complexe, où le fonctionnement des équipements, la consommation 
énergétique, l’organisation du personnel et les contraintes réglementaires doivent être considérés. 
Optimiser les méthodes et équipements exige une réflexion globale sur la performance énergétique 
des salles blanches (ventilation, température, humidité, usage des isolateurs, etc.) et nécessite une 
collaboration notamment avec les ingénieurs techniques afin d’évaluer et d’adapter en conséquence. 
Bien que la fabrication reste peu explorée sous l’angle environnemental, elle constitue un champ 
d’action prometteur dans la réduction de l’empreinte carbone globale de la pharmacie hospitalière, à 
condition de surmonter progressivement les freins législatifs notamment. 
La prescription constitue une étape majeure, représentée dans 69 % des publications et regroupant 
25 % des mesures identifiées, soit l’étape la plus représentée avec 23 mesures recensées. Cette 
prépondérance s’explique par la diversité des pratiques médicales et la multitude de classes théra-
peutiques, rendant ce domaine particulièrement vaste. Contrairement à d’autres étapes où les re-
commandations restent souvent générales, les mesures associées à la prescription sont générale-
ment plus précises et ciblées, souvent spécifiques à une classe thérapeutique donnée. 
Les pharmacien·ne·s jouent un rôle central dans l’optimisation de la prescription médicamenteuse, 
suivant ce principe : « The most environmentally friendly medicine is the one that is not required and 
not prescribed. » (31). D’ailleurs, selon Bekker et al. (95), les activités jugées les plus importantes par 
les pharmacien·ne·s pour réduire le gaspillage de médicaments concernent la prescription et la dis-
tribution. L’optimisation des traitements médicamenteux, démarche centrée sur le patient, améliore 
l’efficacité et la sécurité et permet de réduire la polypharmacie, les prescriptions potentiellement inap-
propriées, les effets indésirables, les risques d’interactions et des hospitalisations évitables. Au Ca-
nada, les hospitalisations évitables causées par des réactions indésirables graves aux médicaments 
ont été chiffrées à 50’282 tonnes éqCO2/an (96), soit l’équivalent de 5’777 tours de la Terre en voiture 
ou 28’408 allers-retours Paris-New York en avion (97).   
La littérature, y compris la littérature grise, est plus abondante dans certains domaines déjà engagés 
dans une démarche plus « verte ». Au niveau des émissions de GES du système de santé, 2-3 % 
seraient spécifiquement liés aux inhalateurs à gaz pressurisés et 3-5 % aux gaz anesthésiques (27, 
31, 36, 65, 96). L’enquête nationale montre que ces champs sont les seuls mentionnés dans le cadre 
des pratiques en pharmacie clinique. Ces domaines disposent d’une littérature plus développée, sou-
vent sous forme de consensus d’experts, notamment sur la gestion des gaz anesthésiques (25, 32, 
98-105) et l’usage des dispositifs d’inhalations (100, 102, 106, 107). Parmi les stratégies proposées, 
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l’exploration d’une filière de recyclage des inhalateurs est encouragée, pour extraire, nettoyer et réu-
tiliser les gaz, ainsi que recycler les composants métalliques et plastiques (31), une approche déjà 
adoptée par certaines entreprises. De plus, il est essentiel de garantir la continuité d’utilisation des 
inhalateurs lors des différents transferts de patient·e·s, notamment entre ambulance et service des 
urgences, puis lors des changements de service (108).  
D’autres spécialités commencent également à intégrer des pratiques plus durables. En néphrologie, 
le concept de dialyse plus verte est déjà bien avancé (109) tandis qu’aux soins intensifs, des ap-
proches comme Less is More (110)  ou Smarter Medicine (111) visent à limiter l’usage excessif de 
médicaments et d’interventions médicales superflues. 
En parallèle, la prise de décision partagée avec le·la patient·e revêt une importance croissante. La 
dimension écologique devrait constituer un paramètre, parmi d’autres, communiqué au·à la patient·e, 
afin qu’il·elle puisse prendre part aux choix thérapeutiques de manière informée (31, 103). Sensibili-
ser les professionnel·le·s et les patient·e·s à l’impact environnemental des prescriptions pourrait ainsi 
favoriser une transition progressive vers une médecine plus durable. 
La gestion des stocks dans les étages est abordée dans 26 % des publications, mais ne représente 
que 5 % des mesures identifiées. Ce faible taux s’explique par le fait que cette sous-étape relève 
davantage de la distribution et est rarement isolée dans les études. Selon les rôles et habitudes de 
gestion des médicaments dans les hôpitaux, elle peut même ne pas être mise en œuvre par la phar-
macie. En Suisse, par exemple, la pharmacie hospitalière ne délivre généralement pas les médica-
ments de manière nominative pour chaque patient·e. La gestion des stocks peut être assurée direc-
tement au sein des unités de soins, sous la responsabilité d’une assistante en pharmacie d’unité de 
soins. La variabilité des pratiques d’un établissement à l’autre explique en partie la faible représenta-
tion de cette thématique dans la littérature scientifique et la difficulté à proposer des recommandations 
standardisées applicables à l’ensemble des structures hospitalières. 
L’étape de la préparation et de l’administration présente également une grande contradiction entre 
la proportion des articles issus de la recherche de littérature (47 %) et la faible proportion de mesures 
identifiées (9 %). Cette étape n’a pas été spécifiquement abordée dans l’enquête nationale : aucune 
question ne lui était directement dédiée, et aucune mesure liée n’a émergé dans les réponses libres. 
Cette absence semble refléter le fait que l’administration des médicaments relève principalement du 
rôle des infirmier·ère·s, ce qui explique pourquoi les pharmacien·ne·s n’identifient pas spontanément 
cette étape comme un axe d’amélioration environnementale. 
En réalité, l’administration est étroitement liée à la voie d’administration et à la forme galénique, deux 
paramètres sur lesquels les pharmacien·ne·s peuvent agir. En effet, la forme galénique d'un médica-
ment influence significativement son empreinte carbone (112), en raison des différences dans la for-
mulation (choix des excipients), la production (ex. procédés de stérilisation pour les injectables), le 
type de conditionnement (verre, type de plastique, type de blister, etc.), le transport, la conservation 
(ex. réfrigérateur), la production et l'élimination des dispositifs d'administration (ex. cuillère pour la 
voie orale liquide, seringues/aiguilles/solvant pour la voie injectable, etc.). Par exemple, les médica-
ments injectables nécessitent des conditions de stérilité strictes, impliquant des procédés de stérili-
sation énergivores et l'utilisation de dispositifs d'administration qui doivent être produits et éliminés 
de manière appropriée. Par exemple, l’impact carbone du paracétamol diffère selon la voie d’admi-
nistration (Figure 13) : pour une dose de 1g, l’impact est de 38 g éqCO2 pour un comprimé oral, 151 
g éqCO2 pour un liquide oral, 308 g éqCO2 pour une dose IV (flacon en plastique) et de 622 g éqCO2 

pour une dose IV (flacon en verre), sans compter 342 g éqCO2 pour la tubulure IV supplémentaire 
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nécessaire à l’administration. De plus, d’un point de vue médical, passer d’une administration intra-
veineuse à une administration orale réduit le risque d’infections liées aux cathéters veineux, préserve 
le capital veineux, optimise le temps de soin et améliore le confort du·de la patient·e. 

 
Figure 13 : Impact carbone, déterminée par des ACV, pour 1 g de paracétamol selon les formes galéniques (113) 

Lim et al. (112) mettent en avant les avantages de projets tels que KidzMed®, qui accompagne les 
patient·e·s ayant des difficultés de déglutition des comprimés. Ces initiatives présentent des co-bé-
néfices multiples ; les comprimés nécessitent moins d’emballage, occupent moins d’espace pendant 
le transport, génèrent moins de déchets et consomment moins d’énergie en raison d’une durée de 
conservation plus longue, sans exigence de réfrigération, à l’inverse des solutions liquides, qui sont 
souvent associées à des erreurs de dosage, des pertes de flacons non terminés et une acceptabilité 
réduite en raison du goût ou de la présence d’additifs (sucres, conservateurs).  
Enfin, certaines mesures, à la frontière entre pharmacie et dispositifs médicaux, mériteraient d’être 
mieux évaluées, notamment l’utilisation systématique de godets en plastique pour l’administration 
des médicaments oraux. L’impact environnemental de cette pratique pourrait être réduit par l’adoption 
d’alternatives plus durables (ex. gobelet papier, gobelet biosourcé, gobelet lavable), lesquelles doi-
vent être évaluées dans leur globalité à l’aide d’une ACV afin de garantir un véritable gain environne-
mental (114). Par ailleurs, une optimisation des horaires de prises de médicaments contribuerait éga-
lement à diminuer cet impact. 
La gestion des déchets constitue une thématique centrale des initiatives environnementales des 
pharmacies hospitalières, aussi bien au niveau national (92 % des pharmacies participant à l’enquête) 
qu’au niveau international (75 % des publications retenues par la recherche de littérature). Cette pré-
pondérance peut s'expliquer par plusieurs facteurs : les régulations strictes encadrant les déchets 
pharmaceutiques obligent les établissements à formaliser leurs pratiques et par la relative facilité de 
mise en place de mesures concrètes, telles que le tri et la réduction des volumes de déchets. De plus, 
les résultats associés, comme la réduction du poids et du volume des déchets, sont facilement me-
surables et tangibles. L’étude de Heim et al.(115) souligne que si les indicateurs clés du développe-
ment durable se focalisent actuellement sur la réduction des GES et l’élimination sécurisée des pro-
duits chimiques dangereux, une meilleure quantification et caractérisation des médicaments gaspillés 
serait essentielle pour affiner les stratégies d’optimisation. 
Bien que 92 % des établissements interrogés durant l'enquête nationale disposent d'une procédure 
de tri, seuls 57 % des équipes l’associent à une démarche écoresponsable. Ce décalage reflète une 
sensibilisation insuffisante et un manque d'intégration du tri dans une démarche stratégique globale. 
Au travers de l’enquête nationale, on remarque une distinction marquée entre la gestion des déchets 
médicamenteux et non-médicamenteux. Le recyclage des déchets non-médicamenteux (papier, car-
ton, PET, verre, piles et matériel électronique) dépasse les 95 % des établissements. Toutefois, cer-
taines filières, telles que les plastiques autres que le PET ou les déchets compostables, restent sous-
exploitées, avec des taux de tri variant entre 10 % et 41 % des pharmacies.  
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Le tri des déchets médicamenteux est plus limité, avec un taux de 80 % dans les pharmacies cen-
trales et seulement 60 % dans les unités de soins ou les secteurs de fabrication. Plusieurs obstacles 
expliquent cette disparité : une compréhension parfois incomplète des normes réglementaires, des 
difficultés logistiques liées au stockage et au tri, ainsi qu’à l’échelle de l’institution, l'absence d'incitatifs 
financiers face aux coûts élevés associés à la destruction des déchets médicamenteux. Singleton et 
al. (85) soulignent que les obstacles au recyclage comprennent souvent des limites en termes d’in-
frastructure, telles que l’accès difficile, voire même le manque de bacs de recyclage, ainsi que la 
surcharge des équipes, rendant le tri moins prioritaire. Une meilleure sensibilisation et formation du 
personnel accompagnée d’une optimisation de la logistique de tri pourraient considérablement amé-
liorer les performances en matière de recyclage hospitalier. 
L’enquête auprès des pharmacies hospitalières a montré que certains déchets spécifiques ne sont 
encore que peu valorisés. Le tri des blisters reste largement déficient, avec seulement 2 pharmacies 
triant les blisters en aluminium et 4 ceux en plastique. Les blisters, souvent constitués de couches 
multiples de PVC (polychlorure de vinyle), PVDC (polychlorure de vinylidène) et PCTFE (polychloro-
trifluoroéthylène), nécessitent des procédés de séparation spécialisés limitant les possibilités de re-
cyclage à grande échelle (105). Le manque de filières spécifiques, la diversité des matériaux compo-
sites et le faible volume collecté rendent leur recyclage complexe (85). Toutefois, certaines initiatives 
locales montrent des avancées, comme le programme TerraCycle en Grande-Bretagne, qui propose 
des solutions pour détourner ces matériaux de l'incinération et les réintroduire dans des chaînes de 
recyclage adaptées. L’étude de Singleton et al. (85) montre que la standardisation des matériaux 
utilisés dans les emballages pharmaceutiques pourrait faciliter le recyclage et améliorer la durabilité 
du cycle de vie des médicaments. L’étude d’Adeyeye et al. (100) met en avant le rôle que l’industrie 
devrait endosser, notamment en trouvant des moyens plus écoresponsables pour le conditionne-
ment : nouveaux matériaux biodégradables, plastiques recyclables et matériaux issus de sources 
renouvelables. En 2019, le groupe Wasdell, une entreprise de fabrication et d'emballage anglaise, a 
fabriqué le premier emballage blister en plastique au monde qui est biodégradable lorsqu'il est exposé 
à l'eau ou entreposé dans une décharge. L’impact écotoxique n’a néanmoins pas encore fait l’objet 
d’une évaluation. Amcor, géant australo-américain de l'emballage, a annoncé en 2022 qu'il testait le 
premier blister thermoformé à base de polyéthylène entièrement recyclable au monde (100). 
Les plastiques sont également peu recyclés, avec un taux de 41 % pour la pharmacie centrale et 
17 % au sein des secteurs Fabrication. Pourtant, Simms et al (105) estiment que jusqu’à deux tiers 
des déchets plastiques générés au sein d’une salle d’opération sont recyclables, bien que la majeure 
partie finissent éliminés avec les déchets biomédicaux. Une meilleure gestion permettrait de réduire 
les volumes envoyés en décharge et les coûts de traitement, tout en limitant l’incinération de ces 
plastiques, source d’émission de substances toxiques telles que les dioxines et les furanes (116, 
117). Des initiatives comme le programme de recyclage du PVC à Toronto montrent qu’il est possible 
de détourner ces déchets et de les transformer en matériaux réutilisables, tels que des tuyaux ou des 
composants automobiles (105). En Suisse, il existe également ce type de programme ; l’association 
pour l’élimination des matières plastiques à l’hôpital (KEIS) permet d’établir un partenariat pour recy-
cler les matières plastiques (88).  
L’enseignement et la formation sont abordés dans 36 % des publications, mais ne représentent que 
5 % des mesures identifiées (5 mesures). Cette faible proportion s’explique en partie par le fait que 
la formation évoquée dans la littérature inclut fréquemment l’enseignement universitaire, qui ne relève 
pas du périmètre de cette étude. Bien que seulement 5 mesures aient été recensées, elles restent 
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cruciales et nécessaires. La formation doit être envisagée comme ayant un rôle central dans l’inté-
gration des enjeux environnementaux en pharmacie hospitalière, non pas comme une action ponc-
tuelle, mais comme un levier transversal influençant l’ensemble des pratiques. 
Limites du travail 
Certaines limites de ce travail ont déjà été évoquées précédemment. Concernant la recherche de 
littérature, l’émergence du sujet se traduit par une rareté de termes précis relatifs à l’impact environ-
nemental dans les thésaurus, ce qui peut entraîner une indexation imparfaite et augmenter le risque 
d’omission de certaines publications pertinentes. Quant à l’enquête nationale, elle a été adressée 
uniquement aux pharmacien·ne·s-chef·fe·s ; un élargissement à l’ensemble des pharmacien·ne·s 
hospitalier·ère·s aurait permis un recensement plus exhaustif des pratiques et perceptions. 

2.5. Conclusion 
La démarche bidimensionnelle adoptée, combinant une recherche de littérature et une enquête au-
près des pharmacien·ne·s-chef·fe·s, a permis d’obtenir une vision globale, à la fois théorique et pra-
tique, de la durabilité environnementale en pharmacie hospitalière. Cette approche a conduit à l’iden-
tification de 91 mesures visant à réduire l’impact environnemental, couvrant l’ensemble des étapes 
principales du circuit du médicament. Ainsi, les collaborateur·rice·s de la pharmacie disposent de 
multiples leviers d’action à divers niveaux des processus. 
L’analyse a révélé que l’étape de gestion des déchets émerge comme une thématique centrale des 
initiatives environnementales au sein des pharmacies hospitalières. Cette priorité est corroborée par 
une abondante littérature et un intérêt marqué lors de l’enquête nationale, témoignant de l’implémen-
tation déjà bien ancrée de ces initiatives. Cependant, malgré cette importance, le nombre de mesures 
spécifiques identifiées reste limité, ces dernières étant souvent des pratiques communes largement 
présentes dans la littérature existante. 
De même, l’étape de la prescription se distingue par une forte présence dans la littérature aboutissant 
à de nombreuses mesures d’améliorations potentielles. Les pharmacien·ne·s clinicien·ne·s disposent 
d’une marge de manœuvre significative pour optimiser l’efficience thérapeutique tout en réduisant 
l’impact environnemental des prescriptions. Cela souligne le potentiel substantiel pour renforcer les 
pratiques actuelles et introduire des innovations en matière de durabilité. 
En revanche, l’étape de la fabrication apparaît moins représentée, tant dans la littérature que dans 
les mesures potentielles identifiées, malgré son importance en termes d’activité. Cette lacune sug-
gère un besoin accru de recherches et d’initiatives ciblées dans ce domaine afin de maximiser les 
opportunités de réduction de l’empreinte environnementale. 
La littérature grise est un élément central à prendre en compte dans ce domaine émergent. Elle ap-
porte une richesse de contributions issues de rapports d’associations professionnelles, de recom-
mandations et de guides pratiques, souvent absents des bases de données académiques tradition-
nelles. Ces sources fournissent des perspectives applicables en pratique et directement exploitables 
pour la mise en œuvre d’initiatives environnementales. 
Enfin, bien que les 91 mesures identifiées offrent un cadre prometteur pour améliorer la durabilité 
environnementale en pharmacie hospitalière, leur application spécifique à la PHEL n’a pas encore 
été explorée. Des études complémentaires seront nécessaires pour évaluer l’applicabilité et l’implé-
mentation de ces mesures dans un contexte réel et local, ainsi que pour assurer une mise en œuvre 
cohérente et exhaustive, garantissant ainsi une amélioration significative de la durabilité environne-
mentale au sein des pharmacies hospitalières. Cette évaluation détaillée sera approfondie dans la 
partie 3 de ce travail.
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3. OUTIL PRATIQUE : ÉVALUATION ET PLAN DE MISE EN ŒUVRE AU SEIN DE 
LA PHARMACIE DES HÔPITAUX DE L’EST LÉMANIQUE 

3.1. Introduction et objectifs 
La PHEL, dont le site principal est situé au sein de l’Hôpital Riviera-Chablais (HRC) à Rennaz (VD, 
Suisse), est une pharmacie interhospitalière chargée de l'approvisionnement et de l’assistance phar-
maceutique de ses 5 hôpitaux membres (624 lits) et de cliniques privées (160 lits). Elle est divisée en 
quatre secteurs.  
Le secteur Logistique pharmaceutique assure les achats, la gestion de stock et la distribution des 
médicaments. Environ 60 % des articles sont stockés dans le robot de distribution (BD-RowaTM). 
28 armoires intelligentes (BD-PyxisTM) sont présentes dans les unités de soins de Rennaz, Monthey 
et Vevey et sont gérées par des assistant·e·s en pharmacie d’unité de soin (APUS). La PHEL préside 
la Commission des Médicaments (ComMed), chargée de définir la liste des médicaments utilisés 
dans ses hôpitaux. Elle est également membre de la Centrale d’achats et d’ingénierie biomédicale 
(CAIB)  qui assure une gestion centralisée des approvisionnements entre plusieurs hôpitaux. 
Le secteur Fabrication se concentre principalement sur la production de chimiothérapies destinées 
au service d’oncologie ambulatoire et aux cliniques partenaires, avec environ 12’000 chimiothérapies 
et immunothérapies produites par an. Ces préparations sont réalisées dans une zone à atmosphère 
contrôlée (ZAC), équipée de deux isolateurs de Classe III, Chemosafe® de chez EuroBioconept. Le 
processus de fabrication est sécurisé grâce à un logiciel spécialisé (Cato®) et repose sur une méthode 
gravimétrique. Par ailleurs, le laboratoire galénique produit 630 lots par an, soit 35’000 unités, et est 
équipé d’un isolateur Sterisafe® (ZAC, classée C) pour les fabrications stériles. 
Le secteur Pharmacie clinique & Assistance pharmaceutique gère une hotline pharmaceutique, 
répondant à plus de 1’500 demandes annuelles. L’équipe contribue également aux visites médicales 
et aux revues de dossiers, avec plus de 5’000 dossiers analysés chaque année. Elle participe à 
d’autres activités, notamment l’utilisation d’un système d’aide à la décision pharmaceutique (SADP) 
(PharmaClass®) et un projet de réconciliation médicamenteuse à la sortie d’hôpital (MedRec). De 
plus, le secteur s’implique dans la formation des équipes médico-soignantes ainsi que dans les acti-
vités de pharmacovigilance.  
La PHEL présente la particularité d’avoir un secteur EMS (établissements médico-sociaux), chargé 
de l’approvisionnement et de l’assistance pharmaceutique de 18 EMS, couvrant 940 lits. Ce secteur 
étant relié à l’ambulatoire, n’a pas été pris en compte dans cette étude. 
Actuellement, très peu d’outils ou de recommandations spécifiques sont mis en place pour prendre 
en compte l’impact environnemental au sein d’une pharmacie hospitalière. Bien que chaque pharma-
cie soit construite et fonctionne selon un système qualité rigoureux, l’intégration systématique de 
considérations environnementales reste un défi. La norme ISO 14’001, qui définit les exigences rela-
tives à un système de management environnemental, existe et pourrait potentiellement s’appliquer à 
l’image de la pharmacie de la Private Clinic Wyss AG, clinique privée spécialisée en psychiatrie et 
psychothérapie. Toutefois, il s’agit d’une norme vaste et générale qui n’est pas spécifiquement adap-
tée aux particularités et aux contraintes des pharmacies hospitalières. Par conséquent, il existe un 
besoin crucial de développer des outils adaptés.   
L’objectif principal du présent chapitre est d’établir un plan de mises en œuvre applicable à la PHEL 
afin d’initier et d’accompagner sa transition écologique, en traduisant l’inventaire des mesures identi-
fiées au Chapitre 2 ainsi qu’en les étayant par une analyse préliminaire et une prise en compte des 
avis des expert·e·s-terrain lors d’entretiens de groupe. 
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3.2. Méthode 
Le processus d’élaboration de plan des mises en œuvre adaptées à la PHEL a été structuré en 7 
étapes distinctes (Figure 14). Cette approche méthodologique s’inspire directement du modèle déve-
loppé par l’Organisation des normes en santé (HSO), au Canada, qui respecte la structure générale 
des normes ISO (118). Ce choix méthodologique a été motivé par la nécessité d’adopter une dé-
marche structurée prenant en compte les besoins et les contraintes du terrain et intégrant des étapes 
de validation dans le but d’établir un plan de mises en œuvre. 

 
Figure 14 : Processus d’élaboration du plan de mise en œuvre (adapté de l’HSO (118)) 

3.2.1. Détermination des besoins 
Cette première étape avait pour but d’obtenir une grille contenant toutes les mesures, adaptées à la 
PHEL, prêtes pour être étayées lors de l’étude préliminaire (Chapitre 3.2.3). 
Boite à idées 
Pour étayer cette première étape, une boite à idées, destinée à tou·te·s les collaborateur·rice·s de la 
PHEL, a été créée dans le but de recueillir les besoins du terrain. Accessible via Google Forms, cette 
boite permettait à chacun·e de soumettre ses réflexions, idées et besoins en matière d’impact écolo-
gique, spécifiquement en lien avec le flux du médicament (Annexe 10). Chaque proposition devait 
préciser le ou les processus concernés. Le temps estimé pour soumettre une idée était d’environ 2 
minutes, afin de faciliter la participation. La boîte à idées a été diffusée par mail à l'ensemble du 
personnel de la pharmacie fin juillet 2024 avec un délai d’un mois pour y répondre, une relance une 
semaine avant la fin du délai a été effectuée. Un QR code menant directement à la boîte à idées a 
été affiché à l’accueil de la pharmacie ainsi que dans la salle de pause. 
Réflexion terrain de l’investigatrice 
Parallèlement, l’investigatrice a mené une réflexion approfondie sur le flux de chacun des processus. 
Sa réflexion s’est appuyée sur une analyse critique de la littérature existante, ses connaissances 
personnelles et sa connaissance des processus sur le terrain. Afin de structurer cette démarche de 
manière méthodique et efficace, l’investigatrice a utilisé la méthode du diagramme d’Ishikawa, outil 
facilitant l’identification des causes racines de problématiques observées et d’en déduire des pistes 
d’amélioration (119).  
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Attribution des processus 
L’investigatrice a ensuite compilé les mesures identifiées et les a attribuées à un ou plusieurs proces-
sus correspondants de la PHEL (selon la cartographie des processus de la PHEL : Annexe 11). 

3.2.2. Identification des expert·e·s métier 
La deuxième étape a consisté en l’identification des expert·e·s métier par processus spécifiques 
(Achats/Gestion de stock, Distribution, Fabrication, Prestations cliniques). À noter que les processus 
Achats et Gestion de stock ont été fusionnés en un seul domaine, compte-tenu de leur interdépen-
dance au sein de la PHEL et dans la littérature.  
Le processus des Ressources Humaines a été exclu conformément au périmètre défini qui se con-
centre sur l’impact directement lié au circuit du médicament. Les processus Communication, Ensei-
gnement, Infrastructures et Gestion de la qualité étant transversaux, ils n’ont pas fait l’objet de 
groupes de travail distincts. Des mesures liées à ces processus ont été intégrées directement aux 
autres processus inclus. Enfin, le processus de Direction n’a pas fait l’objet de groupe de travail dédié 
non plus ; son rôle étant plus transversal, orienté vers la gestion stratégique, plutôt que vers des 
actions opérationnelles sur le terrain, s’éloignant ainsi du circuit du médicament. 
Afin d’assurer une approche globale et complémentaire, chaque groupe d’expert·e·s par processus 
devait inclure au moins un·e pharmacien·ne et un·e assistant·e· en pharmacie. Les autres partici-
pant·e·s ont été défini·e·s en fonction des spécificités de chaque processus, en tenant compte des 
parties prenantes habituellement impliquées, telles que les infirmier·ère, médecins, ou membres du 
personnel « de support » (ex. service Technique). Chaque groupe comptait 4 personnes sans inclure 
l’investigatrice. La participation se faisait sur la base du volontariat. La composition des groupes d’ex-
pert·e·s métier a été validée par les responsables de processus et la Direction.  

3.2.3. Étude préliminaire 
Dans cette étape, l’investigatrice a analysé et complété chaque mesure dans le contexte du ou des 
processus au(x)quel(s) elle l’avait assignée (Chapitre 3.2.1), en fonction de plusieurs paramètres : 
Impact environnemental 
▪ Quantification de l’impact : identification de la possibilité de quantifier l’impact environnemental 

de la mesure, à l’échelle d’un·e pharmacien·ne hospitalier∙ère. Si une quantification est possible, 
elle est précisée avec la méthode utilisée (ex. : réduction de la production de déchets, traduite 
en équivalent CO2 économisé). 

▪ Scope associé : chaque mesure a été analysée en fonction de son périmètre d’émissions de 
GES, conformément à la norme GHG Protocol (29) : 

o Scope 1 : émissions directes produites par les activités internes (ex. : gaz anesthésiques) 
o Scope 2 : émissions indirectes liées à la consommation énergétique (ex. : stockage des 

médicaments) 
o Scope 3 : émissions indirectes provenant de la chaîne d’approvisionnement et des services 

externes (ex. : achat des médicaments) 
Score de faisabilité 
La faisabilité de mise en œuvre a été estimée sur une échelle de 0 à 3, 3 étant le score de faisabilité 
maximal. Ce score global repose sur trois critères : ressources financières, ressources humaines et 
impact sur les changements de pratique. Pour chaque critère, un point (0 ou 1 point) a été attribué, 
accompagné d’une pastille pour indiquer la facilité de mise en œuvre (facilement faisable (), diffici-
lement faisable ()). Le tableau ci-dessous détaille les modalités d’attribution des points pour chaque 
critère, un exemple est décrit dans la Figure 15.  
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Tableau 2 : Détails des modalités d’attribution des points des trois critères du score de faisabilité  

 0 point 1 point 
Ressources 
matérielles  
 

Nouvelles ressources matérielles : Le projet im-
plique l’acquisition ou l’extension d’un matériel hors 
budget annuel, (en dehors des coûts liés à un besoin 
RH supplémentaire) 

Pas (ou peu) de nouvelles ressources maté-
rielles : Le projet ne demande pas d’achat ma-
jeur ni de poste budgétaire dédié supplémen-
taire.  

Ressources 
humaines 
 

Temps important de mise en place : Le projet mobi-
lise plusieurs personnes et/ou un temps important de 
travail dédié sur une longue période, nécessitant 
éventuellement une augmentation du taux de travail 
ou un engagement 

Pas (ou peu) d'investissement de personnel : 
Le projet ne demande pas d’engager du person-
nel supplémentaire ou de dégager un temps 
conséquent en continu ; il est absorbable sur le 
temps de travail habituel. 

Impact sur les 
changements 
de pratique 

Changement important de pratique : Le projet né-
cessite une adaptation profonde des méthodes de tra-
vail ou de prise de décision. 

Pas (peu) de changement de pratique : Les 
procédures quotidiennes restent sensiblement 
les mêmes après la mise en place. 

 
Figure 15 : Exemple d’application du score de faisabilité 

Risques et opportunités potentiels 
Les risques et opportunités potentiels pour chaque mesure ont été identifiés. L’opportunité implicite 
de la diminution de l’impact environnemental n’a pas été mentionnée afin de simplifier la lecture. Ces 
risques et opportunités ont ensuite été regroupé par catégories. 
Cadre d’implémentation 

▪ Plan d’action : définition des étapes de mise en place de la mesure, avec attribution des rôles 
et responsabilités. 

▪ Niveau d’applicabilité hiérarchique : identification du niveau décisionnel requis pour l’im-
plémentation de la mesure : 

o a : applicable directement au niveau individuel 
o b : nécessite la validation du responsable de processus 
o c : nécessite l’approbation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. ComMed) 

▪ Implémentation au sein de la pharmacie : statut actuel de la mesure, précisant son avan-
cement (déjà appliquée, en cours, à implémenter avec indication d’un délai prévu, non-appli-
cable avec justification de la raison) 

3.2.4. Entretiens de groupe 
Cette étape visait à présenter aux expert·e·s métier les mesures écoresponsables potentiellement 
applicables à leur processus, afin qu’ils puissent au cours de l’entretien de groupe, les analyser ainsi 
que faire connaitre les besoins et contraintes du terrain.  
Les entretiens de groupe ont été organisés séparément, par processus. Les participant·e·s ont reçu 
les propositions de mesures une semaine avant l’entretien de groupe afin de pouvoir les examiner. 
Chaque entretien de groupe a été planifié pour une durée de 4 heures. Les intervenant·e·s externes, 
tel·le·s que les infirmier·ère·s ou les médecins, ont été convié·e·s uniquement pour les parties les 
concernant directement, soit 2 heures.  
Les expert·e·s ont évalué chaque mesure, préalablement étayés par l’investigatrice (3.2.3), par rap-
port à leur point de vue du terrain. Les rencontres entre groupes d’expert·e·s ont été structurées selon 
la méthode des entretiens de groupe. Cette méthode qualitative a été choisie car elle permet de réunir 
plusieurs participant·e·s au sein d’une discussion et de créer artificiellement des interactions sociales 
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au sein d’un groupe favorisant ainsi la confrontation d’idées, de perspectives et d’intérêts. À la diffé-
rence des focus-groupe, cette méthode ne nécessite pas que les participant·e·s partagent une expé-
rience commune ou des statuts professionnels homogènes. Un entretien de groupe repose sur une 
recherche préalable approfondie – revue de littérature, recherche de littérature grise, cartographie 
des acteurs – alimentant la production d’un guide d’entretien favorisant une discussion exploratoire 
structurée (120). La dynamique de groupe ou « effet de groupe » permet de produire des idées origi-
nales et complémentaires, issues de la pratique de chacun·e et enrichit celles issues des diverses 
sources documentaires. 

3.2.5. Validation  
Le but de cette étape était de faire valider le plan de mise en œuvre par les responsables de proces-
sus. Sur la base des nouvelles données et informations recueillies durant les entretiens de groupe, 
l’investigatrice a établi un premier plan de mise en œuvre. L’investigatrice a discuté séparément de 
chaque plan avec le·la responsable du processus, permettant ainsi de répondre directement aux in-
terrogations, d’apporter les ajustements nécessaires et d’aboutir à une version validée. 

3.2.6. Approbation  
La version validée du plan de mise en œuvre a ensuite été présentée, au cours d’une séance, pour 
approbation à un représentant de la Direction afin qu’elle puise être intégrée aux objectifs de la PHEL.  

3.2.7. Publication  
Les plans de mise en œuvre de chaque processus ont été présentés au personnel de la PHEL lors 
de colloques de secteurs. 

3.3. Résultats 
3.3.1. Détermination des besoins 

Résultats de la boîte à idées 
Un total de 62 propositions a été récolté via la boîte à idées, provenant de 20 collaborateur·rice·s 
différent·e·s, soit un taux de participation de 22 %. Après avoir écarté les réponses hors-périmètre – 
sans lien avec le circuit du médicament – 42 propositions exploitables ont été retenues. Parmi elles, 
27 idées (64 %) figuraient déjà parmi les mesures identifiées par la recherche de littérature et/ou 
l’enquête nationale, 2 idées (5 %) se sont retrouvées à double dans la boîte à idées et 1 mesure (2 %) 
a été directement jugée inapplicable en raison d’un manque de fondement. 
La boîte à idées a ainsi permis d’identifier 13 nouvelles mesures, détaillées dans l’Annexe 12, dont 
11 ont finalement été approuvées dans les plans de mise en œuvre finaux. 
Réflexion terrain de l’investigatrice 
L’analyse menée par l’investigatrice a permis d’identifier un total de 32 nouvelles mesures (Annexe 
13). Dix-neuf mesures (59 %) concernent le processus Fabrication et proviennent notamment d’une 
check-list pour des laboratoires plus verts (121). 

3.3.2. Identification des expert·e·s métier 
Chaque groupe de travail comptait 4 participant·e·s, en plus de l’investigatrice (Tableau 3). 
Tableau 3 : Composition des groupes de travail 

Processus Composition finale  
Achat,  
Gestion de 
stock 

• Assistante en pharmacie, responsable Processus Achats 
• Assistante en pharmacie, Secteur Logistique pharmaceutique 
• Pharmacienne adjointe, Secteur Logistique pharmaceutique 
• Pharmacien-chef adjoint, référent PHEL interne pour la CAIB 

Fabrication  • Assistante en pharmacie principale, Secteur Fabrication 
• Pharmacienne adjointe, Secteur Fabrication 
• Pharmacienne, Secteur Fabrication 
• *Infirmière du Service d’oncologie 

Distribution • Pharmacienne, responsable Processus Distribution 



 Outil pratique : Évaluation et plan de mise en œuvre au sein de la Pharmacie des 
Hôpitaux de l’Est Lémanique 

Travail de diplôme FPH spécialiste en pharmacie hospitalière (2025) – Charline Pellaton 29 

Processus Composition finale  
• Assistante en pharmacie d’unité de soins (APUS)  
• *Infirmière cheffe d’unité de soins, Service de médecine 
• *Infirmière clinicienne, Service de chirurgie, référente infirmière à la ComMed 

Prestations 
cliniques 

• Assistante en pharmacie, Secteur clinique, Sécurité patient 
• Pharmacienne clinicienne, Services des soins intensifs et bloc opératoire, Responsable de la phar-

macovigilance 
• Pharmacienne clinicienne, Services de chirurgie et orthopédie, Secrétaire de la ComMed 
• *Médecin chef de clinique, Service des urgences 

* : présent·e seulement pour une partie de la discussion  

3.3.3. Étude préliminaire 
L’étude préliminaire a permis d’analyser en détail chacune des 136 mesures identifiées en détermi-
nant l’impact environnemental (quantification possible, scope attribué), le score de faisabilité, les 
risques et opportunités en cas de mise en place ainsi que le cadre d’implémentation de chaque me-
sure (plan d’action, niveau d’applicabilité hiérarchique et état d’implémentation). 
Tous les résultats de cette étape peuvent être couplés à ceux des plans d’actions finaux (point 3.3.8). 
Pour faciliter la lecture, seuls les résultats des plans finaux sont présentés dans le corps du rapport. 
Les annexes (Annexe 15 à Annexe 17) fournissent les statistiques intermédiaires de ces étapes.  

3.3.4. Entretiens de groupe 
Validation des mesures proposées 
Lors des entretiens de groupe, 90 % (n=122) des propositions ont été validées par les expert·e·s-
métiers, dont 22 % (n=30) concernaient des propositions déjà mises en place, 23 % (n=31) en cours 
de mises en place et 61 nouvelles mesures ont été validées (Figure 16). En revanche, 10 mesures 
(7 %) ont été rejetée pour diverses raisons, telles que leur hors-périmètre de la pharmacie, leur ina-
déquation à la pratique actuelle ou le fait qu’elles ne concernaient pas une problématique rencontrée 
dans la pratique. 4 mesures n’ont pas reçu de décision, les expert·e·s ne se jugeant pas compé-
tent·e·s pour y répondre. 

 
Figure 16 : Acceptabilité des mesures proposées durant les entretiens de groupe (n=136), par source de la mesure. 

L’évaluation de la faisabilité de certaines mesures a été modifiée en fonction des discussions lors des 
entretiens de groupe (Figure 17) ; plus de la moitié (51 %) des mesures n’ont pas eu de changements. 
Par contre, 18 % ont été initialement surestimés par l’investigatrice et 30 % ont été jugé comme étant 
sous-estimés.  

 

 

Figure 17 : Evolution de l’évaluation de la faisabilité des mesures, entre l’évaluation faite par l’investigatrice et la validation 
durant les entretiens de groupe (n=136) 
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Nouvelles propositions  
Au cours de ces entretiens 13 nouvelles propositions ont été relevées, ces dernières sont détaillées 
dans l’Annexe 14. Parmi ces propositions, 12 d’entre elles ont été validées au sein des entretiens de 
groupe, et 1 a été refusée lors des autres entretiens de groupe (Mesure 79 : Reconditionnement des 
médicaments oraux sous formes unidoses, p.136), ne jugeant pas la proposition comme étant néces-
saire en pratique, d’autant plus que la diminution de l’impact environnemental n’est pas certaine. 
Spécificités par processus 
Lors de l’entretien de groupe consacré au processus Fabrication, 31 mesures ont été examinées : 
28 validées et 3 rejetées ; 4 nouvelles propositions ont été ajoutées par les participant·e·s. Des 
craintes ont été exprimées quant à une baisse de la qualité, par exemple lors de modifications du 
taux de renouvellement de l’air au niveau des ZAC. La PHEL se préparant à une demande d’autori-
sation Swissmedic, cela a été vu comme une opportunité de revoir certains processus tout en y inté-
grant des améliorations environnementales. En outre, il a été précisé que certaines propositions liées 
à ce processus nécessitent l’intervention d’ingénieurs techniques pour certaines mesures d’amélio-
ration liées aux équipements et infrastructures (par exemple, la ventilation des ZAC). 
Lors de l’entretien dédié au processus Prestations cliniques, 38 propositions ont été passées en 
revue : 33 validées, 1 jugée non pertinente et 4 non tranchées (2 liées à l’anesthésie et 2 à la dialyse, 
les membres du groupe estimant de ne pas être les interlocuteurs légitimes pour ces sujets). Aucune 
nouvelle idée n’a été proposée. Les pharmacien·ne·s ont montré une ouverture générale à intégrer 
des réflexions écologiques dans leur approche clinique mais craignent que l’ajout d’un nouveau cri-
tère n’ajoute de la complexité aux choix ; la sécurité et l’efficacité restant la priorité. Le médecin a 
exprimé une forte ouverture à une intégration systématique de la dimension écologique dans ses 
prescriptions, soulignant que parfois l’argument économique est déjà utilisé comme critère secon-
daire. Tou·te·s s’accordent sur la nécessité d’une formation solide pour accompagner ce changement 
de paradigme. L’implication directe du·de la patient·e dans la décision thérapeutique a été soulignée, 
notamment lorsqu’il existe plusieurs options présentant une efficacité et une sécurité équivalentes. 
Au cours de l’entretien consacré aux processus Achats/Gestion de stock, 25 propositions ont été 
abordées : 20 validées, 1 refusée (la charte fournisseur, jugée trop complexe) et 4 nouvelles idées 
ont émergé. Les participant·e·s soulignent leur volonté d’engager des actions écoresponsables, mais 
admettent que le coût demeure un critère majeur, aux côtés de la sécurité et de la qualité. Ils envisa-
gent l’intégration de critères environnementaux dans les appels d’offres, tout en souhaitant leur attri-
buer une pondération limitée afin d’éviter toute complexité excessive. Par ailleurs, plusieurs initiatives 
de gestion des stocks, déjà mises en pratique de manière informelle, gagneraient à être formalisées 
et suivies pour garantir une amélioration continue. 
Lors de l’entretien consacré au processus Distribution, 29 mesures ont été examinées : 25 validées 
et 4 refusées (jugées sans plus-value ou inadaptées). Cinq nouvelles propositions ont émergé, révé-
lant des pistes difficiles à identifier sans un travail direct sur le terrain. Les participant·e·s se sont 
montré·e·s très favorables à l’adoption de pratiques visant à limiter le gaspillage et à renforcer l’effi-
cacité des procédures, tout en insistant sur la nécessité d’une formation et d’une communication 
institutionnelle adéquates. Ils ont également souligné l’importance de se synchroniser avec les pres-
criptions médicales, pour garantir la cohérence et la sécurité dans la mise en œuvre de ces mesures. 

3.3.5. Validation  
Les plans de mise en œuvre par processus, élaboré par l’investigatrice et soumis aux responsables 
de processus, intégrait les mesures d’amélioration, les risques et opportunités identifiés et un plan 
d’action pour leur mise en œuvre. Ils précisaient également la faisabilité, le niveau hiérarchique d’ap-
plicabilité, l’impact écologique (scope visé et évaluation) ainsi qu’une proposition de plan de mise en 
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œuvre sur une période de 3 ans. Le détail de chacun des plans de mises en œuvre par processus 
est disponible en annexes (Annexe 18 à Annexe 26).  
76 % des mesures (n=113) ont été validées sans changement par les responsables de processus, 
21 % (n=32) ont été approuvées avec modifications et 3 % (n=4) ont été refusées. La Figure 18 dé-
taille l’acceptation par processus. À cette étape-là, il n’était plus possible d’ajouter de nouvelle me-
sure ; d’ailleurs, aucun responsable n’en a fait la demande.  

 
Figure 18 : Répartition de l’acceptation des mesures lors de la validation par les responsables de processus (n=149). Une 
mesure peut être attribuée à plusieurs processus. 

Les modifications demandées concernent 32 mesures (Figure 19) ; la modification la plus fréquente 
étant la temporalité dans plus de 56 % (n=18) des mesures modifiées, suivi par une modification de 
la faisabilité dans 44 % des mesures puis du niveau d’applicabilité avec 22 %. 

 
Figure 19 : Type de modifications demandées lors de la validation par les responsables de processus. Une mesure peut 
avoir plusieurs types de modifications. 

3.3.6. Approbation 
Toutes les mesures ont été validées sans changement par un représentant de la Direction. Les res-
ponsables de processus ayant déjà défini la temporalité et la faisabilité des mesures, en s’assurant 
de l’adéquation avec les ressources à leur disposition ainsi que leurs objectifs annuels, aucune mo-
dification n’a été demandée. De plus, des mesures propres à la durabilité environnementale au sein 
de la PHEL ont été intégrées dans les objectifs annuels 2025 (Tableau 4), faisant lien avec le plan 
stratégique 2023-2027 de la PHEL (122). 
Tableau 4 : Objectifs annuels 2025 de la PHEL ayant trait à la durabilité environnementale 

Processus  Objectifs Actions clefs Indicateurs 
Direction Amélioration de la durabilité 

de la PHEL 
Suivi des recommandations par 
secteur, du travail de diplôme de 
notre candidate FPH Hôpital 

Mise en place d’au moins une me-
sure par secteur pour faire baisser 
l’impact carbone de la PHEL 

Prestations 
cliniques 

Implémentation du critère de 
développement durable/éco-
logie dans notre pratique de 
pharmacie clinique et d’assis-
tance pharmaceutique 

Formation / sensibilisation des 
collaborateurs du secteur 

Nombre de collaborateurs formés 

Formation / sensibilisation des 
équipes médico-soignantes 
(visites cliniques, flash-info) 

Nombre de formations dispensées 
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3.3.7. Publication 
Tous les plans de mises en œuvre seront présentés aux collaborateur·rice·s de la PHEL, au cours 
du premiers trimestre 2025, durant des colloques extraordinaires de secteur.  

3.3.8. Résultats des mesures des plans d’action approuvés 
Les plans de mise en œuvre, par processus, sont disponibles en annexes (Annexe 18 à Annexe 26). 
Ces plans totalisent 149 mesures (Figure 20), avec une prépondérance pour les processus opéra-
tionnels (89 %) par rapport aux processus de support (23 %).  

 
Figure 20 : Proportion des mesures par processus (n=149). Certaines mesures peuvent appartenir à plusieurs processus. 

Le processus Prestations cliniques représente une part importante des mesures, avec près d’un 
tiers des mesures (29 %) qui lui sont liées. Parmi elles, 16 mesures sont assez générales (ex. Mesure 
93 : Réalisation régulière d'analyses de médication, p.142), 12 sont spécifiques à une classe théra-
peutique ou une molécule (ex. Mesure 112 : Diminution de l’usage d’héparinoïdes, p.150), 5 concer-
nent la forme galénique ou la voie d’administration (ex. Mesure 118 : Préférence de l’administration 
par voie orale solide par rapport à la voie IV, p.153) et 3 mesures, conjointes au processus Enseigne-
ment, traitent de la nécessité de former le personnel et les patient·e·s à la problématique environne-
mentale.  
Le processus Fabrication est composé de 35 mesures ; trois grandes catégories se détachent de ce 
processus ; 12 mesures concernent le matériel et les appareils (ex. Mesure 69 : Mise en veille / Arrêt 
des appareils, p.132), huit d’entre elles sont liées à des changements de méthodes ou procédures 
(ex. Mesure 75 : Utilisation des reliquats de chimiothérapies / anticorps, p.134) et 6 ont trait à l’infras-
tructure ou l’environnement de l’unité de production (ex. Mesure 55 : Ajustement des points de con-
signe de température et d'humidité des zones à atmosphère contrôlé, p.128).  

Le processus Achats contient un nombre plus petit de mesures avec 14 mesures ; 4 d’entre elles 
sont spécifiquement liées au choix du fournisseur (ex. Mesure 1 : Intégration du critère de lieu de 
production du principe actif et de fabrication du médicament, p.106), 5 mesures concernent l’adapta-
tion du catalogue médicamenteux aux besoins réels (ex. Mesure 5 : Adaptation du stock des inhala-
teurs pour référencer les poudres sèches à inhaler, p.107). 

Le processus Gestion du stock, quant à lui, contient 12 mesures dont notamment 7 liées à une 
optimisation classique de la gestion d’un stock, 3 à une mutualisation des livraisons et 1 à la digitali-
sation de la gestion de stock à l’aide de robot. 
Analyse de l’impact environnemental 
Sur un total de 149 mesures analysées, 36 % (n=54) ont été identifiées comme étant quantifiables, 
de manière indirecte, notamment en déterminant la consommation d’énergie utilisée, en quantifiant 
les produits/médicaments utilisés, en pesant les déchets produits ou encore en déterminant le nombre 
de livraison reçues ou effectuées. Pour les 64 % restants, la quantification de l’impact environnemen-
tal n’est pas ou difficilement envisageable au niveau d’une pharmacie hospitalière. 
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Les processus opérationnels présentent une proportion plus élevée de mesures quantifiables par 
rapport aux processus de support, à l'exception du processus Infrastructure, où 77 % des mesures 
sont quantifiables (Figure 21, gauche). Le processus Prestations cliniques présente une capacité de 
quantification plus faible que les autres processus opérationnels, avec 11 mesures sur 38 (29 %). 

 
Figure 21 : Proportion des mesures quantifiables, en fonction des processus (à gauche) et des scopes (à droite) (n=149) 

Concernant l’analyse par scope selon le GHG Protocol (Figure 21, droite), le Scope 1, représentant 
les émissions directes sous le contrôle de la pharmacie hospitalière, affiche une forte capacité de 
quantification avec 5 mesures sur 6 (86 %). Le Scope 2, relatif aux émissions indirectes liées à la 
consommation d’énergie, compte 7 mesures quantifiables sur 14 (50 %). Enfin, le Scope 3, qui couvre 
les émissions indirectes issues de la chaîne d’approvisionnement et de la gestion des déchets, est le 
plus complexe à quantifier, avec seulement 43 mesures sur 134 (32 %). 
Score de faisabilité 
Suite à l’attribution d’un score de faisabilité à chacune des 149 mesures analysées (Figure 22), 36 % 
des mesures ont été jugées comme étant facilement faisables, tandis que 32 % ont été classées 
comme moyennement faisables, 20 % comme difficilement faisables, et 11 % comme non faisables. 
Le détail des scores de faisabilité pour chaque mesure est identifié directement dans les plans de 
mise en œuvre de chaque processus (Annexe 18 à Annexe 26). 

 
Figure 22 : Proportion des scores de faisabilité des mesures identifiées, par processus et en moyenne (n=149) 

En observant séparément les 3 critères du score de faisabilité dans la Figure 23, il en ressort que 
87 % des mesures ne demandent pas ou peu de ressources matérielles (Figure 23, à gauche). En 
termes de mobilisation des ressources humaines, 55 % des mesures exigent peu de ressources hu-
maines (Figure 23, au centre). En revanche, l’adaptation des pratiques de travail représente le prin-
cipal défi, puisque 52 % des mesures impliquent des ajustements majeurs (Figure 23, à droite). 
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Figure 23 : Proportion de l’impact de la faisabilité, détaillé selon les 3 niveaux (ressources matérielles, ressources humaines, 
changements de pratique) et selon les processus (n=149) 

Le processus Prestations cliniques se démarque par une faisabilité plus limitée, avec seulement 
8 % des mesures facilement réalisables. Les contraintes humaines sont particulièrement élevées, 
74 % des mesures nécessitent un engagement significatif en ressources humaines et 76 % des me-
sures impliquent des changements de pratique majeurs. Ce processus apparaît comme le plus com-
plexe à transformer. 
Le processus Distribution présente une faisabilité contrastée, avec 32 % des mesures facilement 
réalisables, mais aussi 14 % non faisables. Il est marqué par des contraintes financières importantes 
(21 % des mesures coûteuses) et une mobilisation conséquente des ressources humaines (41 % des 
mesures impliquent un engagement important). De plus, 53 % des mesures nécessitent des change-
ments majeurs des pratiques, ce qui en fait un domaine particulièrement exigeant pour la mise en 
œuvre des actions identifiées. 
Le processus Achats présente une faisabilité globalement favorable, avec 43 % des mesures clas-
sées comme facilement faisables et aucune considérée comme non-implémentable. Les contraintes 
financières et humaines y sont relativement faibles. Toutefois, 57 % des mesures nécessitent des 
changements de pratiques majeurs, ce qui constitue le principal défi à leur mise en œuvre. 
Risques et opportunités potentiels 
Dans les 149 mesures identifiées, 421 risques inhérents potentiels et 399 opportunités ont été iden-
tifiés et catégorisées (Tableau 5). Le détail des risques et opportunités pour chaque mesure est iden-
tifié directement dans les plans de mise en œuvre (Annexe 18 à Annexe 26). 
Tableau 5 : Synthèse et proportion des risques et opportunités potentiels des 149 mesures  

Risques (n=421) Opportunités (n=399) 
Complexité organisationnelle et logistique 
Manque de place : Espace restreint dans les pharmacies 
d'unités de soins pour l’installation de nouveaux systèmes 
de tri (Mesure 53 : Amélioration du tri des déchets dans les 
unités de soins, p.126) 

22 % 
16 % 

Optimisation organisationnelle et logistique 
Lissage du flux de production : production régulière et an-
ticipée des doses standardisées, évitant les pics d’activité 
(Mesure 73 : Optimisation de la gestion des productions de 
cytostatiques, p.133) 

Charge de travail augmentée 21 % 
Diminution de la sécurité et de la qualité 
Perte de lisibilité : risque de diminution de la clarté visuelle 
pour certains documents critiques sans impression couleur 
(Mesure 135 : Optimisation des impressions, p.160) 

17 % 20 % 

Amélioration de la sécurité et de la qualité 
Amélioration de la sécurité médicamenteuse : réduction 
des effets secondaires évitables (Mesure 95 : Détection 
des cascades médicamenteuses, p.143) 

Résistance au changement 13 %   
Augmentation des coûts  10 % 19 % Diminution des coûts 
Dépendance technologique 5 % 7 % Digitalisation du flux d’information 
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Risques (n=421) Opportunités (n=399) 
Dépendance technologique : l’accès aux notices via QR 
code nécessite un appareil compatible et une connexion In-
ternet, ce qui peut être contraignant dans certaines situa-
tions (Mesure 9 : Diminution des notices d'emballage, 
p.108) 

Optimisation de la gestion documentaire : centralisation 
des informations facilitant les mises à jour et réduisant les 
doublons (Mesure 149 : Réduction des pièces jointes dans 
les communications électroniques , p.167) 

Pertes de relations  
Perte de marché : diminution des réponses aux appels 
d'offres de certains partenaires (Mesure 1 : Intégration du 
critère de lieu de production du principe actif et de fabrica-
tion du médicament, p. 106) 

4 % 8 % 

Collaboration et optimisation stratégique 
Synergie avec les projets Lean : possibilité d’optimiser si-
multanément les processus et de réduire le gaspillage, à 
la fois au bénéfice de la performance et de l’environnement 
(Mesure 126 : Intégrer une culture de la durabilité, p.157) 

Manques de compétences et connaissances  3 % 9 % 
Amélioration des compétences 
 

Complexité de quantification de l’impact 3 % 2 % Réduction de la consommation énergétique 
Augmentation des pertes 
Augmentation des spécialités en stock : risque d’augmen-
tation des produits échus pour certains dosages qui se-
raient moins utilisés (Mesure 6 : Adaptation des dosages en 
stock, p.108) 

2 % 18 % 

Réduction du gaspillage et des déchets  
Réduction du gaspillage : Diminution du nombre d’inhala-
teurs jetés inutilement lorsqu'ils n'ont pas été utilisés (Me-
sure 42 : Identification des inhalateurs utilisés, p.122) 

  2 % Augmentation de la durée de vie des équipements 

Cadre d’implémentation 
Les plans de mises en œuvre par processus détaillent les plans d’action pour chaque mesure ainsi 
que leur état de mise en place et le planning associé (Annexe 18 à Annexe 26). Parmi les 149 me-
sures, 91 % des mesures ont été approuvées – 20 % étant déjà mises en place, 20 % en cours de 
mise en place et 49 % à mettre en place – et 9 % ont été refusées (Figure 24). 

 
Figure 24 : Proportion de l’implémentation des mesures, catégorisée par processus (n=149) 

Parmi les 149 mesures, 20 mesures (13 %) sont applicables directement au niveau individuel, 54 
mesures (36 %) dépendent du responsable de processus et 75 (50 %) nécessitent soit une validation 
plus large de la Direction soit la coopération d’autres services ou d’autres acteur·rice·s externes à la 
pharmacie (Figure 25). Le détail du niveau d’applicabilité pour chaque mesure est identifié directe-
ment dans les plans de mise en œuvre de chaque processus (Annexe 18 à Annexe 26). 
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Figure 25 : Proportion des mesures selon le niveau d’applicabilité hiérarchique en fonction du processus (n=149). Une 
mesure peut être attribuée à plusieurs processus. 

3.4. Discussion 
Méthodologie 
Le processus d’élaboration des plans de mises en œuvre en 7 étapes a permis une approche struc-
turée pour rendre applicables à la PHEL les 91 mesures identifiées au Chapitre 2 et définir 58 me-
sures supplémentaires. La diversité des sources mobilisées par cette méthode a permis d’aboutir à 
un large catalogue totalisant 149 mesures avec leur plan d’action. La recherche bibliographique du 
Chapitre 2 n’a pas permis de mettre en évidence une étude similaire qui aurait intégré plusieurs 
sources d’information comme dans ce travail. En Suisse, il existe une check-list de mesures à adopter 
en milieu hospitalier pour réduire l’impact environnemental, publiée par GreenHospital en 2023 (25). 
Ce document aborde chaque secteur de l’hôpital d’une manière plus généraliste et classe les recom-
mandations en trois catégories selon leur niveau d’influence (fort, moyen, faible). Le bon usage des 
médicaments y figure dans la catégorie « fort impact », avec 6 mesures généralistes. L’étude de Sán-
chez et al. (81) a impliqué 15 pharmacien·ne·s au moyen d’un questionnaire et a permis d’identifier 
28 mesures, ensuite priorisées selon leur impact et leur faisabilité. L’étude d’Alhomoud et al. (123) 
s’est concentrée sur les mesures possibles à mettre en place pour diminuer le gaspillage médica-
menteux tout au long du circuit du médicament, soit 21 mesures, au moyen d’un questionnaire effec-
tué auprès de 277 pharmacien·ne·s avec une évaluation de la faisabilité de chaque mesure. Les 
différentes mesures écoresponsables décrites dans ces études se retrouvent également dans ce tra-
vail, de manière plus spécifique et détaillée, et permet donc une complémentarité à ces travaux. 
L’étape de détermination des besoins grâce à la boite à idées, ainsi que l’étape d’étude préliminaire 
réalisée par l’investigatrice ont été particulièrement fructueuses puisqu’elles ont permis conjointement 
l’ajout de 45 nouvelles mesures. Ces étapes ont également permis d’enrichir chacune des mesures 
par un descriptif, une information sur l’impact environnementale lorsqu’elle était disponible, une ana-
lyse des risques et des opportunités, ainsi qu’une analyse de la faisabilité. Les 136 mesures obtenues 
à ce stade et leurs enjeux ainsi présentés dans les grilles pouvaient alors mieux être comprises par 
les expert·e·s du terrain sollicités à l’étape des entretiens de groupe. 
Plus spécifiquement, la boite à idées a permis de récolter 42 propositions exploitables aboutissant 
finalement à l’identification de 13 nouvelles mesures, dont 11 ont été approuvées (8 % des mesures 
approuvées des plans de mise en œuvre finaux), spécifiques à la PHEL qui n’auraient pas pu être 
identifiées par la revue de littérature au Chapitre 2 (ex. Mesure 38 : Optimisation du flux des médica-
ments hors-listes, en vrac, p.121). 27 autres mesures proposées étaient déjà communes aux mesures 
recueillies au Chapitre 2, montrant l’adéquation et la pertinence des propositions faites par les colla-
borateur·rice·s. Sa simplicité de mise en œuvre et le faible investissement en temps nécessaire, 
comparé au résultat obtenu, en fait un outil à forte valeur ajoutée. Bien que le taux de participation 

20 54 75

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Achats (n=14)
Gestion du stock (n=12)

Distribution (n=34)
Fabrication (n=35)

Prestations cliniques (n=38)

Direction (n=13)
Infrastructure (n=13)
Enseignement (n=7)

Communication (n=1)

TOTAL (n=149)

applicable au niveau individuel

nécessite la validation des responsables
de processus

nécessite la validation de la Direction 
et/ou d’acteurs externes comme la 
Commission des médicaments)



 Outil pratique : Évaluation et plan de mise en œuvre au sein de la Pharmacie des 
Hôpitaux de l’Est Lémanique 

Travail de diplôme FPH spécialiste en pharmacie hospitalière (2025) – Charline Pellaton 37 

fût assez faible (22 %), la boite à idées a donné l’opportunité à chaque collaborateur·rice de s’expri-
mer. Ce chiffre montre cependant un biais car les participant·e·s aux entretiens de groupe ont spon-
tanément décider de ne pas y participer. À noter toutefois que le faible taux de participation pourrait 
suggérer un manque de sensibilisation ou un manque d’intérêt pour cette thématique.  
La réflexion menée par l’investigatrice, a permis d’identifier 32 mesures supplémentaires dont 30 ont 
été approuvées (22 % des mesures approuvées des plans de mise en œuvre finaux), en utilisant le 
principe du diagramme d’Ishikawa, une méthode structurée permettant l’identification des causes ra-
cines de problématiques observées et d’en déduire des pistes d’amélioration. Cette méthode s’est 
avérée particulièrement contributive pour le processus de fabrication. La littérature et l’enquête natio-
nale ont permis, dans le Chapitre 2, d’établir uniquement 9 mesures spécifiques à ce domaine vaste 
et complexe. L’application du diagramme d’Ishikawa a, quant à elle, permis d’identifier 19 nouvelles 
mesures, dont 18 ont été approuvées (12 % des plans de mise en œuvre finaux). Bien que cette 
méthode ne puisse garantir une exhaustivité, elle permet néanmoins de s’approcher au plus près des 
diverses activités. Toutefois, l’application du diagramme d’Ishikawa nécessite une compréhension 
approfondie du processus analysé ; le fait que cette analyse ait été réalisée par l’investigatrice uni-
quement a pu être un facteur limitant. Une analyse en binôme avec un·e répondant·e par processus 
aurait pu être pertinente avec un risque toutefois d’être redondant avec les entretiens de groupe.  
Une recherche dans la littérature grise, élargie à d’autres environnements que la pharmacie hospita-
lière, a également permis d’enrichir la grille de mesures. Une recherche complémentaire de l’investi-
gatrice a permis d’identifier d’autres mesures initialement prévues pour d’autres domaines, comme 
les bonnes pratiques de laboratoire durable. L’Université Charles-Sturt en Australie propose une 
checklist Green Labs (121). Bien que ces bonnes pratiques ne soient pas spécifiquement conçues 
pour la pharmacie hospitalière, elles peuvent servir de base de réflexion et être adaptées au domaine 
de la fabrication. Cette checklist offre des pistes intéressantes, notamment sur les mesures liées aux 
appareils et à leur maintenance, comme par exemple le suivi des maintenances des réfrigérateurs et 
congélateurs (Mesure 88 : Suivi des maintenances des réfrigérateurs / congélateurs, p.139).  

Ce travail est, à notre connaissance, le premier à utiliser la méthode des entretiens de groupe pour 
établir un plan de mise en œuvre visant à réduire l'impact environnemental d’une pharmacie hospita-
lière. Les études identifiées dans ce travail qui avaient également pour but d’élaborer des mesures 
écoresponsables n’ont pas utilisé la méthode des « entretiens de groupe ». Par exemples, les études 
de Alhomoud et al. (123) et Bekker et al. (95) sont passés par un questionnaire individuel en ligne 
pour faire évaluer la faisabilité de mise en œuvre de mesures liées à une réduction du gaspillage de 
médicaments ; Bekker et al. évalue également l’importance de chacune des mesures. Dans les 2 
études, les mesures restent très peu spécifiques. L’étude de Sánchez et al. (81), quant à elle, est 
également passée par un questionnaire individuel qui permettait de proposer des actions à mettre en 
place à tout niveau du circuit du médicament. 
Notre méthodologie complète cette approche en intégrant des échanges interdisciplinaires et aborde 
de manière plus détaillée certains aspects de la pharmacie hospitalière ; le fait d’avoir proposé en 
amont des mesures concrètes accompagnées de l’analyse de leurs opportunités et risques associés, 
a permis d’amener une discussion interprofessionnelle directement orientée vers leur applicabilité sur 
le terrain. De plus, ces échanges durant les entretiens de groupe ont aussi augmenté le niveau de 
connaissances des participant·e·s sur la thématique environnementale. Il convient de souligner que, 
pour certaines mesures, lorsque des données quantifiées sur leur impact étaient disponibles, elles 
ont été communiquées aux participants. Il a été observé que ces mesures suscitaient une plus grande 
adhésion et entraînaient des propositions de changements plus rapides et plus favorables. 
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Le format des entretiens de groupe a favorisé l’identification de problématiques transversales qui 
n’aurait peut-être pas émergée dans des entretiens individuels. Grâce à la composition interprofes-
sionnelle des groupes, les discussions ont été marquées par une complémentarité des points de vue, 
reflétant la diversité des enjeux opérationnels. Chaque participant·e a abordé les discussions sous 
l’angle de ses compétences et responsabilités, favorisant une vision globale et complémentaire de 
toutes les étapes liées au circuit du médicament. L’intérêt et l’engagement des participant·e·s ont 
favorisé des réflexions approfondies, aboutissant à des discussions connexes. Par exemple, la pro-
blématique du gaspillage lié aux kits préconditionnés contenant du matériel souvent inutilisé et jeté a 
été soulevée. Bien que cela concernait des dispositifs médicaux non gérés par la pharmacie, cette 
remarque a permis de susciter le questionnement sur la pertinence d’autres kits – kits de reconstitu-
tion de certains médicaments comme le méthotrexate – préparés par la pharmacie (Mesure 61 : Ré-
évaluation fréquente du contenu des différents kits utilisés, p. 130). De plus, certaines propositions 
ont permis de révéler des co-bénéfices et de générer des discussions plus globales. Par exemple, la 
réduction de l’usage d’héparinoïdes (Mesure 112 : Diminution de l’usage d’héparinoïdes, p.150) a 
ouvert une réflexion plus large sur l’optimisation de la prophylaxie antithrombotique. En règle géné-
rale, un·e seul·e représentant·e par métier était présent·e par entretien de groupe. Toutefois, il sem-
blerait pertinent d’avoir deux représentant·e·s par métier afin de challenger les réflexions et d’appro-
fondir les discussions, comme cela a été observé dans le cadre des prestations cliniques, où la pré-
sence de deux pharmaciennes a permis d’affiner et de préciser l’analyse. 
La sélection des participant·e·s a été réalisée selon deux modalités : certains ont été choisis par 
l’investigatrice tandis que d’autres se sont porté·e·s volontaires. Cette approche a introduit un biais 
de sélection, favorisant les personnes déjà sensibilisées aux enjeux environnementaux. Si cela a 
représenté un atout en garantissant un engagement fort et des discussions dynamiques, il est essen-
tiel de noter que les avis exprimés ne reflètent pas nécessairement ceux de l’ensemble des profes-
sionnels concernés. Ainsi, bien que les retours aient été globalement favorables, des barrières pour-
raient émerger lors de la mise en œuvre effective des mesures sur le terrain, nécessitant une sensi-
bilisation plus large pour garantir l’adhésion de tou·te·s. 
Les entretiens de groupe ont permis d’identifier 13 nouvelles idées dont 12 ont été approuvées (8 % 
des mesures des plans de mise en œuvre finaux). Ces mesures proviennent aussi bien du corps 
soignant que du personnel de la pharmacie et concernent majoritairement des propositions difficile-
ment identifiables autrement qu’en travaillant directement sur le terrain. Par exemple, il est ressorti 
que le tri réel des déchets médicamenteux dans les unités de soins ne correspond pas à la théorie 
décrite dans la Directive institutionnelle. Les chariots de soins manquent de poubelles spécifiques, 
entraînant un mélange des déchets médicamenteux avec d'autres types de déchets. Sans ces entre-
tiens de groupe interprofessionnels, il aurait été considéré que le tri était correctement effectué, et 
cette mesure, impactante sans être contraignante, n’aurait pas la possibilité d’être mise en place 
(Mesure 53 : Amélioration du tri des déchets dans les unités de soins, p.126). 

Parmi les 136 propositions émises par l’investigatrice, 90 % ont été validées par les expert·e·s-mé-
tiers, dont 22 % (n=30) concernaient des propositions déjà mises en place et 23 % (n=31) des me-
sures en cours de mises en place ; les propositions sont donc en adéquation avec les pratiques ac-
tuelles du terrain. Cela montre également que de nombreuses mesures sont déjà appliquées, bien 
que sans une optique explicite de diminution de l’impact environnemental et souligne la pertinence 
de revaloriser ces prestations dans une perspective environnementale (Ex. Mesure 118 : Préférence 
de l’administration par voie orale solide par rapport à la voie IV, p.153) .  
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Par ailleurs, ces entretiens ont conduit à une adaptation du score de faisabilité de 49 % des mesures. 
De nombreuses modifications ont été apportées à ce critère, soulignant l'importance d'une connais-
sance approfondie des processus pour établir une évaluation précise de la faisabilité. Il est aussi 
essentiel de garder à l’esprit que cette évaluation repose sur des critères subjectifs pouvant varier 
selon les sensibilités des participant·e·s. Toutefois, ce biais a été atténué par la validation collective.  
Dans une optique d’amélioration de cette étape des entretiens de groupe, une deuxième session par 
processus, espacée de quelques semaines, aurait pu être pertinente afin de laisser aux expert·e·s 
un temps de réflexion supplémentaire ainsi qu’une phase d’observation de leur pratique quotidienne 
à la lumière des informations apportées lors du premier entretien de groupe, permettant ainsi d’iden-
tifier d’autres mesures possibles et valider les mesures identifiées de manière définitive. 
Lors de l’étape de validation par les responsables de processus, 76 % des mesures (n=113) ont été 
validées sans modification montrant la qualité et l’adéquation du travail effectué durant les entretiens 
de groupe. D’ailleurs, seuls 3 % des mesures (n=4) ont finalement été refusées. Ce faible taux indique 
une forte adéquation des propositions avec la réalité du terrain. Les raisons des refus sont variées : 
l’une concernait une impossibilité technologique, une autre relevait d’un choix de priorisation des me-
sures en raison d’autres projets jugés plus faisables et plus impactant à court terme, et une dernière 
a été rejetée par crainte d’une altération de la qualité.  
21 % (n=32) des mesures ont été approuvées avec modifications dont 56 % des modifications con-
cernaient un ajustement de la temporalité de mise en œuvre et 44 % portaient sur le score de faisa-
bilité. Ces ajustements montrent que les responsables de processus ont une vision plus globale des 
contraintes financières et organisationnelles, leur permettant d’affiner et de piloter la mise en place 
des mesures en tenant compte des projets existants. 
Par ailleurs, 4 mesures qui n’avaient pas fait l’objet d’une décision durant les entretiens de groupe 
ont finalement été validées par les responsables de processus. Ces mesures concernaient le proces-
sus des prestations cliniques, spécifiquement sur des changements liés aux gaz anesthésiques et 
aux soins rénaux durables. La validation de ces mesures reflète la volonté des responsables de pro-
cessus de rendre la pharmacie proactive dans le domaine de l’écologie. Lors des entretiens de 
groupe, les expert·e·s ne s’étaient pas sentis suffisamment spécialisés pour statuer sur ces sujets. 
Cela met en évidence l’importance d’intégrer, lorsque nécessaire, des spécialistes externes afin d’as-
surer des prises de décisions éclairées. 
L’implication des responsables de processus est cruciale pour que la démarche environnementale 
soit intégrée dans les projets au même titre que d’autres initiatives stratégiques. Leur engagement 
assure une cohérence entre les objectifs environnementaux et les réalités opérationnelles, favorisant 
ainsi une mise en œuvre plus efficace et une intégration dans le travail quotidien des collaborateurs. 
Bien qu’aucune modification n’ait été apportée par la Direction, son approbation finale est fondamen-
tale et a permis, dans cette étude, d’intégrer le plan de durabilité dans les objectifs annuels de la 
pharmacie. Les considérations prises en compte par la Direction sont plus stratégiques, incluant des 
enjeux plus larges qui dépassent le cadre purement opérationnel. Cette validation garantit une cohé-
rence avec la politique institutionnelle et assure une légitimité au projet, facilitant ainsi son acceptation 
et son déploiement à l’échelle de la pharmacie. À partir de là une réflexion peut être faite pour intégrer 
la dimension de durabilité environnementale dans le futur plan stratégique de la PHEL 2028-2032. 
À travers ces dernières étapes, on remarque l’importance et la nécessité fondamentale d’avoir un 
soutien institutionnel permettant d’intégrer une culture de la durabilité (Mesure 126 : Intégrer une cul-
ture de la durabilité, p.157). De plus, il est essentiel de disposer d’un référent spécialisé en santé 
durable capable de structurer et mener la réflexion en proposant un plan de mesures initial. Il est 
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ensuite indispensable de collaborer avec les professionnels du domaine, permettant ainsi d’adapter 
et d’affiner les mesures en fonction des pratiques et des contraintes spécifiques à chaque domaine 
(Mesure 129 : Référent·e du développement environnemental, p.158). Durant les entretiens de 
groupe, la double posture de l’investigatrice, à la fois observatrice et contributrice, a favorisé l’enri-
chissement des discussions, en participant activement aux échanges en apportant son expertise et 
ses réflexions aux débats lorsque cela pouvait être pertinent. De plus, cela a permis d’assurer une 
vision transversale en reliant les thématiques communes à plusieurs processus lorsque cela était 
nécessaire, tout en maintenant un cadre structuré au sein de chaque groupe de travail. 
Quantification de l’impact carbone 
Le manque de quantification de l’impact carbone, tant l’impact carbone initial que l’évaluation de 
l’épargne carbone de l’implémentation d’une mesure, s’est révélé être une problématique centrale 
dans ce travail. La prédominance des mesures non quantifiable, soit 66 % des mesures, met en lu-
mière cette problématique bien présente. La quantification de l’épargne de l’impact carbone d’une 
mesure mise en place est un processus complexe reposant sur des méthodes pas forcément acces-
sibles, telles que l’ACV. 
Une priorisation des mesures sur la base de l’impact carbone n’a donc pas été possible à l’issu de ce 
travail. Les rares mesures dont l’épargne carbone a pu être approximée se sont d’ailleurs révélées 
plus marquantes lors des entretiens de groupe, prouvant l’intérêt de disposer d’indicateurs chiffrés. 
L’analyse des mesures quantifiables met en évidence des disparités selon les processus et les 
scopes d’émissions de GES. Les processus opérationnels, comme la Fabrication et la Distribution, 
affichent des proportions plus élevées de mesures quantifiables (46 % et 38 %). Ces résultats s’ex-
pliquent par la nature même de leurs activités, souvent standardisées et reposant sur des paramètres 
mesurables comme la consommation d’énergie, le volume de matériaux utilisés ou le gaspillage mé-
dicamenteux. En revanche, des processus plus stratégiques et indirects, tels que la Direction, l’En-
seignement et la Communication, ont une faible capacité de quantification, en raison de la difficulté à 
définir des indicateurs quantitatifs dans ces domaines à dominante plus qualitative qu’opérationnelle. 
Le processus Prestations cliniques présente une capacité de quantification modérée (29 %). Cette 
difficulté est en partie due à la diversité des pratiques cliniques et à la problématique de la quantifi-
cation de l’impact des médicaments. Par exemple, la détection des cascades médicamenteuses (Me-
sure 95 : Détection des cascades médicamenteuses, p.143) peut entraîner une diminution du nombre 
de traitements, des effets indésirables, de la durée d’hospitalisation ou encore des réhospitalisations. 
Ces bénéfices sont difficiles à quantifier et pourraient faire l’objet d’une étude en soi.  
Compte-tenu de la complexité de quantification exacte, d’autres moyens de priorisation sont néces-
saires. Par exemple, le PEACH Health Ontario, un réseau de clinicien·ne·s et d’administrateur·rice·s, 
ont travaillé pour donner une représentation globale de l’efficience de mesures mises en place qui 
usuellement sont difficilement comparables (Annexe 28) (124). Cette représentation montre par 
exemple, que les interventions liées à une optimisation de la médication peuvent avoir des impacts 
importants associée à un retour sur investissement positif. Dans cette représentation, on remarque 
que la déprescription montre un impact important avec un retour sur investissement très rapide per-
mettant d’épargner des dépenses ; il s’agit donc d’une mesure prioritaire.  
L’évaluation selon les scopes du GHG Protocol met en lumière des tendances marquées. Le Scope 
1, couvrant les émissions directes sous le contrôle de la pharmacie hospitalière, présente une capa-
cité de quantification élevée (86 %), due au caractère direct et mesurable des activités concernées, 
comme l’usage de gaz anesthésiques ou d’inhalateurs. Le Scope 2, relatif aux émissions indirectes 
liées à la consommation d’énergie, affiche une capacité de quantification plus modérée (50%). Les 
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données de consommation énergétique sont plus accessibles, mais leur interprétation dépend des 
systèmes de suivi internes et de la possibilité de distinguer précisément les quantités d’énergie utili-
sée pour chaque activité. Enfin, le Scope 3, englobant les émissions indirectes liées à la chaîne d’ap-
provisionnement et à la gestion des déchets, reste le plus difficile à quantifier. Avec seulement 32 % 
des mesures quantifiables, ce scope reflète la dispersion des sources d’émissions, la dépendance 
aux données externes (fournisseurs, fabricants) et l’absence de standards universels pour évaluer 
ces impacts. Or, 90 % des mesures identifiées dans ce travail portent précisément sur le Scope 3.  
Les études de quantification d’impact carbone des systèmes de santé reposent généralement sur des 
flux monétaires, y compris pour les médicaments, plutôt que sur de réelles ACV, comme le montrent 
les travaux menés notamment en Suisse (28) ou aux Pays-Bas (125). Un facteur d’émission (FE) 
monétaire est appliqué au prix ex-factory du médicament. En France, par exemple, la Base Em-
preinte® de l’ADEME le fixe à 500 kgCO2/k€ (126). Or, un médicament onéreux n’a pas obligatoire-
ment une empreinte carbone supérieure à un médicament moins cher. 
Plusieurs approches récentes visent à améliorer cette quantification. L’étude de Piffoux et al. (127) 
propose une méthode d’ACV appliquée aux médicaments oraux de la pharmacopée française 
(n=12’316 médicaments), intégrant la production des principes actifs (28.5% de l’empreinte), des ex-
cipients (2.7 %), des emballages (5.3 %), du transport (3.6 %), de la fabrication du médicament 
(25.5 %) et des émissions corporatives des laboratoires – recherche et développement, sièges, fi-
liales – (34.5 %). Ces données sont accessibles via la base de données Ecovamed (128). 
La plateforme YewMaker – MCF Formulary (129) quant à elle, propose une quantification de l’impact 
carbone basée sur les poids moléculaire et les structures chimiques permettant d’estimer l’intensité 
de la masse du processus et le potentiel de réchauffement climatique de l’ingrédient pharmaceutique 
actifs. Cette plateforme facilite également l'identification des classes thérapeutiques prioritaires (An-
nexe 27, Figure 40) permettant aux pharmacien·ne·s d’établir des priorités thérapeutiques pour 
émettre des propositions de prescriptions plus durables. Par exemple, les infections représentent la 
catégorie thérapeutique ayant l'impact environnemental le plus significatif. Trois antibiotiques en par-
ticulier – l'amoxicilline, la flucloxacilline et la pénicilline V – sont responsables de 15 % de cet impact. 
En se concentrant uniquement sur ces 3 molécules, on peut alors avoir un impact positif en termes 
de diminution de l’impact carbone. Ceci a été quantifié, pour la période de janvier 2023, en Angle-
terre ; ces trois molécules ont généré 21’000 tonnes éqCO2. Une réduction de 20 % dans la prescrip-
tion de ces antibiotiques, notamment en adaptant les durées de traitements comme le recommande 
les guidelines d’infectiologiques (130), permettrait d'économiser 4’200 tonnes éqCO2 mensuellement 
en Angleterre, soit l’équivalent 2’373 allers-retours Paris - New-York en avion (97).  
Toutefois, ces outils se concentrent uniquement sur l’impact CO2 ; une évaluation environnementale 
complète exigerait de prendre également en compte d'autres facteurs, tels que la contamination des 
milieux (eaux, sols) engendrés par ces médicaments et leurs produits de dégradation. 
L’intégration de ces informations quantitatives dans les bases de données médicamenteuses exis-
tantes, telles que Pharmavista, permettrait d’améliorer significativement l’évaluation environnemen-
tale des décisions pharmaceutiques et de mieux orienter les choix thérapeutiques en faveur d’options 
à plus faible impact carbone. 
Détails des plans de mesures par processus 
L'ampleur du plan de mise en œuvre, illustrée par l'identification de 149 mesures, dont 91 % ont été 
approuvées, témoigne de la diversité des solutions pour réduire l'impact environnemental d’une phar-
macie hospitalière. Les processus opérationnels dominent avec 89 % des mesures, tandis que les 
processus de support en comptent moins (23 %), mais avec des actions plus générales et moins 

https://formulary.yewmaker.com/login?should_login=1&return_to=/?medicine=0103050R0
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ciblées. Ces tendances se retrouvent également dans la checklist des mesures émises par le NHS 
(104), où 20 % des actions (9 sur 45) concernent le leadership. 
Le processus Achats contient 14 mesures, dont plus de 40 % sont facilement réalisables. Toutefois, 
9 mesures (57 %) exigent un changement majeur des pratiques. 
Quatre mesures sont spécifiquement liées au choix du fournisseur, enjeu majeur pour des achats 
écoresponsables. L’évaluation de l’empreinte carbone d’un principe actif est déjà complexe et l’est 
d’autant plus lorsqu’il s’agit de comparer plusieurs entreprises pharmaceutiques, faute de données 
accessibles. La base de données française Ecovamed (128), citée plus haut, distingue l’impact entre 
les firmes pharmaceutiques ; toutefois le marché suisse n’est pas totalement comparable au marché 
français. Les données sur l’empreinte carbone étant lacunaires, d’autres paramètres plus quanti-
fiables peuvent être utilisés : les lieux de production du principe actif et de fabrication du médicament 
(Mesure 1 : Intégration du critère de lieu de production du principe actif et de fabrication du médica-
ment, p.106) ou encore la durée de conservation après ouverture (Mesure 2 : Intégration du critère 
de durée de stabilité, p.106). Attribuer une pondération importante aux critères écologiques dans les 
appels d’offres pourrait, à long terme, encourager des pratiques plus durables. Cette approche est 
illustrée par l'exemple du secteur hospitalier public en Norvège, où les achats, y compris les médica-
ments, sont centralisés. Dans ce système, les exigences environnementales pour les producteurs ont 
une pondération de 30% dans les critères d'évaluation. Cette importance accordée aux aspects éco-
logiques incite les entreprises à fournir les informations nécessaires et à améliorer leurs pratiques 
environnementales pour rester compétitives. (122). Sensibiliser les acteurs du secteur et promouvoir 
la transparence à grande échelle demeure donc essentiel. Un engagement national offrirait un levier 
pour inciter les firmes à plus de transparence et renforcer l’intérêt de ces démarches. 
Cinq mesures portent sur l’adaptation du catalogue médicamenteux aux besoins réels ; une coordi-
nation interprocessus entre la Gestion du stock et la Distribution est indispensable pour l’ajuster (ex. 
Mesure 6 : Adaptation des dosages en stock, p.108) et éviter d’éventuels pertes en cas de mauvaise 
coordination (Mesure 11 : Réduction des pertes liées aux changements d’assortiment, p.109). 
Le processus Gestion du stock comprend 12 mesures, dont 5 sont facilement faisable (42 %). Les 
mesures étant très opérationnelles, on remarque que la moitié sont quantifiables et que leur mise en 
œuvre génère des résultats tangibles (par exemple, la réduction des produits périmés).  
7 des 12 mesures concernent la bonne gestion d’un stock afin qu’il soit toujours à jour, en appliquant 
des principes reconnus de logistique (tels que la bonne rotation des produits, le FEFO ou encore la 
définition précise de seuils de réapprovisionnement). L’objectif est de répondre aux besoins de l’hô-
pital et de ses clients, tout en limitant le risque de péremption. Les quantités livrées aux unités de 
soins et aux autres clients doivent ainsi être finement ajustées afin d’éviter de reporter des produits 
périmés dans leurs propres stocks, et in fine, de réduire au maximum les pertes. Dans une perspec-
tive écologique plus large, l’enjeu n’est donc plus uniquement de diminuer les périmés au niveau de 
la pharmacie, mais de réduire globalement la production de déchets médicamenteux. 
Trois mesures encouragent la mutualisation des commandes. Lorsque les commandes sont internes 
à la PHEL, cette mutualisation est facilement applicable (Mesure 18 : Regroupement des commandes 
aux fournisseurs – Cas spécifique, p.113). En revanche, la mutualisation entre plusieurs hôpitaux 
(Mesure 19 : Rationalisation des commandes internationales, p.114) soulève des questions plus 
larges, en particulier d’ordre légal  (131, 132). Bien que la multiplication de commandes internatio-
nales puisse être écologiquement discutable, la mutualisation dans ce cadre exige une autorisation 
de commerce de gros, ce qui s’avère contraignant. Le problème est d’autant plus sensible compte 
tenu des ruptures fréquentes de médicaments, qui imposent des commandes répétées à l’étranger. 
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Une mesure porte sur la digitalisation de la gestion du stock (Mesure 12 : Gestion du stock robotisée, 
p.111). Un enjeu majeur consiste à comparer l’impact carbone d’une gestion robotisée et celui d’une 
gestion manuelle. Selon Bara et al.(133), les robots optimisent la gestion des flux, des dates de pé-
remption et du respect des règles de rotation de stock. La gestion automatisée réduit le besoin en 
personnel, limitant ainsi les déplacements, source majeure d’émissions carbone. Toutefois, ces équi-
pements automatisés consomment de l’énergie et requièrent une maintenance régulière. Pour éva-
luer précisément ces impacts, une ACV des robots est donc indispensable. Concernant le robot de la 
PHEL, les fabricants ont réalisé de telles études sans toutefois les rendre publiques. Il est essentiel 
d’obtenir des données plus transparentes sur la consommation, la durabilité, le recyclage et l’en-
semble du cycle de vie de ces équipements pour établir un bilan complet. En l’absence de ces don-
nées, il est difficile d’évaluer si les bénéfices environnementaux résultant d’une optimisation logistique 
et d’une réduction des médicaments périmés contrebalancent l’impact carbone global du robot.  
Le processus Distribution comprend 34 mesures et couvre un large éventail d’activités : préparation 
des commandes à la pharmacie centrale, gestion des stocks dans les unités de soins, préparation et 
administration des médicaments et élimination de ces derniers. Cette diversité de responsabilités 
implique une forte interdisciplinarité. D’ailleurs 53 % des mesures d’amélioration requièrent la colla-
boration d’acteurs externes (infirmier·ère·s notamment) ou l’aval de la Direction de la PHEL, de la 
Direction des soins ou de la Direction médicale. Malgré ces exigences, un tiers des mesures a tout 
de même été évalué comme étant facilement réalisable. 
Douze autres mesures concernent directement la diminution du gaspillage par la gestion des phar-
macies d’unités de soins grâce aux APUS (ex. Mesure 33 : Réévaluation du stock des pharmacies 
d’unités de soins, y compris des Pyxis, p.119). Cette multiplicité de propositions souligne l’importance 
d’une gestion adéquate des pharmacies d’unité, véritable interface entre la pharmacie centrale et les 
étages. De nombreux professionnels médico-soignants sont impliqués, et chaque unité a ses spéci-
ficités. Pour autant, la mise en place de flux et de procédures adaptés sont nécessaires afin de ga-
rantir, à la fois la sécurité des médicaments et une démarche écoresponsable. 
Six mesures visent la préparation et l’administration des médicaments ; elles s’appuient sur des pro-
blématiques concrètes observées sur le terrain (ex. Mesure 46 : Amélioration de la gestion des mé-
dicaments semi-solides et liquides après ouverture, p.123). L’étude de Senhaji et al. (134), caractéri-
sant les déchets pharmaceutiques, a montré qu’au sein de leur établissement, 14 % des médica-
ments jetés concernaient des médicaments avec défauts, c’est-à-dire des médicaments avec pertes 
d’informations (ex. blister mal découpé), des récipients multidoses sans date d’ouverture ou des mé-
dicaments déconditionnés. 
Trois mesures ciblent par ailleurs la transition des soins (ex. Mesure 48 : Transmission des médica-
ments nominatifs au patient lors de sortie d'hôpital, p.125). Si cette mesure paraît logique et pratique, 
elle soulève des questions légales et financières (autorisation, facturation, statut ambulatoire vs forfait 
hospitalier) et exige la validation de la Direction hospitalière. Cet exemple témoigne de la complexité 
du circuit du médicament et de la nécessité d’un soutien institutionnel.  
Les 3 mesures liées aux livraisons de médicaments sont déjà appliquées. La pharmacie sous-traite 
déjà les livraisons via des vélo-cargos. L’application de ces mesures a permis, en 2023, une écono-
mie de 23 tonnes éqCO2/an (=13 allers-retours Paris-New-York). 
Bien que dans la première partie de ce travail, la littérature et l’enquête nationale n’ait pas apporté 
beaucoup de mesures (9 mesures), au final, le processus de Fabrication montre un plan de mise en 
œuvre assez complet, avec 35 mesures. De plus, près de la moitié (49 %) sont facilement réalisables 
et requièrent peu de ressources supplémentaires. Trois quarts des mesures ne nécessitent pas ou 
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peu de ressources humaines, car elles demandent surtout une mise en place initiale plutôt qu’un suivi 
quotidien important. Il s’agit également du processus opérationnel ayant un fort pouvoir d’applicabilité 
au sein du processus puisque 75 % des mesures sont applicables sans avoir besoin de validation de 
la Direction ou d’acteurs externes au processus. 
Plus de la moitié des mesures cible l’infrastructure de l’unité de production et des équipements. Trois 
mesures, communes avec le processus Infrastructure,– concernent directement l’infrastructure des 
salles blanches (ex. Mesure 55 : Ajustement des points de consigne de température et d'humidité 
des zones à atmosphère contrôlé, p. 128). Au sein de l’HRC, la ventilation représente 25 % de la 
consommation énergétique de l’hôpital, et la part liée à la zone de fabrication est importante (propor-
tion en cours de détermination) du fait de la complexité de la régulation hygrométrique. Concrètement, 
l’air est d’abord refroidi pour en extraire l’humidité, puis réchauffé si nécessaire, avant d’être de nou-
veau humidifié à l’aide d’un générateur de vapeur pour un ajustement précis du taux d’humidité. Les 
salles blanches liées aux cytostatiques sont d’autant plus énergivores que celle du stérile ; l’air ne 
pouvant pas y être recyclé et étant à 100 % de l’air neuf. Une mesure liée à la salle blanche (Mesure 
57 : Réduction du renouvellement d'air dans les salles blanches, p.129) a été refusée lors de l’entre-
tien de groupe en raison de craintes de diminution de la qualité exprimées.  
Plus généralement, ce type d’inquiétude est également ressorti au cours de l’enquête nationale. La 
norme ISO 14644-16 (135) « Efficacité énergétique dans les salles propres et les dispositifs sépara-
tifs », donne des pistes de réflexion d’optimisation des ZAC bien qu’il faille tout de même suivre les 
exigences réglementaires des pharmacies (BPF, pharmacopée européenne, pharmacopée helvé-
tique, etc.). L’enjeu est de respecter a minima ces exigences légales et réglementaires tout en évitant 
une sur-qualité inutile. Concernant le renouvellement d’air, il s’agit de déterminer un taux conforme à 
la pharmacopée, puis d’optimiser ce paramètre en le maintenant au niveau le plus bas possible, sans 
altérer la qualité de la ZAC, le renouvellement d’air étant très énergivore.  
Agir sur ces aspects demande une compréhension approfondie de l’infrastructure des ZAC et néces-
site une collaboration étroite avec les services techniques. 
Douze mesures portent sur l’optimisation de l’utilisation des équipements. Il s’agit de mesures simples 
comme par exemple, une maintenance adéquate des réfrigérateurs (Mesure 88 : Suivi des mainte-
nances des réfrigérateurs / congélateurs, p.139), qui permet une diminution de la consommation 
énergétique ; la présence de 2-3 mm de givre ou de poussières sur les filtres peut augmenter pour 
chacun la consommation énergétique de 30 % (136). L’étude de Chabane et al. (79) a évalué l’impact 
carbone d’une unité de production de chimiothérapie d’une pharmacie hospitalière (hors consomma-
tion pour l’éclairage, la ventilation ou le maintien des conditions dans les ZAC) et conclut que si l’on 
exclut les médicaments, les émissions proviennent du transport du personnel (35.9 %), des déchets 
(21.1 %), des dispositifs médicaux à usage unique (18.1 %), de la consommation d’énergie (9.3 %), 
des équipements de protection individuels jetables (8.5 %) et des solvants (7.1 %). La consommation 
énergétique représente 4.8 t éqCO2, dont 81.5 % sont dus aux isolateurs, puis aux réfrigérateurs 
(5.9 %), congélateurs (5.6 %) et systèmes de stérilisation (5.2 %).  
Six mesures concernent la diminution de l’usage de dispositifs médicaux à usage unique. La réflexion 
de l’usage unique par rapport au réutilisable avec stérilisation ne s’est pas posé dans le cadre de ce 
travail ; n’ayant pas d’unité de stérilisation directement rattachée à la PHEL. En revanche, la diminu-
tion de l’usage unique est déjà une problématique prise en compte au niveau des tenues de protection 
(Mesure 65 : Utilisation de tenues réutilisables au lieu de jetables, p.131). L’étude de Vozzola et al. 
(137) a montré que les tenues réutilisables permettaient une diminution d’eau consommée (73-77 %), 
des déchets (94-96 %), des GES (27-57 %) et des ressources naturelles nécessaires (23-56 %). Il 
faut tout-de-même garder à l’esprit que les avantages environnementaux des systèmes réutilisables 
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sont obtenus lorsque des détergents écologiques sont utilisés dans des machines à laver économes 
en énergie et en eau. De plus, une optimisation de la fréquence de changement est également né-
cessaire pour compléter la réflexion (Mesure 66 : Adaptation de la fréquence de changement des 
tenues réutilisables, p.131). 
Le processus Prestations cliniques regroupe 38 mesures (29 % du total), soit la plus grande part 
des interventions identifiées. Dès le Chapitre 2, la prescription (rattachée à ce processus) apparaissait 
déjà comme un enjeu majeur, en raison de la variété des domaines médicaux et de la multiplicité des 
classes thérapeutiques. Ces observations s’alignent sur l’étude de Sánchez et al. (81), où 39 % des 
28 mesures proposées concernaient le processus de validation. 
Cependant, la faisabilité d’implémentation reste limitée : seulement 8 % de ces mesures sont aisé-
ment réalisables. Le facteur limitant principal (74 % des mesures) pour leur mise en œuvre est le 
recours à de nouvelles ressources humaines, tant pour l’implémentation que pour le maintien des 
nouvelles prestations en routine (ex. Mesure 99 : Réconciliation médicamenteuse à la sortie d'hôpital, 
p.145). Certaines peuvent toutefois être soutenues par des logiciels d’aide à la décision pharmaceu-
tique (SADP), facilitant la détection de situations où une réflexion d’optimisation écologique est perti-
nente (ex. Mesure 95 : Détection des cascades médicamenteuses, p.143).  
Seize des 38 mesures du processus visent une optimisation générale de l’usage des médicaments 
en limitant les prescriptions inutiles et en rationalisant les traitements. Certaines sont déjà appli-
quées ; d’abord pensées pour la qualité et la sécurité des soins, elles ont aussi un impact écologique 
conséquent bien que difficilement quantifiable (ex. Mesure 93 : Réalisation régulière d'analyses de 
médication, p.142).  
Quatorze autres mesures ciblent quant à elles un domaine ou une classe thérapeutique, voir même 
une molécule spécifique, et sont plus facilement quantifiables par exemple via le suivi des consom-
mations qui représente un impact tangible.  
Trois mesures concernent les gaz anesthésiques, responsables de 3 à 5 % de l’empreinte carbone 
d’un hôpital. L’éviction du desflurane est soutenu tant par le corps médical – avis d’experts suisses 
(138) – que par les décisions politiques ; l’Union Européenne interdit l’usage du desflurane dès 2026 
(138) et le Canton de Vaud a émis des recommandations en faveur de l’éviction de l’usage du desflu-
rane (139). Au sein de nos hôpitaux-membres, la radiation du desflurane de la liste des médicaments 
pour des raisons écologiques a été acté lors de la ComMed de mars 2024.  
Une mesure est également liée aux dispositifs d’inhalation pressurisés (Mesure 108 : Réduction de 
l'empreinte carbone des dispositifs d’inhalation , p.148) qui représentent 2 à 3 % de l’empreinte car-
bone d’un établissement hospitalier (27, 31, 36, 65, 96). Il est à noter que, bien qu’il soit important de 
favoriser les dispositifs d’inhalation à poudre sèche, moins impactant en termes de répercussion sur 
le changement climatique et l’appauvrissement de la couche d’ozone, ces poudres présentent éga-
lement d’autres impacts négatifs. Les dispositifs à poudre sèche présentent en effet les pires évalua-
tions pour 8 des 14 indicateurs d’impacts environnementaux (au niveau de l’épuisement des res-
sources fossiles, de l’acidification terrestre, de l’eutrophisation marine, de l’écotoxicité en eau douce, 
de l’écotoxicité marine ; de la formation d'oxydants photochimiques en santé humaine, d'oxydants 
photochimiques sur l’écosystème ainsi que de l’eutrophisation de l'eau douce) ; ils ne constituent donc 
pas une alternative totalement « verte » (140). 
Deux autres mesures sont spécifiquement liées aux soins rénaux durables, un domaine où diverses 
avancées écologiques sont déjà relevées notamment avec des dialyses plus écologiques (109).  
Une mesure concerne l’utilisation des héparinoïdes (Mesure 112 : Diminution de l’usage d’hépari-
noïdes, p.150). En effet, ces molécules sont produites à partir de muqueuse intestinale de porc car 
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non-synthétisables et ont une empreinte carbone élevée. Il faut élever 1.1 milliard de porcs par an 
pour répondre à la demande mondiale. L’empreinte carbone est évaluée à 668 millions de tonnes 
d’éqCO2 annuelles. L’élevage des porcs producteurs d’héparine, soumis à des règles strictes sur 
l’usage d’antibiotiques et d’hormones, sont, de plus, impropres à la consommation alimentaire. Les 
impacts supplémentaires liés à leur abattage, transformation, transport et conditionnement accen-
tuent encore cette empreinte (99). 
En plus de l’empreinte carbone, l’écotoxicité constitue un autre enjeu. Deux mesures y sont liées, 
dont l’une concerne l’utilisation appropriée du diclofénac (Mesure 107 : Diminution de l’usage du di-
clofénac, p.148). Une autre mesure est liée à l’usage approprié des antibiotiques (Mesure 105 : 
Usage adéquat des antibiotiques, p.147) et présente un double-enjeu, celui d’une diminution de l’im-
pact carbone des antibiotiques mais également celui de la lutte contre l’antibiorésistance, une menace 
importante pour la santé humaine actuelles, illustration parfaite du concept One Health. 
Enfin, 5 mesures se rapportent aux voies d’administration et aux formes galéniques (Ex. Mesure 118 : 
Préférence de l’administration par voie orale solide par rapport à la voie IV, p.153), deux paramètres 
sur lesquels les pharmacien·ne·s peuvent agir. 
Une mesure a toutefois été refusée (Mesure 120 : Intégration de l'adhésion thérapeutique avec une 
vision orientée écologie, p.154), car d’autres projets semblaient plus réalisables compte-tenu des 
ressources et des compétences actuelles au sein du secteur. Toutefois, l’adhésion thérapeutique et 
l’éducation des patient·e·s constituent un enjeu essentiel ; un·e patient·e bien informé·e et soutenu·e 
sera plus enclin à pratiquer l'autosoin et l'autosurveillance lorsque son état est stable, réduisant ainsi 
les consultations médicales (141, 142). Au niveau de la gestion des médicaments, cela peut se tra-
duire par une amélioration de l’adhésion thérapeutique réduisant le gaspillage, en évitant le surstock-
age ou en ayant une bonne compréhension de la gestion des déchets médicamenteux (102, 103). Le 
manque d’adhésion thérapeutique aggrave les résultats en matière de santé, augmente les coûts 
inutiles des soins de santé et peut avoir des effets néfastes sur l'environnement (143). 
Le processus Enseignement comprend 7 mesures. Malgré leur nombre restreint, elles sont essen-
tielles ; la formation des professionnels de santé y compris des futures générations, ainsi que des 
patient·e·s est un crucial. L’épargne carbone exacte reste difficile à quantifier, car la formation couvre 
un champ vaste, non directement mesurable. Toutefois, ces mesures sont un socle indispensable à 
la mise en œuvre des autres actions, certaines nécessitant une formation adéquate pour être réali-
sables. 
Un peu plus de 40 % de ces mesures sont considérées comme faciles à appliquer. Le principal obs-
tacle réside dans la disponibilité des ressources humaines nécessaires pour dispenser la formation 
et mettre à jour les contenus. À ce jour, aucune de ces mesures n’est encore mise en place. 
Trois des 7 mesures concernent la sensibilisation générale des professionnels de santé (Mesure 122 : 
Sensibilisation des professionnels de santé à l'impact environnemental du système de santé , p.154) 
et des patient·e·s (Mesure 123 : Sensibilisation du·de la patient·e à l'impact écologique , p.155 et 
Mesure 84 : Sensibilisation des patient·e·s à l'impact écologique lors de la délivrance des traitements 
oncologiques oraux, p.138) à l’impact écologique du système de santé. L’objectif est de fournir au 
personnel médico-soignant les outils nécessaires pour répondre aux interrogations des patient·e·s et 
prendre des décisions éclairées dans leur pratique quotidienne.  
D’ailleurs diverses associations et organisations s’inquiètent de la formation des professionnels de 
santé. Pharmacy Declares (144) est une initiative britannique lancée par des pharmacien·ne·s en-
gagé·e·s dans la transition écologique et soucieux·ses de l’impact environnemental du secteur phar-
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maceutique. L’objectif est de sensibiliser les professionnel·le·s de la pharmacie aux enjeux clima-
tiques et d’intégrer des pratiques durables dans leur exercice quotidien. Le Planetary Health Report 
Card (PHRC) (145) est un outil d’évaluation basé sur des indicateurs précis permettant d’analyser et 
d’améliorer le contenu relatif à la santé planétaire dans les formations des professionnel·le·s de santé. 
L’objectif est d’encourager une approche écoresponsable de l’enseignement en santé en fournissant 
aux établissements un cadre structuré pour l’amélioration continue de leurs formations. Ce processus 
aboutit à une labellisation des universités. En Suisse, certaines facultés de médecine sont incluses 
dans ce programme, mais aucune faculté de pharmacie n’y participe encore.  
Trois autres mesures portent plus spécifiquement sur la formation liée aux déchets médicamenteux 
et nécessitent une coordination avec les domaines liés à l’infrastructure pour assurer la cohérence 
des pratiques.  
Le processus Infrastructure comprend 13 mesures dont plus de 80 % sont facilement quantifiables. 
Ce processus, à l’instar de tout processus de soutien, est étroitement lié aux autres (7 mesures sont 
conjointes avec le processus Fabrication en particulier pour la gestion des salles blanches). Son ca-
ractère transversal peut compliquer la mise en œuvre mais favorise une approche globale. 
La gestion des déchets constitue un volet majeur avec 5 mesures dédiées. Afin d’optimiser au mieux 
les mesures à mettre en place en termes de diminution des déchets médicamenteux. L’étape priori-
taire est d’effectuer un audit de caractérisation des déchets médicamenteux (Mesure 143 : Réalisa-
tion d'un audit des déchets, p.164) à l’image de celui effectué à la pharmacie des Hôpitaux Universi-
taires de Genève (HUG) (134). Il en ressort que les déchets générés par une pharmacie hospitalière 
suisse sont composés à 43 % de médicaments périmés, 14 % de médicaments avec défauts (blister 
mal découpé, information manquante concernant la date d’ouverture, etc.), 12 % de médicaments 
non-utilisables (ex. médicaments nominatifs non-transmissible mais toujours utilisable), 13 % de mé-
dicaments confectionnés (poches, etc.), 7 % de médicaments conforme (sans défaut) et 11 % de 
produits divers (mal triés). En parallèle, la mise à disposition d’une infrastructure de tri est indispen-
sable, autant à l’interne de la pharmacie (Mesure 144 : Mise en place d’un système de tri des déchets 
à la pharmacie centrale, p.164) qu’au sein des pharmacies d’unité de soins en coordination avec le 
processus Distribution (Mesure 53 : Amélioration du tri des déchets dans les unités de soins, p.126). 
De plus, cette mise en place doit impérativement être associée à la formation du personnel. 
La mise en place de filière de recyclage de certains déchets médicaux est également un point à 
prendre en compte ; 2 mesures applicables en Suisse sont déjà spécifiées dans les plans de recy-
clage des inhalateurs (Mesure 146 : Recyclage des dispositifs médicaux d'inhalation, p.165) et du 
plastique médical (Mesure 145 : Recyclage du plastique médical, p.165). Des filières de recyclage 
pour d’autres dispositifs médicaux existent, comme avec la filière de recyclage de stylo à insuline 
ReturpenTM établie dans 6 autres pays (146). La possibilité de recycler le dispositif d’administration 
du médicament peut devenir un critère de choix d’une firme pharmaceutique. 
Le processus Direction comporte 13 mesures dont la mise en œuvre s’avère complexe. Près de la 
moitié sont jugées difficiles voire très difficiles à appliquer, et requièrent des ressources humaines 
conséquentes tout en imposant une transformation notable des pratiques. Parmi elles, 5 revêtent un 
caractère stratégique pour ancrer la durabilité environnementale au sein de la pharmacie. Elles exi-
gent donc un engagement fort à orienter la stratégie d’entreprise vers une gestion responsable. En 
outre, 8 mesures d’envergure plus transversale impactent différents volets de l’activité, dont 5 qui 
visent à réduire l’usage du papier menant à une digitalisation du flux.  
D’une manière générale, dans tous les processus, la balance entre réduction de l’usage du papier 
menant à une digitalisation du flux et sobriété numérique est complexe. La question de la sobriété 
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numérique s’oppose parfois au besoin de digitaliser les flux : certaines mesures privilégient le tout-
numérique (ex. Mesure 137 : Mise en place d’une infrastructure TIC (technologie de l'information et 
communication) intégrée, p.161) , tandis que d’autres recommandent de limiter l’empreinte environ-
nementale liée aux technologies (ex. Mesure 136 : Utilisation d'un navigateur écoresponsable, p.160). 
Avant de choisir l’approche à adopter, il est impératif d’évaluer le bilan écologique global et de peser 
les bénéfices, notamment en termes de sécurité, avec les coûts environnementaux potentiels. Cette 
prudence garantit que la transition vers un modèle durable ne se fasse pas au détriment de l’impact 
écologique, mais au contraire, qu’elle concilie innovation, efficacité et respect de l’environnement. 
Limites du travail 
Certaines limites de ce travail ont déjà été mentionnées précédemment. Toutefois, il est important de 
souligner que les pratiques et processus analysés sont spécifiques à la PHEL, ce qui limite leur gé-
néralisation à d’autres pharmacies, bien qu’ils puissent s’en inspirer. Par ailleurs, la participation aux 
entretiens de groupe reposant sur le volontariat, peut induire un biais de sélection, favorisant les 
personnes déjà sensibilisées au projet. Le score de faisabilité, fondé sur des critères subjectifs, peut 
également varier selon les interprétations des différents acteurs impliqués (experts, investigatrice, 
responsables de processus et direction). Enfin, certains processus transversaux, tels que la commu-
nication ou les infrastructures, n’ont pas été analysés en profondeur, limitant ainsi la compréhension 
globale de l’impact environnemental.  

3.5. Conclusion 
Un plan de mise en œuvre de 149 mesures d'amélioration écologiques pour la PHEL a pu être élaboré 
à partir d’une méthode en 7 étapes (détermination des besoins, identification des expert·e·s-métier, 
étude préliminaire, entretiens de groupe, validation par les responsables de processus, approbation 
par la Direction et publication).  
L’étude préliminaire s’est avérée cruciale dans ce travail, compte tenu du fait que les pharmacien·ne·s 
hospitalier·ère·s ne sont pas nécessairement des spécialistes des enjeux environnementaux. Une 
exploration et une analyse approfondie des pratiques existantes et des mesures potentielles étaient 
indispensables pour proposer des actions concrètes et étayées aux expert·e·s du terrain lors des 
entretiens de groupe. L’approche adoptée a permis d’identifier un vaste périmètre d’interventions 
possibles, avec un taux d’acceptation finale significatif. 
Toutefois, étant donné l’ampleur des actions à implémenter, la définition de priorités est indispen-
sable. La validation des plans par les responsables processus garantit la prise en compte des con-
traintes économiques et des ressources humaines, tandis que l’approbation par la Direction assure 
leur cohérence avec la stratégie globale de la pharmacie et ses objectifs institutionnels.  
Enfin, les plans de mise en œuvre élaborés pour la PHEL sont destinés à servir de feuilles de route 
pratiques. Leur mise à jour régulière est essentielle pour prendre en compte l’évolution des risques 
et des opportunités, éviter la répétition d’erreurs et intégrer de nouvelles idées. Ils ont ainsi vocation 
à « vivre » et à s’enrichir continuellement. À terme, ces plans pourraient être étendus à d’autres phar-
macies hospitalières, enrichis des contributions de divers établissements.
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4. CONCLUSION GÉNÉRALE ET PERSPECTIVES 

L’émergence de la prise de conscience de l’impact environnemental des pharmacies hospitalières 
s’inscrit dans un contexte global de quantification de l’impact des systèmes de santé. Face à l’urgence 
climatique, il devient impératif d’analyser et réduire leur empreinte environnementale, fortement mar-
quée par l’empreinte carbone des médicaments. Cette problématique met en lumière la nécessité de 
repenser les pratiques hospitalières afin de concilier qualité des soins et durabilité environnementale. 
Les résultats obtenus dans ce travail montrent que les mesures à mettre en œuvre au sein d’une 
pharmacie hospitalière pour réduire cet impact sont nombreuses et variées, intervenant à chaque 
étape du circuit du médicament, de leur production à leur élimination. Une pharmacie peut agir en 
optimisant les achats, en réduisant le gaspillage et en adoptant un usage rationnel des médicaments. 
À cet égard, il est essentiel de redéfinir cet usage rationnel en intégrant la notion d’One Health. Orive 
et al. (147) proposent une définition plus inclusive : « Les patients reçoivent des médicaments adap-
tés à leurs besoins cliniques, à des doses répondant à leurs exigences individuelles, pendant une 
période adéquate et au coût le plus bas pour eux et leur communauté, en tenant compte de l’inter-
connexion des personnes, des animaux, des plantes et de leur environnement commun. ». C’est dans 
cette perspective que le rôle du·de la pharmacien·ne clinicien·ne revêt toute son importance. 
La prévention constitue un pilier fondamental pour une diminution de l’impact global du système de 
santé. Cette approche préventive dépasse le cadre strict de la pharmacie et vis à réduire les effets 
environnementaux néfastes à l’ensemble du système de santé. En adoptant des stratégies de pré-
vention efficaces, il est possible de limiter la nécessité d’interventions médicamenteuses, contribuant 
ainsi à une réduction significative de l’empreinte écologique. 
Par ailleurs, il est essentiel de disposer d’outils adéquats pour appliquer ces mesures de manière 
efficace. Par exemple, au niveau des achats et de la prescription, il est nécessaire de disposer de 
données fiables sur les médicaments pour faire des choix écoresponsables. L’intégration de données 
d’impact carbone et de toxicité environnementale, telles que l’indice PBT, dans les modules de pres-
cription ou sur des plateformes comme Pharmavista, pourrait proposer des alternatives plus favo-
rables au sein de la même classe thérapeutique. 
Les observations menées au cours de ce travail montrent que les mesures accompagnées de don-
nées quantitatives suscitent la plus forte adhésion et génèrent des propositions de changement plus 
rapides. Cela souligne l’importance de développer des outils spécifiques à la pharmacie hospitalière, 
permettant de comparer les impacts environnementaux des choix thérapeutiques et de gestion de 
stocks de manière standardisée et accessible aux pharmacies. Cependant, l’absence de données 
standardisées sur l’impact environnemental des médicaments et des pratiques pharmaceutiques hos-
pitalières constitue un frein à une prise de décision pleinement éclairée. Bien que l’ACV soit la mé-
thode de référence certifiée ISO, elle reste complexe et chronophage à appliquer au niveau d’une 
pharmacie hospitalière et ne peut être employée systématiquement pour chaque médicament ou pro-
cessus de soins. La quantification de l’impact devient encore plus complexe pour des mesures diffi-
cilement évaluables, comme la déprescription. En plus de l’impact immédiat de l’arrêt du traitement, 
il est nécessaire de mesurer les bénéfices à long terme, comme la prévention des effets indésirables, 
la réduction des interactions médicamenteuses et la diminution des hospitalisations liées aux effets 
secondaires des médicaments. Enfin, la publication des résultats et retours d’expérience est cruciale 
pour enrichir la littérature scientifique et guider d’autres établissements souhaitant s’engager dans 
une démarche similaire. 
La formation est un élément central à la réussite d’une transition écologique. Il est nécessaire de 
sensibiliser et former les collaborateur·rice·s de la pharmacie, le personnel médico-soignant, incluant 
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les générations futures, ainsi que les patient·e·s. Cela favorise une prise de conscience collective et 
permet d’assurer l’adoption des pratiques écoresponsables au quotidien. Cette approche éducative 
contribue à instaurer une culture de la durabilité au sein des établissements de santé et au-delà. 
Par ailleurs, il est crucial que les industries pharmaceutiques s’engagent également dans la transition 
vers des pratiques écoresponsables. L'optimisation des processus de développement des médica-
ments constitue une étape fondamentale pour la durabilité environnementale (148, 149) : meilleure 
stabilité, optimisation de la température et durée de conservation, formulation de dosages adaptés à 
la pratique clinique (89). L’amélioration des dispositifs d’administration à usage unique, le développe-
ment d’emballages plus écologiques et l’optimisation des transports entre les différentes étapes de 
fabrication (optimisation de la charge de distribution, restructuration des itinéraires, véhicules à faibles 
émissions) sont autant de leviers pour diminuer l’impact environnemental (100).  
Enfin, au-delà d’un soutien méthodologique et théorique (notamment par les organisations profes-
sionnelles), il est essentiel que les politiques nationales et cantonales s’impliquent pour intégrer une 
stratégie durable à l’échelle du système de santé. Les pays ayant adopté des politiques favorables 
montrent des progrès significatifs, illustrant l'importance d'un cadre législatif et réglementaire solide. 
En perspective de ce travail, il serait intéressant de porter ce plan de mise en œuvre à l’échelle 
nationale ; l’élargissement de l’enquête à tous les pharmacien·ne·s hospitalier·ère·s suisses pourrait 
offrir un éventail plus complet de pratiques inspirantes, favorisant le développement de plans d’action 
collaboratifs applicables à diverses structures. La création d’un groupe de travail sur la durabilité 
environnementale au sein de la GSASA serait une perspective utile afin de pouvoir porter ce projet 
au niveau national et permettrait un enrichissement continuel par les expériences et mesures issues 
d’autres pharmacies. Si les initiatives isolées ont certes leur mérite, l’établissement de groupes de 
travail ou d’organisations permet d’effectuer des progrès plus rapides et efficaces, ainsi que la créa-
tion d’outils et de ressources communes à l’échelle nationale. Des demandes formulées par la société 
faitière de pharmaciens hospitaliers suisses auraient certainement plus de poids auprès des indus-
triels et des décideurs politiques qu’une approche isolée. 
Il serait également pertinent d’intégrer les deux autres piliers de la durabilité – social et économique. 
Comme le souligne Pitard et al. (53), évaluer l'impact global des actions entreprises en tenant compte 
des dimensions sociales et économiques, en complément des aspects écologiques, permet une vi-
sion holistique et équilibrée de la durabilité. 
Ces différents constats soulèvent une question plus large sur le modèle économique souvent appliqué 
dans certaines pharmacies, y compris dans le milieu hospitalier, où la rémunération peut majoritaire-
ment provenir de la marge réalisée sur les médicaments plutôt que des prestations. De fait, l’incitation 
financière peut se révéler limitée, puisque les actions qui visent à réduire la consommation de médi-
caments ou à optimise leur usage ne génèrent pas nécessairement de revenus supplémentaires pour 
la pharmacie et peuvent même entraîner des pertes financières en raison de la diminution des ventes. 
Enfin, il serait intéressant de profiter de la démarche d’implémentation du lean management au sein 
de la PHEL pour y intégrer une dimension écologique. La démarche lean préconise que toute étape 
de processus, utilisation d’énergie, de matériaux ou production n’apportant pas de valeur ajoutée doit 
être éliminée. L’élimination du gaspillage devient ainsi un objectif commun ; soyons lean & green (66). 
À l’image du moustique évoqué en introduction, ce travail démontre que même les plus petites ac-
tions, lorsqu’elles sont portées par une vision collective et un engagement déterminé, peuvent en-
gendrer des transformations. C’est en conjuguant ces efforts que nous pourrons véritablement récon-
cilier qualité des soins et durabilité environnementale. 
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5. DISCLAIMER 

Des outils d'intelligence artificielle générative – ChatGPT, Perplexity, et Elicit – ont été consultés pour 
identifier des sources bibliographiques supplémentaires. L’outil ChatGPT a également été utilisé pour 
générer des idées, reformuler certains passages et clarifier des concepts. L’outil Deepl a été utilisé 
pour traduire les questionnaires ainsi que certaines réponses.
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Annexe 1 : Vue d’ensemble des scopes 

 
Figure 26 : Vue d’ensemble des scopes, tiré de (150). (CH4 : méthane, CO2 : dioxyde de carbone, HFC : hydrofluoro-
carbure, N2O : protoxyde d’azote, PFC : perfluorocarbure, SF6 : hexafluorure de soufre) 
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Annexe 2 : Corrélation entre empreinte énergétique des systèmes de santé et qua-
lité des soins de santé 

  
Figure 27 : Empreinte énergétique des systèmes de santé en fonction de l'indice d'accès et de qualité des soins de 
santé (33). Les lignes représentent l’évolution pour les années 1995, 2000, 2005, 2010 et 2015. La taille des points 
sont proportionnels à la population du pays, en 2015. La ligne noire représente la régression avec des effets fixes par 
pays. Pour le Canada, la Suisse, la Finlande, Malte, la Norvège, les Pays-Bas, la Slovénie, la Slovaquie, les États-
Unis et Taïwan, les données ont été lissées sur 3 ans afin d’éviter les dents de scie qui ne reflétaient pas la dynamique 
réelle. RoW : rest of the world (reste du monde). 
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Annexe 3 : Médicaments et impacts sur les organismes aquatiques 
Tableau 6 : Exemples d’impact et d’effet sur certains organismes aquatiques de la présence de résidus pharmaceu-
tiques, adapté de l’OCDE (48) 

Classe thérapeu-
tique 

Principes actifs Impact (organisme affecté) 

Analgésiques Diclofénac, ibuprofène • Dommages aux organes, réduction du succès d'éclosion 
(poissons) 

• Génotoxicité, neurotoxicité et stress oxydatif (mollusques) 
• Perturbation des hormones (grenouilles) 

Antibiotiques / • Réduction de la croissance (bactéries environnementales, 
algues et plantes aquatiques) 

Anti-cancéreux Cyclophosphamide, mitomy-
cine C, fluorouracile, cispla-
tine, doxorubicine 

• Écotoxicité, génotoxicité 

Antidiabétiques Metformine • Effets perturbateurs endocriniens potentiels (poissons) 
Anticonvulsivants Carbamazépine, phény-

toïne, acide valproïque 
• Toxicité pour la reproduction (invertébrés), retard de dé-

veloppement (poissons) 
Antifongiques Kétoconazole, clotrimazole, 

triclosan 
• Réduction de la croissance (algues, poissons), réduction 

de la croissance des communautés d'algues, perturbation 
hormonales (rats) 

Antihistaminiques Hydroxyzine, fexofénadine, 
diphénhydramine 

• Changements de comportement, croissance et taux d'ali-
mentation (poissons) 

• Changements de comportement et toxicité pour la repro-
duction (invertébrés) 

Antiparasitaires Ivermectine • Croissance et reproduction réduites (invertébrés) 
Bêta-bloquants Propranolol • Comportement de reproduction (poissons), toxicité pour la 

reproduction (invertébrés) 
Actifs sur le sys-
tème endocrinien 

17β-estradiol (E2), 17α-éthi-
nylestradiol (EE2), lévo-
norgestrel 

• Perturbation des hormones causant une toxicité pour la 
reproduction (poissons, grenouilles) 

Médicaments psy-
chiatriques 

Fluoxétine, sertraline, oxa-
zépam, citalopram, chlor-
promazine 

• Changements de comportement - alimentation, audace, 
activité, sociabilité (poissons) 

• Perturbation des hormones (poissons) 
• Changements de comportement - nage et camouflage (in-

vertébrés) 
• Toxicité pour la reproduction et perturbation des hor-

mones (invertébrés) 
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Annexe 4 : Recherche de littérature : Termes, concepts et équations de recherche 
Tableau 7 : Termes de recherches utilisés 

Concept 1 
Impact environnemental 

Concept 2 
Pharmacie hospitalière 

Concept 3 
Médicaments  

Carbon footprint 
Climate change 
Ecologic 
Eco-responsible 
Environment health 
Environmental footprint 
Environmental health 
Environmental impact 
Environmental sustainability 
GHG footprint 
Green practices 
Greenhouse effect 
Greenhouse gas 
Life cycle assessment 
Medication waste 
Pharmaceutical pollution 
Pharmaceutical waste 
Sustainable development 
Sustainable healthcare 

Clinical Pharmacist 
Clinical pharmacologist 
Clinical pharmacy service 
Hospital pharmaceutical service 
Hospital pharmacies 
Hospital pharmacist 
Hospital pharmacy 
Inpatient pharmacist 
Pharmacist 

Anesthetic drugs 
Anesthetic Gases 
Drug 
Medication 
Medicine 
Pharmaceutical 
Pharmaceutical preparation 
Pharmaceutical Product 
Pharmaceutics 
Volatile anesthetics 

 

Tableau 8 : Concepts utilisés pour créer les équations de recherche 
 

Concept 1  
Environmental impact / 
Life-cycle assessment 

Concept 2  
Hospital pharmacy 

Concept 3 
Medication (Synonyme : phar-
maceutical, drugs) 

Vocabulaire 
libre 

Life cycle assessment 
Lifecycle assessment 
Sustainability 
Sustainable healthcare 
Environmental impact* 
Ecologic 
Eco-responsible 
Greenhouse gas* 
Carbon footprint* 
footprint carbon 
Medical waste* 
Medication waste 
Sustainable development 
Sustainable development 
goal* 
Greenhouse effect 
Environmental footprint 
climate change 
Environmental health 
Environmental sustainability 
Environment health 
Pharmaceutical waste 
Hospital waste 
Pharmaceutical pollution 
Green practices 
GHG footprint 

Hospital pharmacy 
Hospital pharmacy service* 
Hospital pharmacies 
Hospital pharmacist* 
Pharmacist* 
Clinical Pharmacist* 
Inpatient pharmacist* 
Hospital pharmaceutic service* 
Hospital pharmaceutical ser-
vice* 
Clinical pharmacy service* 
Clinical pharmacologist* 

pharmaceutical* 
medication* 
drug* 
medicine* 
Pharmaceutical preparation 
Volatile anesthetics 
Anesthetic drugs 
Anesthetic Gases 
Pharmaceutical Product* 
Pharmaceutics 

MeSH (Pub-
med) 

Carbon Footprint"[Mesh] 
"Medical Waste"[Mesh:No-
Exp]  
"Sustainable Develop-
ment"[Mesh] 
"Greenhouse Effect"[Mesh] 

Pharmacy Service, Hospi-
tal"[Mesh] 

"Pharmaceutical Prepara-
tions"[Mesh] 
Anesthetics, Intravenous"[Mesh] 
"Anesthetics, Inhalation"[Mesh] 

Emtree (Em-
base) 

'environmental impact'/exp 
'carbon footprint'/exp 
'hospital waste'/exp 
'sustainable develop-
ment'/exp 

'hospital pharmacy'/exp 'pharmaceutics'/exp 
'drug'/de 
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Tableau 9 : Équations de recherche utilisées dans les bases de données PubMed et EmBase 

PubMed 319 résultats, le 16.10.2024 
("Carbon Footprint"[MeSH Terms] OR "Medical Waste"[MeSH Terms:noexp] OR "Sustainable Development"[MeSH 
Terms] OR "greenhouse effect"[MeSH Terms] OR "Life-cycle assessment"[Title/Abstract] OR "Lifecycle as-
sessment"[Title/Abstract] OR "Sustainability"[Title/Abstract] OR "Sustainable healthcare"[Title/Abstract] OR "envi-
ronmental impact*"[Title/Abstract] OR "Ecologic"[Title/Abstract] OR "Eco-responsible"[Title/Abstract] OR "green-
house gas*"[Title/Abstract] OR "carbon footprint*"[Title/Abstract] OR "footprint carbon"[Title/Abstract] OR "medical 
waste*"[Title/Abstract] OR "Medication waste"[Title/Abstract] OR "Sustainable Development"[Title/Abstract] OR 
"sustainable development goal*"[Title/Abstract] OR "greenhouse effect"[Title/Abstract] OR "environmental foot-
print"[Title/Abstract] OR "climate change"[Title/Abstract] OR "environmental health"[Title/Abstract] OR "environ-
mental sustainability"[Title/Abstract] OR "environment health"[Title/Abstract] OR "pharmaceutical waste"[Title/Abs-
tract] OR "hospital waste"[Title/Abstract] OR "pharmaceutical pollution"[Title/Abstract] OR "Green prac-
tices"[Title/Abstract] OR "GHG footprint"[Title/Abstract]) 
 
AND ("pharmacy service, hospital"[MeSH Terms] OR "hospital pharmacy"[Title/Abstract] OR "hospital pharma-
cies"[Title/Abstract] OR "hospital pharmacist*"[Title/Abstract] OR "pharmacist*"[Title/Abstract] OR "Hospital Phar-
maceutic Service"[Title/Abstract:~1] OR "hospital pharmaceutical service*"[Title/Abstract] OR "clinical pharmacy ser-
vice*"[Title/Abstract] OR "clinical pharmacologist*"[Title/Abstract]) 
 
AND ("Pharmaceutical Preparations"[MeSH Terms] OR "anesthetics, intravenous"[MeSH Terms] OR "anesthetics, 
inhalation"[MeSH Terms] OR "pharmaceutical*"[Title/Abstract] OR "medication*"[Title/Abstract] OR 
"drug*"[Title/Abstract] OR "medicine*"[Title/Abstract] OR "Medication system"[Title/Abstract] OR "Pharmaceutical 
preparation"[Title/Abstract] OR "Healthcare products"[Title/Abstract] OR "volatile anesthetics"[Title/Abstract] OR 
"anesthetic drugs"[Title/Abstract] OR "pharmaceutical product*"[Title/Abstract] OR "pharmaceutics"[Title/Abstract])) 
 
AND (("2010"[Date - Publication] : "3000"[Date - Publication]))  
 
EmBase 763 résultats, le 16.10.2024 
 ('environmental impact'/exp OR 'carbon footprint'/exp OR 'hospital waste'/exp OR 'life-cycle assessment':ti,ab,kw 
OR 'lifecycle assessment':ti,ab,kw OR 'sustainability':ti,ab,kw OR 'eco-responsible':ti,ab,kw OR 'greenhouse 
gase*':ti,ab,kw OR 'carbon footprint*':ti,ab,kw OR 'greenhouse effect':ti,ab,kw OR 'climate change':ti,ab,kw OR 'phar-
maceutical pollution':ti,ab,kw OR (((pharmaceutical OR hospital OR medication OR medical) NEAR/2 
waste):ab,ti,kw) OR (((environment* OR ecologic*) NEAR/2 (impact OR footprint OR health OR sustainabil-
ity)):ab,ti,kw) OR ((sustainable NEAR/2 (healthcare OR development)):ab,ti,kw)) 
 
AND ('hospital pharmacy'/exp OR 'pharmacist*':ti,ab,kw OR 'clinical pharmacy service*':ti,ab,kw OR ((hospital 
NEAR/2 (pharmacy OR pharmacies OR pharmacist* OR 'pharmaceutic service*' OR 'pharmaceutical ser-
vice*')):ti,ab,kw)) 
 
AND ('pharmaceutics'/exp OR 'drug'/de OR 'pharmaceutical*':ti,ab,kw OR 'medication*':ti,ab,kw OR 'drug*':ti,ab,kw 
OR 'medicine*':ti,ab,kw OR 'medication system':ti,ab,kw OR 'pharmaceutical preparation':ti,ab,kw OR 'volatile anes-
thetic*':ti,ab,kw OR 'anesthetic drug*':ti,ab,kw OR 'anesthetic gases':ti,ab,kw OR 'pharmaceutical product*':ti,ab,kw 
OR 'pharmaceutic*':ti,ab,kw) 
 
AND [2010-2024]/py 
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Annexe 6 : Articles identifiés lors de la recherche de littérature, permettant l’élaboration de mesures écoresponsables 
[Article identifiée quelle source : A : recherche manuelle, E : Embase P : PubMed / Rôle du·de la pharmacien·ne (PH) : I : investigateur·rice principal·e de l’étude, S : rôle secondaire 
dans l’étude. Evaluation de l’impact environnementale : NA : non-applicable, pas de quantification.] 

Auteur, année 
(par ordre alpha-
bétique) 
Pays 

Méthode Objectifs de l'étude Type d'institu-
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Abbasi, 2017 
(69) 
Etats-Unis 

Article de re-
cherche 

Mesurer l’impact de l’augmentation de la fréquence des 
préparations stériles sur les déchets pharmaceutiques en 
termes de coût et de quantité. 

Hôpital A       X    I Diminution des 
déchets (quan-

tité, coût) 
Adeyeye, 2022 
(100) 
Royaume-Uni 

Etat des lieux  Promouvoir l’éco-pharmacogérance dans la fabrication des 
médicaments, la pratique clinique et l’utilisation par les pa-
tients. 

Hôpital P X X X X X X X X X 
 

I NA 

Alhomoud, 2020 
(123) 
Arabie Saoudite 

Enquête  Détecter les activités de réduction des déchets entreprises 
par les pharmacien·ne·s afin de limiter le gaspillage de mé-
dicaments. Évaluer ces activités ainsi que la faisabilité de 
leur mise en œuvre. 

Hôpital P 
    

X X X 
   

I NA 

Alshemari, 2020 
(151) 
Royaume-Uni 

Revue de lit-
térature 

Déterminer la possibilité de l’application des principes de 
l’économie circulaire pour réduire les déchets pharmaceu-
tiques et soutenir la durabilité dans la chaîne d’approvision-
nement pharmaceutique. 

Groupe de re-
cherche  

P X 
   

X 
 

X 
   

S NA 

Alzola-Andrés, 
2024 (103) 
Espagne 

Etat des lieux  Exposer les problèmes de la pollution de l’environnement 
par les médicaments, en abordant en particulier les solu-
tions possibles, avec une perspective du domaine de la 
pharmacie hospitalière. 

Groupe de re-
cherche  

P X 
   

X 
 

X X X 
 

I NA 

Alzola-Andrés, 
2023 (78) 
Espagne 

Article de re-
cherche 

Analyser le nombre et la classe de produits pharmaceu-
tiques qui ont été surveillés dans les eaux usées hospita-
lières et de montrer certaines des méthodes utilisées pour 
éliminer les produits pharmaceutiques dans ces effluents. 

Groupe de re-
cherche 

A       X  X  I NA 

Barbariol, 2021 
(72) 
Italie 

Article de re-
cherche 

Déterminer la quantité réelle de médicaments gaspillés 
dans les salles d’opération et les unités de soins intensifs 
dans le but d’analyser et d’estimer les implications écono-
miques de ces déchets et de suggérer des mesures pos-
sibles pour les réduire. 

Hôpital A      X X    I  déchets 
(quantité, coût) 

Beechinor, 2022 
(152) 
Etats-Unis 

Commentaire Etat des lieux des propositions qu'un pharmacien peut faire 
pour agir face aux changements climatiques. 

Groupe de re-
cherche 

A X    X  X X X  I NA 

Bekker, 2018 
(95) 
Pays-Bas 

Enquête Identifier les activités que les pharmaciens entreprennent 
pour réduire le gaspillage de médicaments et évaluer la 
mesure dans laquelle ces activités sont mises en œuvre, 
leur importance pour la réduction des déchets et la faisabi-
lité d’une mise en œuvre à grande échelle. 

Hôpital P X 
  

X X 
 

X 
   

I NA 
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Burns, 2022 
(153) 
Royaume-Uni 

Directive Nouvelles directives sur la durabilité rappelant aux pharma-
ciens qu’ils ont la « responsabilité professionnelle d’assurer 
une utilisation plus durable des médicaments » et de con-
tribuer à réduire l’empreinte carbone globale des soins 
pharmaceutiques. 

Association pro-
fessionnelle 

E    X X X X  X  I NA 

Centre Belge 
d’Information 
Pharmacothéra-
peutique (CBIP), 
2023 (154) 
Belgique 

Commentaire Informer de la relation entre dispositifs d'inhalation et im-
pact écologique en donnant les informations environne-
mentales nécessaires. 

Organisation de 
santé 

A     X      I NA 

Chabane, 2023 
(79) 
France 

Article de re-
cherche 

Calculer l'empreinte carbone d’une unité de production de 
chimiothérapie au sein d’une pharmacie à usage intérieur . 

Groupe de re-
cherche 

A X X  X   X    I impact CO2 

Chen, 2024 (102) 
Etats-Unis 

Commentaire Identification des défis existants et explorations des straté-
gies potentielles pour reconnaître et réduire les impacts 
des changements climatiques associés à l’utilisation des 
médicaments. 

Groupe de re-
cherche  

P 
 

X X 
  

X X X 
 

X I NA 

Choisir avec 
soins (99) 
Canada 

Guide Eliminer les pratiques qui n’ajoutent aucune valeur aux 
soins, permettant non seulement d'éviter les risques asso-
ciés à la surutilisation, mais également de protéger l’envi-
ronnement, en établissant une série de recommandations 
cliniques spécifiques à différentes disciplines dont la phar-
macie. 

Association pro-
fessionnelle 

A     X  X X   S NA 

CHU Bordeaux, 
2022 (155) 
France 

Guide Mettre en adéquation les axes de Transformation Ecolo-
gique du projet d'établissement et la volonté des profes-
sionnels des services de soins d’évoluer leurs pratiques 
pour les rendre plus durables et créer un guide permettant 
de labéliser un service. 

Hôpital A    X X  X   X S NA 

Dayekh, 2024 
(30) 
Europe 

Rapport  Mettre en évidence des initiatives réussies en l’Europe où 
les pharmaciens dirigent les efforts visant à promouvoir une 
utilisation responsable des médicaments, à réduire les dé-
chets pharmaceutiques et à contribuer activement à la pro-
tection de l’environnement. 

Association pro-
fessionnelle 

A X    X  X  X  I NA 
 

Eii, 2023 (86) 
Royaume-Uni 

Guide Mettre en évidence les bénéfices environnementaux, cli-
niques, économiques et en ressources liés à la prescription 
de médicaments par voie orale plutôt que par voie intravei-
neuse, et proposer des recommandations pour intégrer de 
manière sécurisée les bonnes pratiques de prescription et 
de conversion intraveineuse vers orale dans la pratique cli-
nique. 

Organisation de 
santé 

A     X X     I impact CO2 
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Gahbauer, 2021 
(149) 
Etats-Unis 

Etat des lieux  Etat des lieux du rôle du pharmacien pour transformer les 
soins de santé vers des modèles écologiquement durables. 

Groupe de re-
cherche  

E X X 
  

X X X X X 
 

I NA 

Hampson, 2024 
(141) 
Royaume-Uni 

Etat des lieux  Définir les lignes directrices des principes de soins de santé 
durables dans la pratique de la pharmacie. 

Organisation A X    X   X   I NA 

Heim, 2024 (115) 
Royaume-Uni 

Rapport  Fournir des conseils pratiques aux organisations de l'éco-
système des soins de santé afin de réduire efficacement le 
gaspillage de médicaments. 

Organisation A X  X  X  X    S NA 

Hosotte, 2024 
(82) 
Suisse 

Article de re-
cherche 

Appréhender la réduction de l’impact des déchets pharma-
ceutiques au travers d’une poche de perfusion intravei-
neuse. 

Hôpital A  X     X    I ACV 

International 
Pharmaceutical 
Federation (FIP), 
2015 (66) 
Pays-Bas 

Rapport  Proposer un cadre pour que les pharmacies prennent cons-
cience de leur impact environnemental et adoptent des me-
sures proactives pour réduire cet impact, tout en jouant un 
rôle éducatif auprès des patients et en collaborant avec 
d'autres professionnels du secteur. 

Association pro-
fessionnelle 

A X    X  X X   I NA 

Keller, 2023 (25) 
Suisse 
 

Guide Combler les lacunes de la recherche sur les processus per-
tinents pour l'environnement dans les hôpitaux et élaborer 
des propositions concrètes pour une optimisation des pro-
cessus économe en ressources afin de rendre le paysage 
hospitalier suisse plus durable. 

Groupe de re-
cherche 

A X X X X X  X   X S NA 

Lam, 2024 (96) 
Canada 

Rapport  Présenter des stratégies visant à traiter les impacts envi-
ronnementaux de la polypharmacie en optimisant les mé-
dicaments dans les soins hospitaliers. 

Association pro-
fessionnelle 

A     X  X X X  I NA 

Lamb, 2023 (156) 
Royaume-Uni 

Enquête Explorer la perception qu'ont les pharmaciens du gaspil-
lage de médicaments et la manière dont ils peuvent contri-
buer à en réduire le fardeau. 

Groupe de re-
cherche  

E 
      

X 
   

I NA 

Leraut, 2023 (84) 
France 

Etat des lieux Etat des lieux des consommations des médicaments admi-
nistrés par inhalation et évaluation de leur empreinte car-
bone. 

Organisation de 
santé 

A X    X X X X   I ACV 

Lertxundi, 2022 
(73) 
Espagne 

Article de re-
cherche 

Examiner les données publiées sur la présence de produits 
pharmaceutiques dans les eaux usées hospitalières du 
monde entier, afin de sensibiliser les pharmaciens hospita-
liers à ce sujet. 

Groupe de re-
cherche 

E         X  I autre 

Lim, 2024 (112) 
Royaume-Uni 

Commentaire Comprendre pourquoi apprendre à avaler des pilules est 
bon pour les patients, les parents et la planète. 

Hôpital A      X     S NA 

Maharaj, 2021 
(148) 
Trinité et Tobago 

Commentaire Exploration des contributions que les pharmaciens peuvent 
faire pour assurer la santé de la planète. 

Groupe de re-
cherche univer-
sitaire 

P X 
   

X 
 

X X 
  

I NA 
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Mankes, 2013 
(83) 
Etats-Unis 

Article de re-
cherche 

Mesurer l’écotoxicité du métabolisme des médicaments, de 
l’excrétion et de l’élimination de substances contrôlées. 

Groupe de re-
cherche  

E 
      

X 
 

X 
 

S Quantité de dé-
chets (poids) 

Marrauld, 2023 
(22) 
France 

Rapport  Définir un plan d’action pour réduire les émissions de gaz 
à effet de serre du secteur de la santé français en mettant 
en œuvre des mesures ciblées afin d'accroître sa résilience 
face aux crises climatiques futures. 

Organisation A X X   X  X   X S NA 

Ministère du tra-
vail, de la santé 
et des solidari-
tés, 2023 (27) 
France 

Rapport  Définir la feuille de route du gouvernement français pour 
atteindre les objectifs cibles contribuant à la neutralité car-
bone du secteur de la santé et maîtriser les risques envi-
ronnementaux. 

Gouvernement A X   X X X X    S NA 

Moulin, 2024 (92) 
Canada 

Enquête  Comprendre les connaissances sur les écopratiques en 
pharmacie hospitalière et explorer l’intérêt général pour le 
« Virage vert » en comprenant le paysage actuel des éco-
pratiques durables utilisées dans les pharmacies hospita-
lières canadiennes. 

Groupe de re-
cherche  

E 
      

X 
  

X I NA 

Nassour, 2024 
(157) 
Liban 

Enquête Identifier les lacunes et disparités dans la gestion des dé-
chets des médicaments anticancéreux et des eaux usées 
générées dans les hôpitaux libanais. 

Hôpital P 
      

X 
 

X 
 

S NA 

O’Hare, 2022 
(104) 
Royaume-Uni 

Check-list Elaborer une check-list permettant de mettre en œuvre au 
moins une initiative spécifique pour chacun des quatre prin-
cipes de soins de santé durables (prévention, autonomisa-
tion des patients, réduction des déchets, technologies à 
faible émission), pour les pharmacies impliquées dans 
Greener NHS. 

Organisation de 
santé 
 

A X X X X X X X X X X I NA 

O'Hare, 2023 (80) 
Royaume-Uni 

Article de re-
cherche 

Mettre en place d'un outil de 47 mesures à mettre en place 
pour un NHS Green, spécifiquement liées à la pharmacie 
hospitalières. 

Organisation de 
santé 

E X X X X X X X X X X I NA 

Ouellet, 2020 
(70) 
Canada 

Article de re-
cherche 

Décrire la démarche et les actions mises en place pour l’ob-
tention d’une reconnaissance de Pharmacie éco+respon-
sable. 

Hôpital A       X   X I pesée des dé-
chets 

Park, 2024 (143) 
Canada 

Rapport  Guide de stratégie de pharmacie durable, résiliente au 
changement climatique et à faible émission de carbone. 

Association pro-
fessionnelle 

A X  X X X X X X X X I NA 

Pitard, 2024 (53) 
France 

Revue systé-
matique 

Synthèse des données probantes sur les interventions 
mises en œuvre dans les établissements de santé impli-
quant les pharmaciens pour améliorer l’empreinte environ-
nementale des soins de santé. 

Hôpital P X X 
 

X X X X X 
  

I NA 

Quintas, 2022 
(74) 
Suisse 

Article de re-
cherche 

Etat des lieux des connaissances sur l’impact carbone des 
médicaments dans les institutions de santé et d’explorer 
l’impact carbone de l’approvisionnement en médicaments, 
ainsi que l’impact de certaines molécules spécifiques. 

Groupe de re-
cherche 

A X  X     X   I impact CO2 
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Rodger, 2022 
(75) 
Royaume-Uni 

Article de re-
cherche 

Mesurer la proportion de base de patients chirurgicaux ré-
pondant aux critères de l’administration orale de métroni-
dazole oral, introduire des essais de modification pour pro-
mouvoir l’utilisation du métronidazole oral, le cas échéant 
et mesurer les changements dans le comportement de 
prescription. 

Hôpital A     X X     I diminution des 
prescriptions 

Rodger, 2023 
(77) 
Royaume-Uni 

Article de re-
cherche 

Étendre et diffuser la promotion de la voie orale dans les 
antimicrobiens à haute biodisponibilité orale dans le but de 
réduire l’utilisation collective de l’IV. 

Hôpital A     X X     I NA 

Rodger, 2024 
(76) 
Royaume-Uni 

Article de re-
cherche 

Etendre l'initiative de promotion, à l’hôpital, de la voie orale 
et du passage IV à oral (IVOST) à tous les services d’hos-
pitalisation des hôpitaux du NHSGGC Clyde et mesurer 
l’impact sur l'antibiotique stewardship, les coûts des médi-
caments, la charge de travail des infirmières et la durabilité 
environnementale. 

Hôpital A     X X     I impact CO2 

Roy, 2021 (32) 
Canada 

Commentaire Appel au pharmacien pour passe à l'action : quels rôles 
peut-on prendre ? 

Organisation de 
santé 

E X 
   

X X X X 
  

I NA 

Royal Pharma-
ceutical Society 
(RPS), 2021 (31) 
Royaume-Uni 

Rapport  Proposer un cadre qui intègre des pratiques de prescription 
durable et en lançant des campagnes de sensibilisation au-
près des professionnels de santé et des patients, tout en 
mettant en place un suivi annuel des progrès via des indi-
cateurs environnementaux spécifiques, au Royaume-Uni. 

Organisation de 
santé 

A     X X X    I NA 

Ruiz, 2022 (158) 
Europe 

Rapport  Présenter des recommandations et des études de cas à 
l’appui pour les acheteurs de produits pharmaceutiques 
dans le secteur de la santé européen sur la manière d’in-
clure des critères de durabilité dans les achats de médica-
ments. 

Association pro-
fessionnelle 

A X        X  S NA 

Sanchez, 2023 
(81) 
Espagne 

Article de re-
cherche 

Analyser les stratégies de durabilité proposées par le ser-
vice de pharmacie pour réduire le gaspillage de médica-
ments dérivés du processus pharmacothérapeutique. 

Hôpital P X X X X X X 
   

X I NA 

Schneider, 2019 
(159) 
Suisse 

Commentaire Etat des lieux du rôle des professionnels de santé (médecin 
et pharmacien·ne), de l'industrie pharmaceutique des auto-
rités et du patient en Suisse, dans la réflexion générale de 
la prescription durable. 

Groupe de re-
cherche  

P X 
   

X 
 

X X X 
 

I NA 

Senn, 2022 (5) 
Suisse 

Livre Sensibiliser et former notamment les professionnels de la 
santé et décideurs à intégrer une approche globale reliant 
santé humaine et environnement, en développant des ou-
tils pratiques pour améliorer la prise en compte des déter-
minants environnementaux dans les pratiques de santé pu-
blique. 

Autre A X    X X X X X  S NA 



 Annexe 6 : Articles identifiés lors de la recherche de littérature, permettant l’élaboration de mesures écoresponsables 

Travail de diplôme FPH spécialiste en pharmacie hospitalière (2025) – Charline Pellaton 78 

Auteur, année 
(par ordre alpha-
bétique) 
Pays 

Méthode Objectifs de l'étude Type d'institu-
tion  
 

Source Circuit du médicament    Rôle 
PH 

Evaluation im-
pact 

Ac
ha

t /
 G

es
tio

n 
de

 s
to

ck
 

Fa
br

ic
at

io
n 

Tr
an

sp
or

t 

G
es

tio
n 

de
 s

to
ck

 
da

ns
 le

s 
ét

ag
es

 

Pr
es

cr
ip

tio
ns

 

Pr
ép

ar
at

io
n 

/ A
d-

m
in

is
tra

tio
n 

El
im

in
at

io
n 

/ D
é-

ch
et

s 
En

se
ig

ne
m

en
t /

 
Fo

rm
at

io
n 

Ec
ot

ox
ic

ité
 

In
fra

st
ru

ct
ur

e 

Simms, 2024 
(105) 
Canada 

Rapport Fournir des informations de base et des ressources de 
mise en œuvre conçues pour aborder la durabilité environ-
nementale dans les soins péri-opératoires, notamment en 
lien avec l'utilisation des gaz anesthésiques. 

Association pro-
fessionnelle 

A     X X     S NA 

Singleton, 2018 
(38) 
Australie 

Article de re-
cherche 

Explorer les connaissances et la compréhension des phar-
maciens et des techniciens en pharmacie des hôpitaux du 
Queensland sur l’impact des produits pharmaceutiques sur 
l’environnement et la manipulation des déchets pharma-
ceutiques. 

Groupe de re-
cherche 

A       X  X  I NA 

Singleton, 2022 
(160) 
Australie 

Enquête Evaluation de l'implication des pharmacien·ne·s hospita-
lier·ère·s dans la politique carbone du National Health Ser-
vice (NHS)  

Groupe de re-
cherche  

P 
    

X 
     

I NA 

Singleton, 2023 
(85) 
Australie 

Enquête Étudier les comportements d’élimination des déchets dans 
un service de pharmacie hospitalière. 

Hôpital E 
      

X 
   

I  déchets 
(quantité) 

Smale, 2021 (89)  
Pays-Bas 

Revue de lit-
térature 

Examiner les mesures visant à réduire le gaspillage de mé-
dicaments pour parvenir à un approvisionnement et une uti-
lisation durables des médicaments. 

Groupe de re-
cherche 

E X X 
 

X X X X 
 

X 
 

I NA 

Stigant, 2024 
(109) 
Canada 

Rapport  Informer de la relation réciproque entre le changement cli-
matique et la santé rénale ainsi que fournir des connais-
sances et des outils pour guider la mise en œuvre et la pra-
tique des soins rénaux respectueux de l'environnement. 

Association pro-
fessionnelle 

A     X X     S NA 

Stoynova, 2024 
(108) 
Canada 

Rapport  Fournir des informations de base et des ressources pour 
orienter des pratiques d'inhalation plus durables sur le plan 
environnemental dans les établissements hospitaliers. 

Association pro-
fessionnelle 

A X  X X X X X X   I NA 

Toma, 2018 (161) 
Roumanie 

Revue de lit-
térature 

Aperçu synthétique de l’état des connaissances dans le do-
maine de la pharmacie verte. Les objectifs sont de résumer 
et d’analyser la littérature pertinente sur la prévention de la 
contamination de l’environnement par des produits phar-
maceutiques. 

Groupe de re-
cherche  

P X 
   

X X X 
 

X 
 

I NA 

Tsang, 2020 (71) 
Etats-Unis 

Article de re-
cherche 

Réduire efficacement les déchets pharmaceutiques dans 
les salles d'opération cardiovasculaire. 

Hôpital P 
   

X 
 

X X 
   

I  déchets 
(quantité, coût) 

Total n=58 
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Annexe 7 : Recherche de littérature – Répartition géographique  
Pays Nombre de publications % 
Royaume-Uni 14 24% 
Canada 9 16% 
France 6 10% 
Etats-Unis 6 10% 
Suisse 5 9% 
Espagne 4 7% 
Pays-Bas 3 5% 
Australie 3 5% 
Europe 2 3% 
Belgique 1 2% 
Liban 1 2% 
Arabie Saoudite 1 2% 
Trinité et Tobago 1 2% 
Roumanie 1 2% 
Italie 1 2% 
Total 58  
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Annexe 8 : Enquête – Données démographique (détail des résultats) 
 Canton Nombre de réponses 
Grison Grison 1 
Suisse alémanique 
 

Appenzell Rhodes-Extérieures 0 
Appenzell Rhodes-Intérieures 0 
Argovie 4 
Bâle-Campagne 1 
Bâle-Ville 2 
Berne 5 
Glaris 0 
Lucerne 0 
Nidwald 0 
Obwald 0 
Saint-Gall 2 
Schaffhouse 0 
Schwytz 1 
Soleure 1 
Thurgovie 0 
Uri 0 
Zoug 1 
Zurich 5 

Suisse romande 
 

Fribourg 1 
Genève 3 
Jura 1 
Neuchâtel 2 
Valais 1 
Vaud 5 

Tessin Tessin 1 
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Annexe 9 : Mesures d’amélioration identifiées par la recherche de littérature et l’enquête nationale, structuré par étape du 
circuit du médicament 
[Source de la mesure : E : Enquête, L : Littérature] 

Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Evaluation assortiment / Achat 

Choix du 
fournisseur 

Intégration d’un critère écologique 
Intégrer un critère écologique dans la sélection des fournisseurs liés aux médicaments ajoutés sur la liste et définir une pondération 
pour ce critère. Choisir le fournisseur notamment en fonction de leur politique de durabilité en incluant la demande d'information du 
lieu de production du principe actif et le lieu de fabrication du médicament dans tous les appels d'offre. 
En Norvège, les achats pour le secteur hospitalier public, comprenant l’achat des médicaments, sont centralisés. Dans ces critères, 
les exigences environnementales pour les producteurs ont été pondérées à 30 % ; les firmes font donc l'effort de fournir les données 
nécessaires (158).  

E,L 3 (22, 81, 99, 
100, 104, 143, 
149, 155, 158) 

Intégration du critère d’identification unitaire des blisters 
Introduire le critère d'identification unitaire (nom du médicament et du principe actif / dose / expiration / lot) des médicaments (ex. 
comprimé, capsule) lors de la prise en stock d'un médicament rendant ainsi possible son identification, son stockage en armoire 
automatisée (Pyxis) et par conséquent, son utilisation. 

L 3 (81) 

Choix théra-
peutique 

Intégration de l'évaluation de l’impact environnemental du principe actif 
Tenir compte de l’impact carbone et des risques écotoxiques des médicaments, via l’indice PBT notamment, lors des décisions de 
prise en liste hospitalière et dans l’assortiment des médicaments réservés. 
En Norvège, les achats pour le secteur hospitalier public, comprenant l’achat des médicaments, sont centralisés. Dans ces critères, 
les exigences environnementales pour les producteurs ont été pondérées à 30 % ; les firmes font donc l'effort de fournir les données 
nécessaires (158). 

L 3 (5, 22, 81, 99, 
100, 104, 143, 
149, 155, 158) 

Adéquation de la liste des médicaments avec la pertinence clinique 
Retirer de la liste les médicaments à faible valeur clinique (ex. pommade d’acyclovir) en se basant sur les principes EBM (Evidence-
Based Medicine) pour éviter l’achat, l'usage et la continuité de ces traitements en ambulatoire. 

L 3 (96) 

Privilégier les poudres sèches à inhaler  
Tenir en stock et référencer les dispositifs d’inhalation sous forme de poudre sèche, moins émetteurs de gaz à effet de serre (GES). 
Lors des appels d’offres, demander l’inclusion des différents types de dispositifs afin de bénéficier des meilleures conditions d’achat 
pour l’ensembles des dispositifs. 

E, L 1 (22, 31, 32, 81, 
99, 100, 104, 
108, 143, 149) 

Ecotoxicologie - Cas du diclofénac 
Faire une évaluation générale au niveau de la ComMed, de la place du diclofénac (topique, oral, IV) sur la liste des médicaments, 
compte-tenu des impacts écotoxicologiques et d’une balance bénéfice-risque clinique privilégiant d’autres alternatives. 

L 3 (143) 

Echantillons Refus des échantillons promotionnels 
Refuser les échantillons promotionnels qui, trop souvent, ne sont pas utilisés et finissent par périmer inutilement. 

L 3 (5, 159) 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Notice d'em-
ballage 

Diminution des notices d'emballage 
Transmettre aux firmes pharmaceutiques notre position en faveur de la suppression des notices papier. Certaines firmes appliquent 
ce principe, et des solutions alternatives existent, comme l’intégration de QR codes sur les emballages permettant un accès numérique 
à la notice. 
Environ 100 milliards de notices sont imprimées dans le monde, nécessitant 9 millions d’arbres, soit l’énergie équivalente à alimenter 
50000 foyers (162). 

L 3 (102) 

Taille des 
emballages 

Adaptation de la taille d’emballages aux besoins 
Privilégier les grands formats d’emballage pour les produits fréquemment utilisés, afin de limiter les déchets générés par l'utilisation 
de multiples petits formats et d'optimiser l'espace de stockage. 

E 3 (81, 143) 

Fabrication 

Environnement / Infrastructure 
Salle 
blanche 
 

Ajustement des points de consignes de température et d'humidité des zones à atmosphère contrôlé 
Rationnaliser les besoins en sélectionnant des points de consigne et des plages de variabilité en fonction des besoins réels de la salle. 
ISO 14644-16 indique la possibilité de laisser l’humidité fluctuer entre 30 et 70% lorsque l’exigence de contrôle de l’humidité est 
uniquement pour le confort des occupants. 
Il est également conseillé de préciser des points de consigne, de température et d’humidité, plus flexibles en période de faible occu-
pation ou de repos. 

L 2 (102) 

Réduction du renouvellement d'air dans les salles blanches 
S'assurer que le renouvellement d'air est en adéquation et pas trop fréquent par rapport au volume de la salle. Un sur-renouvellement 
d'air engendre une consommation énergétique importante. 

L 2 (102) 

Matériel / Equipement 
Adéquation 
du parc de 
matériel 

Etat des lieux des appareils inutilisés 
Réaliser un inventaire complet des appareils et machines disponibles afin d’évaluer leur utilité actuelle au sein de la pharmacie. Iden-
tifier les équipements obsolètes, sous-utilisés ou non fonctionnels. Mettre en place un plan d'action pour réaffecter, revendre ou donner 
ces appareils, notamment à des écoles professionnelles ou d'autres structure. 

L 3 (102)  

Matériel à 
usage 
unique 

Utilisation de tenues réutilisables au lieu de jetables  
Diminuer l'usage de matériel jetable en utilisant autant que possible des vêtements réutilisables/lavables. 
Les tenues réutilisables permettraient une diminution d’eau consommée (73-77 %), des déchets (94-96 %), des GES (27-57 %) et des 
ressources naturelles nécessaires (23-56 %). Il faut tout-de-même garder à l’esprit que les avantages environnementaux des systèmes 
réutilisables sont obtenus lorsque des détergents écologiques sont utilisés dans des machines à laver économes en énergie et en eau 
(137). 

L, E 3 (25) 

Usage approprié des gants  
Eviter de porter des gants jetables si les pratiques standards d’hygiène des mains sont sécuritaires et suffisantes pour la désinfection. 
Utiliser les gants uniquement lorsqu’il est nécessaire de se protéger en raison de la nature spécifique des produits. 
500 boîtes de gants émettent environ 2 tonnes de CO2.  

L 3 (99) 

Mise en 
veille / Arrêt 

Mise en veille / Arrêt des appareils 
Eteindre, autant que possible, les appareils lorsqu'ils sont inutilisés et les allumer seulement lorsqu'ils sont utilisés en tenant compte 
du temps de préchauffage nécessaire. Lorsque les appareils ne peuvent pas être éteints, les mettre en veille si possible (ex. mode 
eco pour les isolateurs).  

L 3 (102)  

Matières 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Aucune mesure identifiée 

Méthodes 
Dose-ban-
ding 

Optimisation de la gestion des productions de cytostatiques 
Utiliser une méthode de planification appropriée (dose banding, validation anticipée, feu vert, etc.) permettant une optimisation de 
l’organisation en fonction du volume et du type de préparations cytostatiques. 

L 3 (79, 89, 143, 
149) 

Diminution 
du gaspil-
lage 

Utilisation des reliquats de chimiothérapies et des anticorps 
Maximiser l'utilisation des reliquats de chimiothérapies et d’anticorps monoclonaux afin de réduire le gaspillage médicamenteux. Les 
flacons contiennent souvent un sur-remplissage volontaire qui peut être récupéré et réutilisé en respectant les normes de stabilité et 
de sécurité. 

L, E 3 (100) 

Nettoyage Optimisation du nettoyage des zones de fabrication 
Réévaluer les besoins de nettoyage dans les zones de fabrication. Selon les endroits, un nettoyage sans chimie peut être possible. 
Diminuer l'utilisation des désinfectants contenant des composés organiques volatils (COV). 

L, E 3 (155) 

Réception marchandise 

Aucune mesure identifiée 

Gestion de stock 

Fournisseur Diminution du nombre de fournisseurs actifs 
Concentrer les achats sur moins de fournisseurs différents pour diminuer les transports fragmentés. 

L 3 (31, 74, 143, 
155) 

Fréquence 
de com-
mande  

Planification et regroupement des commandes 
Établir un calendrier fixe pour diminuer le nombre de livraisons du même fournisseur permettant un impact en termes de trajets, mais 
également une optimisation du remplissage des caisses / palettes livrées, diminuant ainsi le poids de transport lié à ces dispositifs. 
Certains fournisseurs transmettent les points de commande pour remplir une palette. 

L 3 (31, 74, 102, 
143, 149, 155) 

Points de 
commande 

Adaptation des points de commande 
Adapter les seuils de réapprovisionnement des médicaments pour réduire les pertes liées aux péremptions. Identifier les produits 
fréquemment périmés et ajuster les commandes tant pour la pharmacie centrale que pour les pharmacies d’unités de soins. 

L 3 (74) 

Rotation du 
stock 

Gestion de la rotation du stock 
Utiliser les méthodes de gestion de stock selon le principe du premier périmé, premier sorti (FEFO : First expired, first out). 

L 3 (31, 89, 95, 
100, 115, 143, 
159) 

Utilisation d’une liste restreinte des médicaments 
En utilisant une liste des médicaments de manière institutionnelle, l'utilisation rationnelle des médicaments en limitant le choix des 
médicaments à disposition est favorisée. En diminuant le panel de médicaments disponibles, les commandes peuvent être anticipées 
et donc rationnalisées. 

L 3 (80, 81, 99, 
100, 143, 149, 
155, 158) 

Médicaments 
non-utilisés 

Mutualisation des médicaments non-utilisés 
Utiliser (créer) une plateforme de partage de mise en commun des médicaments non utilisés entre différents hôpitaux et autres parte-
naires, afin de réduire les pertes et optimiser l’utilisation des stocks disponibles. 

L 3 (30, 95, 103, 
143) 

Traitement de la commande 

Aucune mesure identifiée 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Transport 

Mode de li-
vraison 

Utilisation de modes de livraison à faible empreinte carbone pour les client·e·s, partenaires et membres 
Favoriser les déplacements et transports plus écologiques comprennent une série d’interventions visant à réduire les émissions de 
carbone, telles que les véhicules à zéro émission, la réduction des trajets inutiles, les déplacements actifs tels que la marche ou le 
vélo. 

L 3 (25, 31, 102) 

Fréquence 
de livraison 

Rationalisation des livraisons aux client·e·s, partenaires et membres 
Regrouper et rationnaliser le nombre de livraisons, en planifiant des tournées fixes et en réévaluant de manière cyclique les tournées 
prévues. 

L 3 (31) 

Prescriptions 

Mesures générales 
Choix théra-
peutique 

Choix thérapeutique 
Favoriser les principes actifs ayant un impact moindre d'un point de vue environnemental, en tenant compte de l’impact carbone et de 
son écotoxicité, à efficacité clinique égale. 

L 3 (5, 22, 143, 
149) 

Optimisation 
des traite-
ments 

Réalisation régulière d'analyses de médication  
Procéder à un examen systématique de chaque prescription, en s’assurant qu’elle repose sur une indication claire et que les bénéfices 
surpassent les risques, afin de prévenir la polypharmacie, les interactions médicamenteuses et les effets indésirables. Réexaminer 
régulièrement l’historique médicamenteux du patient, déprescrire les traitements inappropriés et adapter les posologies en fonction de 
la fonction rénale et hépatique. 
Les hospitalisations causées par des réactions indésirables graves aux médicaments qui auraient pu être évitées produisent environ 
50’282 tonnes d'équivalent CO2 par an au Canada (96), ce qui équivaut à la 5’777 tours de la Terre en voiture ou 28'408 allers-retours 
Paris-New-York en avion (97). 

L 3 (5, 25, 27, 31, 
95, 96, 99, 104, 
109, 143, 155, 
159) 

Réévaluation des médicaments sans bénéfices ajoutés 
Arrêter les médicaments non-indispensables, qui ne sont donc pas sur la liste des médicaments, pendant l'hospitalisation pour éviter 
leur commande et le risque de péremption.  

L 3 (27, 31, 95, 96, 
100, 143, 159) 

Détection des cascades médicamenteuses 
Eviter de traiter les effets secondaires d’un médicament à l’aide d’un autre médicament, sauf en cas d’absolue nécessité, pour éviter 
les cascades médicamenteuses. Utiliser un programme de détection adéquat pour pouvoir intervenir. 

L 3 (96, 99) 
 

Durée de traitements 
S'assurer de la durée minimale efficace des traitements, adaptées aux nouvelles recommandations. Toujours ajouter une date de fin 
(ou de réévaluation) pour les traitements le nécessitant. Intégrer cette pratique dans les outils numériques pour garantir un suivi 
systématique et réduire les risques liés aux traitements prolongés inutilement. 

L 3 (5, 31, 81, 95, 
99, 100, 103, 
104, 155, 159) 

Mesures 
non-pharma-
cologiques 

Prescription de mesures non-pharmacologiques 
Favoriser les mesures préventives non pharmacologiques (ex mesures non-pharmacologiques et sommeil). 

L 3 (22, 96, 143, 
155). 

Transition 
des soins 

Optimisation de la transition des soins 
Optimiser et mettre en place des projets d'amélioration de la transition des soins à la sortie d'hôpital permettant de prévenir les préju-
dices et de réduire les réadmissions. 

L 3 (104) 

Transfert depuis les soins intensifs 
Réaliser un bilan des médicaments pour chaque transfert d'un·e patient·e depuis les soins intensifs et retirer les ordonnances spéci-
fiques aux services des soins intensifs qui ne sont plus indiquées. 

L 3 (99) 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Réconciliation médicamenteuse à la sortie d'hôpital 
Effectuer une réconciliation médicamenteuse entre les traitements habituels du·de la patient·e et pour une nouvelle thérapie, s'inté-
resser à ce qu’il·elle aurait déjà à la maison. Ceci permet d'éviter que le·la patient·e se retrouve avec plusieurs traitements de même 
classe thérapeutique (risque d'erreur, doublons, gaspillage). 

L 3 (5, 96, 104, 
159) 

Digitalisation 
du flux 

Implémentation d'alertes informatiques dans le logiciel de prescription 
Paramétrer des alertes concernant les interactions et surdosages, réduisant les effets indésirables. 

L 3 (96) 

Prescriptions électroniques 
Utiliser les logiciels de prescriptions électroniques et supprimer les flux papiers. 

L 3 (81) 

Pharmacovi-
gilance 

Renforcement de la pharmacovigilance 
Améliorer la surveillance et la gestion des effets indésirables médicamenteux afin de réduire les hospitalisations évitables, les séjours 
prolongés et les impacts environnementaux associés. Les objectifs de durabilité doivent se concentrer sur la qualité et la sécurité des 
traitements médicamenteux. 
Les hospitalisations causées par des réactions indésirables graves aux médicaments qui auraient pu être évitées produisent environ 
50’282 tonnes d'équivalent CO2 par an au Canada (96), ce qui équivaut à la 5’777 tours de la Terre en voiture ou 28'408 allers-retours 
Paris-New-York en avion (97). 

L 3 (104) 

Classes thérapeutiques ciblées 
Alimentation 
(par)entérale 

Transition des nutritions de substitution vers l'alimentation orale 
Favoriser la transition précoce de l’alimentation entérale ou parentérale vers l’alimentation orale. 

L 3 (81) 

Antibiothéra-
pie 

Usage adéquat des antibiotiques  
Soutenir la gestion des antibiotiques en utilisant l'expertise locale pour coordonner une approche visant à réduire la surprescription et 
donc le fardeau environnemental. Promouvoir notamment la réduction de la durée des traitements antibiotiques lorsque cela est clini-
quement sûr et adapté, afin de limiter la surprescription, réduire la pression de sélection pour la résistance bactérienne et réduire le 
gaspillage médicamenteux. 
Parmi les traitements oraux, les antibiotiques ont l'impact carbone le plus élevé. Trois d'entre eux – l'amoxicilline, la flucloxacilline et 
la pénicilline V – sont responsables de 15 % de l'impact de la classe, générant 21'000 tonnes éqCO2 par mois en Angleterre. Réduire 
leur prescription de 20 % en ajustant les durées de traitement économiserait 4'200 tonnes éqCO2 mensuelles (130) (équivalant à 
2'373 vols aller-retour Paris-New York ou 534'351 visionnages intégraux de la série Friends en streaming (97)). 

L 3 (5, 30, 31, 99, 
104) 

Promotion de l'antibiothérapie parentérale ambulatoire (OPAT) 
Optimiser l'accès au traitement antimicrobien parentéral ambulatoire (OPAT) permettant de réduire les hospitalisations et limiter les 
déplacements. 

L 3 (104) 

Diclofénac Diminution de l’usage du diclofénac 
Réévaluer la nécessité d'un traitement de diclofénac topique au long cours, compte-tenu de l'écotoxicité importante du diclofénac et 
de son efficacité clinique limitée. 

L 3 (143) 

Dispositifs 
d’inhalation 

Réduction de l'empreinte carbone des dispositifs d’inhalation 
Privilégier des inhalateurs à faible empreinte carbone (poudre sèche, brumisateurs ou aérosols-doseurs à faible dégagement de GES) 
en remplacement des aérosols-doseurs traditionnels, pour autant que l’adhésion thérapeutique suive. 
L'usage d'aérosols-doseurs représentent 2-3 % de l’impact carbone d’un établissement de soin (27, 31, 36, 65, 96). 

L 1 (22, 31, 81, 99, 
100, 102, 104) 

Gaz anesthé-
siques 

Suppression du desflurane 
Eliminer l'utilisation du desflurane lorsque d’autres médicaments et techniques anesthésiques sont aussi efficaces et moins domma-
geables pour l’environnement. 
Les gaz anesthésiques possèdent un potentiel de réchauffement global (PRG) important et représentent 3-5 % des émissions de GES 
néfastes de l’hôpital moyen. Le desflurane est le gaz ayant le PRG le plus élevé, soit 20x celui du sévoflurane. De plus, lorsque ces 

E, L 1 (22, 25, 99, 
143) 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

gaz sont administrés à des débits de gaz frais égaux, l’incidence du desflurane sur l’environnement est environ 50 fois supérieure à 
celle du sévoflurane en raison de sa plus faible puissance d’action. 
Réduction du débit de gaz frais 
Utiliser un bas débit de gaz frais lors de l’anesthésie inhalée. 
Le débit de gaz frais a une influence directe, autant que le choix du gaz, sur le changement climatique et les coûts économiques 
mondiaux liés à l’anesthésie. Réduire le débit de gaz frais diminue la pollution en limitant les émissions de GES des agents halogénés. 
Par exemple, le CDE20 (impact carbone sur 20 ans) du desflurane passe de 26,8 à 6,7 lorsque le débit de gaz frais est réduit de 2 
L/min à 0.5 L/min. 

L 1 (25) 

Héparines Diminution de l’usage d’héparinoïdes 
Remplacer les héparines par des anticoagulants oraux lorsqu’ils sont cliniquement efficaces, constituent l’option préférée du·de la 
patient·e et sont jugés sécuritaires par le·la médecin. 
Les héparinoïdes, produits à partir de muqueuse intestinale de porc car non-synthétisables, ont une empreinte carbone élevée. Il faut 
élever 1.1 milliard de porcs par an pour répondre à la demande mondiale. L’empreinte carbone est évaluée à 6.1 kg d’éqCO2 par kg 
de porc soit un total de 668 millions de tonnes d’éqCO2 annuelles. L’élevage des porcs producteurs d’héparine, soumis à des règles 
strictes sur l’usage d’antibiotiques et d’hormones, sont impropres à la consommation alimentaire. Les impacts supplémentaires liés à 
leur abattage et traitement accentuent cette empreinte (99). 

L 3 (99) 

IPP Déprescription des IPP 
Réduire l’utilisation à long terme des inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) en l’absence d’indication médicale claire. Une réévaluation 
systématique doit être effectuée au moins une fois par an afin de tenter soit un arrêt complet du traitement, soit une réduction de la 
posologie lorsque cela est cliniquement approprié. 

L 3 (5, 99)  

Soins rénaux Prescriptions & soins rénaux durable 
Assurer une prise en charge médicamenteuse optimale des patient·e·s atteint·e·s de maladie rénale chronique afin de ralentir la 
progression de la maladie, réduire les complications et réduire les risques associés aux traitements inappropriés. Cela inclut notam-
ment : 
• Une utilisation appropriée des médicaments néphroprotecteurs, en ajustant les doses selon la fonction rénale. 
• L’éviction systématique des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), sauf si absolument nécessaires et sous surveillance 

stricte. 
• L’évitement de l’utilisation simultanée d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l'angiotensine (ECA) et d’antagonistes des ré-

cepteurs de l'angiotensine (ARA), en raison du risque accru d’insuffisance rénale aiguë et d’hyperkaliémie. 

L 3 (109) 

Choix thérapeutique - Erythropoïétine 
Assurer une prescription appropriée des agents stimulant l'érythropoïétine (ASE) en les réservant aux situations cliniquement justifiées. 
L'objectif est d'éviter les prescriptions inutiles, de limiter les risques associés à une utilisation inappropriée et de réduire l'impact envi-
ronnemental lié à la production et à l'élimination de ces agents. 

L 3 (109) 

Gestion du stock dans les étages 

APUS Gestion des pharmacies d'unité de soin par des APUS  
Améliorer la gestion du stock dans les étages grâce au personnel de la pharmacie, les assistant·e·s en pharmacie d’unité de soin 
(APUS). 

L 3 (25) 

Digitalisation 
du flux 

Gestion des commandes électroniques 
Mettre en place un système de commandes électroniques depuis les services vers la pharmacie. 

L 3 (25, 143, 155) 

Mise en place de systèmes de distribution informatisés 
Adopter des systèmes de distribution informatisés (ex. Pyxis) pour optimiser la gestion des médicaments et améliorer l’efficacité des 
processus. 

L 3 (25, 81, 95) 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Transition 
des soins 

Suivi des produits spécifiques lors de transfert entre service 
Améliorer le suivi des médicaments lorsque le·la patient·e est transféré·e de services, spécifiquement lorsqu’il s’agit d’un médicament 
hors liste hospitalière ou nominatifs. Les médicaments ne pouvant pas être partagés entre plusieurs patient·e·s pour des raisons 
d'hygiène et de sécurité (ex. stylos à insuline, dispositifs d'inhalation, gouttes nasales, gouttes ophtalmiques, etc.) doivent être identi-
fiables facilement pour pouvoir suivre le patient lors de transfert de service. 

L 3 (108, 143)  

Reblistérisa-
tion  

Réduction du gaspillage des stupéfiants par reconditionnement 
Mettre en place la reblistérisation des stupéfiants pour permettre une délivrance en quantités ajustées, réduisant ainsi les excédents 
inutilisés et le gaspillage de ces substances. 

E 3  

Dispositifs 
d’inhalation 

Identification des inhalateurs utilisés (108) 
Mettre en place un système d'identification pour savoir si un inhalateur a été utilisé, surtout lorsque le médicament a été prescrit en 
réserve, l'apposition d'un sceau d'inviolabilité pourrait être mis en place afin d'éviter le gaspillage. 

L 3 (108) 

Préparation / Administration 

Approvision-
nement en 
dose unitaire 

Approvisionnement en doses unitaires spécifiques au patient 
Mettre en place un robot Unit Dose pour préparer quotidiennement et individuellement les médicaments des patient·e·s, réduisant les 
stocks, la péremption, le gaspillage, les déchets, les erreurs, tout en augmentant la traçabilité grâce à une boucle fermée. 

L 2, 3 (25, 123) 

Réduction 
des déchets 

Réduction de l'utilisation de plastique pour l'administration des médicaments 
Réduire le nombre de godet nécessaire pour distribuer les formes orales. Pour le moment : un godet par forme galénique, par patient·e, 
à chaque tournée de distribution.  

• Evaluer une alternative lavable 
• Evaluer une alternative différente que le plastique 
• Réduire les heures de prescriptions différentes et ainsi le nombre de tournée. 

Au sein de l'HRC, environ 630'000 godets sont utilisés par an. Proposition de remplacement des gobelets en plastique pour la distri-
bution de médicaments aux patient·e·s par des verres réutilisables. 

L 3 (25, 31, 81) 

Stabilité 
courte 

Optimisation de l’utilisation des préparations à courte stabilité 
Si la stabilité de la préparation ou du médicament est courte après ouverture, programmer les patient·e·s le même jour ou sur des 
jours voisins pour éviter les pertes. 

L 3 (81, 89, 95) 

Voie d'admi-
nistration 

Préférence de la voie orale par rapport à la voie IV 
Privilégier l’administration d’un médicament par voie orale plutôt que par voie intraveineuse, lorsque cette option est tout aussi sûre et 
efficace, afin de réduire l’impact environnemental des médicaments et du matériel à usage unique (diluants, aiguilles, seringues, 
tubulures, poches de sérum physiologique).  
L’empreinte carbone d’une dose de paracétamol 1 g est de 38 g éqCO2 (comprimé oral), 151 g éqCO2 (liquide oral) et 310 à 628 g 
éqCO2 (forme injectable, selon la matière du flacon et le conditionnement) (113).  
L'empreinte carbone des antibiotiques oraux peut être jusqu’à 90 % inférieure à celle des IV, comme un traitement d'une semaine de 
ciprofloxacine orale (1.4 kg éqCO₂, 6.8 km en voiture) par rapport à l’IV (100.1 kg éqCO₂, 485.9 km en voiture). 

L 3 (81, 86, 99, 
104, 109) 

CIVAS Mise en place de CIVAS pour les médicaments d'urgence 
Privilégier l’utilisation de CIVAS (Centralized Intravenous Additive Service) pour la préparation anticipée des médicaments d’urgence 
afin d'éviter le gaspillage important pour ces produits. 

L 3 (100) 

Transition 
des soins 

Sortie d'hôpital – Délivrance de la fin de traitement 
Évaluer la possibilité pour l'hôpital de fournir directement les médicaments nécessaires à la poursuite du traitement pour une courte 
durée après l'hospitalisation, évitant ainsi la prescription d'une boîte entière, particulièrement pour les antibiotiques. 

L 3 (89, 143) 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Transmission des médicaments nominatifs au·à la patient·e lors de sortie d'hôpital 
Transmettre les médicaments nominatifs (ex. stylos à insuline, dispositifs d'inhalation, gouttes nasales, gouttes ophtalmiques, etc.) 
aux patient·e·s à la sortie, moyennant une information claire concernant l'utilisation (manipulation, posologie, etc.) et qu'il n'y ait pas 
de risque de doublon avec son traitement usuel. 

L 3 (143) 

Utilisation de sachets écoresponsables pour les médicaments à la sortie d’hôpital 
Utiliser des sachets en papier ou biodégradables pour remettre les médicaments aux patient·e·s, si ceux-ci sortent de l’hôpital avec 
des traitements à poursuivre qui lui ont été remis. 

E 3  

Elimination / Déchets 

Audits des 
déchets 

Réalisation d'un audit des déchets 
Réaliser un audit complet des flux de déchets afin d’identifier les sources principales, cibler les axes d’amélioration et mettre en place 
des actions pour réduire leur impact environnemental. 

E, L 3 (115, 155) 

Tri des dé-
chets 

Mise en place d’un système de tri des déchets 
Etablir des directives claires concernant le tri des déchets médicamenteux et mettre en place un système de tri, accompagné d’une 
infographie explicite indiquant ce qui doit être jeté dans les poubelles spécifiques à médicaments et ce qui peut aller dans les déchets 
ménagers, afin de faciliter l’adhésion et de réduire les erreurs de tri. 
2 % des émissions de GES d’un hôpital sont liées à la gestion des déchets. De plus, l’incinération des déchets médicaux génère près 
de trois fois plus de CO₂ que celle des déchets ménagers, un tri rigoureux peut ainsi réduire significativement cet impact. 

E, L 3 (25, 89, 104, 
155) 

Recyclage du plastique médical 
Mettre en place une filière de tri et de valorisation du plastique médical, par exemple via le programme KEIS. 

E 3  

Procédures  Introduction de la gestion des déchets dans les procédures opérationnelles 
Inclure dans les procédures et modes opératoires les consignes claires sur le tri des déchets, notamment ceux liés aux produits et 
matières premières. 

L 3 (155) 

Sensibilisa-
tion et for-
mation 

Formation au tri des déchets 
Organiser des sessions de formation régulières pour les équipes de pharmacie afin de renforcer les connaissances et les pratiques 
liées au tri adéquat des déchets médicaux et non médicaux. Sensibiliser au respect des filières de recyclage spécifiques, réduire les 
erreurs de tri et limiter l'impact environnemental lié à une mauvaise gestion des déchets. 

E, L 3 (25, 31, 89, 99, 
102, 104, 155) 

Sensibilisation du personnel soignant au tri des déchets médicamenteux 
Sensibiliser le personnel soignant concernant la gestion des déchets médicamenteux : Quels produits peuvent être jetés à l’évier ? 
Comment trier les déchets médicamenteux ? 

L 3 (25, 31, 85, 89, 
99, 104, 155) 

Sensibilisation du personnel soignant au tri des déchets cytostatiques 
Sensibiliser le personnel soignant concernant la gestion des déchets en cas d'administration de cytostatiques : 

• Ne rien jeter dans l'évier 
• Ne rien jeter dans la poubelle ménagère de la chambre du·de la patient·e 
• Jeter l'arbre de perfusion entièrement dans les poubelles prévues à cet effet 
• Il n'est pas nécessaire de jeter tous les déchets dans la poubelle spécifique, risque de sur-trier 

L 3 (25, 31, 85, 89, 
99, 104, 155, 
157) 

Stabilité Prolongation des dates de péremption des médicaments 
Encourager l'industrie pharmaceutique à mener des études de stabilité à plus long terme afin d'étendre les dates de péremption des 
médicaments, réduisant ainsi le gaspillage et les coûts associés au remplacement de produits inutilisés mais encore efficaces. 
Plus de 90% des médicaments actuellement sur le marché seraient encore sûrs et efficaces 5 ans après leur date de péremption. À 
titre d'exemple, l'investissement de 3,1 millions de dollars dans le programme de prolongation de la durée de conservation de la FDA 
a permis d'éviter le remplacement de 2.1 milliards de dollars de produits périmés en 2016 (115) . 

L 3 (5, 100, 115) 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Médicaments 
non-utilisés 

Redistribution des médicaments non-utilisés 
Mettre en place un système de récupération et de redistribution des médicaments non-utilisés afin de les réaffecter à d’autres services 
hospitaliers. 

L 3 (25, 143) 

Direction /  

Plan straté-
gique 

Élaboration d'un plan d’action  
Établir un plan d’action écoresponsables pour la pharmacie et l'optimisation de l’usages médicaments, comprenant des objectifs réa-
lisables. 

L 3 (104, 143) 

Objectifs de durabilité dans les descriptions de postes 
Inclure les objectifs de durabilité dans toutes les descriptions de postes au sein de la pharmacie et établir un objectif annuel pour 
chaque collaborateur, avec un suivi des améliorations en matière de durabilité. 

E, L 3 (104) 

Responsabilité du développement environnemental 
Désigner un·e pharmacien·ne en charge du développement environnemental de la pharmacie pour piloter et coordonner les actions 
en faveur de la durabilité. 

L 3 (104) 

Implémenta-
tion du lean 

Amélioration constante des processus de travail 
Mettre en œuvre les concepts de gestion lean pour identifier et adopter des méthodes de travail optimisées, visant à améliorer l'effi-
cacité des activités hospitalières et à maximiser l'utilisation des ressources disponibles, diminuant ainsi les gaspillages notamment de 
médicaments et de ressources. 

L 3 (25) 

Enseignement 

Education 
thérapeu-
tique 

Intégration de l'adhésion thérapeutique avec une vision orientée écologie 
Intégrer l'importance de l'adhésion thérapeutique avec une vision orientée écologie : meilleure prévention d'une aggravation / appari-
tion d'une maladie, moins de traitements et de soins nécessaires, diminution du risque de résistance, diminution du risque d'échec 
thérapeutique, réduction des déchets médicamenteux 

L 3 (5, 31, 102, 
143, 159) 

Education thérapeutique à la déglutition des formes solides 
Développer des programmes d’éducation (ex. KidzMed) pour encourager et enseigner l’utilisation des comprimés plutôt que des 
formes liquides, en ciblant principalement les services de pédiatrie, afin de réduire l’impact environnemental lié aux formes liquides. 

L 3 (104, 112, 141) 

Sensibilisa-
tion et for-
mation 

Sensibilisation à l'impact environnemental du système de santé 
Organiser des formations pour le personnel de la pharmacie et les équipes médico-soignantes afin de sensibiliser à l'impact environ-
nemental du système de santé  

E, L 3 (31, 32, 102, 
104, 143) 

Sensibilisation des patient·e·s à l'impact écologique lors de la délivrance des traitements oncologiques oraux 
Informer les patient·e·s recevant des traitements oncologiques oraux sur l'importance de l’adhésion thérapeutique et de la gestion 
responsable des médicaments non-utilisés, notamment en évitant leur élimination inappropriée et en favorisant leur retour en pharma-
cie. 

L 3 (30, 31, 102, 
104, 143, 149, 
157) 

Sensibilisation des patient·e·s à l'impact écologique des médicaments 
Informer les patient·e·s sur l’importance d’une bonne utilisation des médicaments, en insistant sur l’adhésion thérapeutique, l’élimina-
tion responsable (éviter de jeter les traitements non-utilisés dans les WC ou à la poubelle), et le retour des médicaments inutilisés, y 
compris les inhalateurs, en pharmacie. 

L 3 (30-32, 89, 102, 
104, 143, 149, 
159)  

Infrastructure 

Nouvel équi-
pement 

Intégration des critères de durabilité lors d'achat de nouvel équipement 
Introduire des critères de durabilité dans le cahier des charges des offres, notamment penser à prendre en compte le nombre de 
consommable nécessaire. 

E 3 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Source de 
la mesure 

Scope Référence 

Equipements 
énergivores 

Évaluation des équipements énergivores 
Identifier les systèmes énergivores, comme les systèmes de ventilation des zones de fabrication, qui consomment beaucoup d’énergie, 
et adapter en conséquence. 

E 2  

Communication 

Sobriété nu-
mérique 
 

Réduction des pièces jointes dans les communications électroniques 
Limiter l'utilisation de pièces jointes dans les communications électroniques (fiches-infos, PHELinfos et autres communications liées 
aux médicaments). Remplacer les pièces jointes par des liens hypertextes pointant vers un document centralisé, afin de réduire le 
stockage inutile et d'optimiser la gestion des informations. 

L 3 (155) 

Transversal 

Digitalisation 
du flux 

Mise en place d’une infrastructure TIC (technologie de l'information et communication) intégrée pour optimiser la gestion 
pharmaceutique hospitalière 
Mettre en œuvre une intégration globale des systèmes d’information logistiques, médicaux et hospitaliers afin de synchroniser en 
temps réel les données de stocks, d’automatiser la préparation des commande, en s'appuyant sur des technologies d'intelligence 
artificielle si besoin. 
Valoriser le dossier médical partagé pour soutenir et renforcer une chaîne coordonnée, efficace, sûre, économique et durable de la 
prescription à la dispensation du médicament 

L 3 (5, 25, 31, 89, 
95, 100, 115, 
143) 

Zéro-papier 
 

Réévaluation de tous les processus nécessitants du papier 
Eviter l'usage de papier tant que possible : réévaluer chacun des processus qui nécessitent du papier et se demander si c'est réelle-
ment nécessaire. En discuter avec ses collègues qui eux, pour la même tâche, ont peut-être trouvé une autre méthode. 

L 3 (143) 

Dématérialisation des documents contractuels 
Demander que les contrats et documents administratifs en format numérique afin de réduire l'usage du papier et de simplifier leur 
gestion. Intégrer systématiquement la possibilité de signature électronique pour faciliter et accélérer les processus contractuels. 

L 3 (155) 

Dématérialisation des factures 
Envoyer systématiquement les factures et privilégier la réception des factures par courrier électronique afin de limiter l'usage du papier 
et l’impact lié à l'envoi physique. 

L 3 (155) 

Réduction des courriers et publicités des industriels 
Diminuer la réception des courriers publicitaires, souvent envoyés à plusieurs pharmacien·ne·s de la pharmacie. 

L 3 (155) 

Réflexions liées aux abonnements à des revues scientifiques 
Se désabonner des revues scientifiques non-adaptées à la pratique et privilégier la consultation électronique pour les revues utiles, 
lorsque cette option est disponible. 

L 3 (143, 155) 

Sobriété nu-
mérique 

Utilisation d'un navigateur écoresponsable 
Adopter un navigateur optimisé (ex. Ecosia), réduisant la consommation énergétique des requêtes web. 

L 3 (155) 
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Figure 28 : Cartographie des processus de la Pharmacie des Hôpitaux de l’Est Lémanique (PHEL) (163)
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Annexe 12 : Mesures d’amélioration identifiées grâce à la boîte à idées 
Thème Mesure d’amélioration 

Informations complémentaires  
Processus Scope Référence 

Evaluation assortiment / Achat 

Livraison Charte fournisseur  
Mise en place d'une charte écologique imposant aux fournisseurs des standards environnementaux minimaux pour les livraisons à la 
PHEL. Ces standards incluent le type de transport utilisé, le remplissage optimisé des palettes et une organisation logistique efficiente. 

Achats 3 (31, 104, 155) 

Gestion de stock 

Digitalisation 
du flux 

Gestion du stock robotisée  
Automatiser la gestion du stock en pharmacie hospitalière grâce à un robot de stockage pour améliorer la précision et l’efficacité du 
processus d’approvisionnement.  

Gestion du 
stock 

3 (133) 

Traitement de la commande 

Détailler les 
emballages 

Adaptation de la quantité livrée aux besoins réels 
Adapter les quantités livrées en privilégiant des unités plus petites et mieux ajustées aux besoins spécifiques, notamment en détaillant les 
grands emballages lorsque cela est pertinent. 

Distribution 3  

Zéro papier Dématérialisation du flux de préparation des commandes 
Évaluer la possibilité de mettre en place un processus sans papier pour la préparation des commandes externes, actuellement imprimées 
uniquement pour les doubles-contrôles, puis jetées après 2 mois. Ce double-contrôle est nécessaire car les clients externes ne peuvent 
pas passer commande directement via le logiciel de commande interne (Opale). 

Distribution 3  

Réduction des impressions pour la délivrance des stupéfiants 
Limiter l’impression des fiches papier pour les stupéfiants dans les services équipés d'armoires Pyxis. Actuellement, ces fiches sont utili-
sées pour notifier chaque sortie nominative de stupéfiants, bien que le logiciel Pyxis assure déjà une traçabilité numérique complète des 
sorties. Les fiches papier deviennent donc redondantes et inutiles. Seule la fiche de confirmation de livraison reste nécessaire pour garantir 
une validation finale du processus. 

Distribution 3  

Réduction des impressions des ordonnances hors-listes 
Éviter d’imprimer les commandes de médicaments hors-listes reçues par mail et les intégrer directement dans la base de données pour 
limiter l’usage du papier. 

Distribution 3  

Hors-liste Vérification de la disponibilité interne avant commande d’un produits hors-liste hospitalière 
Contrôler systématiquement la disponibilité d'un produit ou d'un équivalent au sein de l'hôpital avant de passer une commande hors liste 
hospitalière. 

Distribution 3  

Gestion du stock dans les étages 

Gestion de 
lots & Pyxis 

Optimisation du remplissage Pyxis et gestion des lots 
Faciliter l'identification des lots lorsqu'ils sont différents mais stockés dans le même emplacement, afin de réduire le gaspillage et les pertes 
liées aux médicaments périmés. 

Distribution 3  

Reblistérisa-
tion 

Optimisation du flux des médicaments hors-listes, en vrac 
Améliorer la gestion des médicaments hors-liste stockés en vrac en procédant systématiquement à leur reblistérisation avant leur distri-
bution dans les étages.  
Actuellement, lorsqu’un·e patient·e quitte l’hôpital, les médicaments hors-liste en vrac sont souvent jetés, car leur retour dans la Pyxis de 
dépannage est non-sécuritaire. Lors du prélèvement partiel d’une boîte depuis la Pyxis, les médicaments en vrac perdent leur identification 
et leur traçabilité, rendant leur usage non-sécuritaire 

Distribution 3  
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Processus Scope Référence 

Médicaments 
personnels 

Optimisation de la gestion des médicaments personnels des patient·e·s 
Améliorer la gestion des médicaments personnels apportés par les patient·e·s à leur arrivée à l'hôpital. Lorsqu'un·e patient·e arrive avec 
des médicaments personnels, les infirmier·ère·s le mettent de côté (selon la directive institutionnelle), pour les lui rendre lors du départ. Il 
arrive que ce soit oublié ou que le·la patient·e décède. 

Distribution 3  

Zéro papier Utilisation du cahier de communication 
Remplacer le cahier de communication papier utilisé dans les pharmacies d’étage par un tableau blanc effaçable. En profiter pour redéfinir 
le but du cahier, souvent utilisé comme brouillon ou pour passer des commandes informelles, ce qui entraîne un risque de non-traitement 
ou d’oubli des commandes importantes. 

Distribution 3  

Préparation / Administration 

Tubes et fla-
cons 

Amélioration de la gestion des médicaments semi-solides et liquides après ouverture (B, G) 
Optimiser la gestion des médicaments semi-solides et liquides en mettant en place un système de vérification avant l'ouverture d'un 
nouveau flacon pour éviter les doublons inutiles et après ouverture afin de réduire le gaspillage lié aux flacons mal étiquetés ou non datés. 

Distribution   

Transversal 

Réduction 
des docu-
ments qualité 

Rationalisation des documents qualité 
Évaluer la pertinence et l’utilité des documents qualité existants afin de réduire leur nombre et d’optimiser leur gestion sur la plate-forme 
Ennov. 

Direction   
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Annexe 13 : Mesures d’amélioration identifiées suite aux réflexions de l’investigatrice  
Thème Mesure d’amélioration 

Informations complémentaires  
Processus Scope Référence 

Evaluation assortiment / Achat 

Choix du fournis-
seur 

Intégration du critère de durée de stabilité  
Inclure les critères de péremption après fabrication et, si applicable, la péremption après ouverture, dans tous les appels d'offre. 

Achats 3  

Intégration du critère de la température de stockage 
Privilégier les médicaments stables à température ambiante, par rapport aux médicaments à conserver au frigo, afin de réduire le coût 
énergétique en termes de transport et de stockage (hors chimiothérapies et immunothérapies : privilégier le prêt à l’emploi). 

Achats 2  

Fabrication 

Environnement / Infrastructure 
Salle blanche Optimisation de la fréquence de changement des filtres des salles blanches  

Appliquer une politique « cycle de vie » des filtres des salles blanches ; les remplacer quand le surcoût énergétique excède le coût d’amor-
tissement du filtre.  

Fabrication, 
Infrastructure 

3 (164) 

Matériel / Equipement 
Adéquation du 
parc de matériel 

Taille des appareils adaptés à l'usage 
Dans une optique de consommation énergétique adéquate, la taille des appareils / machines doit être en adéquation avec la taille des lots 
fabriqués ; il n'est économiquement/écologiquement pas viable d'utiliser des machines de taille trop grande, juste pour une fabrication à 
l'année alors que le reste du temps, une taille plus petite est plus adaptée. 

Fabrication 2 (121) 

Filtres Optimisation de la fréquence de changement des filtres des isolateurs et des hottes  
Appliquer une politique « cycle de vie » pour les filtres des isolateurs et des hottes, les remplacer quand le surcoût énergétique excède le 
coût d’amortissement du filtre. 

Fabrication 2 (164) 

Lave-vaisselle Utilisation du lave-vaisselle à plein  
Mettre en marche le cycle de lavage uniquement lorsque le lave-vaisselle est plein. 

Fabrication 3 (121) 

Réduction des 
emballages 

Diminution des emballages uniques  
Privilégier l’utilisation de matériel stérile conditionné en emballage multiple pour les articles fréquemment utilisés, afin de limiter les déchets 
liés aux emballages individuels. 

Fabrication 3  

Matériel à usage 
unique 

Diminution du plastique à usage unique pour le matériel de laboratoire  
Privilégier tant que possible le matériel réutilisable / lavable par rapport au matériel jetable (souvent en plastique et non recyclable). 

Fabrication 3 (121) 

Adaptation de la fréquence de changement des tenues réutilisables  
Définir une fréquence de changement des tenues adéquates en fonction de l'utilisation et de la classification de la salle, évitant les la-
vages inutiles. 

Fabrication 3  

Diminution de la fréquence des transports pour les tenues réutilisables  
Adapter la collecte et la livraison des tenues réutilisables afin de réduire la fréquence des transports, en optimisant les stocks disponibles 
et en mutualisant les flux avec d'autres services hospitaliers.  

Fabrication 3  
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Processus Scope Référence 

Matières 
Matières pre-
mières 

Choix du fournisseur pour les matières premières  
Intégrer des critères spécifiques lors de l'achat des matières premières, notamment la taille adaptée des emballages pour éviter les pertes, 
la certification GID pour limiter les contrôles qualité coûteux, et l'engagement durable du fournisseur pour assurer une politique d'approvi-
sionnement responsable. 

Fabrication 3  

Mutualisation des matières premières avec d'autres hôpitaux  
Partager les matières premières avec d'autres hôpitaux afin de diminuer les commandes, réduire le nombre d'analyses de contrôle qualité, 
limiter les pertes liées aux produits périmés et réaliser des économies financières. 

Fabrication 3  

Digitalisation du 
flux 

Informatisation de la gestion de stock des matières premières et composants (partie laboratoire galénique)  
Mettre en place une gestion informatisée du stock des matières premières et des composants au sein du laboratoire galénique afin d’op-
timiser la rotation des stocks, d’anticiper les besoins et de regrouper les commandes. L’utilisation d’un logiciel spécialisé permet une 
meilleure visibilité sur les niveaux de stock, limite les ruptures et réduit les surstocks inutiles. 

Fabrication 3  

Méthodes 
Stabilité Amélioration de la durée de stabilité des poches de cytostatiques  

Réévaluer la stabilité des poches reconstituées / fabriquées à l'aide de bases de données spécifiques / littératures spécifiques, pour donner 
une durée de stabilité plus longue tout en restant sécuritaire. 

Fabrication 3  

Sas Diminution du temps et du nombre d'ouverture des sas matériel  
Réduire les ouvertures répétées et prolongées des sas matériel afin de réduire les pertes énergétiques liées au renouvellement d'air. 
Optimiser les flux et regrouper les opérations nécessitant l'utilisation des sas pour limiter leur fréquence d'ouverture. 

Fabrication 2  

Gestion de stock 

Digitalisation du 
flux 

Gestion du stock robotisée  
Automatiser la gestion du stock en pharmacie hospitalière grâce à un robot de stockage pour améliorer la précision et l’efficacité du 
processus d’approvisionnement.  

Gestion du 
stock 

2,3 (133) 

Mutualisation 
des commandes 

Regroupement des commandes aux fournisseurs – Cas spécifique  
Regrouper les commandes pour éviter les transports inutiles, y compris lorsque le franco est dépassé. Mutualiser les commandes chez 
Hänseler entre les secteurs de la pharmacie. Actuellement, deux commandes sont réalisées depuis la PHEL chaque semaine car, au 
niveau de la facturation, cela nécessite d'avoir 2 factures séparées. 

Fabrication, 
Gestion de 

stock 

3  

Transport 

Mutualisation 
des livraisons 

Mutualisation des livraisons aux client·e·s, partenaires et membres avec d'autres services  
Regrouper les flux logistiques avec les transports d'autres services tels que le laboratoire. 

Distribution 1, 3  

Prescriptions 

Gaz anesthé-
siques 

Réduction de l’usage du protoxyde d’azote  
Privilégier des alternatives au protoxyde d’azote lors d’une anesthésie inhalée et, si son usage est nécessaire, opter pour un système 
d’administration par bouteille plutôt que par cadres et circuits de distribution. 
Le protoxyde d’azote (N2O), gaz à effet de serre puissant (PRG = 265, durée de vie 114 ans), contribue à la destruction de la couche 
d’ozone. De plus, son utilisation comme gaz vecteur amplifie l’impact environnemental des anesthésiques associés, augmentant de 6 et 3 
fois les émissions du sévoflurane et de l’isoflurane. Supprimer le N2O des mélanges anesthésiques et réduire les débits de gaz frais peut 
réduire les émissions de GES jusqu’à un facteur 20 (98). 

Prestations cli-
niques 

1  
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Processus Scope Référence 

Gestion du stock dans les étages 

Hors-liste Rapatriement des produits hors liste hospitalière  
Rationaliser la gestion des produits hors liste hospitalière en les ramenant systématiquement à la pharmacie centrale (PHEL) ou dans la 
Pyxis de dépannage dès la sortie du·de la patient·e de l’hôpital. 

Distribution 3  

Préparation / Administration 

Voie d'adminis-
tration 

Préférence de l’administration par intraveineuse directe (IVD) par rapport à l’intraveineuse intermittente (IV)  
Privilégier l'injection intraveineuse directe (IVD) lorsque l'efficacité et la sécurité sont équivalentes à celles d'une perfusion intermittente. 
Selon Ecovamed (2024) (165), en prenant compte de l'utilisation des DM et autres produits pour l'administration :  

• IVD 0.4 kg éqCO2/injection  
• Perfusion intermittente : 1.8 kg éqCO2/injection 
• Différence = 1.4kg éqCO2 (correspond à 6.43 km en voiture thermique ou 569 mails envoyés) 

Prestations cli-
niques 

3  

Perfusions Identifications des perfusions jetées, volume inadéquat  
Analyser les cas où les perfusions sont périmées avant la fin de leur utilisation ou lorsque le volume préparé est inadapté, afin de proposer 
des ajustements pour réduire le gaspillage. 

Distribution 3  

Elimination / Déchets 

Zéro papier Suppression des impressions couleur pour les retours de stupéfiants  
Éviter l’impression en couleur des fiches de retours de stupéfiants, aucune plus-value. 

Distribution 3  

Tri des déchets Evaluation du tri du carton/papier des emballages cytostatiques  
Evaluer dans quelle mesure les cartons (emballages secondaires) et notices d'emballages des cytostatiques pourraient être jetés dans la 
filière de tri. 
21% des émissions de GES, en dehors des médicaments, d'une unité de production sont dus aux déchets (79). 

Fabrication, 
Infrastructure 

3  

Recyclage des dispositifs médicaux d'inhalation  
Mettre en place un système structuré de recyclage pour les dispositifs d'inhalation ainsi que d'autres dispositifs médicaux à usage unique, 
tels que les stylos d'insuline. Faciliter la collecte, le tri et le traitement approprié de ces dispositifs. 

Distribution, 
Infrastructure 

3  

Enseignement 

Zéro papier Suppression du papier lors de la dispensation d’enseignements  
Organiser les enseignements destinés au personnel de la pharmacie et aux équipes médico-soignantes de manière dématérialisée afin 
de limiter l’usage du papier et de réduire l’impact environnemental. 

Enseignement 3  

Infrastructure 

Réfrigérateur / 
Congélateur 

Evaluation énergétique des réfrigérateurs / congélateurs  
Faire un état des lieux de tous les appareils à disposition et établir leur classification de consommation énergétique. Supprimer les appareils 
inutiles ou inadaptés et réévaluer la nécessité de les renouveler. 

Fabrication, 
Infrastructure 

2 (121) 

Optimisation les températures cibles des congélateurs ultra-bas  
Définir les valeurs cibles des congélateurs ultra-bas. 
Il est possible d’économiser 30 % d'énergie si la température est augmentée de -80°C à -70°C (121). 

Fabrication, 
Infrastructure 

2 (121, 166) 
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Processus Scope Référence 

Suivi des maintenances des réfrigérateurs / congélateurs  
Planifier la maintenance en s'assurant que les appareils soient dégivrés 1x/an et que les serpentins et filtres des condenseurs soient 
nettoyés deux fois par an. 
La présence de 2-3 mm de givre peut augmenter de 30 % la consommation énergétique. La poussière sur les filtres peut également 
augmenter de 30% la consommation (136). 

Fabrication, 
Infrastructure 

2 (121, 166) 

Transversal 

Zéro papier Suppression du carnet des questions de hotline  
Remplacer les carnets de notes cartonnés et imprimés en couleur par des blocs-notes effaçables ou du papier brouillon pour limiter la 
consommation de papier. 

Prestations cli-
niques 

3  

Impressions Optimisation des impressions  
Réduire le volume global des impressions et limiter l’usage de l’impression couleur aux situations réellement nécessaires, notamment pour 
des raisons de sécurité ou de clarté des protocoles. 

Direction 3  
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Annexe 14 : Mesures d’amélioration identifiées suite aux entretiens de groupe 
Thème Mesure d’amélioration 

Informations complémentaires  
Processus Scope Référence 

Evaluation assortiment / Achat 

½ comprimé Adaptation des dosages en stock  
Adapter les dosages en stock afin de limiter la nécessité d’utiliser des demi-comprimés. Conformément à la « Directive institutionnelle 
relative à la sécurité des médicaments », les demi-comprimés doivent être jetés, ce qui entraîne un gaspillage potentiellement évitable. 

Achats 3  

Fabrication 

Matériel / Equipement 
Kit Réévaluation fréquente du contenu des différents kits utilisés 

Réduire l'usage des kits préemballés au strict minimum car ils contiennent très souvent du matériel ou des médicaments non-utilisés qui 
sont jetés sans être ouverts. 

Fabrication 3  

Méthodes 
Traitements 
oncologiques 
oraux 

Adaptation des tailles d'emballage pour les traitements oncologiques oraux  
Ajuster les tailles des emballages délivrés pour les traitements anticancéreux oraux afin de réduire le gaspillage lié aux interruptions 
prématurées des traitements, souvent causées par un manque d'efficacité, des effets indésirables ou des coûts élevés. Adapter les con-
ditionnements pour mieux répondre aux différentes phases du traitement, notamment les phases de test et d'adaptation thérapeutique. 
Au moins un tiers des patients utilisant des médicaments anticancéreux oraux interrompent leur traitement prématurément en raison d'un 
manque d'efficacité, d'effets indésirables ou de coûts élevés (167). 

Fabrication 3  

Recondition-
nement 

Reconditionnement des médicaments oraux sous formes unidoses  
Reconditionner certains médicaments oraux liquides afin de permettre une distribution en plus petites quantités, adaptées aux besoins 
spécifiques des patient·e·s. Idéalement, utiliser des contenants réutilisables pour réduire les déchets plastiques et limiter le gaspillage 
médicamenteux. 

Fabrication 3  

Gestion de stock 

Changements 
dans l’assor-
timent 

Réduction des pertes liées aux changements d’assortiment  
Optimiser le flux logistique généré par les changements d’assortiment (changements CAIB, changements ComMed, rupture d’approvision-
nement, médicaments hors-commerce) en adaptant les processus d’achats, de gestion de stocks et de distribution dans une optique de 
diminution du gaspillage. 

Achats, Dis-
tribution, 

Gestion du 
stock 

3  

Mutualisation 
des livrai-
sons 

Mutualisation et optimisation des livraisons de médicaments  
Demander systématiquement aux fournisseurs leurs conditions de livraisons dans une optique de mutualisation des transports entre hô-
pitaux et autres clients, afin d’éviter de faire partir un camion pratiquement à vide. Encourager le regroupement des livraisons, notamment 
via les grossistes, afin de maximiser le remplissage des camions et encourager l’utilisation de véhicules à faible impact. 

Gestion du 
stock 

3  

Rationalisation des commandes internationales  
Mutualiser les commandes avec d'autres pharmacies hospitalières lors d'achats à l'étranger afin de réduire le nombre total de livraisons 
et les coûts logistiques. Cette pratique est d'autant plus pertinente dans un contexte marqué par des ruptures d'approvisionnement fré-
quentes, entraînant une hausse des commandes internationales. 

Gestion du 
stock 

3  
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Thème Mesure d’amélioration 
Informations complémentaires  

Processus Scope Référence 

Traitement de la commande 

Zéro papier Réapprovisionnement (MIN / MAX) des Pyxis  
Éviter l'impression systématique des feuilles de réapprovisionnement Pyxis (MIN/MAX) en privilégiant la visualisation numérique directe-
ment sur les écrans informatiques disponibles. 

Distribution 3  

Gestion du stock dans les étages 

Réévaluation 
du stock 
dans les US 

Réévaluation du stock des pharmacies d’unités de soins, y compris des Pyxis  
Effectuer une analyse régulière du contenu des armoires Pyxis afin d’identifier et d’éliminer les médicaments dormants, limiter les risques 
d’expiration et ajuster les seuils MIN et MAX pour une gestion optimale des stocks. 

Distribution 3  

Elimination / Déchets 

Diminution 
de l'usage 
unique 

Réduction du plastique à usage unique : Alternatives aux sachets Minigrip©  
Réduire l’utilisation des sachets Minigrip© en plastique à usage unique pour le transfert des médicaments hors-liste vers les unités de 
soins. Actuellement, ces sachets sont utilisés, mais génèrent une quantité importante de déchets plastiques non recyclables. 

Distribution 3  

Tri des dé-
chets 

Amélioration du tri des déchets dans les unités de soins  
Mettre en place un système de tri structuré et clair dans les pharmacies d'unités de soins, afin d'éviter les déplacements vers des points 
de collecte éloignés, de faciliter la gestion des déchets. 
Éviter que les déchets médicamenteux, tels que les demi-comprimés, les médicaments non avalés ou recrachés et les patchs usagés, 
soient jetés dans les poubelles ménagères des chambres. Utiliser le système de tri spécifique dédié aux déchets médicamenteux présent 
sur les chariots et dans pharmacies d’unités de soin, afin d'assurer une élimination appropriée et sécurisée. 

Distribution 3  

Direction /  

Plan straté-
gique 

Intégrer une culture de la durabilité 
Formaliser l’engagement écoresponsable de la pharmacie en établissant une stratégie de développement durable, assortie d’un plan 
d’actions concret. 
 

Direction 3  

Enseignement 

Traitements 
oncologiques 
oraux 

Harmonisation des fiches d’information destinées aux patient·e·s pour les traitements oncologiques oraux  
Compiler les fiches de gestion des effets indésirables avec la fiche informative spécifique au traitement oncologique oral, afin de créer une 
fiche unique et centralisée, transmise lors des entretiens entre pharmacien·ne·s et patient·e·s. 

Fabrication 3 
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Annexe 15 : Statistiques – Impact environnemental 
Données avant les entretiens de groupe, plan initial proposé par l’investigatrice  

 
Figure 29 : Proportion des mesures quantifiables et spécification du moyen de quantification, état après intégration me-
sures proposées par l’investigatrice aux entretiens de groupe (étape 3.2.3) (n=136) 

Données des plans d’actions finaux (après validation par les entretiens de groupe, les responsables 
de processus et la Direction) 

 
Figure 30 : Proportion des mesures quantifiables et spécification du moyen de quantification, état après approbation des 
plans de mises en œuvre finaux (n=149) 
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Annexe 16 : Statistiques – Score de faisabilité 
Données avant les entretiens de groupe, plan initial proposé par l’investigatrice  

 
Figure 31 : Proportion des scores de faisabilité des mesures identifiées, par processus et en moyenne, mesures proposées 
par l’investigatrice aux entretiens de groupe (étape 3.2.3) (n=136) 

 
Figure 32 : Proportion de l’impact de la faisabilité (impact financier, ressources humaines, changement de pratique) par 
processus et en moyenne, mesures proposées par l’investigatrice aux entretiens de groupe (étape 3.2.3) (n=136) 

Données des plans d’actions finaux (après validation par les entretiens de groupe, les responsables 
de processus et la Direction) 

 
Figure 33 : Proportion des scores de faisabilité des mesures identifiées, par processus et en moyenne, mesures établies 
au niveau des plans de mises en œuvre approuvés selon les différentes étapes (3.3.4 à 3.3.7) (n=149) 
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Figure 34 : Proportion de l’impact de la faisabilité (impact financier, ressources humaines, changement de pratique) par 
processus et en moyenne, mesures établies au niveau des plans de mises en œuvre approuvés selon les différentes 
étapes (3.3.4 à 3.3.7) (n=149) 
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Annexe 17 : Statistiques – Cadre d’implémentation 
Mesures approuvées 

 

 
Figure 35 : Evolution des mesures approuvées en fonction des étapes de l’étude, par processus. Une mesure peut être 
appliquée à plusieurs processus.  

Quantification 

 
Figure 36 : Proportion des mesures quantifiables, en fonction des processus (à gauche) et des scopes (à droite), mesures 
proposées par l’investigatrice aux entretiens de groupe (étape 3.2.3) (n=136) 

 
Figure 37 : Proportion des mesures quantifiables, en fonction des processus (à gauche) et des scopes (à droite), mesures 
établies au niveau des plans de mises en œuvre approuvés selon les différentes étapes (3.3.4 à 3.3.7) (n=149) 
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Niveau de réalisation  

 
Figure 38 : Proportion des mesures selon le niveau d’applicabilité hiérarchique en fonction du processus et de manière 
générale (TOTAL), mesures proposées par l’investigatrice aux entretiens de groupe (étape 3.2.3) (n=136) 

 
Figure 39 : Proportion des mesures selon le niveau d’applicabilité hiérarchique en fonction du processus et de manière 
générale (TOTAL), mesures établies au niveau des plans de mises en œuvre approuvés selon les différentes étapes (3.3.4 
à 3.3.7) (n=149) 
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Annexe 18 : Plan de mise en œuvre – Processus Achats 
[Source de la mesure : B : Boîte à idées, E : Enquête, G : Entretien de groupe, L : Littérature. Faisabilité : définie sur 3 niveaux (dans l’ordre des pastilles : investissement financier, 
investissement en ressources humaines, impact sur les changements de pratique),  : facilement faisable,  : difficilement faisable.  : mesure en cours de mise en œuvre. Niveau 
d’applicabilité : a : au niveau individuel, b : nécessite la validation du responsable de processus, c : nécessite la validation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. ComMed)] 

 
# Mesure (source de la mesure) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Evaluation assortiment / Achat 
Choix du 
fournisseur 

1 Intégration du critère de lieu de production du principe actif et de 
fabrication du médicament (E, L) (22, 81, 99, 100, 104, 143, 149, 155, 158)  
Demander aux fournisseurs de donner le lieu de production du principe 
actif, ainsi que le lieu de fabrication du médicament lors des appels d'offre.  
En Norvège, les achats pour le secteur hospitalier public, comprenant 
l’achat des médicaments, sont centralisés. Dans ces critères, les exi-
gences environnementales pour les producteurs ont été pondérées à 
30 % ; les firmes font l'effort de fournir les données nécessaires (122). 
Plan d’action 

- Responsable du processus Achats : intégrer cette demande d’informa-
tion dans le formulaire d’appel d’offre (PHEL.FP.236) avec un critère 
de pondération. 

- Représentant de la PHEL auprès de la CAIB : cette demande est déjà 
effectuée systématiquement, l’intégrer formellement dans le canevas 
des appels d’offre. Proposer d’établir un score de pondération lié à ce 
critère. 

• Manque de données fiables : données d'impact carbone diffici-
lement identifiables et obtenables pour une spécialité donnée. 

• Coût potentiel plus élevé : rabais moins important, production 
locale potentiellement plus onéreuse. 

• Coût du changement : un changement dans l’assortiment im-
plique le déploiement de ressources supplémentaires pour la 
gestion des stocks, la communication autour du changement, la 
modification dans les protocoles, dans les logiciels de produc-
tion, la prévention des risques liés au changement, etc. 

• Perte de marché si manque d’information (lieu de production 
non-communiqué) : diminution des réponses aux appels d'offre 
de la part de certains partenaires. 

  
(c) 

   

Scope 3 
 

Partiellement éva-
luable 

 (quantité de pro-
duits/matériels con-

sommés)  Impact à large échelle : influence sur les critères d'achat de plu-
sieurs hôpitaux en Suisse via la CAIB. 

 Priorité écologique : montre l'intérêt des pharmacies d’obtenir 
ces informations de la part des industries, les incitant à les 
mettre à disposition. 

2 Intégration du critère de durée de stabilité (I) 
Inclure le critère de péremption après ouverture dans tous les appels 
d'offre liés (ex. flacons, tubes, etc.). 
Plan d’action 

- Responsable du processus Achats : intégrer cette demande d’informa-
tion dans le formulaire d’appel d’offre (PHEL.FP.329). 

- Représentant de la PHEL auprès de la CAIB : proposer une prise en 
compte systématique et documentée du critère de durée de stabilité 
après ouverture. 

• Perte de marché si manque d’information (durée de stabilité non 
communiquée ; p.ex. flacon après ouverture) : diminution des 
réponses aux appels d'offre de la part de certains partenaires. 

  
(c) 

   

 Priorité écologique : montre l'intérêt des pharmacies d'avoir ce 
type d'informations de la part des industries, les incitant à les 
mettre à disposition. 

 
Scope 3 

 
Non-évaluable 

3 Intégration du critère d’identification unitaire des blisters (L) (81) 

Introduire le critère d'identification unitaire (nom du médicament et du prin-
cipe actif / dose / expiration / lot) des médicaments (ex. comprimé, cap-
sule) lors de la prise en stock d'un médicament rendant ainsi possible son 
identification, son stockage en armoire automatisée (Pyxis) et par consé-
quent, son utilisation. 
14 % des déchets médicamenteux d’un établissement hospitalier concer-
naient de médicaments avec défauts, c’est-à-dire médicaments avec 
pertes d’informations (ex. blister mal découpé), récipient multidose sans 
date d’ouverture ou médicament déconditionné (130). 

• /  
(c) 

Déjà appliquée 
 Amélioration de la sécurité : meilleure traçabilité et identification 

complète y compris en dehors de la Pyxis. 
 Réduction du gaspillage : moins de médicaments jetés en raison 

de l'impossibilité de les identifier après la découpe de l’embal-
lage primaire. 

 Meilleure identification en cas de rappels de lots. 

Scope 3 
 

Évaluable (pesée des 
déchets / recyclage) 
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# Mesure (source de la mesure) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Plan d’action 

- Responsable du processus Achats : intégrer cette demande d’informa-
tion dans le formulaire d’appel d’offre (PHEL.FP.329). 

4 Intégration du critère de la température de stockage (I) 
Privilégier les médicaments stables à température ambiante, par rapport 
aux médicaments à conserver au frigo, afin de réduire le coût énergétique 
en termes de transport et de stockage (hors chimiothérapies et immuno-
thérapies : privilégier le prêt à l’emploi). 
Plan d’action 

- Responsable du processus Achats : faire vérifier pour chaque médica-
ment conservé au frigo à la PHEL si une alternative à stocker à tem-
pérature ambiante existe sur le marché. Réévaluer chaque année. 
Lors de nouvelle prise en stock, privilégier les alternatives pouvant être 
stockées à température ambiante. Intégrer la modalité de stockage 
dans le formulaire d’appel d’offre (PHEL.FP.329). 

- Représentant de la PHEL auprès de la CAIB : proposer une prise en 
compte systématique et documentée de cette modalité de stockage.  

• Charge de travail initiale accrue : temps nécessaire pour analy-
ser et ajuster les stocks existants.  

(c) 

 Déjà mis en 
place mais 
pas forma-

lisé dans les 
procédures 

 Simplification de la chaîne logistique. 
 Simplification de la conservation au niveau des pharmacies 

d'unités de soin. 
 Diminution du gaspillage car moins de risque de ruptures de la 

chaîne du froid. 
 Augmentation du confort pour le·la patient·e : par exemple, 

l'usage de collyres sortant du frigo peut être désagréable par 
rapport à un produit à température ambiante. 

Scope 2 
 

Non-évaluable 

Choix théra-
peutique 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 89 : Intégration de l'évaluation de l’impact environnemental du principe actif (p.141) 

Liste des mé-
dicaments 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 90 : Adéquation de la liste des médicaments avec la pertinence clinique (p.142) 

Dispositifs 
d’inhalation 

5 Adaptation du stock des inhalateurs pour référencer les poudres 
sèches à inhaler (E, L) (22, 31, 81, 99, 100, 102, 104) 
Tenir en stock et référencer les dispositifs d’inhalation sous forme de 
poudre sèche, moins émetteurs de gaz à effet de serre (GES). Lors des 
appels d’offres, demander l’inclusion des différents types de dispositifs 
afin de bénéficier des meilleures conditions d’achat pour l’ensembles des 
dispositifs. 
Plan d’action 
Responsable du processus Achats : 

- Réévaluer l’assortiment des dispositifs d’inhalation à la PHEL. 
- Vérifier dans les contrats, si des dispositifs à poudre sèche sont déjà 

proposés, mais non-inclus dans le stock de la PHEL. 
- Contacter les firmes pour que les dispositifs d’inhalation sous forme de 

poudre sèche soient également inclus dans les offres. En profiter pour 
connaitre le mode de recyclage pour leurs dispositifs. 

En lien avec la mesure 146 : Recyclage des dispositifs médicaux d'inha-
lation(p.165) et la mesure 108 : Réduction de l'empreinte carbone des dis-
positifs d’inhalation (p.148). 

• Augmentation des pertes : les dispositifs aérosols ne pouvant 
pas être remplacés systématiquement par des dispositifs à base 
de poudre selon les situations cliniques, cette mesure entraine-
rait un élargissant de l’assortiment pouvant amener à une ges-
tion du stock plus complexe et à des pertes (périmés). 

 
(c) 

   

 Diminution des commandes de médicaments hors-liste : meil-
leures conditions d’achat via les contrats. 

 Amélioration du suivi thérapeutique pour le·la patient·e : meil-
leure continuité des traitements habituels des patient·e·s. Scope 1 

 
Évaluable 

(Quantité de pro-
duits/matériels con-

sommés) 
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# Mesure (source de la mesure) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
½ comprimé 6 Adaptation des dosages en stock (G) 

Adapter les dosages en stock afin de limiter la nécessité d’utiliser des 
demi-comprimés. Conformément à la « Directive institutionnelle relative à 
la sécurité des médicaments », les demi-comprimés doivent être jetés, ce 
qui entraîne un gaspillage potentiellement évitable. 
Plan d’action 
Responsable du processus Achats : 

- Analyse des prescriptions afin d’identifier les médicaments fréquem-
ment prescrits en demi-comprimés et analyser les habitudes de pres-
cription pour mieux comprendre les besoins réels. 

- Adapter les spécialités disponibles pour inclure les dosages les plus 
couramment utilisés. 

• Charge de travail initiale accrue : temps nécessaire pour analy-
ser et ajuster les stocks existants. 

• Validation nécessaire de la Commission des médicaments 
• Augmentation des spécialités en stock : risque d’augmentation 

des produits échus pour certains dosages moins utilisés 
• Temps de gestion de stock augmenté 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction du gaspillage : moins de comprimés jetés grâce à une 
meilleure adéquation entre les dosages disponibles et les be-
soins réels. 

 Amélioration de l'efficacité et de la sécurité : moins de manipu-
lations nécessaires pour couper ou gérer les demi-comprimés, 
dosage délivré plus précis, moins d’erreurs de délivrance de 
dose. 

Echantillons 7 Refus des échantillons promotionnels (L) (5, 159) 

Refuser les propositions d’échantillons promotionnels qui, trop souvent, 
ne sont pas utilisés et finissent par périmer inutilement où les limiter aux 
situations où le test de leur usage est planifié. 

• Impact sur la relation avec les fournisseurs : refuser les propo-
sitions d’échantillons peut être mal perçu par les laboratoires 
pharmaceutiques. 

• Accès limité aux nouveautés : les échantillons permettent par-
fois de tester de nouveaux produits avant leur intégration dans 
les pratiques. 

 
(a) 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

Déjà appliquée 

 Réduction des coûts cachés : moins d’échantillons périmés si-
gnifie moins de frais pour leur élimination conforme aux normes 
de sécurité. 

Livraison 8 Charte fournisseur (B) (31, 104, 155) 
Mise en place d'une charte écologique imposant aux fournisseurs des 
standards environnementaux minimaux pour les livraisons à la PHEL. Ces 
standards incluent le type de transport utilisé, le remplissage optimisé des 
palettes et une organisation logistique efficiente. 
Plan d’action 

- Représentant de la PHEL auprès de la CAIB : proposer d’élaborer une 
charte destinée aux fournisseurs.  

• Perte de collaboration : faible pouvoir de négociation face aux 
fournisseurs, entraînant un risque de refus d'adhésion à la 
charte et une interruption potentielle des livraisons. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Amélioration de l'efficacité logistique : par exemple, meilleur 
remplissage et organisation des palettes. 

 Impact à large échelle : influence sur les critères d'achat de plu-
sieurs hôpitaux en Suisse via la CAIB. 

Notice d’em-
ballage 

9 Diminution des notices d'emballage (B, L) (102, 162) 

Transmettre aux firmes pharmaceutiques notre position en faveur de la 
suppression des notices papier. Certaines firmes appliquent ce principe, 
et des solutions alternatives existent, comme l’intégration de QR codes 
sur les emballages permettant un accès numérique à la notice. 
Environ 100 milliards de notices sont imprimées dans le monde, nécessi-
tant 9 millions d’arbres (162). 
Plan d’action 

- Responsable du processus Achats : intégrer cette demande d’adhé-
sion à la charte au formulaire d’appel d’offre (PHEL.FP.236). Proposer 
l’adhésion à la charte lors d’entretien avec les représentants des firmes 
pharmaceutiques.  

- Représentant de la PHEL auprès de la CAIB : proposer d’encourager 
les firmes pharmaceutiques à la diminution des notices d’emballage. 

• Dépendance technologique : l’accès aux notices via QR code 
nécessite un appareil compatible et une connexion Internet, ce 
qui peut être contraignant dans certaines situations. 

 
(a) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction des déchets. 
 Accès aux informations mises à jour : mises à jour en temps réel 

des notices d’emballages. 
 Diminution de l’espace de stockage : à terme, réduction possible 

des tailles d’emballage. 
 

https://www.phel.ch/jcms/phel_25288/directive-institutionnelle-relative-a-la-securite-des-medicaments-le-circuit-du-medicament
https://www.phel.ch/jcms/phel_25288/directive-institutionnelle-relative-a-la-securite-des-medicaments-le-circuit-du-medicament
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# Mesure (source de la mesure) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Taille d’em-
ballage 

10 Adaptation de la taille des emballages aux besoins (E) (81, 143) 

Privilégier les grands formats d’emballage pour les produits fréquemment 
utilisés, en tenant compte de l’adéquation avec les besoins du consom-
mateur final (ex. taille des boîtes adéquates avec l’intégration dans une 
Pyxis), afin de limiter les déchets générés par l'utilisation de multiples pe-
tits formats et d'optimiser l'espace de stockage. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Achats : continuer de réévaluer régulière-
ment la taille des emballages en fonction des consommations et des 
nouveautés sur le marché.  

• Pertes financières : absence de prix ex-factory pour les embal-
lages cliniques, entraînant une perte économique en raison du 
modèle de calcul du prix de vente appliqué au sein de la PHEL. 

• Diminution incertaine des déchets : les grands formats ne ga-
rantissent pas systématiquement une réduction des déchets, 
parfois il s’agit de petites boîtes suremballées. 

• Contrainte de stockage : par exemple, les grandes boîtes pour-
raient ne pas passer dans le robot, nécessitant une gestion pa-
rallèle manuelle, prenant du temps supplémentaire. 

• Flexibilité réduite : moins de possibilités d'adaptation aux be-
soins spécifiques en termes de quantité. 

• Risque de gaspillage : augmentation du risque de péremption si 
les grands formats ne sont pas utilisés entièrement avant leur 
date d’expiration. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction des déchets : diminution des emballages secondaires 
et tertiaires 

 Optimisation logistique : moins de rotations et de livraisons né-
cessaires grâce à des volumes plus importants. 

 Économies financières : réduction potentielle des coûts liés à 
l'achat et à la gestion des emballages. 

Gestion de stock 
Changements 
dans l’assor-
timent 

11 Réduction des pertes liées aux changements d’assortiment (G) 

Optimiser le flux logistique généré par les changements d’assortiment 
(changements CAIB, changements ComMed, rupture d’approvisionne-
ment, médicaments hors-commerce) en adaptant les processus d’achats, 
de gestion de stocks et de distribution dans une optique de diminution du 
gaspillage.  
Plan d’action 

- Créer un groupe de travail dédié : Impliquer les équipes Achats, Distri-
bution, Gestion des stocks et le référent lean pour revoir et améliorer 
les flux liés aux changements. 

- Responsable des processus Achats /Gestion de stock :  
o Anticiper les changements ComMed /CAIB en adaptant les 

points de commande en aval de la séance de la CAIB et de la 
séance pré-ComMed 

o Maximiser l’utilisation des stocks restants : Identifier les possibi-
lités d’utilisation des stocks dans d’autres services, secteurs, 
comme les EMS via l’automate, d’autres clients. 

- Responsable du processus Distribution :  
o Évaluer les pertes actuelles dans les étages (extraction serveur 

Pyxis). 

• Investissement de temps sans gain financier (voir pertes finan-
cières) : Aucun retour économique direct pour la pharmacie 
compte tenu du modèle économique actuel ; les stocks dans les 
étages appartiennent à l’hôpital, une optimisation de leur pé-
remption induit techniquement une diminution des ventes pour 
la pharmacie ainsi qu’un coût en termes de temps investi car ce 
sont les APUS de la PHEL qui gèrent les stocks dans les étages. 

• Temps de réflexion conséquent : processus complexe nécessi-
tant une réflexion approfondie pour une amélioration effective. 

• Coordination complexe : Implication de plusieurs secteurs de la 
pharmacie et d’unités de soins avec des fonctionnements va-
riés. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Evaluable 
Quantité de produits 

échus 
 Réduction du gaspillage : meilleure anticipation des change-

ments limite les stocks inutilisés et les médicaments périmés. 
 Diminution des déchets : Réduction du volume de médicaments 

périmés à éliminer. 
 Gain financier pour les hôpitaux : Économies globales grâce à 

une gestion optimisée des stocks et une réduction des pertes. 
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# Mesure (source de la mesure) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
o Améliorer la gestion des stocks dans les unités de soins, notam-

ment les Pyxis, en formant les APUS. Selon la mesure 33 : Ré-
évaluation du stock des pharmacies d’unités de soins, y compris 
des Pyxis(p.119)  

- Établir un constat avant et après mise en place du projet. 
Préparation / Administration 
CIVAS  Mesure inter-processus, se référer à la mesure 119 : Mise en place de CIVAS pour les médicaments d'urgence (p.153) 
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Annexe 19 : Plan de mise en œuvre – Processus Gestion de stock 
[Source de la mesure : B : Boîte à idées, E : Enquête, G : Entretien de groupe, I :Investigatrice, L : Littérature. Faisabilité : définie sur 3 niveaux (dans l’ordre des pastilles : investis-
sement financier, investissement en ressources humaines, impact sur les changements de pratique),  : facilement faisable,  : difficilement faisable.  : mesure en cours de mise en 
œuvre. Niveau d’applicabilité : a : au niveau individuel, b : nécessite la validation du responsable de processus, c : nécessite la validation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. 
ComMed)] 

 
# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Gestion de stock 
Change-
ments dans 
l’assorti-
ment 

 
Mesure inter-processus, se référer à la mesure 11 : Réduction des pertes liées aux changements d’assortiment (p.109) 

Digitalisa-
tion du flux 

12 Gestion du stock robotisée (I) (133) 
Automatiser la gestion du stock en pharmacie hospitalière grâce à 
un robot de stockage pour améliorer la précision et l’efficacité du 
processus d’approvisionnement.  

• Coûts d’investissement élevés : coût initial et maintenance. 
• Dépendance technologique : risque d’interruption du service en cas 

de panne ou de dysfonctionnement du système robotisé. 
• Formation et adaptation du personnel : nécessité de former les 

équipes à l’utilisation et à la maintenance du robot. 
• Empreinte écologique ? : risque que l'impact d'un robot (entre sa con-

ception, l'énergie nécessaire à son fonctionnement, ses consom-
mables et sa fin de vie) soit finalement plus impactant que les gains. 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 2 et 3 
 

Non-évaluable 

 Amélioration de la précision : réduction des erreurs, améliorant la sé-
curité du circuit du médicament. 

 Optimisation de l’espace : le robot exploite l’espace de stockage de 
manière plus efficace, limitant le besoin de grandes zones de rayon-
nage, ce qui peut conduire à une réduction de l’empreinte environne-
mentale immobilière  

 Gain de temps : automatisation des tâches répétitives, libérant du 
temps pour les tâches à fortes valeurs ajoutées pour les équipes  

 Augmentation de la productivité : capacité à traiter un plus grand 
nombre de commandes en moins de temps. 

 Meilleure traçabilité : pratique par exemple, en cas de retraits de lots 
 Amélioration de la gestion de stock 

13 Gestion des péremptions des sites externes (B) 

Utiliser un module informatique (Opale) pour assurer une gestion 
automatisée des dates de péremption des produits stockés dans 
les pharmacies des sites externes. 

• Formation initiale du personnel. 
• Temps initial de mise en œuvre. 
• Erreurs de saisie initiale : des données mal renseignées peuvent com-

promettre la fiabilité du système 

 
(b) 

Actuellement non-
applicable (limita-
tion technique par 

Opale) Scope 2 et 3 
 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Plan d’action 
Responsable du processus Gestion de stock :  

- Evaluer si d’autres hôpitaux utilisent le module de gestion des 
péremptions d’Opale. La problématique serait résolue si tous 
les produits avaient un Datamatrix : faire le bilan régulièrement 
pour voir si évolution de ce côté. 

- Évaluer la possibilité de gérer autrement les péremptions, par 
exemple via des puces RFID. 

 Gain de temps : automatisation des tâches de suivi manuel, libérant 
du temps pour d'autres activités prioritaires. 

 Optimisation de la gestion du stock 
 Réduction des pertes : minimisation du gaspillage lié aux produits pé-

rimés grâce à une meilleure anticipation. 

Évaluable 
(Quantité de produits 

échus) 

Fournisseur 14 Diminution du nombre de fournisseurs actifs (L) (31, 74, 143, 155) 

Concentrer les achats sur moins de fournisseurs différents pour di-
minuer les transports fragmentés.  
Plan d’action  
Responsable du processus Gestion de stock :  

- Continuer de suivre et analyser le nombre de commandes par 
fournisseur par an. 

- Définir un cut-off au-delà duquel une réévaluation du fournis-
seur doit être effectué (ex. <6 commandes par an), déterminer 
quel(s) fournisseur(s) sont les plus fiables et performants et ré-
attribuer le fournisseur prioritaire.  

- Réévaluer à intervalle régulier (ex. 1x/an). 
- À formaliser dans une procédure et suivre l’application. 

• Dépendance accrue : vulnérabilité aux ruptures car en cas de ruptures 
d'approvisionnement, il sera probablement moins facile d'obtenir des 
médicaments chez un fournisseur chez lequel la PHEL ne serait plus 
cliente. 

 
(a) 

   

Scope 3 
 

Évaluable (Fréquence 
de transport / Nombre 

de fournisseurs) 

 Simplification logistique 
 Optimisation des coûts : économies d’échelle grâce à des volumes 

d’achat plus importants par fournisseur. 

Fréquence 
de com-
mande 

15 Planification et regroupement des commandes (L) (31, 74, 102, 
143, 149, 155) 

Établir un calendrier fixe pour diminuer le nombre de livraisons du 
même fournisseur permettant un impact en termes de trajets, mais 
également une optimisation du remplissage des caisses / palettes 
livrées, diminuant ainsi le poids de transport lié à ces dispositifs. 
Certains fournisseurs transmettent les points de commande pour 
remplir une palette.  
Plan d’action 
Responsable du processus Gestion de stock : 

- Prendre contact avec les fournisseurs qui ne transmettent pas 
encore les points de commande pour remplir les palette afin de 
les inciter à le faire. 

- Faire une analyse régulière des commandes effectuées, y com-
pris des commandes grossistes afin d'anticiper la prise en stock 
pour avoir une approche globale et systématique. 

- Elaborer un planning de commande (ne pas oublier de lisser le 
travail sur la semaine en fonction du travail des logisticien·ne·s) 

- Réévaluer à intervalle régulier (ex. 1x/an) 
- À formaliser dans une procédure et suivre l’application. 
  

• Argent dormant (stock) mobilisé plus important : en commandant 
moins régulièrement, il va de pair que les stocks sont plus importants, 
financièrement, les dépenses sont moins lissées. 

• Diminution de la flexibilité 
• Charge de travail ponctuelle accrue : si mal planifié, pic d’activité pour 

les logisticien·ne·s lors des jours de réception des commandes grou-
pées. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
(Fréquence de trans-
port / Nombre de four-

nisseurs) 

 Planification efficace : répartition équilibrée du travail logistique sur la 
semaine grâce à un calendrier défini. 

 Optimisation des coûts : franco dépassé plus facilement et moins de 
frais de livraison 

Points de 
commande 

16 Adaptation des points de commande (L) (74) 
 

(b) 
  
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Adapter les seuils de réapprovisionnement des médicaments pour 
réduire les pertes liées aux péremptions. Identifier les produits fré-
quemment périmés et ajuster les commandes tant pour la pharma-
cie centrale que pour les pharmacies d’unités de soins. 
Plan d’action 
Responsable du processus Gestion de stock : 

- Évaluer les pertes actuelles : en prenant en compte également 
les péremptions dans les unités de soins. 

- Analyser les causes : Identifier les raisons de la péremption 
(surstockage, faible rotation, changements de pratiques, chan-
gements ComMed). 

• Charge de travail supplémentaire pour la PHEL : gestion des médica-
ments périmés dans les unités de soins nécessitant du temps et des 
ressources.  

• Charge analytique accrue : exigence d'un suivi régulier et détaillé des 
données de péremption, nécessitant un investissement en temps sup-
plémentaire pour l'analyse et la mise à jour des MIN/MAX dans les 
Pyxis. 

Scope 3 
 

Évaluable 
(Quantité de produits 

échus) 
 Amélioration du circuit du médicament : notamment des changements 

post-ComMed 
 Réduction des pertes : moins de médicaments jetés grâce à une meil-

leure anticipation des besoins réels. 
 Gain financier : réduction des coûts associés au gaspillage de médi-

caments périmés. 
Mutualisa-
tion  

17 Mutualisation et optimisation des livraisons de médicaments 
(G) 
Demander systématiquement aux fournisseurs leurs conditions de 
livraisons dans une optique de mutualisation des transports entre 
hôpitaux et autres clients, afin d’éviter de faire partir un camion pra-
tiquement à vide. Encourager le regroupement des livraisons, no-
tamment via les grossistes, afin de maximiser le remplissage des 
camions et encourager l’utilisation de véhicules à faible impact. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Gestion de stock : continuer à faire 
ces demandes aux fournisseurs, lors de chaque appel d’offre. 

• Dépendance liée au fonctionnement d'un transporteur principal : de plus 
en plus de firmes passent par le même transporteur qui impose ses 
propres règles qui ne sont pas forcément en adéquation avec le proces-
sus interne 

• Flexibilité réduite : la mutualisation des trajets peut entraîner une moindre 
réactivité pour des livraisons urgentes. 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Amélioration du flux logistique des commandes 

18 Regroupement des commandes aux fournisseurs – Cas spéci-
fique (I) 
Regrouper les commandes pour éviter les transports inutiles, y 
compris lorsque le franco est dépassé. Mutualiser les commandes 
chez Hänseler entre les secteurs de la pharmacie. Actuellement, 
deux commandes sont réalisées depuis la PHEL chaque semaine 
car, au niveau de la facturation, cela nécessite d'avoir 2 factures 
séparées. 
Plan d’action  
Responsable du processus Gestion de stock en collaboration avec 
la préparatrice responsable, secteur Fabrication :  

- Travailler avec le Service de comptabilité pour régler cette pro-
blématique 

- Passer commande depuis le Secteur Fabrication au secteur Lo-
gistique comme pour un médicament. 

- Contacter le fournisseur afin d’obtenir la livraison uniquement 
lorsque les deux secteurs ont commandé 

  

• Complexité logistique : coordonner les commandes entre plusieurs 
secteurs ou établissements demande une gestion rigoureuse pour évi-
ter les erreurs. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Evaluable 
 (Fréquence de trans-
port / Nombre de four-

nisseurs) 

 Diminution des coûts : franco plus facilement atteint 
 Réduction des trajets inutiles : moins de livraisons fractionnées, dimi-

nuant ainsi les émissions liées au transport. 

19 
 

(c) 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Rationalisation des commandes internationales (G) 
Mutualiser les commandes avec d'autres pharmacies hospitalières 
lors d'achats à l'étranger afin de réduire le nombre total de livrai-
sons et les coûts logistiques. Cette pratique est d'autant plus perti-
nente dans un contexte marqué par des ruptures d'approvisionne-
ment fréquentes, entraînant une hausse des commandes interna-
tionales. 
Plan d’action  
Responsable du processus Gestion de stock : 

- Définir le cadre légal, nécessité d’obtenir une autorisation de 
commerce de gros. 

- Identifier les hôpitaux partenaires potentiels. 
- Centraliser les besoins et planifier. 
- Mettre en place un outil partagé pour le suivi et la coordination. 

• Cadre légal à suivre : une autorisation de commerce de gros est néces-
saire pour qu'une pharmacie hospitalière répartisse la marchandise à 
d’autres pharmacies. 

• Coordination complexe 
• Allongement des délais de livraison : la mutualisation peut parfois retar-

der la réception des produits si les calendriers ne sont pas alignés. 
Scope 3 

 
Non-évaluable 

 Collaboration interhospitalière renforcée 
 Réduction des coûts logistiques : diminution des frais d'importation et 

frais de transports. 

Rotation du 
stock 

20 Gestion de la rotation du stock (L) (31, 89, 95, 100, 115, 143, 159) 
Utiliser les méthodes de gestion de stock selon le principe du pre-
mier périmé, premier sorti (FEFO). 

• Erreurs de manipulation : mauvaise application du principe FEFO lors 
du prélèvement des produits. 

• Complexité organisationnelle : nécessité d’une rigueur constante dans 
le suivi des dates de péremption. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction des pertes : minimisation du gaspillage 
 Gain financier : économies réalisées en réduisant le nombre de médi-

caments jetés. 
 Efficacité organisationnelle : fluidification des processus de gestion et 

de distribution des médicaments. 
21 Utilisation d’une liste restreinte des médicaments (L) (80, 81, 99, 

100, 143, 149, 155, 158) 

Mettre en place une liste institutionnelle restreinte de médicaments 
afin de favoriser une utilisation plus rationnelle, d’optimiser les com-
mandes et de faciliter l’anticipation des besoins.  

• Flexibilité réduite  
• Temps important : la mise à jour régulière de la liste en fonction des 

avancées cliniques et des nouvelles recommandations demande du 
temps et des ressources importantes. 

• Résistance des prescripteurs : réticence à restreindre le choix des mé-
dicaments disponibles. 

• Impact sur les soins : risque perçu de limitation dans la qualité ou la 
personnalisation des traitements. 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Amélioration de la sécurité des patients : moins de variabilité réduit les 
risques d'erreurs liées aux prescriptions ou à l’administration des mé-
dicaments. 

 Meilleure connaissance du personnel médico-soignant : un nombre li-
mité de médicaments facilite la formation et la maîtrise des protocoles 
thérapeutiques. 

 Réduction des coûts : commandes centralisées et rationalisées per-
mettant des économies d'échelle. 

 Diminution des pertes   
Médica-
ments 

22 Mutualisation des médicaments non-utilisés (B, L) (30, 95, 103, 
143) 

• Contraintes réglementaires  
(c) 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
non-utili-
sés 
(MNU) 

Utiliser (créer) une plateforme de partage de mise en commun 
des médicaments non utilisés entre différents hôpitaux et autres 
partenaires, afin de réduire les pertes et optimiser l’utilisation des 
stocks disponibles. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Gestion de stock : prendre con-
tact avec les collègues des pharmacies des hôpitaux voisin 
pour élaborer une stratégie commune, lors des groupes de 
travail commun entre secteur Logistique pharmaceutique. 

• Charge de travail accrue : Temps supplémentaire requis pour la 
gestion, l’organisation et le suivi des échanges. 

• Coordination complexe 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 
(partiellement ap-

pliqué via les 
échanges sur le 

site forum 
GSASA mais né-
cessiterait une 
plateforme dé-

diée, plus large) 

 Réduction du gaspillage 
 Collaboration interhospitalière renforcée 
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Annexe 20 : Plan de mise en œuvre – Processus Distribution 
[Source de la mesure : B : Boîte à idées, E : Enquête, G : Entretien de groupe, L : Littérature. Faisabilité : définie sur 3 niveaux (dans l’ordre des pastilles : investissement financier, 
investissement en ressources humaines, impact sur les changements de pratique),  : facilement faisable,  : difficilement faisable.  : mesure en cours de mise en œuvre. Niveau 
d’applicabilité : a : au niveau individuel, b : nécessite la validation du responsable de processus, c : nécessite la validation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. ComMed)] 

 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Gestion de stock 
Change-
ments dans 
l’assorti-
ment 

 
Mesure inter-processus, se référer à la mesure 11 : Réduction des pertes liées aux changements d’assortiment (p.109) 

Traitement de la commande 
Détailler les 
emballages 

23 Adaptation de la quantité livrée aux besoins réels (B) 
Adapter les quantités livrées en privilégiant des unités plus petites et 
mieux ajustées aux besoins spécifiques, notamment en détaillant les 
grands emballages lorsque cela est pertinent. 
Plan d’action  
Pas de plan d’action proposé, la mesure n’étant pas applicable. 

• Complexité logistique : Gestion du stockage des emballages détail-
lés, ne pouvant pas être stockés dans le robot de distribution.  

• Temps nécessaire supplémentaire : détailler les emballages et les 
étiqueter correctement pour assurer un suivi sécuritaire nécessite 
du temps. 

• Augmentation des déchets : Risque d’une multiplication des embal-
lages secondaires pour les petites unités. 

 
(b) 

Non-applicable (jugé 
sans plus-value lors 

des entretiens de 
groupe) 

Scope 3 
 

Non-évaluable  Réduction du gaspillage : Moins de pertes liées aux surplus ou aux 
produits inutilisés. 

 Diminution des coûts 
Zéro papier 24 Dématérialisation du flux de préparation des commandes (B) 

Évaluer la possibilité de mettre en place un processus sans papier 
pour la préparation des commandes externes, actuellement impri-
mées uniquement pour les doubles-contrôles, puis jetées après 2 
mois. Ce double-contrôle est nécessaire car les clients externes ne 
peuvent pas passer commande directement via le logiciel de com-
mande interne (Opale). 
Plan d’action 

- Responsable du processus Distribution : évaluer si les clients ex-
ternes peuvent passer commande directement via Opale ou un lo-
giciel interfacé. 

• Risque d'erreur de contrôle : Absence ou oubli du double-contrôle 
pouvant entraîner des erreurs dans la préparation des commandes 

• Manque de traçabilité du double-contrôle 
• Résistance au changement : Habitudes établies autour des sup-

ports papier pouvant freiner l’adoption du nouveau système. 
• Perte de temps : mise en place du projet et perte de temps au quo-

tidien 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
(Impressions effec-

tuées) 

 Réduction de la consommation de papier : Élimination des impres-
sions inutiles pour les doubles-contrôles. 

 Optimisation des processus : Amélioration de l’efficacité et de la ra-
pidité du flux de préparation des commandes. 

 Amélioration de la traçabilité : Enregistrement numérique facilitant 
le suivi et l’audit des commandes. 

 Diminution des erreurs de transcription : les articles sont saisis de 
manière structurée, moins d’erreur de transcription manuelle, sup-
pression de l’étape de saisie de la commande dans Opale par la 
PHEL. 

 
  

 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
25 Réduction des impressions pour la délivrance des stupéfiants (B) 

Limiter l’impression des fiches papier pour les stupéfiants dans les 
services équipés d'armoires Pyxis. Actuellement, ces fiches sont utili-
sées pour notifier chaque sortie nominative de stupéfiants, bien que le 
logiciel Pyxis assure déjà une traçabilité numérique complète des sor-
ties. Les fiches papier deviennent donc redondantes et inutiles. Seule 
la fiche de confirmation de livraison reste nécessaire pour garantir une 
validation finale du processus. 
Plan d’action 

- Pharmacienne référente Opale : Paramétrer dans Opale pour 
quels services la fiche seule de livraison est suffisante. 

• Difficulté de paramétrage d’Opale (b)    

Scope 3 
 

Évaluable 
(Impressions effec-

tuées) 

 Réduction de la consommation de papier 

26 Réduction des impressions des ordonnances hors-listes (B) 
Éviter d’imprimer les commandes de médicaments hors-listes reçues 
par mail et les intégrer directement dans la base de données pour li-
miter l’usage du papier. 
Plan d’action 
Ce flux, sans papier, était déjà mis en place mais trop d'oubli d'intro-
duction dans la base de données étaient relevés. Le retour au papier 
a donc été réhabilité.  

- Remettre en place la version numérique, avec pointage quotidien 
jusqu'à ce que l'habitude soit ancrée. 

- En parallèle, réévaluer l'intérêt de la base de données pour com-
prendre s'il y a nécessité de conserver cela. 

• Oubli d’intégration : Risque persistant de non-enregistrement des 
commandes dans la base de données. 

• Résistance au changement : Difficulté pour les équipes à abandon-
ner un retour au papier, perçu comme plus sécurisant. 

• Charge de suivi supplémentaire : Nécessité d’une vigilance accrue 
pendant la phase de réintégration numérique pour éviter les erreurs. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
(Impressions effec-

tuées) 
 
3700 ordonnances/an 
x (1 impression = 
10.22g éqCO2) =  
37.8 kg éqCO2/an 

 Réduction de la consommation de papier 
 Amélioration de l’efficacité : Traitement plus rapide et centralisé des 

commandes via la base de données. 

27 Réapprovisionnement (MIN / MAX) des Pyxis (G)  
Éviter l'impression systématique des feuilles de réapprovisionnement 
Pyxis (MIN/MAX) en privilégiant la visualisation numérique directe-
ment sur les écrans informatiques disponibles.  
Plan d’action 

- Formation des assistant·e·s en pharmacie à l’utilisation des outils 
informatiques pour consulter les informations de réapprovisionne-
ment directement à l’écran. 

- Mise en place d’une procédure 
- Suivi de l'adoption : Réaliser un suivi régulier pour s'assurer de 

l'utilisation effective du système numérique et ajuster si néces-
saire. 

• Résistance au changement : Difficulté pour certains utilisateurs à 
abandonner les méthodes traditionnelles basées sur le papier. 

 
 (a) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
Impressions effec-

tuées 

 Réduction de l’utilisation du papier : Diminution directe de la con-
sommation de papier liée aux impressions régulières. 

 Rapidité de mise en œuvre : Solution simple et facilement implé-
mentable avec une formation minimale. 

Hors-liste 28 Vérification de la disponibilité interne avant commande d’un pro-
duits hors-liste hospitalière (B) 
Contrôler systématiquement la disponibilité d'un produit ou d'un équi-
valent au sein de l'hôpital avant de passer une commande hors liste 
hospitalière. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Distribution : continuer à appliquer 
cette mesure ainsi que l’évaluation périodique par le bureau Com-
Med des hors-listes commandés. 

• Charge de travail supplémentaire : Temps requis pour effectuer les 
vérifications avant chaque commande. 

• Risque d’erreur humaine : Oubli ou mauvaise interprétation des ré-
sultats de la vérification interne. 

 
(a) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable (par 
contre indicateur de 
suivi du nombre de 

commande hors-liste) 

 Réduction des doublons : Éviter les commandes inutiles pour des 
produits déjà disponibles en interne. 

  Réduction des coûts : Diminution des achats superflus et optimisa-
tion du budget d'approvisionnement. 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Transport 
Vélo-cargo 29 Utilisation de modes de livraisons à faible empreinte carbone 

pour les client·e·s, partenaires et membres (L) (25, 31, 102) 
Favoriser les déplacements et transports plus écologiques compren-
nent une série d’interventions visant à réduire les émissions de car-
bone, telles que les véhicules à zéro émission, la réduction des trajets 
inutiles, les déplacements actifs tels que la marche ou le vélo. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Distribution : poursuivre la collabora-
tion avec Vélocité. 

• Conformité aux normes de transport des médicaments : Nécessité 
pour le transporteur de respecter les normes spécifiques liées au 
transport de médicaments, impliquant potentiellement des dé-
marches d'accréditation et de validation supplémentaires. 

• Allongement des délais de livraison : Risque de trajets plus longs 
ou moins flexibles avec les modes de transport à faible empreinte 
carbone, entraînant des pertes de temps dans certaines situations. 

• Capacité de livraison réduite : Moins de flexibilité pour les livraisons 
urgentes ou en grande quantité. 

• Disponibilité limitée : Offre réduite de prestataires proposant des so-
lutions de livraison à faible empreinte carbone. 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Évaluable 
(Km parcourus en vé-

hicule à faible em-
preinte) 

 
Livraison par vélo-
cargo à la PHEL : éco-
nomie de 23 tonnes 
éqCO2/an (=13 A/R 
Paris-New-York) 

 Gain potentiel de temps : Sur certains trajets, la mobilité douce peut 
permettre une optimisation du temps de livraison grâce à une meil-
leure fluidité et une réduction des congestions routières. 

Fréquence 
de livraison 

30 Rationalisation des livraisons aux client·e·s, partenaires et 
membres (L) (31) 

Regrouper et rationnaliser le nombre de livraisons, en planifiant des 
tournées fixes et en réévaluant de manière cyclique les tournées pré-
vues. 
Plan d’action 
Responsable du processus Distribution : poursuivre la collaboration 
avec Vélocité, qui regroupe et rationnalise les livraisons. 

• Rigidité des plannings : Moins de flexibilité pour répondre aux de-
mandes urgentes ou imprévues. 

• Complexité initiale de mise en œuvre : nécessite beaucoup de coor-
dination initiale  

• Risque de saturation : Capacité limitée à gérer un volume de livrai-
sons plus important lors des tournées planifiées. 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Évaluable 
(Fréquence de trans-
port / Nombre de four-

nisseurs) 

 Optimisation du flux logistique : mise en place d’une planification 
structurée permettant une répartition équilibrée des livraisons, ré-
duisant ainsi le recours aux interventions en urgence. 

 Diminution des coûts 
Mutualisa-
tion des li-
vraisons 

31 Mutualisation des livraisons aux client·e·s, partenaires et 
membres avec d'autres services (I) 
Regrouper les flux logistiques avec les transports d'autres services 
tels que le laboratoire. 
Plan d’action 
Responsable du processus Distribution : poursuivre la collaboration 
avec Vélocité, qui regroupe et mutualise les livraisons avec d’autres 
clients, y compris dans l’hôpital (p.ex. laboratoire). 

• Complexité organisationnelle : Nécessité de coordonner les plan-
nings entre plusieurs services. 

• Risque de retard : dépendance des autres services 
• Charge administrative accrue : Temps supplémentaire requis pour 

la planification et la communication interservices 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 1,3 
 

Non-évaluable 
 Réduction des coûts : Mutualisation des frais liés au transport et à 

la logistique. 
 Amélioration de la collaboration : synergies entre services 

Gestion du stock dans les étages 
APUS 32 Gestion des pharmacies d'unité de soin par des APUS (L) (25) 

Améliorer la gestion du stock dans les étages grâce au personnel de 
la pharmacie, les assistant·e·s en pharmacie d’unité de soin (APUS). 
Plan d’action 

- Responsable du processus Distribution : poursuivre l’activité de 
gestion des stocks médicaments par les APUS dans les unités de 
soins où elles sont déjà en place et développer cette prestation 
dans les unités de soins qui n’en bénéficient pas encore. 

• Charge de travail accrue pour les assistant·e·s en pharmacie 

• Variabilité des pratiques : Risque d’incohérences si les protocoles 
de gestion ne sont pas uniformisés entre les unités. 

 
(c) 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Optimisation des ressources humaines : Gestion des médicaments 

faite uniquement par les APUS, le personnel médico-soignant peut 
alors être réassigné à des tâches spécifiques à leurs métiers. 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
 Réduction des péremptions : Gestion proactive permettant de limiter 

les pertes liées aux médicaments périmés. 
Réévalua-
tion du 
stock dans 
les unités 
de soins 

33 Réévaluation du stock des pharmacies d’unités de soins, y com-
pris des Pyxis (G) 
Effectuer une analyse régulière du contenu des armoires Pyxis afin 
d’identifier et d’éliminer les médicaments dormants, limiter les risques 
d’expiration et ajuster les seuils MIN et MAX pour une gestion optimale 
des stocks. 
Plan d’action 
Responsable du Processus Distribution (à faire ou à déléguer) :  

- Former les APUS pour optimiser la gestion de stock dans les uni-
tés de soins. Se référer à la procédure PHEL.PR.079 : Activité 
APUS, et l’adapter si besoin. 

- Assurer la bonne mise en place de la procédure et réaliser des 
contrôles réguliers pour vérifier son application. 

- Extraire et analyser les statistiques de péremption afin d'identifier 
les tendances récurrentes et proposer des améliorations adap-
tées. 

APUS : se conformer à la procédure PHEL.PR.079 : Activité APUS, et 
faire spécifiquement attention aux points suivants :  

- Points de réapprovisionnements (MIN/MAX) : Effectuer une rééva-
luation des points de réappro tous les 3 mois, spécifiquement si 
des médicaments atteignent leur date d’expiration ou s’ils sont ré-
approvisionnés trop souvent. Attendre d’atteindre le MIN avant de 
réapprovisionner ; évite le réapprovisionnement trop fréquent, jugé 
inefficace sur le plan organisationnel. 

- Produits dormants : Mutualiser les produits dormants (si pas utilisé 
durant 6 mois) les transférer vers des services ayant une utilisation 
régulière du produit. 

- Changements d’assortiments : anticiper les changements Com-
Med / CAIB en adaptant les points de réapprovisionnement dans 
les Pyxis en amont de la séance ComMed, anticiper les retours 
suite à une rupture d’approvisionnement en limitant les points de 
réapprovisionnement du produit remplaçant. 

- Standardiser les pratiques entre les services. 

• Charge de travail accrue : Temps initial nécessaire pour réaliser une 
réévaluation minutieuse du contenu. 

• Manque de standardisation : Différences dans l’application des pro-
tocoles de révision entre les équipes. 

• Mauvaise compréhension des seuils de réapprovisionnement : 
Risque d'une application incorrecte du concept, entraînant une 
perte d’efficacité. 

 
(b) 

  

Scope 3 
 

Évaluable 
Quantité de produits 

échus 

 Réduction du gaspillage : Moins de médicaments jetés en raison de 
péremptions évitables. 

 Adaptation aux besoins réels : Ajustement précis des seuils de ré-
approvisionnement en fonction de l’utilisation réelle des médica-
ments. 

 Satisfaction du personnel : Stocks mieux adaptés aux besoins spé-
cifiques des services. 

 Économies financières : Réduction des coûts liés au gaspillage mé-
dicamenteux et gain de temps pour les APUS 

Digitalisa-
tion du flux 

34 Gestion des commandes électroniques (L) (25, 143, 155) 

Mettre en place un système de commandes électroniques depuis les 
services vers la pharmacie. 
Plan d’action 

- Responsable du Processus Distribution : déjà en place pour les 
clients hospitaliers. Seuls certains clients externes (ambulances, 
cabinets médicaux, etc.) passent des commandes au format pa-
pier, voir mesure 24 : Dématérialisation du flux de préparation des 
commandes (p.116). 

• Dépendance technologique : En cas de panne du système, les com-
mandes pourraient être retardées ou perdues. 

• Formation du personnel : La mise en place d’un système électro-
nique nécessite une période d’adaptation pour les utilisateurs. 

• Coûts d’implémentation : L’installation et la maintenance d’un sys-
tème électronique engendrent des coûts initiaux et récurrents. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable  Amélioration de la rapidité du flux 
 Amélioration de la traçabilité et de la sécurité : circuit à boucle fer-

mée, sans retranscription 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
 Gain de temps administratif : Automatiser les flux de commandes 

libère du temps pour des tâches à plus forte valeur ajoutée. 
35 Mise en place de systèmes de distribution informatisés (L) (25, 

81, 95) 

Adopter des systèmes de distribution informatisés (ex. Pyxis) pour 
optimiser la gestion des médicaments et améliorer l’efficacité des 
processus. 
Plan d’action :  

- Responsable du processus Distribution : poursuivre et étendre 
l’utilisation des armoires automatisées dans les unités de soins qui 
n’en bénéficient pas encore. 

• Coût d’investissement élevé : L’installation de systèmes informati-
sés nécessite des ressources financières importantes. 

• Dépendance technologique : Une panne du système peut perturber 
l’approvisionnement en médicaments. 

• Formation nécessaire : Le personnel doit être formé pour utiliser ef-
ficacement ces outils, ce qui demande du temps et des ressources. 

• Résistance au changement 
• Empreinte écologique ? : risque que l'impact d'une Pyxis (entre sa 

conception, l'énergie nécessaire à son fonctionnement, ses con-
sommables et sa fin de vie) soit finalement plus impactant que les 
gains 

 
(c) 

Déjà appliquée. 
Pour une mise en 
place supplémen-

taire, réflexion institu-
tionnelle, hors-péri-
mètre propre de la 

pharmacie. 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Traçabilité renforcée : Chaque mouvement de médicament est en-

registré, facilitant les audits et le contrôle qualité. 
 Sécurisation des processus : Les systèmes informatisés augmen-

tent la sécurité en réduisant les erreurs de dispensation et en amé-
liorant le respect des prescriptions. 

 Réduction des pertes : Diminution du gaspillage 
Hors-liste 36 Rapatriement des produits hors liste hospitalière (I) 

Rationaliser la gestion des produits hors liste hospitalière en les rame-
nant systématiquement à la pharmacie centrale (PHEL) ou dans la 
Pyxis de dépannage dès la sortie du·de la patient·e de l’hôpital. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Distribution : poursuivre et s’assurer 
du suivi de la procédure PHEL.PR.079 : Activité APUS. 

• Charge de travail supplémentaire : Temps et ressources néces-
saires pour assurer le retour et le suivi des produits hors liste. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Diminution de l'utilisation des médicaments hors liste : La nécessité 
de passer par la pharmacie pour commander un produit hors liste 
permet une vérification systématique de son indication. Cette étape 
favorise le remplacement par un produit de la liste officielle ou la 
priorisation d'une alternative appropriée. 

 Réduction du gaspillage : Moins de pertes liées aux produits inutili-
sés ou périmés. 

 Gain financier: Réduction des coûts liés aux commandes inutiles ou 
39aux surplus non utilisés. 

Gestion de 
lots & Pyxis 

37 Optimisation du remplissage Pyxis et gestion des lots (B) 
Faciliter l'identification des lots lorsqu'ils sont différents mais stockés 
dans le même emplacement, afin de réduire le gaspillage et les pertes 
liées aux médicaments périmés. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Distribution : évaluer la possibilité de 
séparer les deux lots à l'aide de sachets Minigrip© pourrait être fait 
et n'entraverait pas le bon usage des tiroirs de la Pyxis. Commen-
cer par faire une phase test dans un service de médecine avant 
de déployer partout. 

• Problème technique : le sachets Minigrip© pourrait poser problème 
lors de l'ouverture et fermeture répétée du tiroir  

• Manque de place : la flexibilité de remplissage avec les sachets Mi-
nigrip© peut être réduite 

• Augmentation de la charge de travail pour les APUS 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Meilleure identification en cas de rappels de lots 
 Réduction des pertes : Diminution du gaspillage 
 Gain financier : Réduction des coûts associés au gaspillage de mé-

dicaments. 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Reblistéri-
sation 

38 Optimisation du flux des médicaments hors-listes, en vrac (B) 
Améliorer la gestion des médicaments hors-liste stockés en vrac en 
procédant systématiquement à leur reblistérisation avant leur distribu-
tion dans les étages.  
Actuellement, lorsqu’un·e patient·e quitte l’hôpital, les médicaments 
hors-liste en vrac sont souvent jetés, car leur retour dans la Pyxis de 
dépannage est non-sécuritaire. Lors du prélèvement partiel d’une 
boîte depuis la Pyxis, les médicaments en vrac perdent leur identifica-
tion et leur traçabilité, rendant leur usage non-sécuritaire. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Distribution : assurer le suivi du projet 
en cours de réalisation dans le cadre d’un travail de certificat 
d'assistante en pharmacie hospitalière (CAPH) sur le sujet. 

- Responsable du processus Fabrication : impliquer le secteur pour 
la gestion de la reblistérisation, soit par le biais de l’outil manuel 
existant ou via l’automate du secteur EMS 

• Complexité du flux logistique : Organisation supplémentaire néces-
saire pour intégrer la reblistérisation dans le circuit actuel. 

• Charge de travail accrue : Temps supplémentaire requis pour le pro-
cessus de reblistérisation 

• Coûts matériels : Investissements nécessaires pour l’acquisition et 
l’entretien du matériel de reblistérisation. 

• Risque d'erreur d'étiquetage : Mauvaise identification pouvant en-
traîner des erreurs dans l’administration des médicaments. 

 
(b) 

 (Travail de 
CAPH en 
cours) 

Scope 3 
 

Evaluable 
(Pesée des déchets / 

Recyclage) 

 Réduction du gaspillage : Diminution des pertes liées à la mauvaise 
gestion ou à la perte d'identification des médicaments. 

 Amélioration de la traçabilité : Identification fiable et suivi précis des 
médicaments hors-liste à chaque étape du processus. 

 Gain financier : Réduction des coûts associés au gaspillage et à 
l’élimination prématurée des médicaments. 

39 Réduction du gaspillage des stupéfiants par reconditionnement 
(E) 
Mettre en place la reblistérisation des stupéfiants pour permettre une 
délivrance en quantités ajustées, réduisant ainsi les excédents inutili-
sés et le gaspillage de ces substances. 
Plan d’action  
Pas de plan d’action proposé, la mesure n’étant pas applicable. 

• Complexité du flux logistique : Organisation supplémentaire néces-
saire pour intégrer la reblistérisation dans le circuit actuel. 

• Charge de travail accrue : Temps supplémentaire requis pour le pro-
cessus de reblistérisation 

• Coûts matériels : Investissements nécessaires pour l’acquisition et 
l’entretien du matériel de reblistérisation. 

• Risque d'erreur d'étiquetage : Mauvaise identification pouvant en-
traîner des erreurs dans l’administration des médicaments. 

 
(b) 

Non-applicable (jugé 
sans plus-value lors 
des entretiens de 
groupe) 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Réduction du gaspillage : Diminution des pertes liées à la mauvaise 

gestion ou à la perte d'identification des médicaments. 
 Amélioration de la traçabilité : Identification fiable et suivi précis des 

médicaments hors-liste à chaque étape du processus. 
 Gain financier : Réduction des coûts associés au gaspillage et à 

l’élimination prématurée des médicaments. 
Transition 
des soins 

40 Suivi des produits spécifiques lors de transfert entre service (B, 
L) (108, 143) 

Améliorer le suivi des médicaments lorsque le·la patient·e est trans-
féré·e de services, spécifiquement lorsqu’il s’agit d’un médicament 
hors liste hospitalière ou nominatifs. Les médicaments ne pouvant pas 
être partagés entre plusieurs patient·e·s pour des raisons d'hygiène et 
de sécurité (ex. stylos à insuline, dispositifs d'inhalation, gouttes na-
sales, gouttes ophtalmiques, etc.) doivent être identifiables facilement 
pour pouvoir suivre le patient lors de transfert de service. 
Plan d’action 
Responsable du processus Distribution : 

• Charge de travail accrue : Mobilisation de temps et d’attention sup-
plémentaire pour le personnel soignant afin d’assurer le suivi des 
médicaments lors du transfert.  

• Charge de travail supplémentaire pour la pharmacie : Temps né-
cessaire pour identifier les produits. 

• Problèmes de conservation : Risque de non-respect des bonnes 
pratiques de stockage pour les médicaments nécessitant une 
chaîne du froid. 

• Traçabilité des stupéfiants : Exigence de protocoles spécifiques 
pour garantir une traçabilité stricte des médicaments stupéfiants. 

• Risque de perte : Médicaments égarés ou mal acheminés lors du 
transfert entre services. 

 
c) 

   

Scope 3 
 

Evaluable 
(Quantité de produits 

échus) 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
- Pour les transferts vers les CGR (projet en cours au sein de 

l’HRC) : Une APH reçoit chaque jour la liste des transferts, regar-
dent les dossiers, et s'assure de faire suivre les hors-listes s'il y en 
a. 

- Développer cette prestation au-delà du flux HRC vers CGR. Éva-
luer si d’autres situations bénéficierait de cette prestation (ex. 
transfert vers un autre hôpital, transfert CGR vers HRC, etc.) 

- Pour les transferts entre services sur le même site, les produits 
dans les Pyxis sont facilement trouvables via la recherche globale. 
Pour les produits hors-Pyxis, identifier les médicaments en ques-
tion afin que les infirmier·ère·s sachent quels médicaments trans-
mettre. 

 Gain de temps à la pharmacie : Préparation de nouvelles com-
mandes évitée lorsque le médicament suit le·la patient·e lors du 
transfert et téléphonie moins utilisée. 

 Gain de temps dans les services : Réduction des demandes de nou-
velles commandes, le médicament nécessaire étant déjà disponible 
à l'arrivée du·de la patient·e. 

 Amélioration de la continuité des soins : Assurer la disponibilité et 
l'utilisation appropriée des médicaments pendant et après le trans-
fert. 

 Réduction du gaspillage : Limiter les pertes de médicaments nomi-
naux ou non partageables. 

 

Médica-
ments per-
sonnels 

41 Optimisation de la gestion des médicaments personnels des pa-
tient·e·s (B) 
Améliorer la gestion des médicaments personnels apportés par les 
patient·e·s à leur arrivée à l'hôpital. Lorsqu'un·e patient·e arrive avec 
des médicaments personnels, les infirmier·ère·s le mettent de côté 
(selon la directive institutionnelle), pour les lui rendre lors du départ. Il 
arrive que ce soit oublié ou que le·la patient·e décède. 
Plan d’action 
Évaluer avec les ICUS s’il s’agit d’une problématique effective et fré-
quente. 

• Complexification logistique à l'entrée du patient : Pratique d'utiliser 
les traitements du patient à son arrivée, si on ne les a pas en stock. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Uniformisation des pratiques 
 Diminution des déchets 

Inhalateurs  42 Identification des inhalateurs utilisés (L) (108)  
Mettre en place un sceau d'inviolabilité pour savoir si un inhalateur a 
été utilisé, surtout lorsque le médicament a été prescrit en réserve, 
afin d'éviter le gaspillage. 
Plan d’action 
Responsable du processus Distribution : 

- Créer un groupe travail interprofessionnel comprenant un·e infir-
mier·ère clinicien·ne, un·e pharmacien·ne et un·e APUS. 

- Identifier les barrières et facilitateurs à la mise en place. 
- Identifier le flux logistique et les rôles attribués (qui apposerait le 

sceau, à quelle étape, etc.). 

• Coûts supplémentaires : Investissement nécessaire pour l’achat et 
la mise en place de systèmes de scellage adaptés. 

• Complexité logistique : Nécessité d’intégrer le processus de scelle-
ment dans le flux actuel de gestion des inhalateurs. 

• Charge de travail accrue : Temps supplémentaire requis pour véri-
fier, sceller et contrôler chaque inhalateur. 

• Confusion initiale : personnel non habitué 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Evaluable 
(Pesée des déchets / 

Recyclage) 

 Amélioration du suivi thérapeutique : Identification simplifiée de l'uti-
lisation effective des inhalateurs prescrits en réserve par le·la pa-
tient·e. 

 Renforcement des pratiques sécurisées : Garantie de l’intégrité du 
produit grâce au sceau d’inviolabilité. 

 Réduction du gaspillage : Diminution du nombre d’inhalateurs jetés 
inutilement lorsqu'ils n'ont pas été utilisés. 

 Gain financier : Économies liées à la réduction du remplacement 
inutile des inhalateurs non utilisés. 

 Diminution des déchets 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
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Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Zéro papier 43 Utilisation du cahier de communication (B) 

Remplacer le cahier de communication papier utilisé dans les phar-
macies d’étage par un tableau blanc effaçable. En profiter pour redé-
finir le but du cahier, souvent utilisé comme brouillon ou pour passer 
des commandes informelles, ce qui entraîne un risque de non-traite-
ment ou d’oubli des commandes importantes. 
Plan d’action : 

- Responsable du processus Distribution : coordonner la mise en 
œuvre et déléguer cette tâche aux APUS. 

• Perte d'informations : Risque d’effacement accidentel ou prématuré 
des informations inscrites sur le tableau. 

• Capacité limitée : Espace réduit sur le tableau blanc, posant des 
difficultés pour les services très actifs avec un grand volume d’infor-
mations à transmettre. 

• Manque de place : Difficulté à trouver un emplacement adéquat 
pour installer un tableau blanc dans les petites pharmacies d’unité. 

• Manque de traçabilité : Absence d'historique des informations une 
fois effacées du tableau. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Réduction de l’utilisation du papier 
 Amélioration de la visibilité : Les informations inscrites sur un ta-

bleau blanc sont facilement visibles par l'ensemble de l'équipe en 
temps réel. 

Préparation / Administration 
Dose uni-
taire 

44 Approvisionnement en doses unitaires spécifiques au patient (L) 
(25, 123) 

Mettre en place un robot Unit Dose pour préparer quotidiennement et 
individuellement les médicaments des patients, réduisant les stocks, 
la péremption, le gaspillage, les déchets, les erreurs, tout en augmen-
tant la traçabilité grâce à une boucle fermée. 
Plan d’action  
Pas de plan d’action proposé, la mesure n’étant pas applicable. 

• Investissement financier important : Remplacement complet du ma-
tériel existant, rendant les systèmes Pyxis actuels obsolètes 

• Augmentation du personnel de pharmacie : Besoin accru de per-
sonnel au sein de la pharmacie pour gérer et superviser le robot 
Augmentation du travail autour des retours de médicaments non uti-
lisés. 

• Complexité de mise en place de projet 
• Flexibilité : Adaptation continue des traitements nécessitant une 

présence quotidienne renforcée des équipes pharmaceutiques. 
• Dépendance technologique : Risque de perturbation en cas de 

panne ou de dysfonctionnement du robot. 

 
(c) 

Non-applicable (hors 
pratique actuelle 
orientée vers les 

Pyxis) 

Scope 2,3 
 

Non-évaluable 
 Libération du temps soignant : Réduction du temps consacré à la 

préparation manuelle des doses, permettant au personnel soignant 
de se concentrer sur leurs tâches-métiers. 

 Traçabilité renforcée : Suivi automatisé et précis des médicaments 
administrés, garantissant une sécurité optimale du circuit du médi-
cament. 

Perfusions  45 Identifications des perfusions jetées, volume inadéquat (I) 
Analyser les cas où les perfusions sont périmées avant la fin de leur 
utilisation ou lorsque le volume préparé est inadapté, afin de proposer 
des ajustements pour réduire le gaspillage. 
Plan d’action  
Pas de plan d’action proposé, la mesure n’étant pas applicable. 

• Temps d’évaluation important : Temps et ressources nécessaires 
pour collecter, analyser et interpréter les données. 

 
(b) 

Non-applicable (ne 
semble pas être une 
problématique ren-

contrée) 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction du gaspillage : Diminution des pertes liées aux volumes 
inadaptés ou aux perfusions périmées. 

 Économies financières : Réduction des coûts associés aux prépa-
rations jetées inutilement. 

  
Tubes et 
flacons 

46 Amélioration de la gestion des médicaments semi-solides et li-
quides après ouverture (B) 

• Oubli systématique : Manque de rigueur dans l'application du pro-
tocole par certaines équipes. 

 
(c) 

 
 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Optimiser la gestion des médicaments semi-solides et liquides en met-
tant en place un système de vérification avant l'ouverture d'un nou-
veau flacon pour éviter les doublons inutiles et après ouverture afin de 
réduire le gaspillage lié aux flacons mal étiquetés ou non datés. 
14 % des déchets médicamenteux d’un établissement hospitalier con-
cernaient de médicaments avec défauts, c’est-à-dire médicaments 
avec pertes d’informations (ex. blister mal découpé), récipient multi-
dose sans date d’ouverture ou médicament déconditionné (130). 
Plan d’action  

- Mettre en place un système de vérification avant ouverture :  
o Carte de rappel dans les emplacements Pyxis : Ajouter un 

message du type « Merci de vérifier si un flacon est déjà 
ouvert, hors-Pyxis » afin de limiter l’ouverture simultanée 
de plusieurs flacons de la même spécialité. 

o Si besoin sur plusieurs chariots du service : Établir le 
nombre de flacons nécessaires et organiser le rangement 
en regroupant de manière claire les flacons en cours d’uti-
lisation afin de les rendre facilement identifiables et acces-
sibles. 

- Évaluer les problèmes liés aux étiquettes (adhérence insuffisante, 
emplacement inadapté). 

- Clarifier les responsabilités : les APUS doivent systématiquement 
coller les étiquettes de péremption après ouverture dès livraison 
du produit et les infirmier·ère·s doivent inscrire la date d’ouverture. 

- Formation et sensibilisation : Organiser une campagne interne il-
lustrant l’impact économique et écologique du gaspillage de médi-
caments, avec collecte et exposition visuelle des flacons mal éti-
quetés.  

• Confusion liée à l'emplacement des produits ouverts : rarement pa-
reil entre les services 

• Inadéquation par rapport aux besoins du terrain 

Scope 3 
 

Évaluable 
(Pesée des déchets / 

Recyclage) 

(Travail de 
CAPH en cours) 

 Réduction du gaspillage : Moins de médicaments jetés en raison 
d’une absence de date d’ouverture claire. 

 Diminution des coûts : Réduction des dépenses associées au gas-
pillage des médicaments. 

 Gain de temps APUS : Nombre de réapprovisionnements diminués 

Transition 
des soins 

47 Sortie d'hôpital – Délivrance de la fin de traitement (L) (89, 143) 
Évaluer la possibilité pour l'hôpital de fournir directement les médica-
ments nécessaires à la poursuite du traitement pour une courte durée 
après l'hospitalisation, évitant ainsi la prescription d'une boîte entière, 
particulièrement pour les antibiotiques. 
Plan d’action 

- Évaluer avec la Direction médicale et Direction des soins si ce pro-
jet pourrait être pertinent et assumé par l’hôpital. 

- Définir le cadre légal : autorisation légale de transmettre des mé-
dicaments pour l’ambulatoire, possibilité de facturation 

- Si tel est le cas, créer un groupe de travail interprofessionnel. 

• Complexité logistique : Organisation nécessaire pour préparer et re-
mettre les traitements de courte durée. 

• Charge de travail supplémentaire : Temps requis pour préparer les 
doses individuelles adaptées aux besoins. 

• Traçabilité complexe : Risque d'erreurs lors de la remise des médi-
caments à la sortie. 

• Impact financier hospitalier potentiellement important 
• Absence de conseils pharmaceutiques associés 

• Mécontentement des officines : Réactions négatives possibles des 
pharmacies de ville face à une diminution de leur rôle dans la déli-
vrance des traitements post-hospitaliers. 

• Incompréhension des patients : Confusion face à la délivrance par-
tielle de certains médicaments, sans l'intégralité du traitement né-
cessaire. 

• Risque de doublon thérapeutique : Administration parallèle des 
mêmes médicaments issus de l'hôpital et du traitement habituel 
du·de la patient·e. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
 Amélioration de l’adhésion thérapeutique : Facilitation de la conti-

nuité du traitement grâce à une transition plus fluide après l'hospita-
lisation. 

 Entretiens pharmaceutiques : Opportunité d'implémenter des entre-
tiens personnalisés avec les patients pour garantir la bonne com-
préhension et l'adhésion au traitement. 

 Économie financière à plus large échelle, au niveau du système de 
santé 

48 Transmission des médicaments nominatifs au patient lors de 
sortie d'hôpital (L) (143) 

Transmettre les médicaments nominatifs (ex. stylos à insuline, dispo-
sitifs d'inhalation, gouttes nasales, gouttes ophtalmiques, etc.) aux pa-
tient·e·s à la sortie, moyennant une information claire concernant l'uti-
lisation (manipulation, posologie, etc.) et qu'il n'y ait pas de risque de 
doublon avec son traitement usuel. 
Plan d’action 
Responsable du processus Distribution : 

- Évaluer avec la Direction médicale et Direction des soins si l’hôpi-
tal valide cela. 

- Modification de la Directive institutionnelle des médicaments. 
- Communication auprès des équipes médico-soignantes néces-

saire et importante. 
Pharmacienne référente de la pharmacovigilance : intégrer cette me-
sure dans la Directive médicament et communiquer de manière large 
aux équipes. 

• Absence de conseils pharmaceutiques associés 

• Mécontentement des officines : Réactions négatives possibles des 
pharmacies de ville face à une diminution de leur rôle dans la déli-
vrance des traitements post-hospitaliers. 

• Incompréhension des patients : Confusion face à la délivrance par-
tielle de certains médicaments, sans l'intégralité du traitement né-
cessaire. 

• Risque de doublon thérapeutique : Administration parallèle des 
mêmes médicaments issus de l'hôpital et du traitement habituel 
du·de la patient·e. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Amélioration de l’adhésion thérapeutique : Facilitation de la conti-

nuité du traitement grâce à une transition plus fluide après l'hospita-
lisation. 

 Entretiens pharmaceutiques : Opportunité d'implémenter des entre-
tiens personnalisés avec les patients pour garantir la bonne com-
préhension et l'adhésion au traitement. 

 Économie financière à plus large échelle, au niveau du système de 
santé 

49 Utilisation de sachets écoresponsables pour les médicaments à 
la sortie d’hôpital (E) 
Utiliser des sachets en papier ou biodégradables pour remettre les 
médicaments aux patients, si ceux-ci sortent de l’hôpital avec des trai-
tements à poursuivre qui lui ont été remis. 

• Coût supplémentaire : Prix potentiellement plus élevé des sachets 
écoresponsables par rapport aux sachets traditionnels. 

• Dépend des pratiques institutionnelles, pas directement lié à la 
pharmacie 

 
(c) 

Non-applicable  
(dépendant de l’hôpi-
tal et pas de la phar-

macie) 
 Scope 3 

 
Non-évaluable 

 Réduction des déchets plastiques 
 
  

Elimination / Déchets 
Stabilité 50 Prolongation des dates de péremption des médicaments (L) (5, 

100, 115) 
Encourager l'industrie pharmaceutique à mener des études de stabi-
lité à plus long terme afin d'étendre les dates de péremption des mé-
dicaments, réduisant ainsi le gaspillage et les coûts associés au rem-
placement de produits inutilisés mais encore efficaces. 
Plus de 90% des médicaments actuellement sur le marché seraient 
encore sûrs et efficaces 5 ans après leur date de péremption. À titre 

• Dépendance à l’industrie pharmaceutique : Nécessité d’un engage-
ment actif des fabricants pour mener ces études. 

 
(b) 

Non-applicable  
(ne dépend pas de la 

pharmacie directe-
ment) 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Réduction du gaspillage 
 Optimisation financière : Réduction des coûts liés au remplacement 

systématique de médicaments encore efficaces. 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
d'exemple, l'investissement de 3,1 millions de dollars dans le pro-
gramme de prolongation de la durée de conservation de la FDA a per-
mis d'éviter le remplacement de 2.1 milliards de dollars de produits 
périmés en 2016 (115) . 

Diminution 
de l'usage 
unique 

51 Réduction du plastique à usage unique : Alternatives aux sachets 
Minigrip© (G) 
Réduire l’utilisation des sachets Minigrip© en plastique à usage 
unique pour le transfert des médicaments hors-liste vers les unités de 
soins. Actuellement, ces sachets sont utilisés, mais génèrent une 
quantité importante de déchets plastiques non recyclables. 
Plan d’action 

- Évaluation des alternatives durables : Tester d'autres types de 
contenants, comme des sachets réutilisables ou en papier recy-
clable, tout en garantissant la traçabilité (nom du patient, lot, date 
d'expiration). 

- Maintien de la transparence : S’assurer que les nouveaux conte-
nants offrent une visibilité suffisante pour faciliter le suivi du stock 
et la traçabilité des médicaments. 

• Manque d'alternatives adaptées : Peu d'options actuellement dispo-
nibles répondant aux exigences de traçabilité et de transparence. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction des déchets plastiques : Diminution significative du vo-
lume de plastique à usage unique. 

Médica-
ments non-
utilisés 
(MNU) 

52 Redistribution des médicaments non-utilisés (E, L) (25, 143) 
Mettre en place un système de récupération et de redistribution des 
médicaments non-utilisés afin de les réaffecter à d’autres services 
hospitaliers. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Distribution : poursuivre cette activité 
(via la mutualisation des Pyxis et la gestion des hors-listes). 
 

Concernant la redistribution de médicaments non-utilisés en dehors 
du périmètre de nos hôpitaux, se référer à la mesure 22 : Mutualisa-
tion des médicaments non-utilisés (p.114). 

• Problèmes de traçabilité : Risque de perte de traçabilité  
• Charge de travail accrue : Temps logistique supplémentaire requis 

pour la collecte, la vérification, le tri et la redistribution des médica-
ments. 

• Risque d'erreurs : Possibilité de confusion ou d'erreurs lors du tri et 
de la réaffectation des lots. 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Optimisation des chaînes d'approvisionnement : Diminution des dé-
lais d'approvisionnement grâce à une meilleure utilisation des 
stocks existants. 

 Réduction du gaspillage 
 Gain financier : Réduction des coûts associés au gaspillage et à 

l’élimination prématurée des médicaments. 
Dispositifs 
d’inhalation 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 146 : Recyclage des dispositifs médicaux d'inhalation(p.165) 

Tri des dé-
chets 

53 Amélioration du tri des déchets dans les unités de soins (G) 
Mettre en place un système de tri structuré et clair dans les pharma-
cies d'unités de soins, afin d'éviter les déplacements vers des points 
de collecte éloignés, de faciliter la gestion des déchets. 
Éviter que les déchets médicamenteux, tels que les demi-comprimés, 
les médicaments non avalés ou recrachés et les patchs usagés, soient 
jetés dans les poubelles ménagères des chambres. Utiliser le système 
de tri spécifique dédié aux déchets médicamenteux présent sur les 
chariots et dans pharmacies d’unités de soin, afin d'assurer une élimi-
nation appropriée et sécurisée. 
Plan d’action 

• Manque d’adhésion des équipes : Résistance au changement ou 
manque de sensibilisation au tri spécifique des déchets médica-
menteux. 

• Complexité logistique : Difficulté à intégrer un système de tri des 
médicaments directement sur les chariots de soins, en raison de 
l'espace limité disponible. 

• Manque de place : Espace restreint dans les pharmacies d'unités 
de soins pour l’installation de nouveaux systèmes de tri. 

 
(c) 

  

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Optimisation des flux de travail : Réduction des déplacements inu-

tiles pour le tri des déchets. 
 Diminution des déchets ménagers 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Responsable du processus Distribution , en collaboration avec le res-
ponsable du processus Infrastructure:  

- Travailler avec le Service Technique pour définir des solutions de 
tri adaptées aux contraintes d'espace dans les pharmacies d'uni-
tés de soins et sur les chariots de soins. 

- Installer des stations de tri compactes adaptées aux déchets spé-
cifiques des médicaments et dispositifs médicaux. 

- Former le personnel soignant et pharmaceutique à l'utilisation effi-
cace du système de tri mis en place, voir la mesure 140 : Sensibi-
lisation du personnel soignant au tri des déchets médicamenteux 
(p.162). 

 Amélioration de la sécurité : Réduction du risque de contamination 
accidentelle ou d'exposition aux médicaments (ex. patch jeté dans 
la poubelle ménagère qui se colle accidentellement sur un enfant 
qui joue) 

Zéro papier 54 Suppression des impressions couleur pour les retours de stupé-
fiants (I) 
Éviter l’impression en couleur des fiches de retours de stupéfiants, 
aucune plus-value. 
Plan d’action 
Responsable processus Distribution : Faire une communication aux 
assistantes en pharmacie de la PHEL et des sites externes. 

• Résistance au changement   
 (a) 

  

Scope 3 
 

Évaluable 
(Impressions effec-

tuées) 
 Réduction des coûts : réduction de la consommation de papier et 

des consommables associés 

  



 Annexe 21 : Plan de mise en œuvre – Processus Fabrication  

Travail de diplôme FPH spécialiste en pharmacie hospitalière (2025) – Charline Pellaton 128 

Annexe 21 : Plan de mise en œuvre – Processus Fabrication 
[Source de la mesure : B : Boîte à idées, E : Enquête, G : Entretien de groupe, L : Littérature. Faisabilité : définie sur 3 niveaux (dans l’ordre des pastilles : investissement financier, 
investissement en ressources humaines, impact sur les changements de pratique),  : facilement faisable,  : difficilement faisable.  : mesure en cours de mise en œuvre. Niveau 
d’applicabilité : a : au niveau individuel, b : nécessite la validation du responsable de processus, c : nécessite la validation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. ComMed)] 

 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 

œuvre  
Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 

Fabrication  

Environnement / Infrastructure 
Salle 
blanche 

55 Ajustement des points de consigne de température et d'humidité des zones 
à atmosphère contrôlé (L) (102, 164) 

Rationnaliser les besoins en sélectionnant des points de consigne et des plages 
de variabilité en fonction des besoins réels de la salle. ISO 14644-16 indique la 
possibilité de laisser l’humidité fluctuer entre 30 et 70% lorsque l’exigence de 
contrôle de l’humidité est uniquement pour le confort des occupants. Il est éga-
lement conseillé de préciser des points de consigne, de température et d’humi-
dité, plus flexibles en période de faible occupation ou de repos. 
Plan d’action  
Responsable du processus Fabrication, à déléguer à la préparatrice principale :  
- Définir les exigences réglementaires (Pharmacopées) pour identifier les li-

mites acceptables. 
- Évaluer si certains produits stockés dans les ZAC sont sensibles aux varia-

tions de température et prendre cela en compte (ex. 5-FU). 
Responsable du processus Fabrication en collaboration avec le responsable du 
processus Infrastructure et l’ingénieur spécialisé projet énergie et environnement 
du Service technique :  
- Commencer par l’ajustement de la température en période de repos, para-

mètre moins sensible que l’humidité. 
- Evaluer et simuler l’impact, en termes de gain énergétique. 
- Effectuer un essai sur un weekend, soit hors plage de production et vérifier 

que les températures retrouvent leurs valeurs nominales lundi matin 8h (dé-
but de la production).  

- En cas de changement des points de consigne de l’humidité : renforcer le 
suivi microbiologique après le changement. Éviter toute autre modification si-
multanée de procédure afin d’isoler clairement les effets du changement. 

• Risque de contamination : modifications des conditions 
usuelles 

• Risque d'inconfort : pour le personnel si les températures 
ne se restabilisent pas avant le début de la journée. 

• Impact sur la stabilité des produits stockés : une flexibilité 
excessive des paramètres peut affecter les produits ou 
équipements sensibles à l'humidité et à la température. 

 
(b) 

Pour l’adap-
tation de la 
température 

 

Scope 2 
 

Evaluable 
 (Consommation 

d’énergie) 

 Diminution des ressources énergétiques nécessaires 
 Optimisation de la performance des systèmes CVC 

(chauffage, ventilation, climatisation) : moins de con-
traintes sur les systèmes de contrôle augmente leur dura-
bilité et réduit les besoins de maintenance. 

 Gain financier 

56 Optimisation de la fréquence de changement des filtres des salles blanches 
(I) (164) 

Appliquer une politique « cycle de vie » des filtres des salles blanches ; les rem-
placer quand le surcoût énergétique excède le coût d’amortissement du filtre.  
Plan d’action  
Responsable du processus Fabrication en collaboration avec le responsable du 
processus Infrastructure et l’ingénieur spécialisé projet énergie et environnement 
du Service technique :  

• Risque de non-respect des normes 
• Complexité du monitoring 
• Risque de défaillance inattendue : un filtre laissé en place 

trop longtemps peut céder subitement, entraînant des 
coûts de réparation plus élevés. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable  Allongement de la durée de vie des filtres 
 Gain financier 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 

œuvre  
Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 

- Analyse effectuée par l’ingénieur, actuellement changement optimisé vers 
80 % d’encrassage, suivi en temps réel. 

57 Réduction du renouvellement d'air dans les salles blanches (L) (102, 164) 

S'assurer que le renouvellement d'air est en adéquation et pas trop fréquent par 
rapport au volume de la salle. Un sur-renouvellement d'air engendre une con-
sommation énergétique importante. 
Plan d’action 

- Evaluer la mise en place, dans un premier temps, dans la partie « Fabrication 
stérile » qui travaille en surpression, soit hors fabrication cyto/immuno. 

- Travailler en collaboration avec les équipes techniques et les ingénieur·e·s 
en ventilation pour valider les ajustements proposés et les documenter préci-
sément dans les protocoles de fonctionnement des salles blanches. 

- Nécessite une requalification de la ZAC. 

• Risque de contamination : sous-renouvellement d'air en-
gendrant des sorties des conditions nécessaires en ZAC 

• Complexité du monitoring 
• Requalification nécessaire de la ZAC 
• Surveillance microbiologique accrue : des contrôles régu-

liers doivent être effectués pour s’assurer que les para-
mètres restent dans les limites acceptables. 

• Résistance au changement : les équipes techniques et les 
utilisateurs peuvent exprimer des réticences face à une 
modification des pratiques établies. 

 
(b) 

Ne pas appliquer ; 
demande trop de 

ressources de temps 
avec notamment la 
requalification né-

cessaire. 

Scope 2 
 

Evaluable 
(Consommation 

d’énergie) 
 Diminution des ressources énergétiques nécessaires 
 Optimisation du fonctionnement des systèmes CVC : 

moins de sollicitation réduit l'usure des équipements et 
prolonge leur durée de vie 

 Gain financier : baisse des coûts énergétiques liés au 
fonctionnement des systèmes de renouvellement d'air. 

Matériel 
Adéqua-
tion du 
parc de 
matériel 

58 Etat des lieux des appareils inutilisés (L) (102, 121) 

Réaliser un inventaire complet des appareils et machines disponibles afin d’éva-
luer leur utilité actuelle au sein de la pharmacie. Identifier les équipements obso-
lètes, sous-utilisés ou non fonctionnels. Mettre en place un plan d'action pour 
réaffecter, revendre ou donner ces appareils, notamment à des écoles profes-
sionnelles ou d'autres structures. 

• Charge de travail accrue : temps nécessaire pour réaliser 
un inventaire complet et analyser l'utilité de chaque appa-
reil. 

 
(b) 

Déjà appliquée, ef-
fectué lors du démé-

nagement de la 
pharmacie au sein 
de locaux neufs. Scope 3 

 
Non-évaluable 

 Gain de place 
 Gain financier : réduction des coûts d’entretien et de 

stockage des appareils inutilisés.  
59 Taille des appareils adaptés à l'usage (I) (121) 

Dans une optique de consommation énergétique adéquate, la taille des appareils 
/ machines doit être en adéquation avec la taille des lots fabriqués ; il n'est éco-
nomiquement/écologiquement pas viable d'utiliser des machines de taille trop 
grande, juste pour une fabrication à l'année alors que le reste du temps, une taille 
plus petite est plus adaptée. 

• Coûts de remplacement ou d’adaptation : ajuster la taille 
des équipements peut nécessiter des investissements ini-
tiaux importants pour l’achat de nouvelles machines. 

• Complexité de planification : adapter les machines aux be-
soins fluctuants exige une gestion précise des opérations 
pour éviter les erreurs. 

 
(b) 

À évaluer lors de 
tout nouvel achat 

Scope 2 
 

Non-évaluable 
 Efficacité accrue : l’adéquation entre la taille des équipe-

ments et les besoins de production optimise le rendement 
et réduit les pertes de temps et de ressources. 

 Gain de place  
Filtres 60 Optimisation de la fréquence de changement des filtres des isolateurs et 

des hottes (I) (164) 

Appliquer une politique « cycle de vie » pour les filtres des isolateurs et des 
hottes, les remplacer quand le surcoût énergétique excède le coût d’amortisse-
ment du filtre. 

• Risque de non-respect des normes 
• Complexité du monitoring 
• Risque de défaillance inattendue : Un filtre laissé en place 

trop longtemps peut céder subitement, entraînant des 
coûts de réparation plus élevés. 

 
(c) 

Non-applicable (pas 
de main mise direc-
tement ; dépend du 

fabricant) Scope 2 
 

Non-évaluable 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 

œuvre  
Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 

Plan d’action  
Pas de plan d’action proposé, la mesure n’étant pas applicable. 

• Dépendance par rapport aux fabricants : Pas de main 
mise sur le renouvellement des filtres, dépend de la main-
tenance du fabricant. Si pas changé lorsqu'il est préconisé 
de le faire, risque de perte de garantie 

 Allongement de la durée de vie des filtres 
 Gain financier 

Kit 61 Réévaluation fréquente du contenu des différents kits utilisés (G) 
Réduire l'usage des kits préemballés au strict minimum car ils contiennent très 
souvent du matériel ou des médicaments non-utilisés qui sont jetés sans être 
ouverts.  
Plan d’action 
Responsable du processus Fabrication, à déléguer à la préparatrice principale : 

- Évaluer l’utilité de tous les kits faits par le secteur Fabrication. 
- Kit méthotrexate : beaucoup de gaspillage associé à l’utilisation d’un kit mé-

thotrexate pour grossesse extra-utérine, par rapport à la fabrication à la de-
mande en ZAC ; pour chaque kit, une poubelle à déchets médicamenteux est 
fournie et deux flacons de méthotrexate sont ajoutés et pas forcément com-
plètement utilisés. Une fabrication au sein de la PHELOnco permettrait de 
diminuer le matériel nécessaire, mutualiser l’usage des matières premières 
utilisées fréquemment et améliorer la sécurité. 

• Manque de matériel en situation critique : une réduction 
trop stricte des kits pourrait entraîner des pénuries de ma-
tériel nécessaire dans certaines situations imprévues. 

• Complexité organisationnelle : réévaluer et ajuster régu-
lièrement le contenu des kits demande du temps et une 
logistique précise pour éviter les erreurs. 

• Résistance au changement : les professionnels habitués 
aux kits complets pourraient percevoir cette révision 
comme une contrainte supplémentaire. 

• Dépendance des autres services 
• Modification des pratiques : actuellement, pas de prépa-

rations la nuit et les weekends en Fabrication. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Diminution des déchets : réduction du volume de matériel 
inutilisé jeté systématiquement. 

 Diminution du gaspillage : utilisation plus rationnelle des 
ressources disponibles et réduction des coûts associés au 
gaspillage. 

Lave-
vaisselle 

62 Utilisation du lave-vaisselle à plein (I) (121) 
Mettre en marche le cycle de lavage uniquement lorsque le lave-vaisselle est 
plein. 

• Manque de matériel si lavage peu fréquent.  
 (a) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Diminution de la consommation d’eau et d’énergie 

Réduc-
tion des 
embal-
lages 

63 Diminution des emballages uniques (I) 
Privilégier l’utilisation de matériel stérile conditionné en emballage multiple pour 
les articles fréquemment utilisés, afin de limiter les déchets liés aux emballages 
individuels. 
Plan d’action  
Préparatrice principale, à déléguer à une assistante en pharmacie : 

- Lister le matériel fréquemment utilisé et identifier quels articles peuvent être 
commandés par emballage multiple. 

- Définir le temps d’ouverture maximal de ces emballages dans les isolateurs ; 
nécessité d’inscription de la date d’ouverture. 

- Établir une procédure en cas de contrôle microbiologique positif. 
- Mettre en place un système de suivi des déchets générés par les emballages 

et quantifier si des emballages multiples ne sont pas complètement utilisés, 
afin de mesurer l'impact réel de cette initiative. 

• Risque de gaspillage : si l'emballage multiple n’est pas 
adapté à l’utilisation quotidienne, certains articles pour-
raient être jetés avant utilisation. 

• Disponibilité réduite du matériel sous forme de pack : cer-
tains fournisseurs pourraient ne pas proposer les articles 
nécessaires en conditionnement multiple. 

• Risque de contamination croisée : une mauvaise manipu-
lation d'un emballage multiple peut compromettre la stéri-
lité du matériel restant. 

  
(b) 

  

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Gain de temps : moins de manipulation, pas de nécessité 

de désinfecter une pièce après l'autre. 
 Réduction des déchets : moins d'emballages jetables gé-

nérés par l’utilisation de conditionnements multiples. 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 
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 Optimisation des coûts : achat en plus grande quantité, 
souvent plus économique que par unité. 

Matériel à 
usage 
unique 

64 Diminution du plastique à usage unique pour le matériel de laboratoire (I) 
(121) 

Privilégier tant que possible le matériel réutilisable / lavable par rapport au maté-
riel jetable (souvent en plastique et non recyclable). 
Plan d’action 
Préparatrice principale, à déléguer à une assistante en pharmacie : 

- Identifier tous les matériaux concernés en faisant le tour de chaque placard/ti-
roir/étagère de rangement. 

- Évaluer la possibilité technique (respecter les BPF) de remplacer par un ma-
tériel réutilisable. 

- Rechercher une alternative (Act - ACT Database : décrit l'ACV d'un large 
choix de produits de laboratoire, bien que pas spécifique à la pharmacie). 

• Si applicable : complexité de la décontamination. 
• Investissement initial : généralement plus onéreux que le 

jetable. 
• Risque de contamination croisée 
• Résistance au changement : Réticence du personnel ha-

bitué au matériel à usage unique. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction des déchets 
 Gain économique sur le long terme 
 Moins d’interactions contenu-contenant 

65 Utilisation de tenues réutilisables au lieu de jetables (E, L) (25, 137) 

Diminuer l'usage de matériel jetable en utilisant autant que possible des vête-
ments réutilisables/lavables. 
Les tenues réutilisables permettraient une diminution d’eau consommée (73-
77 %), des déchets (94-96 %), des GES (27-57 %) et des ressources naturelles 
nécessaires (23-56 %). Il faut tout-de-même garder à l’esprit que les avantages 
environnementaux des systèmes réutilisables sont obtenus lorsque des déter-
gents écologiques sont utilisés dans des machines à laver économes en énergie 
et en eau (137). 

• Coûts initiaux élevés : l'achat de tenues réutilisables im-
plique un investissement initial plus important par rapport 
aux vêtements jetables. 

• Gestion logistique : la collecte, le lavage et la redistribution 
des tenues demandent une organisation efficace pour évi-
ter les ruptures ou les surstocks. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Evaluable 
 (Quantité de pro-

duits/matériels con-
sommés) 

 Réduction des déchets 
 
 
  

66 Adaptation de la fréquence de changement des tenues réutilisables (I) 
Définir une fréquence de changement des tenues adéquates en fonction de 
l'utilisation et de la classification de la salle, évitant les lavages inutiles. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Fabrication : continuer avec la fréquence actuelle 
définie, bon ratio entre confort pour les préparateur·rice·s, qualité et écologie. 

• Changement trop fréquent : augmentation des coûts et de 
l'usure.  

• Changement trop rare : risque de contamination 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Evaluable 
 (Quantité de pro-

duits/matériels con-
sommés) 

 Réduction des déchets 
 Réduction de l'usure des tenues 
 Gain financier 

67 Diminution de la fréquence des transports pour les tenues réutilisables (I) 
Adapter la collecte et la livraison des tenues réutilisables afin de réduire la fré-
quence des transports, en optimisant les stocks disponibles et en mutualisant les 
flux avec d'autres services hospitaliers.  
Plan d’action 

- Responsable du processus Fabrication : continuer avec le contrat actuel car 
mutualisation des transports avec d’autres clients. 

  

• Pertes financières : nécessite un stock de réserve plus im-
portant, location mensuelle des tenues 

• Espace de stockage accru : besoin de place supplémen-
taire de stockage 

• Rupture de stock : risque de pénurie de tenues si la fré-
quence de collecte et de livraison est mal ajustée. 

• Complexité organisationnelle : difficulté à coordonner les 
besoins entre plusieurs services avec des exigences dif-
férentes. 

• Fiabilité des prestataires : dépendance à la ponctualité et 
à la qualité du service des prestataires logistiques. 

 
(b) 

Déjà appliqué 

Scope 3 
 

Evaluable 
 (Fréquence de trans-
port / Nombre de four-

nisseurs) 

https://actdatabase.mygreenlab.org/


 Annexe 21 : Plan de mise en œuvre – Processus Fabrication  

Travail de diplôme FPH spécialiste en pharmacie hospitalière (2025) – Charline Pellaton 132 
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 Réduction des émissions de CO₂ : diminution des trajets 
liés à la collecte et à la livraison des tenues réutilisables. 

 Optimisation des coûts : réduction des frais liés au trans-
port et à la logistique. 

68 Usage approprié des gants (L) (99) 

Eviter de porter des gants jetables si les pratiques standards d’hygiène des mains 
sont sécuritaires et suffisantes pour la désinfection. Utiliser les gants uniquement 
lorsqu’il est nécessaire de se protéger en raison de la nature spécifique des pro-
duits. 
500 boîtes de gants émettent environ 2 tonnes de CO2. 
Plan d’action 
Responsable du processus Fabrication : 

- Continuer les pratiques actuelles respectant le bon usage et le respect des 
BPF. 

- Faire un rappel lors des colloques du matin et du colloque entre pharma-
cien·ne·s. 

• Perception de sécurité réduite : certains professionnels 
peuvent se sentir moins protégés sans gants, affectant 
leur confiance et leur confort dans leurs tâches. 

• Temps de formation : nécessite une formation du person-
nel. 

 
(a) 

   

Scope 3 
 

Evaluable 
 (Quantité de pro-

duits/matériels con-
sommés) 

 Réduction des déchets. 
 Amélioration de la sécurité du personnel via une meilleur 

connaissance des risques. 
 Gain financier 

 

Mise en 
veille / Ar-
rêt 

69 Mise en veille / Arrêt des appareils (L) (102, 121, 166) 
Eteindre, autant que possible, les appareils lorsqu'ils sont inutilisés et les allumer 
seulement lorsqu'ils sont utilisés en tenant compte du temps de préchauffage 
nécessaire. Lorsque les appareils ne peuvent pas être éteints, les mettre en veille 
si possible (ex. mode eco pour les isolateurs). 
Plan d’action  
Préparatrice principale :  

- Pour chaque appareil, définir lesquels peuvent être éteints, mis en veille ou 
passer en mode eco entre 2 utilisations. 

- Pour les isolateurs : se référer au fabricant pour savoir quelles sont les diffé-
rences entre les 2 modes (eco ou pas) et quel est le risque si production en 
mode eco. 

- Noter le temps de préchauffage sur chaque appareil. 
- Ajouter les informations nécessaires sur la checklist de travail 

PHEL.IN.727.01 - Check-list "Mise en route de la journée" (déjà réalisé). 

• Oubli de désactiver le mode ECO : risque de travailler 
sous isolateurs/Chemosafe dans un mode pas assez strict 

• Impact sur la production : temps de préchauffage mal an-
ticipé entraînant des retards ou des interruptions de pro-
duction. 

• Usure prématurée : redémarrages fréquents pouvant ac-
célérer l'usure de certains appareils sensibles. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction de la consommation énergétique : baisse signi-
ficative de l'énergie consommée par les appareils en mode 
inutilisé. 

 Optimisation des coûts : réduction des dépenses énergé-
tiques associées aux équipements en fonctionnement 
continu. 

 Amélioration de la durée de vie des appareils : moins de 
sollicitation inutile, réduction de l’usure prématurée des 
équipements.  

Matières 
Matières 
premières 

70 Choix du fournisseur pour les matières premières (I) 
Intégrer des critères spécifiques lors de l'achat des matières premières, notam-
ment la taille adaptée des emballages pour éviter les pertes, la certification GID 
pour limiter les contrôles qualité coûteux, et l'engagement durable du fournisseur 
pour assurer une politique d'approvisionnement responsable. 
Plan d’action 
Préparatrice principale :  

- Recenser les fournisseurs disponibles répondant aux standards de qualité 
pharmaceutique. 

- Définir les besoins pour chaque matière première : quantité annuelle. 

• Complexification du flux logistique : augmentation du 
nombre de fournisseurs, entraînant une gestion plus com-
plexe des approvisionnements et des stocks. 

• Pertes financières : difficulté à atteindre les seuils de 
franco de port, entraînant des coûts de livraison supplé-
mentaires. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Optimisation des contrôles qualité : économies en temps 

et en ressources grâce aux certifications GID. 
 Réduction des pertes : diminution du gaspillage lié aux 

surstocks ou aux emballages inadaptés. 
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- Etablir un comparatif selon les fournisseurs, en incluant le pays de fabrication 
de la matière première. 

71 Mutualisation des matières premières avec d'autres hôpitaux (I) 
Évaluer la possibilité de partager les matières premières avec d'autres hôpitaux 
afin de diminuer les commandes, réduire le nombre d'analyses de contrôle qua-
lité, limiter les pertes liées aux produits périmés et réaliser des économies finan-
cières. 
Plan d’action 
Responsable du processus Fabrication : 

- Évaluer d’un point de vue légal si envisageable, une fois l’autorisation de 
commerce de gros obtenue. 

- Évaluer la nécessité de devoir faire des contrôles qualité post- reconditionne-
ment. 

Responsable du processus Direction : 
- à discuter de manière plus générale avec les autres pharmacies hospitalières 

au sein du Groupement des pharmaciens hospitaliers romands (GPHR). 

• Conformité légale : risque de non-conformité avec cer-
taines exigences légales (ex. nécessité d'avoir une autori-
sation de commerce de gros) 

• Délai d'obtention  
• Complexité logistique : la mutualisation nécessite une or-

ganisation rigoureuse pour coordonner les commandes, 
les stocks et les livraisons entre hôpitaux. 

 
(c) 

À réévaluer dès 
autorisation de com-
merce de gros obte-

nue 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 

 Elargissement de la gamme de fabrications possibles : 
Augmentation des matières premières différentes dispo-
nibles 

 Réduction des coûts : diminution des frais liés aux com-
mandes  

Digitalisa-
tion du 
flux 

72 Informatisation de la gestion de stock des matières premières et compo-
sants (partie laboratoire galénique) (I) 
Mettre en place une gestion informatisée du stock des matières premières et des 
composants au sein du laboratoire galénique afin d’optimiser la rotation des 
stocks, d’anticiper les besoins et de regrouper les commandes. L’utilisation d’un 
logiciel spécialisé permet une meilleure visibilité sur les niveaux de stock, limite 
les ruptures et réduit les surstocks inutiles. 
Plan d’action 
Pharmacienne référente de la partie laboratoire : Utiliser le logiciel informatique 
de fabrication Pharmacie.cloud en ajoutant les seuils de commandes et quantités 
en stock. 

• Temps initial important : nécessite de définir correctement 
les seuils d’alertes et de faire un inventaire. 

• (Coûts d'implémentation : Investissement nécessaire pour 
l’acquisition, la configuration et la maintenance du logi-
ciel.) 

 
(b) 

Ou à faire si 
changement 
de logiciel de 

fabrication 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Adéquation avec les processus d'autorisation Swissmedic 
: le suivi informatisé répond aux exigences réglemen-
taires, notamment pour la gestion des alcools de bouche 
et autres substances contrôlées. 

 Optimisation des stocks : une gestion informatisée permet 
un meilleur suivi des rotations et des niveaux de stock, ré-
duisant les surplus et les risques de péremption. 

 Amélioration des commandes : automatisation des prévi-
sions et des commandes, facilitant une meilleure anticipa-
tion des besoins. 

 Traçabilité renforcée : le système offre un suivi détaillé des 
entrées, sorties et utilisations, facilitant les audits et les 
contrôles qualité. 

 Réduction des pertes : moins de périmés grâce à une ges-
tion automatisée et proactive. 
  

Méthodes 
Dose-
banding 

73 Optimisation de la gestion des productions de cytostatiques (L) (79, 89, 143, 
149, 168) 

 
(c) 
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Utiliser une méthode de planification appropriée (dose banding, validation antici-
pée, feu vert, etc.) permettant une optimisation de l’organisation en fonction du 
volume et du type de préparations cytostatiques.  
Mode d’action 
Responsable du processus Fabrication :  

- Mise en place de la « validation en anticipée ». 
- Faire un suivi des poches jetées et utiliser cette mesure comme indicateur 

pour le processus Fabrication dès 2026. 

• Complexité de mise en œuvre : l’application du concept 
des doses-banding nécessite des ajustements organisa-
tionnels et une harmonisation des protocoles. 

• Nécessite un certain volume de production sinon risque 
d'augmenter les échus. 

• Surstockage potentiel : risque de produire des doses-ban-
ding en excès si les besoins cliniques évoluent. 

• Refus du personnel médico-soignant : risque de résis-
tance au changement de la part des équipes cliniques ha-
bituées à des schémas personnalisés. 

• Formation nécessaire : les équipes doivent être formées 
spécifiquement pour comprendre et appliquer correcte-
ment ce concept. 

Scope 3 
 

Évaluable  
(Quantité de produits 

échus) 

 Réduction du gaspillage : moins de poches jetées grâce à 
une standardisation facilitant la réutilisation. 

 Lissage du flux de production : production régulière et an-
ticipée des doses standardisées, évitant les pics d’activité.  

 Diminution des délais de préparations : confort pour les 
patients 

Stabilité  74 Amélioration de la durée de stabilité des poches de cytostatiques (I) 
Réévaluer la stabilité des poches reconstituées / fabriquées à l'aide de bases de 
données spécifiques / littératures spécifiques, pour donner une durée de stabilité 
plus longue tout en restant sécuritaire. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Fabrication : continuer d’appliquer la mesure. 

• Risque de contamination : règle d'asepsie stricte à respec-
ter 

• Risque de toxicité ou d’inefficacité : le fait de dépasser la 
durée de stabilité physicochimique, peut engendrer une 
inefficacité du cytostatique, voire une toxicité par le biais 
de métabolites de dégradation. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Évaluable  
(Quantité de produits 

échus) 
 

 Amélioration de l’organisation : des durées de stabilité 
plus longues facilitent la planification et l’anticipation des 
traitements. 

 Réduction du gaspillage : moins de poches de cytosta-
tiques jetées prématurément, diminuant les pertes finan-
cières et matérielles. 

75 Utilisation des reliquats de chimiothérapies / anticorps (E, L) (100) 
Maximiser l'utilisation des reliquats de chimiothérapies et d’anticorps monoclo-
naux afin de réduire le gaspillage. Les flacons contiennent souvent un sur-rem-
plissage volontaire qui peut être récupéré et réutilisé en respectant les normes 
de stabilité et de sécurité. 
Plan d’action  
Responsable du processus Fabrication : continuer d’appliquer la mesure. 

• Normes de prélèvements stériles strictes : exigence éle-
vée en matière de prélèvement et de manipulation des re-
liquats pour garantir une sécurité optimale. 

• Complexité organisationnelle 
• Charge de travail accrue : temps supplémentaire requis 

pour analyser, identifier et gérer les reliquats. 
• Risque de confusion : obligation d’utiliser exclusivement 

des flacons neufs pour les préparations intrathécales. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Évaluable  
(Quantité de produits 

échus) 
 Réduction du gaspillage médicamenteux : utilisation maxi-

male des flacons entamés, limitant ainsi les pertes finan-
cières et matérielles. 

 Économies financières  
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Net-
toyage 

76 Optimisation du nettoyage des zones de fabrication (E, L) (155) 
Réévaluer les besoins de nettoyage dans les zones de fabrication. Selon les en-
droits, un nettoyage sans chimie peut être possible. Diminuer l'utilisation des dé-
sinfectants contenant des composés organiques volatils (COV). 
Plan d’action 
Responsable du processus Fabrication : 

- Nettoyage des locaux hors ZAC : dépendant des produits utilisés par l’hôpital. 
- Nettoyage des ZAC : solliciter l’unité d’hygiène hospitalière pour évaluer 

quels produits peuvent être adéquats pour un nettoyage sécuritaire mais 
moins impactant. 

- Nettoyage des flux / isolateurs : réfléchir à la possibilité d’utiliser moins de 
produits chimiques dans ces milieux aseptiques, comme par exemple, l’utili-
sation d’eau stérile pour le nettoyage des isolateurs. 

- Proposer ce projet pour un travail de master d’un·e étudiant·e en pharmacie. 

• Risque de contamination : potentielle diminution de l'effi-
cacité dans certaines zones critiques où les méthodes al-
ternatives ne seraient pas adaptées aux niveaux d'hy-
giène requis. 

• Résistance au changement : réduire l’usage de désinfec-
tants classiques peut susciter des inquiétudes quant à l’ef-
ficacité du nettoyage. 

• Formation nécessaire : le personnel doit être formé aux 
nouvelles procédures pour garantir un nettoyage adapté 
et sécuritaire. 

 
(b) 

Ou plus tôt 
dans le cadre 

d’un travail 
de master en 

pharmacie 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable  Économie de consommables : utiliser de l’eau stérile dans 
les zones où cela est suffisant permet de limiter les coûts 
liés aux produits désinfectants. 

 Amélioration de la qualité de l’air : réduire les COV contri-
bue à une meilleure qualité de l’air dans les environne-
ments de fabrication. 

 Diminution des coûts 
Sas 77 Diminution du temps et du nombre d'ouverture des sas matériel (I) 

Réduire les ouvertures répétées et prolongées des sas matériel afin de minimiser 
les pertes énergétiques liées au renouvellement d'air. Optimiser les flux et re-
grouper les opérations nécessitant l'utilisation des sas pour limiter leur fréquence 
d'ouverture. 
Plan d’action 

- Référente lean du secteur Fabrication : poursuivre le projet d’optimisation des 
entrées en ZAC effectuées dans le cadre de projets lean. 

• Impact potentiel sur la productivité : temps supplémen-
taire nécessaire pour organiser les transferts groupés, 
pouvant perturber le flux de travail. 

 
(a) 

Déjà appliquée 

Scope 2 
 

Non-évaluable 
 

 Réduction de la consommation énergétique : moins d'ou-
vertures signifie moins de renouvellements d'air, réduisant 
ainsi les besoins énergétiques. 

 Diminution des coûts opérationnels : réduction des dé-
penses énergétiques liées au traitement et au renouvelle-
ment de l'air. 

 Amélioration de l’organisation : grâce à une meilleure an-
ticipation. 

 Diminution des troubles musculosquelettiques : Economie 
de mouvements inutiles pouvant favoriser des trauma-
tismes. 

Traite-
ments on-
colo-
giques 
oraux  

78 Adaptation des tailles d'emballage pour les traitements oncologiques 
oraux (G) 
Ajuster les tailles des emballages délivrés pour les traitements anticancéreux 
oraux afin de réduire le gaspillage lié aux interruptions prématurées des traite-
ments, souvent causées par un manque d'efficacité, des effets indésirables ou 
des coûts élevés. Adapter les conditionnements pour mieux répondre aux diffé-
rentes phases du traitement, notamment les phases de test et d'adaptation thé-
rapeutique. 
Au moins un tiers des patients utilisant des médicaments anticancéreux oraux 
interrompent leur traitement prématurément en raison d'un manque d'efficacité, 
d'effets indésirables ou de coûts élevés (167). 

• Dépendance des tailles d'emballages mises sur le marché 
: absence de tailles adaptées pour les phases de début ou 
de test de traitement. 

• Dépendance liée à l'autorisation transmise par l'assu-
rance maladie : limitations strictes dans les rembourse-
ments selon les tailles d’emballages disponibles. 

 
(c) 

Non-applicable (pas 
assez de taille d’em-
ballages différents 

sur le marché 
suisse) 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Réduction du gaspillage : moins de médicaments inutilisés 

grâce à des tailles adaptées aux besoins réels des pa-
tients. 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 

œuvre  
Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 

Plan d’action  
Pas de plan d’action proposé, la mesure n’étant pas applicable. 
 
 
  

 Diminution des coûts généraux de la santé : pas de béné-
fice financier pour la pharmacie ou l’hôpital car lié à l’am-
bulatoire. 

Recondi-
tionne-
ment uni-
dose 

79 Reconditionnement des médicaments oraux sous formes unidoses (G) 
Reconditionner certains médicaments oraux liquides afin de permettre une dis-
tribution en plus petites quantités, adaptées aux besoins spécifiques des pa-
tient·e·s. Idéalement, utiliser des contenants réutilisables pour réduire les dé-
chets plastiques et limiter le gaspillage médicamenteux. 
Plan d’action  
Pas de plan d’action proposé, la mesure n’étant pas applicable. 

• Coût initial élevé : investissement nécessaire pour les 
équipements et contenants adaptés. 

• Charge de travail accrue : reconditionnement supplémen-
taire demandant du temps et des ressources humaines. 

• Risque de contamination croisée : manipulation supplé-
mentaire augmentant le risque d'erreurs ou de contamina-
tion. 

• Dose standardisée : moins d’adaptation posologique pos-
sible, limitant la personnalisation du traitement. 

• Stabilité diminuée : peu d’études disponibles sur la stabi-
lité des médicaments oraux une fois reconditionnés, sta-
bilité pas connue une fois l’emballage primaire ouvert 

 
(b) 

Non-applicable (jugé 
pas nécessaire lors 
des entretiens de 

groupe) 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Diminution du gaspillage : réduction des multiples flacons 

entamés et non terminés dans les étages. 
 Optimisation du temps infirmier·ère : moins de temps re-

quis pour préparer les doses à administrer. 
 Amélioration de la sécurité : diminution du risque d’erreur 

de posologie 
Mutuali-
sation 
des com-
mandes 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 18: Regroupement des commandes aux fournisseurs – Cas spécifique (p.113) 

Administration 
Stabilité 
courte 

80 Optimisation de l’utilisation des préparations à courte stabilité (L) (81, 89, 95) 
Si la stabilité de la préparation ou du médicament est courte après ouverture, 
programmer les patient·e·s le même jour ou sur des jours voisins pour éviter les 
pertes. 
Plan d’action 
Préparatrice principale : Déterminer la pertinence du projet en évaluant les pro-
duits « restes » jetés. 

• Contraintes organisationnelles : programmer les patients 
sur des jours rapprochés peut-être complexe et exiger une 
coordination rigoureuse. 

• Disponibilité limitée des patient·e·s : les patient·e·s pour-
raient ne pas être disponibles aux dates suggérées, com-
pliquant la mise en œuvre. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable  Réduction du gaspillage médicamenteux : moins de pertes 
liées aux préparations inutilisées ou périmées. 

 Réduction des coûts 
Voie d'ad-
ministra-
tion 

81 Préférence de l’administration par voie sous-cutanée (SC) par rapport à l’in-
traveineuse intermittente (IV) (I) (165) 
Lors de l’administration des chimiothérapies et immunothérapies, privilégier 
l'injection sous-cutanée (SC) lorsque l'efficacité et la sécurité sont équivalentes 
à celles d'une perfusion intermittente. 

• Impact sur l'efficacité thérapeutique : possibilité de dimi-
nution de l'efficacité pour certains traitements moins adap-
tés à une administration en IVD. 

• Charge de travail initiale : adaptation des protocoles, vali-
dation clinique et mise à jour des procédures existantes. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 

œuvre  
Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 

En prenant compte de l'utilisation des DM et autres produits nécessaire à l'admi-
nistration, l'impact pour (165) :  

- Injection SC fabriquée en zone stérile : 1.5 kg éqCO2/injection  
- Perfusion intermittente fabriquée en zone stérile : 2.9 kg éqCO2/injection 
- Différence = 1.4kg éqCO2 (correspond à 6.43 km en voiture thermique ou 569 

mails envoyés) 
Plan d’action 
Responsable du processus Fabrication :  

- Identifier toutes les préparations concernées. 
- Évaluer avec les équipes médicales pour faire le changement. 
- Changer les protocoles CATO. 
- Informer/former les équipes soignantes et réévaluer après 3 mois. 

• Risque de confusion avec les intrathécales : actuellement 
les seringues sont souvent utilisées pour les intrathécales, 
bien penser à cela si le changement se fait pour bien dif-
férencier les deux flux tant du côté personnel soignant que 
du côté préparateur·rice. 

• Pertes financières : les injections par voie SC sont moins 
rentables financièrement pour l’hôpital, compte-tenu du 
modèle de financement actuel en Suisse pour l’ambula-
toire. 

(Quantité de pro-
duits/matériels con-

sommés) 

 Amélioration du confort des patient·e·s : méthodes moins 
invasives et plus rapides, améliorant l'expérience globale 
du·de la patient·e. 

 Préservation du capital veineux : réduction des manipula-
tions et du risque d’usure des voies veineuses. 

 Réduction des dispositifs médicaux : moins de consom-
mables nécessaires (poches, tubulures). 

 Réduction des déchets : diminution des résidus plastiques 
liés aux dispositifs de perfusion.  

 Désengorgement du service 

Elimination / Déchets 
Procé-
dures  

82 Introduction de la gestion des déchets dans les procédures opérationnelles 
(L) (121, 155, 166) 
Inclure dans les procédures et modes opératoires les consignes claires sur le tri 
des déchets, notamment ceux liés aux produits et matières premières. 
Plan d’action 
Responsable du processus Fabrication : 

- Etablir des procédures spécifiques pour la gestion des déchets au secteur 
Fabrication, lié notamment aux acides, bases, plastique (reprise des embal-
lages par Hänseler), élimination des matières premières, etc.  

- Intégrer les consignes de gestion des déchets dans les modes opératoires 
existants, en détaillant les spécificités pour chaque type de déchet. 

- Formation continue : répéter annuellement les recommandations afin de les 
ancrer. 

• Charge de travail supplémentaire : mise en place néces-
sitant un investissement de temps. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction des coûts de traitement : moins de frais liés à 
l'élimination des déchets non triés ou mal gérés. 

 Conformité réglementaire accrue : respect des exigences 
légales en matière de tri, stockage et élimination des dé-
chets spécifiques. 

 Augmentation du tri en améliorant les connaissances : une 
meilleure sensibilisation et formation des équipes permet-
tent d'augmenter significativement les taux de tri. 

 Amélioration de la qualité du tri (pas de sous/sur-tri) : des 
consignes claires garantissent un tri précis, évitant les er-
reurs coûteuses et les contaminations des flux de déchets. 

Tri des 
déchets 

83 Evaluation du tri du carton/papier des emballages cytostatiques (I) 
Evaluer dans quelle mesure les cartons (emballages secondaires) et notices 
d'emballages des cytostatiques pourraient être jetés dans la filière de tri. 
Selon Chabane (2023), 21% des émissions de GES d'une unité de production 
sont dus aux déchets. 

• Risque de contamination des flux de recyclage : présence 
éventuelle de résidus de cytostatiques sur les emballages 
secondaires. 

• Contraintes légales : Nécessité de respecter les régle-
mentations spécifiques liées à la gestion et au tri des em-
ballages cytostatiques. 

 
(b) 

  

Scope 3 
 

Évaluable 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 

œuvre  
Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 

Plan d’action 
Responsable du processus Infrastructure en collaboration avec la responsable 
du processus Fabrication : 

- s’assurer légalement de ce qu’il est possible de trier en termes d’emballages 
secondaires des médicaments cytostatiques. 

- Définir une directive claire pour la PHEL et mettre en place les moyens tech-
niques d’effectuer correctement le tri (remaniement de l’espace, poubelle 
spécifique de tri, etc.) 

Préparatrice principale :  
- Décrire dans les procédures, voir la mesure 82 : Introduction de la gestion 

des déchets dans les procédures opérationnelles(p.137). 
- Communiquer et former le personnel. 

 Diminution des poubelles cytostatiques : réduction du vo-
lume de déchets envoyés dans les filières d'élimination 
spécifiques aux cytostatiques. 

 Diminution des coûts : réduction des coûts liés au traite-
ment et à l'élimination des déchets spécifiques. 

Pesée des déchets / 
Recyclage 

Enseignement 
Sensibili-
sation 
du·de la 
patient·e 

84 Sensibilisation des patient·e·s à l'impact écologique lors de la délivrance 
des traitements oncologiques oraux (L) (30-32, 89, 102, 104, 143, 149, 159) 
Informer les patient·e·s recevant des traitements oncologiques oraux sur l'impor-
tance de l’adhésion thérapeutique et de la gestion responsable des médicaments 
non-utilisés, notamment en évitant leur élimination inappropriée et en favorisant 
leur retour en pharmacie. 
Plan d’action 
Responsable du processus Fabrication : Ajouter des consignes claires dans les 
fiches d’information remises aux patient·e·s lors de la consultation de remise des 
traitements oncologiques oraux avec le·la pharmacien·ne. 

• Temps de mise en place : temps nécessaire pour mettre 
à jour les fiches distribuées aux patients 

• Impact indirect pour la pharmacie : peu d’impact direct vi-
sible pour le service de pharmacie malgré un bénéfice en-
vironnemental global. 

• Acceptabilité des patient·e·s : certains patient·e·s peuvent 
percevoir ces consignes comme secondaires face à la 
gravité de leur traitement. 

• Temps de réponses aux questions des patient·e·s : 
charge supplémentaire pour les équipes médico-soi-
gnantes pour répondre aux questions soulevées par les 
patient·e·s. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
(Impressions effec-

tuées)  Réduction du gaspillage médicamenteux : moins de traite-
ments jetés ou stockés inutilement à domicile. 

 Diminution de la pollution environnementale : réduction 
des rejets médicamenteux dans les eaux usées et les dé-
chets ménagers. 

 Engagement écologique renforcé : sensibilisation accrue 
des patient·e·s aux bonnes pratiques environnementales.  

Traite-
ments on-
colo-
giques 
oraux 
 

85 Harmonisation des fiches d’information destinées aux patient·e·s pour les 
traitements oncologiques oraux (G) 
Compiler les fiches de gestion des effets indésirables avec la fiche informative 
spécifique au traitement oncologique oral, afin de créer une fiche unique et cen-
tralisée, transmise lors des entretiens entre pharmacien·ne·s et patient·e·s. 
Plan d’action 
Responsable du processus Fabrication :  
• Créer une groupe de travail impliquant le service d’oncologie (initiateur des 

fiches liées à la gestion des effets indésirables). 
• Créer une fiche centralisée et simplifiée : intégrer les informations générales 

et spécifiques aux traitements oncologiques oraux. 

• Validation institutionnelle nécessaire : risque de retard 
dans la mise en place en raison des multiples validations 
requises. 

• Charge de travail initiale accrue : temps et ressources né-
cessaires pour compiler, valider et harmoniser les fiches. 

• Peu d’impact écologique en comparaison du temps investi 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Evaluable 
Impressions effec-

tuées 
 

Calcul d’impact : 120 
entretiens/an x 10 
feuilles = 1200 feuilles. 
Si réduction à un livrer 

 Évite les contradictions entre les fiches spécifiques et les 
fiches généralistes 

 Simplification des informations transmises pour le·la pa-
tient·e : une fiche unique réduit la confusion, améliore la 
compréhension des consignes et renforce l’adhésion au 
traitement 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 

œuvre  
Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 

• Intégrer un QR code sur les fiches papier : permettre aux patient·e·s d’ac-
céder à une version numérique sur le site institutionnel pour une consulta-
tion ultérieure. 

• Publier les fiches sur le site internet : assurer une accessibilité permanente 
aux informations pour les patient·e·s et les soignant·e·s. 

de maximum 2 pages, 
réduction d'environ 
1000 feuilles par an :  
10.22kg éqCO2/an 

Infrastructure 
Réfrigéra-
teur / 
Congéla-
teur 

86 Evaluation énergétique des réfrigérateurs / congélateurs (I) (121) 
Faire un état des lieux de tous les appareils à disposition et établir leur classifi-
cation de consommation énergétique. Supprimer les appareils inutiles ou inadap-
tés et réévaluer la nécessité de les renouveler. 
Plan d’action 
Préparatrice principale :  

- Rechercher l’information de la classe énergétique pour chaque appareil ; si 
inconnu, solliciter avec le service Technique afin de pouvoir faire une évalua-
tion par appareil. 

- Renseigner l’information dans les LogBooks des produits concernés. 

• Coût élevé du renouvellement : investissement initial im-
portant pour remplacer les appareils énergivores par des 
modèles plus performants. 

• Manque de données précises : difficulté à collecter des 
informations techniques fiables sur les appareils anciens. 

• Pertes financières : remplacement d’équipements déjà en 
place et fonctionnels, parfois difficile de trouver la limite 
entre acheter un nouvel équipement moins énergivore ou 
conserver l’ancien. 

 
(b) 

   

Scope 2 
 

Évaluable 
Consommation d'éner-

gie 
 Réduction de la consommation énergétique : diminution 

significative des dépenses énergétiques grâce à des ap-
pareils plus efficaces. 

 Modernisation des équipements : opportunité de rempla-
cer les anciens appareils par des modèles plus technolo-
giques et adaptés aux besoins actuels.  

87 Optimisation les températures cibles des congélateurs ultra-bas (I) (121, 166) 
Définir les valeurs cibles des congélateurs ultra-bas. 
Il est possible d’économiser 30 % d'énergie si la température est augmentée de 
-80°C à -70°C (121). 
Plan d’action  
Pas de plan d’action proposé, la mesure n’étant pas applicable au sein de la 
PHEL. 

• Coût des contrôles supplémentaires : nécessité d'effec-
tuer des tests réguliers pour valider la stabilité des échan-
tillons après ajustement des températures. 

 
(b) 

Non-applicable 
(équipement pas 

présent au sein de la 
PHEL) 

Scope 2 
 

Évaluable 
Consommation d'éner-

gie 

 Réduction de la consommation énergétique : diminution 
significative des dépenses énergétiques grâce à des ap-
pareils plus efficaces. 

 Gain financier 
 Allongement de la durée de vie des équipements : moins 

de pression sur les systèmes de refroidissement, prolon-
geant la durée de vie des congélateurs. 

88 Suivi des maintenances des réfrigérateurs / congélateurs (I) (121, 166) 

Planifier la maintenance en s'assurant que les appareils soient dégivrés 1x/an et 
que les serpentins et filtres des condenseurs soient nettoyés deux fois par an. 
La présence de 2-3 mm de givre peut augmenter de 30 % la consommation éner-
gétique. La poussière sur les filtres peut également augmenter de 30% la con-
sommation (136). 
Plan d’action 
Préparatrice principale :  

• Temps nécessaire pour la maintenance 
 

(a) 
   

Scope 2 
 

Évaluable 
Consommation d'éner-

gie 

 Réduction de la consommation énergétique : optimisation 
de l'efficacité énergétique grâce à des appareils correcte-
ment entretenus. 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 
Faisabilité  

(niveau d’applicabilité) 
Délai de mise en 

œuvre  
Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 

- Modifier la procédure (PHEL.IN.166.05 - Maintenance des équipements du 
secteur fabrication) pour ajouter le nettoyage des serpentins et filtre des con-
denseurs (2x/an). 

- Modifier les LogBook afin que le contrôle puisse y être notifié. 

 Diminution des coûts opérationnels : réduction des dé-
penses liées à une surconsommation énergétique évi-
table. 

 Prolongation de la durée de vie des équipements : moins 
de pannes et d'usure prématurée grâce à un entretien ré-
gulier. 
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Annexe 22 : Plan de mise en œuvre – Processus Prestations cliniques 
[Source de la mesure : B : Boîte à idées, E : Enquête, G : Entretien de groupe, L : Littérature. Faisabilité : définie sur 3 niveaux (dans l’ordre des pastilles : investissement financier, 
investissement en ressources humaines, impact sur les changements de pratique),  : facilement faisable,  : difficilement faisable.  : mesure en cours de mise en œuvre. Niveau 
d’applicabilité : a : au niveau individuel, b : nécessite la validation du responsable de processus, c : nécessite la validation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. ComMed)] 

 
# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Evaluation assortiment / Achat 
Choix thé-
rapeu-
tique 

89 Intégration de l'évaluation de l’impact environnemental du prin-
cipe actif (L) (5, 22, 81, 99, 100, 104, 143, 149, 155, 158) 

Tenir compte de l’impact carbone et des risques écotoxiques des 
médicaments, via l’indice PBT notamment, lors des décisions de 
prise en liste hospitalière et dans l’assortiment des médicaments ré-
servés. 
En Norvège, les achats pour le secteur hospitalier public, compre-
nant l’achat des médicaments, sont centralisés. Dans ces critères, 
les exigences environnementales pour les producteurs ont été pon-
dérées à 30 % ; les firmes font donc l'effort de fournir les données 
nécessaires (158). 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : 

- Référentes de la ComMed secteur Logistique pharmaceutique 
et secteur Prestations cliniques : lors de l’évaluation de médica-
ments dans le cadre de la ComMed, inclure une évaluation de 
l'impact écologique. 

- Former les pharmacien·ne·s afin qu’ils puissent intégrer ces no-
tions environnementales dans la préparation des sujets (délé-
guer à l’investigatrice de ce travail). 

• Manque de connaissances : risque d’incompréhension des critères 
PBT menant à une mauvaise interprétation des données. Cette éva-
luation nécessite des connaissances en la matière, une formation des 
pharmacien·ne·s est nécessaire.  

• Manque de temps : augmentation du temps nécessaire pour la prépa-
ration du sujet clinique. 

• Coût plus élevé : production locale potentiellement plus onéreuse 
• Résistance possible de certains prescripteurs, habitués à des critères 

essentiellement médicaux et économiques. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Sensibilisation à la prescription écoresponsable : mieux informer les 
équipes médico-soignantes sur l’impact écologique, proposer des al-
ternatives. 

90 Ecotoxicologie - Cas du diclofénac (L) (143) 

Faire une évaluation générale au niveau de la ComMed, de la place 
du diclofénac (topique, oral, IV) sur la liste des médicaments, 
compte-tenu des impacts écotoxicologiques et d’une balance béné-
fice-risque clinique privilégiant d’autres alternatives.  
Plan d’action 

- Responsable du processus Prestations cliniques en collabora-
tion avec les référentes de la ComMed secteur Logistique phar-
maceutique et secteur Prestations cliniques : Mettre le sujet du 
diclofénac à l’ordre du jour et faire préparer un dossier pour la 
ComMed liant intérêt clinique et écotoxicité du diclofénac, toutes 
formes galéniques confondues. 

• Coût potentiel plus élevé : le produit le moins impactant écologique-
ment n'aura pas forcément les mêmes rabais que celui d'une autre 
firme (l'inverse est également possible). 

• Risque de méconnaissance : ou d’incompréhension des critères PBT, 
menant à une mauvaise interprétation des données. 

• Résistance possible : de la part de certain·e∙s prescripteur·rice∙s, ha-
bitué∙e·s à des critères essentiellement médicaux et économiques. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Création d’un précédent pouvant encourager des pratiques similaires 
dans d’autres établissements, augmentant l’impact environnemental 
positif à grande échelle. 

 Sensibilisation à la démarche écoresponsable : en étant exposé à la 
problématique écologique régulièrement, sensibilisation des méde-
cins, infirmier·ère·s et pharmacien·ne·s en la matière. 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Liste des 
médica-
ments 

91 Adéquation de la liste des médicaments avec la pertinence cli-
nique (L) (96) 
Retirer de la liste les médicaments à faible valeur clinique (ex. pom-
made d’acyclovir) en se basant sur les principes EBM (Evidence-
Based Medicine) pour éviter l’achat, l'usage et la continuité de ces 
traitements en ambulatoire. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Prestations cliniques en collabora-
tion avec les référentes de la ComMed Logistique pharmaceu-
tique et secteur Prestations cliniques : intégrer la réflexion lors 
des réévaluations des classes thérapeutiques prévues. 

• Contestation interne : habitudes de prescription ancrées, enclin à ré-
pondre aux demandes de soins par une prescription médicamenteuse. 

• Résistance possible : importance d'une communication claire, néces-
sité d'accompagner le changement des pratiques. 

• Perte financière : diminution du Chiffre d’Affaires de la PHEL par la 
diminution du volume de ventes. 

 
(c) 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Simplification de la gestion du stock : optimisation de l'organisation, 
réduction des risques de rupture ou de surplus. 

 Évolution des habitudes de prescription : sensibilisation à la faible va-
leur clinique ajoutée de certains médicaments, développement d'une 
réflexion critique durable pour la suite de leur carrière, l’hôpital étant 
un lieu de formation pour les jeunes médecins. 

 Diminution de la polypharmacie : moins de prescriptions à faible valeur 
clinique ajoutée, diminution du risque d’interactions ou de cumul d’ef-
fets indésirables. 

 Diminution des coûts pour les hôpitaux 
 Gain de place : diminution des références stock. 

Prescriptions 

Mesures générales 
Choix thé-
rapeu-
tique 

92 Choix thérapeutique (L) (5, 22, 143, 149) 
Favoriser les principes actifs ayant un impact moindre d'un point de 
vue environnemental, en tenant compte de l’impact carbone et de 
son écotoxicité, à efficacité clinique égale, lors d’instauration d’un 
nouveau traitement. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Prestations cliniques : 
- Former les pharmacien·ne·s afin qu’ils puissent intégrer ces no-

tions environnementales dans leur réflexion quotidienne (délé-
guer à l’investigatrice de ce travail). 

- Favoriser la mesure 91 : Adéquation de la liste des médicaments 
avec la pertinence clinique (p.142). En ayant une liste plus 
écoresponsable, la panoplie des traitements disponibles le sera 
également plus. 

• Manque d’informations fiables : insuffisance de données robustes sur 
l’impact environnemental de certains médicaments. 

• Complexité de la prise de décision : Difficulté à équilibrer les critères 
cliniques, économiques et environnementaux dans le choix thérapeu-
tique. 

• Résistance au changement : réticence de certains professionnels de 
santé face à la modification des habitudes de prescription. 

 
(a) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Optimisation des choix thérapeutiques : intégration de critères environ-
nementaux dans les processus décisionnels pour une approche glo-
bale et durable. 

Analyses 
de médi-
cation 

93 Réalisation régulière d'analyses de médication (L) (96) (5, 25, 27, 
31, 95, 96, 99, 104, 109, 143, 155, 159) 
Procéder à un examen systématique de chaque prescription, en 
s’assurant qu’elle repose sur une indication claire et que les béné-
fices surpassent les risques, afin de prévenir la polypharmacie, les 
interactions médicamenteuses et les effets indésirables. Réexami-
ner régulièrement l’historique médicamenteux du·de la patient·e, 
déprescrire les traitements inappropriés et adapter les posologies 
en fonction de la fonction rénale et hépatique. 

• Charge de travail supplémentaire : nécessite du temps pour réaliser 
des analyses approfondies. 

• Suivi insuffisant en ambulatoire : absence de continuité dans l'applica-
tion des recommandations après la déprescription initiale. 

• Ressources humaines limitées : nécessite du personnel ou du temps. 
• Réticence au changement : résistance des professionnels ou des pa-

tients face à l’arrêt de certains traitements habituels. 

 
(a) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Amélioration de la sécurité des patient·e·s : réduction des risques liés 

aux interactions médicamenteuses et aux effets indésirables. 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Les hospitalisations causées par des réactions indésirables graves 
aux médicaments qui auraient pu être évitées produisent environ 
50’282 tonnes d'équivalent CO2 par an au Canada (96), ce qui équi-
vaut à la 5’777 tours de la Terre en voiture ou 28'408 allers-retours 
Paris-New-York en avion (97). 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : continuer d’effec-
tuer les prestations cliniques d’analyses de médication sous forme 
de revues de traitements ou sous forme de visites, comme réalisées 
actuellement et étendre autant que possible ces prestations. 

 Diminution des hospitalisations évitables : réduction des admissions 
liées aux effets secondaires des médicaments. 

 Amélioration de la qualité de vie des patient·e·s : moins d’effets secon-
daires liés aux traitements inappropriés. 

 Réduction des coûts de santé : diminution des dépenses liées aux 
complications médicamenteuses évitables et diminution des dépenses 
en médicaments. 

 Collaboration interprofessionnelle renforcée 
 Évolution des habitudes de prescription : sensibilisation à la faible va-

leur clinique ajoutée de certains médicaments, développement d'une 
réflexion critique durable pour la suite de leur carrière, l’hôpital étant 
un lieu de formation pour les jeunes médecins. 

94 Réévaluation des médicaments sans bénéfices ajoutés (L) (27, 
31, 95, 96, 100, 143, 159) 

Arrêter les médicaments non-indispensables, qui ne sont donc pas 
sur la liste des médicaments, pendant l'hospitalisation pour éviter 
leur commande et le risque de péremption. 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : 

- Favoriser la mesure 90 : Adéquation de la liste des médicaments 
avec la pertinence clinique (Annexe 22, p.142).  

- En collaboration avec la responsable processus Distribution : 
sensibiliser le secteur Logistique pharmaceutique afin de bien 
respecter l’algorithme de gestion des ordonnances hors-liste 
(PHEL.IN.007.24). 

- En collaboration avec la responsable du processus Achats : 
s’assurer de la mise à jour régulière de la liste des médicaments 
à ne pas donner de l’algorithme de gestion des ordonnances 
hors-liste (PHEL.IN.007.24).  

- Continuer d’effectuer les prestations cliniques comme réalisées 
actuellement en favorisant une approche EBM et étendre autant 
que possible les prestations cliniques.  

• Non-adhésion au niveau des prescripteurs : manque de soutien ou de 
compréhension des professionnels de santé face à la directive. 

• Insatisfaction du·de la patient·e : mécontentement potentiel lié à l'arrêt 
de certains traitements considérés comme nécessaires par le·la pa-
tient·e. 

• Flux parallèle de médicaments : apport de médicaments par les pa-
tient·e·s ou leur famille, créant un risque d'interactions, de doublons 
ou d'erreurs thérapeutiques. 

• Temps supplémentaire : temps supplémentaire nécessaire pour l’éva-
luation, la communication avec le personnel soignant et les discus-
sions avec les prescripteurs. 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Amélioration de la sécurité : réduction des interactions médicamen-
teuses potentielles et des risques d'effets indésirables. 

 Réduction des coûts : diminution des dépenses associées à l’achat, 
au stockage et à l'élimination des médicaments inutilisés. 

 Sensibilisation des patient·e·s : meilleure compréhension des enjeux 
liés à l'utilisation appropriée des médicaments pendant l'hospitalisa-
tion. 

 Évolution des habitudes de prescription : développement d'une ré-
flexion médicale critique durable pour la suite de leur carrière, l’hôpital 
étant un lieu de formation pour les jeunes médecins. 

Cascades 
médica-
men-
teuses 

95 Détection des cascades médicamenteuses (L) (96, 99) 
Eviter de traiter les effets secondaires d’un médicament à l’aide d’un 
autre médicament, sauf en cas d’absolue nécessité, pour éviter les 
cascades médicamenteuses. Utiliser un programme de détection 
adéquat pour pouvoir intervenir. 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : 

- Référente système d’aide à la décision pharmaceutique 
(SADP) : créer un set d’algorithmes de détection dédié aux cas-
cades médicamenteuses, notamment à l’aide de l’outil « CAS-

• Temps et ressources nécessaires : besoin accru en personnel et en 
temps pour mettre en place le projet puis pour traiter quotidiennement 
les alertes générées par les systèmes automatisés. 

• Dépendance aux outils numériques : vulnérabilité face aux défail-
lances techniques des logiciels utilisés pour la détection. 

• Surcharge d'alertes : risque de génération excessive d’alertes, entraî-
nant une saturation des équipes. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Amélioration de la sécurité médicamenteuse : réduction des effets se-

condaires évitables liés aux cascades médicamenteuses. 

https://view.publitas.com/5231e51e-4654-42c2-accd-b722e21f3093/chaines-de-prescription-courantes_optimisation-de-la-medication/page/1
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
CADES - Chaînes de prescription courantes ». Exemple d’algo-
rithme de détection déjà existant à la PHEL : patient·e ayant à la 
fois une prescription de colchicine et une prescription de lopéra-
mide. 

 Amélioration de la collaboration interprofessionnelle : renforcement 
des échanges entre pharmaciens et prescripteurs pour une prise de 
décision éclairée. 

 Évolution des habitudes de prescription : développement d'une ré-
flexion médicale critique durable pour la suite de leur carrière, l’hôpital 
étant un lieu de formation pour les jeunes médecins. 

Durées  96 Durée de traitements (B, L) (5, 31, 81, 95, 99, 100, 103, 104, 155, 159) 
S'assurer de la durée minimale efficace des traitements, adaptées 
aux nouvelles recommandations. Toujours ajouter une date de fin 
(ou de réévaluation) pour les traitements le nécessitant. Intégrer 
cette pratique dans les outils numériques pour garantir un suivi sys-
tématique et réduire les risques liés aux traitements prolongés inu-
tilement. 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : 

- Identifier les molécules et traitements nécessitant une date de 
fin ou de réévaluation (ex : acide folique, vitamine B, IPP, préga-
baline, antibiotiques). 

- Référente SADP : continuer à utiliser et à mettre en place des 
algorithmes de détection via des systèmes d’aide à la décision 
pharmaceutique pour signaler les traitements nécessitant une 
réévaluation. 

- Dans le prochain dossier informatisé du·de la patient·e, deman-
der à pouvoir introduire une date de réévaluation des traite-
ments. 

• Temps et ressources nécessaires : besoin accru en personnel et en 
temps pour mettre en place le projet puis pour traiter quotidiennement 
les alertes générées par les systèmes automatisés. 

• Dépendance aux outils numériques : vulnérabilité face aux défail-
lances techniques des logiciels utilisés pour la détection. 

• Surcharge d'alertes : risque de génération excessive d’alertes, entraî-
nant une saturation des équipes. 

 
(b) 

 
2025 : déjà 
effectuée 

lors des vi-
sites / re-
vues de 

traitements 
 

2026 : im-
plémenter 
un set d’al-
gorithmes 
de détec-
tion via 
notre 

SADP. 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Amélioration de la sécurité médicamenteuse : réduction des effets se-
condaires évitables liées à une durée de traitements inappropriée pro-
voquant de potentielles interactions médicamenteuses et effets indé-
sirables. 

 Amélioration de la collaboration interprofessionnelle : renforcement 
des échanges entre pharmaciens et prescripteurs pour une prise de 
décision éclairée. 

 Évolution des habitudes de prescription : développement d'une ré-
flexion médicale critique durable pour la suite de leur carrière, l’hôpital 
étant un lieu de formation pour les jeunes médecins. 

 Automatisation des rappels : alertes automatisées pour limiter les ou-
blis et renforcer la vigilance des prescripteurs. 

 Réduction du gaspillage médicamenteux : moins de prescriptions inu-
tiles ou prolongées. 

Mesures 
non-phar-
macolo-
giques 

97 Prescription de mesures non-pharmacologiques (L) (22, 96, 143, 
155). 
Favoriser les mesures préventives non pharmacologiques (ex me-
sures non-pharmacologiques et sommeil). 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : 

- Identifier les situations cliniques propices à l'application de me-
sures non pharmacologiques (ex : alimentation adaptée, hy-
giène du sommeil). 

- Valoriser les ressources internes existantes (ex : fiches som-
meil). 

- Intégrer les recommandations non pharmacologiques dans les 
protocoles de soins. 

- Sensibiliser et former les équipes soignantes à l’utilisation des 
alternatives non médicamenteuses. 

• Délai d'action plus long : temps nécessaire plus important pour obser-
ver les effets bénéfiques des mesures non pharmacologiques. 

• Non-adhésion des patient·e·s : manque de motivation ou de compré-
hension des patient·e·s concernant l’efficacité des approches non mé-
dicamenteuses. 

• Résistance du personnel médico-soignant : manque d’engagement de 
certaines équipes pour appliquer ces mesures systématiquement. 

• Temps et ressources de mises en œuvre 

 
(c) 

 2026 : réac-
tivation du 

projet sur le 
sommeil 

 
2027 : éta-
blir d’autres 

projets si 
ressources 
nécessaires Scope 3 

 
Non-évaluable 

 Réduction des médicaments : moins de recours systématique aux trai-
tements pharmacologiques pour des situations évitables. 

 Renforcement de l’autonomie des patient·e·s : participation active des 
patient·e·s à leur prise en charge grâce à des conseils pratiques. 

 Diminution des effets secondaires médicamenteux 
 Synergies interprofessionnelles : renforcement de la collaboration 

entre les équipes soignantes pour appliquer ces mesures efficace-
ment. 

https://view.publitas.com/5231e51e-4654-42c2-accd-b722e21f3093/chaines-de-prescription-courantes_optimisation-de-la-medication/page/1
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Transition 
des soins 

98 Optimisation de la transition des soins (L) (104) 
Optimiser et mettre en place des projets d'amélioration de la transi-
tion des soins à la sortie d'hôpital permettant de prévenir les préju-
dices et de réduire les réadmissions. 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : 

- Projet de thèse actuel au sein de la pharmacie. 
- Projet de réconciliation médicamenteuse (MedRec) à la sortie 

d’hôpital déjà en place, pour les patients (écrire les critères). 
- Hotline d’assistance pharmaceutique ouverte aux profession-

nels de santé ambulatoire (pharmacien·ne·s d’officine, méde-
cins). 

• Insuffisance des ressources disponibles : manque de temps ou de per-
sonnel pour organiser efficacement la transition des soins. 

• Coordination complexe entre les acteurs : risque d’une mauvaise 
transmission des informations entre l’hôpital et les professionnels de 
santé externes. 

 
(c) 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction des réadmissions : moins de retours évitables à l'hôpital 
grâce à un suivi optimisé après la sortie. 

 Optimisation de la prise en charge des patients : plans de sortie per-
sonnalisés et mieux adaptés aux besoins spécifiques des patients. 

 Renforcement de la communication interprofessionnelle : collaboration 
accrue entre l’hôpital et l’ambulatoire. 

 Diminution des coûts de santé : moins de dépenses liées aux hospita-
lisations évitables. 

99 Réconciliation médicamenteuse à la sortie d'hôpital (L) (5, 96, 
104, 159) 
Effectuer une réconciliation médicamenteuse entre les traitements 
habituels du·de la patient·e et pour une nouvelle thérapie, s'intéres-
ser à ce qu’il·elle aurait déjà à la maison. Ceci permet d'éviter que 
le·la patient·e se retrouve avec plusieurs traitements de même 
classe thérapeutique (risque d'erreur, doublons, gaspillage). 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : étendre les pro-
jets en cours tels que le projet Medrec, effectué actuellement en 
médecine (en cours d’implémentation en orthopédie) à d’autres ser-
vices comme la gériatrie avec les cliniques de réadaptation. 

• Charge de travail accrue : durée supplémentaire nécessaire pour réa-
liser une réconciliation complète et précise avant la sortie. 

• Données des traitements à domicile incomplètes : difficulté à obtenir 
des informations fiables sur les traitements réellement pris à domicile.  

• Charge de travail accrue : ressources humaines supplémentaires né-
cessaires pour effectuer les bilans systématiques. 

 
(b) 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Sécurité améliorée : réduction des risques de doublons thérapeutiques 
et d’interactions médicamenteuses. 

 Amélioration de la compréhension des patient·e·s à leurs traitements 
: stabilité accrue des traitements permettant une meilleure compréhen-
sion et adhésion du·de la patient·e. 

100 Transfert depuis les soins intensifs (L) (99) 
Réaliser un bilan de la médication pour chaque transfert d'un·e pa-
tient·e depuis les soins intensifs et retirer les ordonnances spéci-
fiques aux services des soins intensifs qui ne sont plus indiquées, 
adapter les traitements pour une administration orale lorsque cela 
est possible. 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : continuer à pro-
céder comme actuellement. Un bilan est systématiquement fait à la 
sortie des soins critiques. Le logiciel de prescription n’étant pas le 
même entre les soins critiques et les services de médecine, une 
évaluation est faite par les soins critiques au moment de l’introduc-
tion dans Soarian.  

• Charge de travail accrue : augmentation de la charge de travail liée à 
l’évaluation systématique avant chaque transfert. 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction des risques d’effets indésirables : moins d’expositions inu-
tiles aux médicaments non adaptés.  

 Amélioration de la sécurité patient·e : réduction des erreurs médica-
menteuses liées aux transferts. 

 Diminution du gaspillage médicamenteux : moins de prescriptions inu-
tiles ou redondantes. 

Digitalisa-
tion du 
flux 

101 Implémentation d'alertes informatiques dans le logiciel de 
prescription (L) (96) 
Paramétrer des alertes concernant les interactions et surdosages, 
réduisant les effets indésirables. Le logiciel de prescription actuel 

• Dépendance de la technologie informatique 
• Nécessité d’une mise en place institutionnelle 
• Alertes excessives : risque de saturation des utilisateurs face à un trop 

grand nombre d’alertes, entraînant une banalisation des messages cri-
tiques. 

 
(c) 

 

Scope 3 
 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Soarian permet déjà de détecter certains surdosages, doublon de 
prescriptions et certaines interactions au moment de la prescription 
(mais pas en aval). 
Plan d’action 

- Référente SADP: Continuer de développer des règles de détec-
tions spécifiques. 

- Responsable du processus Prestations cliniques : demande 
d’intégration d’un logiciel d’interactions médicamenteuses dans 
le nouveau dossier patient informatisé (DPI). (délai > 2027) 

• Charge de travail supplémentaire : temps requis pour examiner et trai-
ter les alertes générées. 

Non-évaluable 

 Amélioration de la sécurité médicamenteuse : prévention proactive 
des erreurs liées aux interactions et aux surdosages. 

  Amélioration de la collaboration interprofessionnelle : meilleure coor-
dination entre pharmaciens et prescripteurs autour des alertes cri-
tiques.  

102 Prescriptions électroniques (L) (81) 
Utiliser les logiciels de prescriptions électroniques et supprimer les 
flux papiers au sein de l’institution ; la prescription au niveau hospi-
talier se fait majoritairement sous format électronique sauf excep-
tions (cf. Directive institutionnelle : Ordres oraux médicaments), par 
contre, les prescriptions liées aux prises en charge ambulatoires 
(service d’Oncologie, Hôpital de jour, etc.) prescrivent encore à la 
main. 

• Dépendance technologique : risque accru en cas de panne du sys-
tème informatique, risques liés à la cybersécurité et à la protection des 
données 

• Résistance au changement : réticence de certains professionnels à 
abandonner les prescriptions papier. 

 
(c) 

Déjà appliquée au 
niveau hospitalier 

mais pas pour 
l’ambulatoire 

(hors-périmètre de 
la pharmacie) Scope 3 

 
Non-évaluable 

 Amélioration de la sécurité : moins d’erreurs liées à l’illisibilité ou aux 
malentendus concernant les prescriptions. 

 Amélioration de la traçabilité 
 Réduction de la consommation de papier : impact environnemental po-

sitif grâce à l’élimination des flux papier. 
Pharma-
covigi-
lance 

103 Renforcement de la pharmacovigilance (L) (104) 
Améliorer la surveillance et la gestion des effets indésirables médi-
camenteux ainsi que la gestion des incidents médicamenteux afin 
de réduire les hospitalisations évitables, les séjours prolongés et les 
impacts environnementaux associés. Les objectifs de durabilité doi-
vent se concentrer sur la qualité et la sécurité des traitements médi-
camenteux. 
Les hospitalisations causées par des réactions indésirables graves 
aux médicaments qui auraient pu être évitées produisent environ 
50’282 tonnes d'équivalent CO2 par an au Canada (116), ce qui 
équivaut à la 5’777 tours de la Terre en voiture ou 28'408 allers-
retours Paris-New-York en avion (131). 
Plan d’action 
Référente pharmacovigilance du secteur Prestations cliniques : 

- Continuer de déployer les actions définies au sein de la Com-
mission de pharmacovigilance. 

- Projet de déclaration des effets indésirables médicamenteux au-
près de Swissmedic en cours 

• Manque de signalement systématique : sous-déclaration des effets in-
désirables par les professionnels de santé. 

• Charge de travail supplémentaire : ressources humaines et temps né-
cessaires pour la gestion des signalements. 

• Résistance au changement : réticence de certains professionnels à 
adopter de nouveaux processus de signalement. 

 
(c) 

  

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Amélioration de la sécurité des patient·e·s : réduction des hospitalisa-
tions et des complications évitables liées aux effets indésirables. 

 Anticipation des situations à risque : remontée plus rapide des signa-
lements fréquents ou graves, permettant une analyse proactive et une 
meilleure anticipation des crises potentielles. 

 Réduction des coûts de santé : diminution des dépenses associées 
aux admissions et aux soins prolongés évitables. 

 

Classes thérapeutiques ciblées 
Alimenta-
tion 
(par)enté-
rale 

104 Transition des nutritions de substitution vers l'alimentation 
orale (L) (81) 
Favoriser la transition précoce de l’alimentation entérale ou paren-
térale vers l’alimentation orale. 

• Coordination complexe : nécessité d’une collaboration étroite entre 
diététicien·ne, médecin, infirmier·ère et pharmacien·ne pour assurer 
une transition optimale.  

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Amélioration du confort du·de la patient·e : réduction de l'inconfort lié 

aux sondes ou aux dispositifs intraveineux. 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Plan d’action 

- Responsable du processus Prestations cliniques : créer un 
groupe de travail interprofessionnel pour travailler sur la problé-
matique ; nécessite une volonté institutionnelle. 

 Conservation du capital veineux : moins de complications associées 
aux voies veineuses lors d'une alimentation parentérale prolongée. 

 Optimisation des coûts : diminution des dépenses associées à la nu-
trition parentérale et entérale prolongée. 

 Amélioration du bien-être psychologique : retour à une alimentation 
normale perçue positivement par les patient·e·s. 

Antibio-
thérapie 

105 Usage adéquat des antibiotiques (L) (5, 30, 31, 99, 104, 130) 
Soutenir la gestion des antibiotiques en utilisant l'expertise locale 
pour coordonner une approche visant à réduire la sur-prescription 
et donc le fardeau environnemental. Promouvoir notamment la ré-
duction de la durée des traitements antibiotiques lorsque cela est 
cliniquement sûr et adapté, afin de limiter la sur-prescription, réduire 
la pression de sélection pour la résistance bactérienne et minimiser 
le gaspillage médicamenteux. 
Parmi les traitements oraux, les antibiotiques ont l'impact carbone 
le plus élevé. Trois d'entre eux – l'amoxicilline, la flucloxacilline et la 
pénicilline V – sont responsables de 15 % de l'impact de la classe, 
générant 21'000 tonnes éqCO2 par mois en Angleterre. Réduire leur 
prescription de 20 % en ajustant les durées de traitement économi-
serait 4'200 tonnes éqCO2 mensuelles (130) (équivalant à 2'373 
vols aller-retour Paris-New York ou 534'351 visionnages intégraux 
de la série Friends en streaming (97)). 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : 

- Continuer les prestations actuelles d’analyses de médication (re-
vues de traitements, visites médicales, utilisation d’un SADP, 
etc.) en suivant les directives institutionnelles spécifiques (via 
l’application Firstline) adaptées à l’environnement local. 

- Mettre en place ou intégrer un comité d'antibiostewardship, en 
synergie avec l’infectiologie et l’hygiène hospitalière, chargé de 
superviser et d'orienter la stratégie institutionnelle pour une ges-
tion responsable des antibiotiques. 

Référente SADP :  
- Définir des algorithmes de détection via le SADP en place à la 

PHEL pour signaler les durées de traitement inadéquates et per-
mettre une réévaluation proactive. 

- Mise en place du projet Swissnoso en collaboration avec des 
hôpitaux voisins : Real-time review of broad-spectrum antibiotic 
prescriptions using a clinical decision support system (PHARM-
ABS)  

• Nécessité de temps : temps requis pour la mise en place du projet, 
puis pour son intégration dans les pratiques quotidiennes. 

• Risque d'inefficacité : risque d'arrêt prématuré du traitement antibio-
tique, entraînant une prise en charge clinique sous-optimale. 

 
(c) 

 
2025 : début du 

projet Swissnoso 
 

2027 : proposition 
de création d’un 

comité, projet ins-
titutionnel 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Diminution des durées d'hospitalisation : une gestion optimisée réduit 
la durée des traitements et favorise un retour plus rapide des pa-
tient·e·s à domicile. 

 Réduction du gaspillage médicamenteux : moins de traitements inu-
tiles et de médicaments non utilisés. 

106 • Grande complexité organisationnelle : nécessite une mise en place 
institutionnelle structurée et une coordination étroite entre plusieurs 
secteurs, y compris les services de soins à domicile. 

• Coûts initiaux importants : investissement requis pour les équipe-
ments, les protocoles et la formation du personnel. 

 
(c) 

Non-applicable 
projet institution-

nel, à proposer au 
Scope 3 

 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Promotion de l'antibiothérapie parentérale ambulatoire (OPAT) 
(L) (104) 
Optimiser l'accès au traitement antimicrobien parentéral ambula-
toire (OPAT) permettant de réduire les hospitalisations et limiter les 
déplacements. 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : projet probable-
ment nécessaire mais nécessite une approche institutionnelle. À 
proposer comme projet lorsque le comité de durabilité sera en place. 

• Charge de travail accrue, besoin de personnel supplémentaire : né-
cessite du personnel au niveau de la pharmacie pour la fabrication, 
ainsi qu’une équipe médico-soignante spécialisée. 

Non-évaluable Comité de durabi-
lité au sein de 

l’HRC 
 Désengorgement de l'hôpital : réduction du nombre de patient·e·s hos-

pitalisé·e·s pour des traitements parentéraux de longue durée. 
 Amélioration du confort des patient·e·s : permet aux patient·e·s de re-

cevoir leur traitement dans un environnement plus familier, réduisant 
le stress associé à l’hospitalisation. 

 Réduction des risques d'infections nosocomiales : moins d'exposition 
aux agents pathogènes présents en milieu hospitalier. 

 Diminution des coûts liés à l’hospitalisation. 
Diclofé-
nac 

107 Diminution de l’usage du diclofénac (B, L) (143) 
Diminuer l’usage du diclofénac en général, notamment en rééva-
luant la nécessité d'un traitement de diclofénac topique au long 
cours, compte-tenu de l'écotoxicité importante du diclofénac et de 
son efficacité clinique limitée. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Prestations cliniques :  
- Modifier la liste des médicaments disponibles au sein de l’hôpi-

tal, voir la mesure 90 : Ecotoxicologie - Cas du diclofé-
nac(p.141). 

- Référente SADP : créer un algorithme de détection dans les 
SADP en place à la PHEL pour signaler une utilisation prolongée 
du diclofénac topique, par exemple au-delà de 7 jours consécu-
tifs. 

- Intégrer cette notion dans les interventions des pharmacien·ne·s 
clinicien·ne·s lors des visites cliniques. 

- Intégrer une slide sur cette problématique dans le flash-info don-
née aux médecins-assistants sur les AINS. 

• Acceptabilité des soignant·e·s : usage du diclofénac topique fortement 
ancré dans les habitudes des équipes soignantes. 

• Acceptabilité des patient·e·s : attachement fréquent au traitement, 
souvent instauré par un·e médecin traitant·e de confiance. 

• Difficulté à identifier une alternative : peu de données disponibles con-
cernant l’impact écologique des alternatives thérapeutiques. 

• Nécessité de modifier la liste hospitalière : processus long et parfois 
complexe pour intégrer de nouveaux traitements dans les protocoles 
institutionnels. 

 
(a) 

 
2025-26 : déjà ef-
fectuée lors des 

visites / revues de 
traitements et 

flash-infos 
 

2026 : implémen-
ter l’algorithme de 
détection via notre 

SADP. 

Scope 3 
 

Evaluable 
Quantité de produits/ma-

tériels consommés 

 Déprescription : réduction des traitements inappropriés ou prolongés 
de diclofénac topique. 

 Réduction de l’écotoxicité : limitation de l'impact environnemental lié à 
l’élimination du diclofénac dans les eaux usées. 

Disposi-
tifs d’in-
halation 

108 Réduction de l'empreinte carbone des dispositifs d’inhalation 
(L) (22, 31, 81, 99, 100, 102, 104) 
Privilégier des inhalateurs à faible empreinte carbone (poudre 
sèche, brumisateurs ou aérosols-doseurs à faible dégagement de 
GES) en remplacement des aérosols-doseurs traditionnels, pour au-
tant que l’adhésion thérapeutique suive. 
L'usage d'aérosols-doseurs représentent 2-3 % de l’impact carbone 
d’un établissement de soins (27, 31, 36, 65, 96). 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : 

- Trouver un financement pour pouvoir mettre en place le projet, 
introduction pour le budget 2026 

- A proposer lors de la création de la Commission de durabilité de 
l’HRC. 

Référent·e du projet : 

• Acceptabilité des patient·e·s : résistance potentielle à changer un dis-
positif déjà connu et maîtrisé. 

• Technique d'utilisation : une mauvaise maîtrise du dispositif peut en-
traîner une diminution de l’efficacité thérapeutique. 

• Continuité des soins en ambulatoire : risque de rupture thérapeutique 
si le médecin traitant en ambulatoire ne poursuit pas le même objectif 
ou si des changements fréquents de dispositifs sont imposés. 

• Disponibilité limitée : certaines molécules (ex. SAMA/SABA) ne sont 
actuellement pas disponibles sous forme d’inhalateurs à poudre sèche 
en Suisse. 

• Charge de travail supplémentaire : personnel formé à l’éducation thé-
rapeutique 

 
(c) 

  

Scope 1 
 

Evaluable 
Quantité de produits/ma-

tériels consommés 
 

Exemples si mise en 
pratique au sein de la 

PHEL : 
- Substitution du Ven-

tolin® aérosol-doseur 
par Diskus : possible 
dans ~33% des cas 
(sans la pédiatrie, 

 Enseignement thérapeutique renforcé : la transition vers un nouveau 
dispositif est l’occasion de revoir et d’optimiser les techniques d’admi-
nistration. 



 Annexe 22 : Plan de mise en œuvre – Processus Prestations cliniques  

Travail de diplôme FPH spécialiste en pharmacie hospitalière (2025) – Charline Pellaton 149 

 
# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
- Mise en place d’un projet général institutionnel pour améliorer 

l’usage des dispositifs d’inhalation de manière interprofession-
nelle (physiothérapeute, infirmier·ère, médecin, pharmacien·ne) 
avec notamment :  

- Former les professionnel·le·s de santé à l’enseignement de la 
bonne technique d’utilisation des inhalateurs : Flash-info sur les 
dispositifs d’inhalation (déjà dans le tournus des formations dis-
pensées aux médecins-assistants), formations avec les physio-
thérapeutes et infirmier·ère·s  

- Accent sur l’évaluation de la capacité inspiratoire des patient·e·s 
à l’aide d’appareils de démonstration (ex. Ellipta®, Diskus) pour 
garantir que le·la patient·e puisse utiliser correctement un inha-
lateur à poudre sèche : matériel déjà en place du point de vue 
logistique. 

- Assurer une disponibilité adéquate des dispositifs en format 
poudre sèche pour les molécules courantes (SAMA/SABA). 

- Sensibiliser les patient·e·s à l’impact environnemental des dis-
positifs médicaux, afin de renforcer leur adhésion à cette transi-
tion. 

- Mise à disposition de documents d’assistance pharmaceutique 
pour une aide à la décision : Asthme et BPCO : dispositifs médi-
caux (169) 

 Prise de conscience écologique : les patient·e·s et les profession-
nel·le·s développent une meilleure compréhension de l’impact envi-
ronnemental des dispositifs médicaux. 

sans les soins inten-
sifs souvent utilisés 
en VNI) =-11’730 kg 
éqCO2/an 

 
- Substitution du Van-

nair® par Symbicort® : 
diminution de l'impact 
de 98% : -9’918 kg 
éqCO2 

Gaz anes-
thésiques 

109 Suppression du desflurane (E, L) (22, 25, 98, 99, 143, 170) 
Eliminer l'utilisation du desflurane lorsque d’autres médicaments et 
techniques anesthésiques sont aussi efficaces et moins domma-
geables pour l’environnement. 
Les gaz anesthésiques possèdent un potentiel de réchauffement 
global (PRG) important et représentent 3-5 % des émissions de 
GES néfastes de l’hôpital moyen. Le desflurane est le gaz ayant le 
PRG le plus élevé, soit 20x celui du sévoflurane. De plus, lorsque 
ces gaz sont administrés à des débits de gaz frais égaux, l’incidence 
du desflurane sur l’environnement est environ 50 fois supérieure à 
celle du sévoflurane en raison de sa plus faible puissance d’action 
(98). 
 

• Dépendance d’autres services : projet à porter par l’anesthésie en col-
laboration avec la pharmacie. 

• Acceptabilité clinique : certains anesthésistes peuvent privilégier le 
desflurane pour ses caractéristiques spécifiques malgré son impact 
environnemental. 

• Résistance au changement : réticence de certains professionnels à 
adopter de nouveaux processus de signalement. 

 
(c) 

Déjà appliquée 

Scope 1 
 

Evaluable 
Quantité de produits/ma-

tériels consommés 

 Adoption de pratiques durables : intégration de l’écoresponsabilité 
dans les pratiques anesthésiques courantes. 

110 Réduction de l’usage du protoxyde d’azote (I)  
Privilégier des alternatives au protoxyde d’azote lors d’une anesthé-
sie inhalée et, si son usage est nécessaire, opter pour un système 
d’administration par bouteille plutôt que par cadres et circuits de dis-
tribution. 
Le protoxyde d’azote (N2O), gaz à effet de serre puissant (PRG = 
265, durée de vie 114 ans), contribue à la destruction de la couche 
d’ozone. De plus, son utilisation comme gaz vecteur amplifie l’im-
pact environnemental des anesthésiques associés, augmentant de 
6 et 3 fois les émissions du sévoflurane et de l’isoflurane. Supprimer 

• Dépendance d’autres services : projet à porter par l’anesthésie en col-
laboration avec la pharmacie. 

• Résistance au changement : réticence de certains professionnels à 
adopter de nouveaux processus de signalement. 

• Temps de mise en place du projet 

 
(c) 

Après 2027 

Scope 1 
 

Evaluable 
Quantité de produits/ma-

tériels consommés 

 Adoption de pratiques durables : intégration de l’écoresponsabilité 
dans les pratiques anesthésiques courantes. 

https://www.phel.ch/jcms/phel_28473/asthme-et-bpco-dipositifs-medicaux
https://www.phel.ch/jcms/phel_28473/asthme-et-bpco-dipositifs-medicaux
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
le N2O des mélanges anesthésiques et réduire les débits de gaz 
frais peut réduire les émissions de GES jusqu’à un facteur 20 (98). 
Plan d’action 

- Pharmacienne clinicienne référente du bloc opératoire et anes-
thésie : proposer la mise en place d’un projet d’anesthésie verte 
et mettre en place un groupe de travail. 

111 Réduction du débit de gaz frais (L) (25, 98) 
Utiliser un bas débit de gaz frais lors de l’anesthésie inhalée. 
Le débit de gaz frais a une influence directe, autant que le choix du 
gaz, sur le changement climatique et les coûts économiques mon-
diaux liés à l’anesthésie. Réduire le débit de gaz frais diminue la 
pollution en limitant les émissions de GES des agents halogénés. 
Par exemple, le CDE20 (impact carbone sur 20 ans) du desflurane 
passe de 26,8 à 6,7 lorsque le débit de gaz frais est réduit de 2 L/min 
à 0.5 L/min (98). 
Plan d’action 

- Pharmacienne clinicienne référente du bloc opératoire et anes-
thésie : proposer la mise en place d’un projet d’anesthésie verte 
et mettre en place un groupe de travail. 

• Dépendance d’autres services : projet à porter par l’anesthésie en col-
laboration avec la pharmacie. 

• Résistance au changement : réticence de certain·e∙s profession-
nel∙le∙s à adopter de nouveaux processus de signalement. 

 
(c) 

Après 2027 

Scope 1 
 

Evaluable 
Quantité de produits/ma-

tériels consommés 

 Adoption de pratiques durables : intégration de l’écoresponsabilité 
dans les pratiques anesthésiques courantes. 

Héparines 112 Diminution de l’usage d’héparinoïdes (L) (99) 
Remplacer les héparines par des anticoagulants oraux lorsqu’ils 
sont cliniquement efficaces, constituent l’option préférée du·de la 
patient·e et sont jugés sécuritaires par le·la médecin. 
Les héparinoïdes, produits à partir de muqueuse intestinale de porc 
car non-synthétisables, ont une empreinte carbone élevée. Il faut 
élever 1.1 milliard de porcs par an pour répondre à la demande mon-
diale. L’empreinte carbone est évaluée à 6.1 kg d’éqCO2 par kg de 
porc soit un total de 668 millions de tonnes d’éqCO2 annuelles. 
L’élevage des porcs producteurs d’héparine, soumis à des règles 
strictes sur l’usage d’antibiotiques et d’hormones, sont impropres à 
la consommation alimentaire. Les impacts supplémentaires liés à 
leur abattage et traitement accentuent cette empreinte (99). 
Plan d’action 

- Responsable du processus Prestations cliniques : trouver un fi-
nancement pour pouvoir mettre en place un projet, introduction 
pour le budget 2026. 

- Pharmacienne référente du logiciel de prescription Soarian : en-
cadrer les prescriptions de thromboprophylaxie en intégrant 
automatiquement le score de Padoux ou le score de Genève 
dans le logiciel de prescription afin d’évaluer la pertinence des 
traitements prophylactiques. 

- Pharmacienne référente de la pharmacovigilance : profiter de la 
mise à jour des recommandations institutionnelles de thrombo-
prophylaxie pour cibler les indications inutiles ou les durées ex-
cessives de traitement à base d'héparinoïdes. 

• Utilisation off-label des ACOD : certaines indications pourraient ne pas 
être reconnues officiellement, créant un risque médico-légal. 

• Impact économique : les coûts des ACOD peuvent être plus élevés 
selon les contrats d'achat. 

• Résistance au changement : habitudes établies concernant l’utilisation 
des héparinoïdes, notamment en postopératoire. 

• Variabilité clinique : certain·e·s patient·e·s ne sont pas éligibles aux 
ACOD en raison de leur profil clinique particulier. 

• Gestion des protocoles : la transition nécessite une mise à jour des 
systèmes de prescription et des protocoles institutionnels. 

• Temps important de mise en œuvre de projet : mise au point des pro-
tocoles, validation, communication, formation. 

 
(c) 

Conjointe-
ment avec 
la mise à 
jour de la 
guideline 
institution-
nelle de la 
thrombo-
prophy-

laxie 

 

Scope 3 
 

Evaluable 
Quantité de produits/ma-

tériels consommés 

 Augmentation du confort pour le·la patient·e : les ACOD, administrés 
par voie orale, permettent d’éviter les injections répétées, améliorant 
ainsi l’observance thérapeutique. 

 Diminution des déchets : réduction significative des seringues et autres 
déchets médicaux liés aux héparines injectables. 

 Réduction de la charge du travail des infirmier·ère·s : moins de temps 
nécessaire pour préparer et administrer les traitements injectables. 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
- Créer un flash-info lié à la prescription d’anticoagulation et y in-

tégrer ces notions. 
IPP 113 Déprescription des IPP (L) (5, 99) 

Réduire l’utilisation à long terme des inhibiteurs de la pompe à pro-
tons (IPP) en l’absence d’indication médicale claire. Une réévalua-
tion systématique doit être effectuée au moins une fois par an afin 
de tenter soit un arrêt complet du traitement, soit une réduction de 
la posologie lorsque cela est cliniquement approprié. 
Plan d’action 
Continuer les prestations actuelles d’analyses de médication (re-
vues de traitements, visites médicales, utilisation du SADP en place 
à la PHEL, etc.). 

• Crainte d'initier une déprescription en hospitalier : risque d’absence de 
suivi approprié en ambulatoire. 

• Suivi avec l’ambulatoire : nécessité d’une coordination rigoureuse pour 
éviter la reprise inappropriée des traitements. 

• Résistance des patient·e·s : attachement aux traitements de longue 
durée, par crainte d’un retour des symptômes. 

 
(a) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Réduction des effets secondaires : diminution des risques liés à l’utili-

sation prolongée des IPP (ex. malabsorption, infections). 
 Amélioration de la sécurité médicamenteuse : réduction des poten-

tielles interactions médicamenteuses et effets indésirables 
Soins ré-
naux 

114 Prescriptions & soins rénaux durable (L) (109) 
Assurer une prise en charge médicamenteuse optimale des pa-
tient·e·s atteint·e·s de maladie rénale chronique afin de ralentir la 
progression de la maladie, réduire les complications et réduire les 
risques associés aux traitements inappropriés. Cela inclut notam-
ment : 

- Une utilisation appropriée des médicaments néphroprotecteurs, 
en ajustant les doses selon la fonction rénale. 

- L’éviction systématique des anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS), sauf si absolument nécessaires et sous surveillance 
stricte. 

- L’évitement de l’utilisation simultanée d’inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion de l'angiotensine (ECA) et d’antagonistes des ré-
cepteurs de l'angiotensine (ARA), en raison du risque accru d’in-
suffisance rénale aiguë et d’hyperkaliémie. 

Plan d’action  
- Référente SADP : définir des algorithmes de détection pour le 

SADP en place à la PHEL pour détecter les situations à risque, 
comme un manque de prise en charge médicamenteuse adé-
quate ou un besoin d'adaptation posologique. 

- Responsable du processus Prestations cliniques : évaluer la vo-
lonté médicale d’attribuer un·e pharmacien·ne clinicien·ne réfé-
rent·e au service de dialyse afin de, notamment, participer aux 
colloques de dialyse pour optimiser les traitements médicamen-
teux des patient·e·s ambulatoires, non-détecté·e·s par le SADP. 

• Difficulté d’identification des patient·e·s susceptibles de devoir être 
évalués 

• Temps et ressources nécessaires : besoin accru en personnel et en 
temps pour mettre en place le projet puis pour traiter quotidiennement 
les alertes générées par les systèmes automatisés. 

• Dépendance aux outils numériques : vulnérabilité face aux défail-
lances techniques des logiciels utilisés pour la détection. 

• Surcharge d'alertes : risque de génération excessive d’alertes, entraî-
nant une saturation des équipes. 

 
(c) 

 2026 : créa-
tion d’un set 

d’algo-
rithmes de 
détection 
via notre 
SADP. 

 
2027 : éva-
luer l’intérêt 
d’un·e phar-
macien·ne 
clinicien·ne 
référent·e Scope 3 

 
Non-évaluable 

 Réduction des complications : moins de risques d'effets indésirables 
liés à un surdosage ou à un traitement inadapté. 

115 Choix thérapeutique – Erythropoïétine (L) (109) 
Assurer une prescription appropriée des agents stimulant l'érythro-
poïétine (ASE) en les réservant aux situations cliniquement justi-
fiées. L'objectif est d'éviter les prescriptions inutiles, de limiter les 
risques associés à une utilisation inappropriée et de réduire l'impact 
environnemental lié à la production et à l'élimination de ces agents. 

• Résistance au changement : difficulté à changer les habitudes de 
prescription établies. 

• Charge de travail accrue 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Diminution des effets secondaires : réduction des risques liés à une 

utilisation inappropriée. 
 Optimisation des coûts 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Plan d’action  

- Référente SADP : définir des algorithmes de détection pour dé-
tecter la prescription d’ASE via le SADP en place à la PHEL, afin 
de réaliser une analyse pharmaceutique de et s’assurer de ces 
prescriptions. 

- Responsable du processus Prestations cliniques : intégrer dans 
le flash-info général au niveau des exemples-clés de médica-
ments, voir la mesure 122 : Sensibilisation des professionnels 
de santé à l'impact environnemental du système de santé 
(p.154). 

Préparation / Administration 
Distribu-
tion des 
médica-
ments 

116 Réduction de l'utilisation de plastique pour l'administration des 
médicaments (L) (25, 31, 81, 114)  

Réduire le nombre de godet nécessaire pour distribuer les formes 
orales. Pour le moment : un godet par forme galénique, par patient, 
à chaque tournée de distribution.  

- Evaluer une alternative plus écoresponsable (se référer à l’étude 
de Charmillot et al. (114)). 

- Réduire les heures de prescriptions différentes et ainsi le 
nombre de tournée. 

Au sein de l'HRC, environ 630'000 godets sont utilisés par an. Pro-
position de remplacement des gobelets en plastique pour la distri-
bution de médicaments aux patient·e·s par des verres. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Prestations cliniques : sensibiliser 
les équipes du secteur sur la problématique pour avoir une vision 
orientée réduction des moments de prises de médicaments sur 
la journée. À intégrer dans la réflexion lors des différentes pres-
tations cliniques effectuées. 

- Discussion avec la Commission de Durabilité 

• Complexité de l’analyse du cycle de vie : difficulté à évaluer précisé-
ment l’impact global des alternatives, en prenant en compte le temps, 
les ressources énergétiques et les consommables nécessaires. 

• Charge de travail supplémentaire : mobilisation de ressources pour 
l’évaluation, la mise en place et le suivi du projet. 

• Limitation du périmètre d'action : usage de dispositifs médicaux, hors 
du champ de compétence direct de la pharmacie. 

• Résistance au changement : difficulté à modifier des pratiques bien 
établies au sein des équipes soignantes. 

 
(c) 

2025 : optimiser 
les traitements 

pour diminuer le 
nombre d’horaires 

différents 
 
 

Pour une alterna-
tive : Attendre la 
création du Co-

mité de durabilité 
au sein de l’HRC 

(hors-périmètre de 
la pharmacie) 

Scope 3 
 

Evaluable 
(Quantité de pro-

duits/matériels consom-
més) 

 Optimisation des tournées de distribution : réduction du nombre de 
tournées grâce à une meilleure planification des heures de prescrip-
tion. 

 Économies financières à long terme : diminution progressive des coûts 
liés à l'achat constant de godets en plastique jetables. 

Transition 
des soins 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 48 : Transmission des médicaments nominatifs au patient lors de sortie d'hôpital(p.125) 

Voie d’ad-
ministra-
tion 

117 Préférence de l’administration par intraveineuse directe (IVD) 
par rapport à l’intraveineuse intermittente (IV) (I)  
Privilégier l'injection intraveineuse directe (IVD) lorsque l'efficacité 
et la sécurité sont équivalentes à celles d'une perfusion intermit-
tente. 
Selon Ecovamed (2024) (165), en prenant compte de l'utilisation des 
DM et autres produits pour l'administration :  

• IVD 0.4 kg éqCO2/injection  
• Perfusion intermittente : 1.8 kg éqCO2/injection 
• Différence = 1.4kg éqCO2 (correspond à 6.43 km en voi-

ture thermique ou 569 mails envoyés) 

• Impact sur l'efficacité thérapeutique : possibilité de diminution de l'effi-
cacité pour certains traitements moins adaptés à une administration 
en IVD. 

• Charge de travail initiale : adaptation des protocoles, validation cli-
nique et mise à jour des procédures existantes. 

• Contrainte temporelle au lit du patient : temps supplémentaire requis 
pour administrer l'IVD au chevet, bien qu’équivalent au temps de pré-
paration d'une perfusion. 

• Mauvaise méthode d'administration : risque de bolus si mauvaise com-
munication 

• Acceptabilité des équipes : réticence potentielle des équipes soi-
gnantes face à la modification des pratiques établies. 

 
(c) 

  

Scope 3 
 

Évaluable 
(Quantité de pro-

duits/matériels consom-
més) 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques : trouver un finan-
cement pour pouvoir mettre en place un projet d’identification des 
situations cliniques permettant ce switch, d’adaptations des informa-
tions au niveau des logiciels de prescriptions, de formations et de 
communication ; introduction pour le budget 2026. 

 Amélioration du lien patient-soignant : augmentation du temps passé 
auprès du·de la patient·e, renforçant le lien humain et la qualité des 
soins. 

 Préservation du capital veineux : réduction des manipulations et du 
risque d’usure des voies veineuses. 

 Réduction des dispositifs médicaux : moins de consommables néces-
saires (poches, tubulures). 

 Réduction des déchets : diminution des résidus plastiques liés aux dis-
positifs de perfusion.  

118 Préférence de l’administration par voie orale solide par rapport 
à la voie IV (L) (81, 86, 99, 104, 109, 113) 
Privilégier l’administration d’un médicament par voie orale – solide 
si possible – plutôt que par voie intraveineuse, lorsque cette option 
est tout aussi sûre et efficace, afin de réduire l’impact environne-
mental des médicaments et du matériel à usage unique (diluants, 
aiguilles, seringues, tubulures, poches de sérum physiologique).  
L’empreinte carbone d’une dose de paracétamol 1 g est de 38 g 
éqCO2 (comprimé oral), 151 g éqCO2 (liquide oral) et 310 à 628 g 
éqCO2 (forme injectable, selon la matière du flacon et le condition-
nement) (113).  
L'empreinte carbone des antibiotiques oraux peut être jusqu’à 90 % 
inférieure à celle des IV, comme un traitement d'une semaine de 
ciprofloxacine orale (1.4 kg éqCO₂, 6.8 km en voiture) par rapport à 
l’IV (100.1 kg éqCO₂, 485.9 km en voiture). 
Plan d’action 
Référente SADP : 

- Programmer des algorithmes de détection dans le SADP en 
place à la PHEL pour identifier les prescriptions d’antibiotiques 
IV qui pourraient être prescrites par voie orale (selon évolution 
des paramètres infectieux détectables). 

- Identifier les médicaments fréquemment administrés en IV alors 
qu’une alternative orale est possible (ex. paracétamol, morphine 
SC, pantoprazole) et programmer des algorithmes de détection. 

- Identifier les médicaments oraux liquides pouvant être adminis-
trés sous formes de médicaments oraux solides. Puis intégrer 
cette démarche à la mesure 121 : Education thérapeutique à la 
déglutition des formes solides, p.154). 

• Temps et ressources nécessaires pour traiter les alertes : suivi régulier 
des notifications et analyse des prescriptions. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
(Quantité de pro-

duits/matériels consom-
més) 

 Diminution du risque infectieux : réduction des complications liées aux 
accès intraveineux. 

 Préservation du capital veineux : réduction des manipulations et du 
risque d’usure des voies veineuses. 

 Amélioration du confort des patients 
 Réduction des déchets médicaux : moins d’emballages, de flacons, de 

poches et de tubulures jetés. 
 Gain de temps 

CIVAS 119 Mise en place de CIVAS pour les médicaments d'urgence (L) 
(100) 
Privilégier l’utilisation de CIVAS (Centralized Intravenous Additive 
Service) pour la préparation anticipée des médicaments d’urgence 
afin d'éviter le gaspillage important pour ces produits. 

• Résistance au changement : freins liés aux habitudes ancrées. 
• Coûts élevés : CIVAS plus onéreuse que leur équivalent en ampoule, 

par contre moins de gaspillage 
• Espace de stockage supplémentaire : les préparations CIVAS occu-

pent plus de place que les ampoules traditionnelles, nécessitant une 
réorganisation des espaces de stockage. 

 
(c) 

 
Déjà appliquée 

pour certains mé-
dicaments d’ur-

gence 
Scope 3 

 
Évaluable 



 Annexe 22 : Plan de mise en œuvre – Processus Prestations cliniques  

Travail de diplôme FPH spécialiste en pharmacie hospitalière (2025) – Charline Pellaton 154 

 
# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Plan d’action  
Responsable du processus Prestations cliniques, en collaboration 
avec la responsable du processus Achats : poursuivre la réévalua-
tion des injectables par rapport à la possibilité d’avoir recours aux 
CIVAS. 

 Rapidité d’utilisation : les médicaments pré-préparés permettent une 
administration plus rapide en situation d’urgence. 

 Diminution des erreurs de dilution : réduction des risques liés à une 
préparation manuelle sur le terrain, garantissant une meilleure sécurité 
des patient·e·s. 

 Amélioration de la qualité et de la propreté : les CIVAS garantissent un 
environnement de préparation contrôlé, réduisant les risques de con-
tamination. 

 Diminution du gaspillage et des déchets 

Pesée des déchets / Re-
cyclage 

Enseignement 
Adhésion 
thérapeu-
tique 

120 Intégration de l'adhésion thérapeutique avec une vision orien-
tée écologie (L) (5, 31, 102, 143, 159) 
Intégrer l'importance de l'adhésion thérapeutique avec une vision 
orientée écologie : meilleure prévention d'une aggravation / appari-
tion d'une maladie, moin27s de traitements et de soins nécessaires, 
diminution du risque de résistance, diminution du risque d'échec thé-
rapeutique, réduction des déchets médicamenteux. 

• Impact difficilement mesurable : la corrélation entre adhésion théra-
peutique et réduction de l’impact écologique peut être complexe à 
quantifier précisément. 

• Charge de travail accrue : temps supplémentaire nécessaire pour les 
consultations d’éducation thérapeutique 

 
(a) 

Projet non-priori-
taire comparé à 

tout le reste 

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Amélioration des résultats thérapeutiques : meilleure efficacité des 

traitements grâce à une observance optimale. 
 Réduction des déchets médicamenteux : moins de traitements inutili-

sés ou interrompus prématurément. 
121 Education thérapeutique à la déglutition des formes solides (L) 

(104, 112) 

Développer des programmes d’éducation (ex. KidzMed) pour en-
courager et enseigner l’utilisation des comprimés plutôt que des 
formes liquides, en ciblant principalement les services de pédiatrie, 
afin de réduire l’impact environnemental lié aux formes liquides. 
Plan d’action 
Pharmacienne référente du service de pédiatrie : 

- Former le personnel soignant et pharmaceutique à la méthode 
d’apprentissage de la déglutition des comprimés (ex. méthode 
KidzMed). 

- Élaborer des supports pédagogiques visuels et interactifs adap-
tés aux enfants et aux parents. 

- Mettre en place des ateliers réguliers d’éducation thérapeutique 
en pédiatrie. 

• Réticence de la part des enfants : appréhensions face aux comprimés 
et refus potentiel de coopérer. 

• Indisponibilité des dosages pédiatriques : les dosages des formes so-
lides orales ne sont pas toujours adaptés aux posologies pédiatriques. 

• Temps de formation du personnel médico-soignant : investissement 
nécessaire pour sensibiliser et former les équipes. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
Quantité de produits/ma-

tériels consommés 

 Réduction des déchets liés aux formes liquides : moins d’emballages, 
seringues doseuses et conservateurs. 

 Standardisation des doses : moins de risque d’erreurs de dosage com-
paré aux formes liquides. 

 Diminution des coûts : les formes solides sont souvent moins coû-
teuses que les formes liquides. 

Sensibili-
sation des 
profes-
sion-
nel·le·s 

122 Sensibilisation des professionnels de santé à l'impact environ-
nemental du système de santé (E, L) (31, 32, 102, 104, 143) 
Organiser des formations pour le personnel de la pharmacie et les 
équipes médico-soignantes afin de sensibiliser à l'impact environ-
nemental du système de santé, en milieu hospitalier et au niveau 
ambulatoire. 
Plan d’action 
Responsable du Processus Prestations cliniques, en collaboration 
avec le responsable du processus Enseignement : 

• Charge de travail supplémentaire : temps nécessaire de rédaction, 
création de contenu 

 
(c) 

2025-2026 : flash-
info, ajouter 1 

slide dans chaque 
flash-info existant 

 
2026 : intégration 
d’un flash-info dé-
dié, dans le tour-
nus des sujets 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Prise de conscience généralisée : sensibilisation accrue du personnel 
aux enjeux environnementaux du secteur de la santé. 

 Effet multiplicateur : diffusion des bonnes pratiques au-delà du cadre 
hospitalier, grâce à un personnel sensibilisé. 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
- Formation des nouveaux·elles collaborateur·rice·s de la phar-

macie : 1-2x/an, former le nouveau personnel sur l'impact envi-
ronnemental du système de santé et sur le plan de mise en 
œuvre au niveau de la PHEL. 

- Flash-info général : développer un flash-info présentant l’impact 
écologique global du système de santé, avec un focus spécifique 
sur les médicaments et l’inclure dans le tournus des flashs-infos 
présentés. 

- Diapositive thématique : Inclure une slide écologique dans 
chaque flash-info pour rappeler une bonne pratique ou un enjeu 
environnemental spécifique en lien avec la thématique. 

- Formation en ambulatoire : inclure cette thématique dans la liste 
des formations ambulatoires médecins-pharmacien·ne·s, don-
nées par la PHEL. 

2027 : formation 
ambulatoire mé-
decin/pharma-

cien·ne 

Sensibili-
sation 
du·de la 
patient·e 

123 Sensibilisation du·de la patient·e à l'impact écologique (L) (30-
32, 89, 102, 104, 143, 149, 159) 
Informer les patient·e·s sur l’importance d’une bonne utilisation des 
médicaments, en insistant sur l’adhésion thérapeutique, l’élimina-
tion responsable (éviter de jeter les traitements non-utilisés dans les 
WC ou à la poubelle), et le retour des médicaments inutilisés, y com-
pris les inhalateurs, en pharmacie. 
Plan d’action 
Responsable du processus Prestations cliniques, en collaboration 
avec le responsable du processus Enseignement : 

- Ajouter une information liée à l’impact environnemental sur le 
plan de traitement ou l'ordonnance de sortie, expliquant les 
bonnes pratiques pour l’utilisation et l’élimination des médica-
ments, y intégrer un QR code redirigeant vers une page dédiée 
sur le site internet. 

- Former les équipes médico-soignantes pour répondre efficace-
ment aux questions des patient·e·s sur ce sujet. 

- En collaboration avec la responsable du processus Communica-
tion : Créer une vidéo / infographie en collaboration avec le Sec-
teur Communication de l'HRC pour sensibiliser les patient·e·s 
pendant leur hospitalisation, à afficher dans les chambres des 
patient·e·s, les salles d'attente et les points d'information hospi-
taliers. 

• Surcharge d’informations : risque que le message écologique soit 
noyé parmi d'autres informations médicales. 

• Coût des supports pédagogiques : Investissement nécessaire pour 
produire et diffuser du matériel informatif. 

• Temps de mise en place : délai nécessaire pour concevoir, valider et 
déployer les supports d’information (paragraphe écologique, QR code, 
vidéos, flyers).  

• Temps de réponses aux questions des patient·e·s : charge supplé-
mentaire pour les équipes médico-soignantes pour répondre aux 
questions soulevées par les patient·e·s. 

• Frein culturel : Résistance de certaines équipes qui ne considèrent pas 
cette problématique comme prioritaire ou relevant de leur responsabi-
lité. 

• Lien avec l'ambulatoire : risque que les pharmacies d'officine ne re-
prennent pas les traitements inutilisés des patient·e·s, réduisant ainsi 
l’efficacité de la sensibilisation et du circuit de retour des médicaments. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction du gaspillage médicamenteux : Moins de traitements jetés 
ou non utilisés. 

 Engagement écologique renforcé : Sensibilisation accrue des pa-
tient·e·s aux bonnes pratiques environnementales. 

Transversal 
Zéro pa-
pier 

124 Réflexions liées aux abonnements à des revues scientifiques 
(L) (143, 155) 
Se désabonner des revues scientifiques non-adaptées à la pratique 
et privilégier la consultation électronique pour les revues utiles, lors-
que cette option est disponible. 

• Accès limité en cas de panne ou d’absence de connexion : les res-
sources papier ne sont alors pas disponibles. 

• Difficultés d’adaptation : certains professionnels peuvent préférer le 
format papier pour la lecture ou l'annotation. 

• Lecture plus restreinte : risque d'oubli de consulter les revues électro-
niques alors que les versions papier étaient visibles au bureau. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité 
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre 

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Plan d’action 
Assistante en pharmacie du secteur Prestations cliniques : faire un 
bilan des revues reçues en format papier et contacter les éditeurs 
pour obtenir, tant que possible, la version électronique uniquement.  

• Obsolescence des abonnements numériques : risque de non-renou-
vellement ou de perte d'accès aux archives anciennes. 

 Gain d'espace de stockage : élimination des piles de revues-papier 
encombrantes. 

 Accès facilité aux archives : recherche rapide et efficace via des mo-
teurs de recherche internes. 

 Optimisation des coûts : diminution des frais liés aux abonnements pa-
pier et à leur distribution. 

 Lecture multiple possible en même temps 
125 Suppression du carnet des questions de hotline (I) 

Remplacer les carnets de notes cartonnés et imprimés en couleur 
par des blocs-notes effaçables ou du papier brouillon pour limiter la 
consommation de papier. 
Plan d’action 
Assistante en pharmacie du secteur Prestations cliniques : 

- chercher une alternative au papier, type ardoise effaçable, pra-
tique (1x/personne) et établir un devis. Transmettre à la respon-
sable du Processus Prestations cliniques pour validation (en 
fonction du budget, passera sur 2026). 

- Évaluer si l’usage de papier de brouillon serait également pos-
sible. 

• Résistance au changement : certains utilisateurs peuvent préférer le 
carnet traditionnel pour des raisons pratiques ou d’habitude. 

• Perte temporaire d'informations : Risque d’effacement accidentel des 
notes sur les blocs effaçables. 

• Ergonomie des ardoises : risque d’avoir un outil moins pratique et er-
gonomique que le papier cartonné. 

 
(a) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Réduction de la consommation de papier : moins d’impression et d’éli-
mination de carnets cartonnés. 

 Réduction des coûts 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Direction 
Plan stra-
tégique 
 

126 Intégrer une culture de la durabilité (G) 
Formaliser l’engagement écoresponsable de la pharmacie en éta-
blissant une stratégie de développement durable, assortie d’un 
plan d’actions concret. 
Plan d’action 
Responsable du processus Direction : 

- valider la stratégie de durabilité définie par le plan d’action, voir 
la mesure 127 : Élaboration d'un plan d’action (p.157) 

- nommer un·e référent·e « développement durable » au sein 
de la pharmacie, voir la mesure 129 : Référent·e du dévelop-
pement environnemental(p.158) 

- encourager les responsables de processus à l’adhésion aux 
plans d’action proposé dans ce travail, 

• Résistance au changement : réticence de certain·e∙s collabora-
teur·rice·s 

• Surcharge de travail : perception d’une charge de travail accrue 
• Manque de ressources : absence de budget dédié, de temps ou de per-

sonnel formé, compromettant la réalisation effective des actions. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Synergie avec les projets Lean : possibilité d’optimiser simultanément 
les processus et de réduire le gaspillage, à la fois au bénéfice de la per-
formance et de l’environnement. 

 Alignement stratégique : intégration de la culture de la durabilité dans le 
plan stratégique global de la PHEL 

 Image positive pour l’entreprise : différenciation sur le marché, attracti-
vité accrue pour les futur·e·s employé·e·s et opportunités de collabora-
tions avec d’autres acteurs engagés. 

127 Élaboration d'un plan d’action (L) (104, 143) 
Établir un plan d’actions écoresponsables pour la pharmacie com-
prenant des objectifs réalisables. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Direction : encourager les respon-
sables de processus à l’adhésion aux plans d’action proposé 
dans ce travail, assurer un suivi de la planification lors des col-
loques de direction et mettre en évidence les améliorations ap-
portées lors du bilan annuel. 

• Objectifs mal définis : risque d’établir des objectifs trop vagues ou irréa-
listes, rendant le plan d’action difficile à appliquer. 

• Surcharge de travail : perception d’une charge de travail accrue pour les 
équipes impliquées dans le suivi du plan. 

• Insuffisance de ressources : manque de budget, de temps ou de per-
sonnel pour assurer la mise en œuvre des actions planifiées. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Visibilité accrue des enjeux : meilleure compréhension des axes d'amé-
lioration grâce à une vision globale et organisée. 

 Facilitation du suivi des performances : définition d'indicateurs clés pour 
mesurer les avancées de manière régulière. 

 Priorisation des actions : identification précise des actions les plus im-
pactantes et urgentes. 

 Adéquation avec le plan stratégique interne de la PHEL 
128 Objectifs de durabilité dans les descriptions de postes (E, L) 

(104) 
Inclure les objectifs de durabilité dans toutes les descriptions de 
postes au sein de la pharmacie et établir un objectif annuel pour 
chaque collaborateur, avec un suivi des améliorations en matière 
de durabilité. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Direction : demander aux respon-
sable de secteur d’intégrer cette notion aux cahiers des 
charges en proposant des objectifs concrets. 

• Résistance au changement : réticence de certain·e∙s collabora-
teur·rice·s face à l'ajout d'objectifs environnementaux dans leurs mis-
sions. 

• Charge de travail supplémentaire : perception des objectifs de durabilité 
comme une responsabilité supplémentaire non valorisée. 

• Manque de connaissance/compétences : insuffisance de connaissances 
spécifiques en durabilité pour atteindre les objectifs fixés. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Responsabilisation accrue : chaque collaborateur devient un acteur clé 

des efforts environnementaux de la pharmacie. 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
  Culture d’entreprise renforcée : intégration de la durabilité comme un pi-

lier central des valeurs de l'organisation. 
 Valorisation des efforts individuels : reconnaissance des collaborateurs 

les plus engagés dans la réalisation des objectifs environnementaux. 
 Cohérence stratégique : alignement des objectifs individuels avec les 

objectifs globaux de l'entreprise en matière de durabilité. 
  

129 Référent·e du développement environnemental (L) (104) 
Désigner un pharmacien·ne en charge du développement envi-
ronnemental de la pharmacie pour piloter et coordonner les ac-
tions en faveur de la durabilité. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Direction : ouvrir un pourcentage 
pour ce projet et désigner une personne qui remplira cette mis-
sion. 

• Manque de légitimité perçue : risque que le rôle ne soit pas reconnu par 
les équipes comme une priorité stratégique. 

• Charge de travail supplémentaire : risque de surcharge si la mission est 
ajoutée aux responsabilités existantes du pharmacien·ne désigné·e. 

• Compétences insuffisantes : manque de formation ou de connaissances 
spécifiques en gestion environnementale. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Coordination centralisée des initiatives : meilleure organisation et suivi 
des actions environnementales au sein de la pharmacie. 

 Responsabilité clairement définie : une personne identifiée pour piloter 
et incarner la stratégie environnementale. 

 Suivi des performances : mise en place d’indicateurs pour mesurer et 
ajuster les actions menées. 

 Amélioration de l’efficacité des actions : mise en œuvre plus structurée 
et cohérente des initiatives. 

Implé-
mentation 
du lean 

130 Amélioration constante des processus de travail (L) (25) 
Mettre en œuvre les concepts de gestion lean pour identifier et 
adopter des méthodes de travail optimisées, visant à améliorer 
l'efficacité des activités hospitalières et à maximiser l'utilisation 
des ressources disponibles, diminuant ainsi les gaspillages no-
tamment de médicaments et de ressources. 
Plan d’action 
Responsable lean management : 

- En cours : mise en œuvre des concepts lean avec l’attribution 
de référents lean. 

- Pour les projets mis en place dans le cadre de démarches 
lean, évaluer la réduction de l’impact écologique en effectuant 
des mesures avant et après 

• Manque de coordination : risque d’actions isolées ou redondantes si les 
projets ne sont pas alignés avec les priorités globales définies par le 
responsable lean. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Mutualisation des compétences : collaboration renforcée entre les 
équipes et les responsables lean pour partager les bonnes pratiques et 
les expertises spécifiques. 

 Effet de synergie  

Transversal 
Zéro pa-
pier 
 

131 Réévaluation des processus nécessitants du papier (E, L) (143, 
155) 

Analyser systématiquement les processus impliquant l'usage de 
papier afin d'identifier les étapes nécessitant une impression. Ex-
plorer les alternatives numériques, simplifier les flux de travail et 

• Résistance au changement : freins liés aux habitudes ancrées et à la 
préférence pour les supports papier. 

• Dépendance numérique : le remplacement du papier par des solutions 
numériques nécessite une infrastructure fiable, exposée aux pannes ou 
cyberattaques. 

• Coûts d’adaptation : passer à des alternatives numériques peut engen-
drer des coûts d’équipement, de formation et de mise en place. 

 
(b) 

  

Scope 3 
 

Non-évaluable 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
évaluer la pertinence environnementale et économique des ajus-
tements proposés. 
Plan d’action : 

- Responsable du processus Direction : déléguer cette mission 
à une personne répondante par processus. Vérifier avec le 
responsable de la gestion lean si cette mesure peut être inté-
grée aux tâches des répondants lean dans chaque secteur ; 
une optimisation des flux allant souvent de pair avec une dimi-
nution des étapes papiers inutiles. 

• Charge de travail supplémentaire : temps requis pour analyser et adap-
ter chaque processus. 

 Amélioration de l’efficacité et de la sécurité : adopter des solutions nu-
mériques permet un accès plus rapide, organisé et sécurisé aux infor-
mations. 

 Réduction des coûts : réduction de la consommation de papier et des 
consommables associés. 

132 Réduction des courriers et publicités des industriels (E, L) 
(155) 

Diminuer la réception des courriers publicitaires, souvent envoyés 
à plusieurs pharmacien·ne·s de la pharmacie. 
Plan d’action 
Responsable du processus direction : 

- Communiquer au secrétariat de la PHEL qu’à chaque récep-
tion de courriers, les industriels doivent être contactés pour 
leur demander de privilégier l’envoi par email, préférentielle-
ment sans pièce jointe, mais avec un lien vers les sites web où 
se trouve l’information (déjà en cours). 

- Communiquer aux pharmacien·ne·s que, lors des contacts 
avec les représentants pharmaceutiques, les communications 
sous forme papier ne sont pas souhaitées. 

• Perte d’informations importantes : risque que certaines communications 
importantes ne soient pas relayées par voie électronique. 

• Surcharge d’emails. 
• Résistance au changement : manque de réactivité ou d'engagement des 

industriels pour adapter leurs pratiques. 
• Persistance des envois papier : Difficulté à éliminer complètement les 

courriers physiques malgré les demandes. 
• Charge administrative : Temps supplémentaire nécessaire pour contac-

ter individuellement chaque industriel. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable  Diffusion plus large à tous les pharmacien·ne·s. 
 Réduction de la consommation de papier. 
 Optimisation de la gestion des informations : centralisation et accès fa-

cilité aux communications numériques. 
 Réduction des déchets 

133 Dématérialisation des documents contractuels (E, L) (155) 
Demander que les contrats et documents administratifs en format 
numérique afin de réduire l'usage du papier et de simplifier leur 
gestion. Intégrer systématiquement la possibilité de signature 
électronique pour faciliter et accélérer les processus contractuels. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Direction (en collaboration avec le 
responsable du processus Achats) : intégrer cette demande 
lors des appels d’offres. 

• Sécurité des données : vulnérabilité accrue aux cyberattaques ou aux 
fuites de données sensibles. 

• Dépendance technologique : risque lié aux pannes ou dysfonctionne-
ments des plateformes de gestion électronique. 

• Conformité réglementaire : contraintes légales variables pour l'accepta-
tion des signatures électroniques. 

 
(c) 

  

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Facilitation de la gestion : les documents numériques sont plus faciles à 
archiver, rechercher et partager, optimisant ainsi les processus internes. 

 Gain d’espace : la dématérialisation permet de réduire les besoins en 
stockage physique des documents. 

 Réduction des coûts : économies réalisées sur l'impression, l'envoi pos-
tal et le stockage physique des documents. 

134 Dématérialisation des factures (E, L) (155) 

Envoyer systématiquement les factures et privilégier la réception 
des factures par courrier électronique afin de limiter l'usage du pa-
pier et l’impact lié à l'envoi physique. 
Plan d’action 

- Responsable du processus Direction : communiquer à 
l’équipe du traitement des factures que les firmes doivent être 

• Résistance des partenaires : adoption variable du format numérique par 
certains partenaires commerciaux. 

• Dépendance technologique : risque en cas de panne des systèmes de 
messagerie ou de stockage numérique. 

• Empreinte écologique ? : impact écologique des documents envoyés 
sou forme digitale à mettre en balance 

 
(b) 

Déjà appliquée 

Scope 3 
 

Évaluable  
(Quantité d’impres-

sions)  Gain de temps et d’efficacité : accélération du traitement, de l’envoi et 
du stockage des factures. 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
contactées pour leur demander d’envoyer les factures sous 
forme digitale. 

 Amélioration de la traçabilité : suivi facilité des échanges et des archives 
numériques. 

 Réduction de la consommation de papier : limitation significative des res-
sources physiques utilisées pour les factures. 

 Réduction des coûts : économies sur l'impression, l'affranchissement et 
le stockage physique. 

Impres-
sion 

135 Optimisation des impressions (I) 
Réduire le volume global des impressions et limiter l’usage de l’im-
pression couleur aux situations réellement nécessaires, notam-
ment pour des raisons de sécurité ou de clarté des protocoles. 
Plan d’action 
Responsable du processus Direction : demander à l’équipe du se-
crétariat de faire le lien avec les secteurs pour :  

- Paramétrer les imprimantes pour que l'impression en noir et 
blanc, recto-verso soit la norme. (déjà réalisé) 

- Établir un listing des documents imprimés en couleur et éva-
luer leur nécessité. Limiter ces impressions à des cas spéci-
fiques, comme l’amélioration de la sécurité (ex. protocoles 
avec mentions importantes en rouge). Sinon, arrêter les im-
pressions en couleur. 

• Perte de lisibilité : risque de diminution de la clarté visuelle pour certains 
documents critiques sans impression couleur. 

• Résistance au changement : les utilisateurs habitués à imprimer en cou-
leur peuvent avoir des réticences à adopter le noir et blanc. 

 
(a) 

   

Scope 3 
 

Évaluable 
(Quantité d’impres-

sions) 

 Réduction des coûts : réduction de la consommation de papier et des 
consommables associés. 

Sobriété 
numé-
rique 

136 Utilisation d'un navigateur écoresponsable (L) (155) 
Recommander aux équipes de la PHEL d’utiliser un navigateur 
écoresponsable (p.ex. Ecosia) afin de réduire la consommation 
énergétique des requêtes web. 
Plan d’action 
Responsable processus Direction :  

- Communiquer cette recommandation aux responsables de 
secteurs ainsi que lors d’un colloque PHEL. Faire un rappel si 
opportun. 

- Inclure cela dans une démarche plus large de charte de 
l’usage écoresponsable du numérique. 

• Fonctionnalités limitées : les navigateurs écoresponsables comme Eco-
sia pourraient ne pas offrir toutes les fonctionnalités ou compatibilités 
nécessaires pour un usage professionnel ou hospitalier. 

• Résistance au changement : adoption limitée par les utilisateurs : La 
transition vers un nouveau navigateur peut rencontrer des résistances 
dues à l’habitude ou au manque de sensibilisation des utilisateurs. 

• Impact environnemental indirect : les serveurs et infrastructures néces-
saires pour maintenir ces navigateurs, même écoresponsables, ont tout 
de même une empreinte carbone. 

 
(a) 

 

   
Scope 3 

 
Non-évaluable 

 Réduction symbolique de l’empreinte carbone : bien que modeste, l’uti-
lisation de navigateurs écoresponsables contribue à diminuer l’em-
preinte écologique liée aux recherches web, sensibilisant aux pratiques 
numériques durables. 

 Effet d’entraînement : l’adoption de ce type de navigateur peut encoura-
ger d’autres initiatives écoresponsables au sein de l’institution et chez 
les utilisateurs individuels. 

 Impact positif grâce à des actions concrètes : par exemple, Ecosia fi-
nance des projets de reforestation, offrant une contribution mesurable à 
la lutte contre le changement climatique. 

 Coût nul ou faible : ces navigateurs sont gratuits ou peu coûteux à mettre 
en place, avec des bénéfices environnementaux indirects sans investis-
sements majeurs. 
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# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Digitalisa-
tion du 
flux 

137 Mise en place d’une infrastructure TIC (technologie de l'infor-
mation et communication) intégrée (L) (5, 25, 31, 89, 95, 100, 115, 
143) 

Mettre en œuvre une intégration globale des systèmes d’informa-
tion logistiques, médicaux et hospitaliers afin de synchroniser en 
temps réel les données de stocks, d’automatiser la préparation 
des commande, en s'appuyant sur des technologies d'intelligence 
artificielle si besoin. 
Valoriser le dossier médical partagé pour soutenir et renforcer une 
chaîne coordonnée, efficace, sûre, économique et durable de la 
prescription à la dispensation du médicament 

• Dépendance de l'institution : les systèmes informatiques sont liés à l'ins-
titution et ne dépendant pas de la pharmacie. Pour que tout soit inter-
connecté, il est nécessaire que ce soit une politique institutionnelle. 

• Coûts élevés : nécessité d'avoir des outils informatiques importants, de 
faire des développements de logiciels, etc. 

• Complexité de mise en œuvre : Difficultés techniques et organisation-
nelles liées à l'intégration de systèmes hétérogènes. 

• Dépendance technologique et sécurité des données . 

 
(c) 

L’usage des outils 
et programme in-
formatique est 
présent dans tous 
les processus, par 
contre l’intercon-
nectivité et l’inté-
gration de l’IA 
n’est pas réalisé ; 
mais indépendant 
de la pharmacie. Scope 2 et 3 

 
Non-évaluable 

 Optimisation des stocks : Gestion plus précise et automatisée des ni-
veaux de stock, réduction des ruptures et des surplus. 

 Automatisation des processus : Gain de temps et d’efficacité grâce à la 
préparation automatisée des commandes. 

 Amélioration de la coordination : Chaîne logistique mieux synchronisée 
entre les différents services hospitaliers. 

 Valorisation des données : Exploitation des données en temps réel pour 
faciliter la prise de décision stratégique. 

 Réduction des erreurs : Moins d’erreurs humaines dans des processus 
interfacés. 

Docu-
ments 
Qualité 
 

138 Rationalisation des documents qualité (B) 
Évaluer la pertinence et l’utilité des documents qualité existants 
afin de réduire leur nombre et d’optimiser leur gestion sur la pla-
teforme Ennov. 

• Perte d'informations importantes : Risque de suppression accidentelle 
de documents essentiels. 

• Charge de travail supplémentaire : Temps et ressources nécessaires 
pour analyser et trier les documents existants. 

• Résistance au changement : Habitudes établies autour de certains do-
cuments, même s’ils sont peu pertinents. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Allègement de la charge documentaire : Réduction du volume global 
des documents à gérer et à archiver. 

 Amélioration de l’efficacité : Accès plus rapide et plus simple aux do-
cuments essentiels. 

 Gain de temps de travail : moins de documents à valider (mode opé-
ratoire fastidieux), diminution du temps passé à rechercher, vérifier ou 
mettre à jour des documents inutiles. 

 Réduction des coûts : Économies sur le stockage numérique et l’ad-
ministration des systèmes documentaires. 
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Annexe 24 : Plan de mise en œuvre – Processus Enseignement 
[Source de la mesure : B : Boîte à idées, E : Enquête, G : Entretien de groupe, L : Littérature. Faisabilité : définie sur 3 niveaux (dans l’ordre des pastilles : investissement financier, 
investissement en ressources humaines, impact sur les changements de pratique),  : facilement faisable,  : difficilement faisable.  : mesure en cours de mise en œuvre. Niveau 
d’applicabilité : a : au niveau individuel, b : nécessite la validation du responsable de processus, c : nécessite la validation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. ComMed)] 

 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Elimination / Déchets 
Sensibilisation 
et formation 

139 Formation au tri des déchets (E, L) (25, 31, 89, 99, 102, 104, 155) 
Organiser des sessions de formation régulières pour les équipes de la phar-
macie afin de renforcer les connaissances et les pratiques liées au tri adéquat 
des déchets médicaux et non médicaux. Sensibiliser au respect des filières de 
recyclage spécifiques, réduire les erreurs de tri et limiter l'impact environne-
mental lié à une mauvaise gestion des déchets. 
Plan d’action 
Responsable du processus Enseignement, en collaboration avec le respon-
sable du Processus Infrastructures : 

- Définir le responsable de la tâche. 
- Intégrer ces notions lors de l'accueil des nouveaux·elles collabora-

teur·rice·s. 
- En collaboration avec la responsable du processus Communication : Créer 

et installer des infographies claires et visuelles près des lieux de tri pour 
faciliter le respect des consignes et renforcer la mémorisation des bonnes 
pratiques. 

• Résistance au changement : Freins liés aux habitudes an-
crées 

• Temps initial de mise en place. 

 
(c) 

  

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Optimisation des coûts : Réduction des frais liés au traite-
ment des déchets mal triés. 

 Sensibilisation du personnel à la démarche écorespon-
sable : Renforcement de l'engagement individuel et collec-
tif envers des pratiques durables au quotidien. 

140 Sensibilisation du personnel soignant au tri des déchets médicamenteux 
(E, L) (25, 31, 85, 89, 99, 104, 155) 
Sensibiliser le personnel soignant concernant la gestion des déchets médica-
menteux : Quels produits peuvent être jetés à l’évier ? Comment trier les dé-
chets médicamenteux ? 
Plan d’action 
Responsable de la pharmacovigilance :  

- Diffuser un Vigi-flash spécifique dédié à la gestion et au tri des déchets 
médicamenteux 

- Intégrer un rappel sur la gestion des déchets médicamenteux lors des jour-
nées d’introduction du personnel soignant. 

Responsable du processus Enseignement :  
- Se coordonner avec le responsable du processus Infrastructure pour con-

jointement mettre en place un système adéquat de tri et la formation du 
personnel, voir la mesure 144 : Mise en place d’un système de tri des dé-
chets à la pharmacie centrale(p.164).  

• Manque de suivi : Absence de contrôles réguliers pour ga-
rantir le respect des pratiques enseignées. 

 
(b) 

  

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Amélioration du tri des déchets : Réduction des erreurs et 
meilleure séparation des différents types de déchets mé-
dicamenteux. 

 Gain financier : Réduction des frais liés au traitement des 
déchets mal triés. 

 Sensibilisation du personnel à la démarche écorespon-
sable : Renforcement de l'engagement individuel et collec-
tif envers des pratiques durables au quotidien. 

141 • Sur-tri systématique : Risque de gaspillage de ressources 
et de surcharge des filières d'élimination spécifiques. 

 
(c) 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Sensibilisation du personnel soignant au tri des déchets cytostatiques 
(E, L) (25, 31, 85, 89, 99, 104, 155, 157) 
Sensibiliser le personnel soignant concernant la gestion des déchets en cas 
d'administration de cytostatiques : 

• Ne rien jeter dans l'évier 
• Ne rien jeter dans la poubelle ménagère de la chambre du·de la 

patient·e 
• Jeter l'arbre de perfusion entièrement dans les poubelles prévues à 

cet effet 
Il n'est pas nécessaire de jeter tous les déchets dans la poubelle spécifique, 
risque de triage excessif. 
Plan d’action 
Responsable du processus Enseignement : 

- Définir le responsable de la tâche. 
- En collaboration avec la responsable du processus Communication : Créa-

tion d’infographies claires et illustrées dans les zones concernées (salles 
de soins, chambres, points de collecte). 

- Participer aux réunions des équipes concernées (ex. 1x/an) et rappeler les 
bonnes pratiques liées au tri cytostatique. 

Responsable de la pharmacovigilance :  
- Diffusion d’un Vigi-flash spécifique dédié à la gestion et au tri des déchets 

médicamenteux 

• Manque de suivi : Absence de contrôles réguliers pour ga-
rantir le respect des pratiques enseignées. 

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Amélioration du tri des déchets : Réduction des erreurs et 
meilleure séparation des différents types de déchets mé-
dicamenteux. 

 Gain financier : Réduction des frais liés au traitement des 
déchets mal triés. 

 Sensibilisation du personnel à la démarche écorespon-
sable : Renforcement de l'engagement individuel et collec-
tif envers des pratiques durables au quotidien. 

Enseignement 
Sensibilisation 
des profession-
nel·le·s 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 122 : Sensibilisation des professionnels de santé à l'impact environnemental du système de santé (p.154) 

Sensibilisation 
du·de la pa-
tient·e 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 123 : Sensibilisation du·de la patient·e à l'impact écologique (p. 155) 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 84 : Sensibilisation des patient·e·s à l'impact écologique lors de la délivrance des traitements oncologiques oraux (p.138) 

Zéro papier  142 Suppression du papier lors de la dispensation d’enseignements (I) 

Organiser les enseignements destinés au personnel de la pharmacie et aux 
équipes médico-soignantes de manière dématérialisée afin de limiter l’usage 
du papier et de réduire l’impact environnemental. 
Plan d’action 
Responsable du processus Enseignement :  

- Ne plus imprimer de supports de présentation : Les présentations, souvent 
disponibles sur le site internet, ne seront plus distribuées en version papier. 

- Transmettre les attestations d’enseignement par e-mail : Éviter la distribu-
tion de documents papier en optant pour l’envoi d’attestations exclusive-
ment par voie électronique. 

- Proposer des évaluations d’enseignement en ligne : Remplacer les ques-
tionnaires sur support papier par des formulaires numériques, accessibles 
via un lien ou un QR code. 

• Charge de travail supplémentaire : Temps nécessaire de 
rédaction, création de contenu 

 
(a) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 

 Prise de conscience généralisée : Sensibilisation accrue 
du personnel aux enjeux environnementaux du secteur de 
la santé. 

 Effet multiplicateur : Diffusion des bonnes pratiques au-
delà du cadre hospitalier, grâce à un personnel sensibilisé. 
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Annexe 25 : Plan de mise en œuvre – Processus Infrastructure 
[Source de la mesure : B : Boîte à idées, E : Enquête, G : Entretien de groupe, L : Littérature. Faisabilité : définie sur 3 niveaux (dans l’ordre des pastilles : investissement financier, 
investissement en ressources humaines, impact sur les changements de pratique),  : facilement faisable,  : difficilement faisable.  : mesure en cours de mise en œuvre. Niveau 
d’applicabilité : a : au niveau individuel, b : nécessite la validation du responsable de processus, c : nécessite la validation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. ComMed)] 

 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Fabrication  

Environnement / Infrastructure 
Salle 
blanche 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 55 : Ajustement des points de consigne de température et d'humidité des zones à atmosphère contrôlé (p.128) 
 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 56 : Optimisation de la fréquence de changement des filtres des salles blanches (p.128) 
 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 57 : Réduction du renouvellement d'air dans les salles blanches Réduction du renouvellement d'air dans les salles blanches(p.129) 

Elimination / Déchets 
Audits 
des dé-
chets 

143 Réalisation d'un audit des déchets (E, L) (115, 155) 
Réaliser un audit complet des flux de déchets afin d’identifier les sources 
principales, cibler les axes d’amélioration et mettre en place des actions 
pour réduire leur impact environnemental. 

• Complexité de l'analyse des flux : Diversité et hétérogénéité des dé-
chets rendant l'audit complexe. 

• Charge de travail supplémentaire : Ressources internes mobilisées 
pour la collecte et l'analyse des données. 

 
(b) 

   

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 Identification des principales sources de déchets : Meilleure compré-

hension des flux pour cibler efficacement les actions d'amélioration. 
Tri des 
déchets 

144 Mise en place d’un système de tri des déchets à la pharmacie cen-
trale (E,L) (25, 89, 104, 155) 
Etablir des directives claires concernant le tri des déchets médicamen-
teux et mettre en place un système de tri, accompagné d’une infographie 
explicite indiquant ce qui doit être jeté dans les poubelles spécifiques à 
médicaments et ce qui peut aller dans les déchets ménagers, afin de 
faciliter l’adhésion et réduire les erreurs de tri. 
2 % des émissions de GES d’un hôpital sont liées à la gestion des dé-
chets. De plus, l’incinération des déchets médicaux génère près de trois 
fois plus de CO₂ que celle des déchets ménagers, un tri rigoureux peut 
ainsi réduire significativement cet impact. 
Plan d’action 
Responsable du processus Infrastructure :  

- S’assurer que les besoins en système de tri soit suffisant dans tous 
les secteurs de la pharmacie. 

- Identifier si les infographies vers les lieux de tri sont suffisantes.  
- Se coordonner avec le Responsable du processus Enseignement 

pour conjointement mettre en place un système adéquat de tri et la 
formation du personnel, voir la mesure 140 : Sensibilisation du per-
sonnel soignant au tri des déchets médicamenteux (p.162). 
 

• Charge de travail supplémentaire : Perception d’une tâche addition-
nelle par les équipes opérationnelles. 

• Coût d'installation initial : Investissement nécessaire pour l'achat de 
poubelles spécifiques et le développement des supports visuels. 

• Manque d'adhésion du personnel : Faible engagement du personnel 
si les consignes ne sont pas comprises ou jugées contraignantes. 

 
(c) 

 

Scope 3 
 

Evaluable 
(Pesée des déchets / 

Recyclage) 

 Conformité réglementaire renforcée : Respect des exigences légales 
en matière de gestion des déchets médicaux. 

 Diminution des volumes de déchets incinérés : Réduction significa-
tive des déchets nécessitant un traitement coûteux et énergivore. 

 Sensibilisation du personnel : Amélioration des connaissances et 
des comportements responsables en matière de gestion des dé-
chets. 

 Optimisation des coûts : Réduction des frais liés à l'élimination des 
déchets médicaux. 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
145 Recyclage du plastique médical (E) 

Remettre en place une filière de tri et de valorisation du plastique médi-
cal, par exemple via le programme KEIS. 
Plan d’action 
Responsable du processus Infrastructure : 

- En collaboration avec le service Logistique, Propreté, hygiène et en-
vironnement : définir une filière de tri pour le plastique et en établir 
une action globale pour l’hôpital. 

• Dépendance des contrats de l’hôpital : La pharmacie ne maîtrise pas 
directement les contrats conclus avec les prestataires, limitant son 
autonomie. 

• Complexité du tri à la source : Difficulté pour le personnel à distin-
guer correctement les plastiques recyclables des plastiques non re-
cyclables. 

• Coûts supplémentaires : Investissements initiaux nécessaires pour 
les infrastructures de tri et les partenariats avec des prestataires. 

• Manque de sensibilisation : Faible engagement du personnel si les 
consignes de tri ne sont pas claires ou perçues comme contrai-
gnantes. 

 
(c) 

   

Scope 3 
 

Evaluable 
(Pesée des déchets / 

Recyclage) 
 Optimisation de la gestion des déchets plastiques : Réduction du vo-

lume de plastiques médicaux envoyés en incinération. 
 Réduction des coûts d’élimination : Moins de dépenses liées au trai-

tement des déchets non recyclés. 
 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 83 : Evaluation du tri du carton/papier des emballages cytostatiques(p.137) 

Disposi-
tifs d’in-
halation 

146 Recyclage des dispositifs médicaux d'inhalation (I) 
Mettre en place un système structuré de recyclage pour les dispositifs 
d'inhalation ainsi que d'autres dispositifs médicaux à usage unique, tels 
que les stylos d'insuline. Faciliter la collecte, le tri et le traitement appro-
prié de ces dispositifs. 
Une étude montre qu’en recyclant un dispositif d’inhalation recyclé, on 
épargne l’équivalent de 8l d’essence (171). 
Plan d’action 
Responsable du processus Infrastructure, en collaboration avec la res-
ponsable du processus Distribution : Evaluer quels projets peuvent être 
mis en place au niveau du recyclage.  

• Contraintes réglementaires  
• Complexité logistique : Nécessité de mettre en place un système de 

collecte, de tri et de transport spécifique. 

 
(c) 

  

Scope 3 
 

Evaluable 
(Pesée des déchets / 

Recyclage) 

 Réduction des déchets médicaux 

Infrastructures 
Nouvel 
équipe-
ment 

147 Intégration des critères de durabilité lors d'achat de nouvel équipe-
ment (E,L) (121) 
Intégrer des critères de durabilité dans les cahiers des charges, en te-
nant compte notamment de la consommation de ressources et du 
nombre de consommables nécessaires pour chaque équipement. 

• Perte de marché pour les entreprises n'ayant pas de politique de 
durabilité 

• Coûts initiaux élevés : Les équipements durables peuvent être plus 
coûteux à l'achat, ce qui pourrait freiner leur adoption. 

• Complexité des critères d’évaluation : L'intégration des critères de 
durabilité nécessite des connaissances spécifiques pour évaluer les 
offres et sélectionner les solutions les plus pertinentes. 

 
(c) 

 

Scope 3 
 

Non-évaluable  Intégration précoce de l'impact écologique 
 Réduction des consommables : Prendre en compte le nombre de 

consommables nécessaires diminue leur utilisation, réduisant ainsi 
les déchets et les coûts à long terme. 

Equipe-
ments 
énergi-
vores 

148 Évaluation des équipements énergivores (E) • Coûts d’évaluation : Réaliser un audit énergétique des équipements 
nécessite des ressources financières et humaines. 

 
(b) 
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 # Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Identifier les systèmes énergivores, comme les systèmes de ventilation 
des zones de fabrication, qui consomment beaucoup d’énergie, et adap-
ter en conséquence. 

• Complexité technique : possibilité technique de comptabiliser seule-
ment l'impact énergétique de la pharmacie 

Scope 2 
 

Évaluable 
(Consommation 

d’énergie) 

 Optimisation des systèmes existants : Meilleure performance des 
équipements grâce à des ajustements précis. 

 Réduction des coûts énergétiques : Diminution significative des dé-
penses liées à la consommation électrique. 

 Priorisation des investissements : Identification claire des systèmes 
nécessitant un remplacement prioritaire. 

Réfrigéra-
teur / 
Congéla-
teur 

 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 86 : Evaluation énergétique des réfrigérateurs / congélateurs (p.139) 
 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 87 : Optimisation les températures cibles des congélateurs ultra-bas(p.139) 
 Mesure inter-processus, se référer à la mesure 88 : Suivi des maintenances des réfrigérateurs / congélateurs(p.139) 
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Annexe 26 : Plan de mise en œuvre – Processus Communication 
[Source de la mesure : B : Boîte à idées, E : Enquête, G : Entretien de groupe, L : Littérature. Faisabilité : définie sur 3 niveaux (dans l’ordre des pastilles : investissement financier, 
investissement en ressources humaines, impact sur les changements de pratique),  : facilement faisable,  : difficilement faisable.  : mesure en cours de mise en œuvre. Niveau 
d’applicabilité : a : au niveau individuel, b : nécessite la validation du responsable de processus, c : nécessite la validation de la Direction et/ou d’acteurs externes (ex. ComMed)] 

 
# Mesure (source de la mesure) (sources de littératures) Risques () / Opportunités () 

Faisabilité  
(niveau d’applicabilité) 

Délai de mise en 
œuvre  

Scope / Impact CO2 2025 2026 2027 
Communication 
Sobriété 
numé-
rique 

149 Réduction des pièces jointes dans les communi-
cations électroniques (L) (155) 
Limiter l'utilisation de pièces jointes dans les commu-
nications électroniques (fiches-infos, PHELinfos et 
autres communications liées aux médicaments). 
Remplacer les pièces jointes par des liens hyper-
textes pointant vers un document centralisé, afin de 
réduire le stockage inutile et d'optimiser la gestion des 
informations. 
Plan d’action  
Responsable du processus Communication : 

- Introduire dans les procédures de communication 
à l’interne (PHEL.PR.052) et de communication à 
l’externe (PHEL.PR.053), l’importance de limiter 
l’usage des pièces jointes. 

- Rédiger une charte d’usage écoresponsable du 
numérique et la communiquer aux collabora-
teur·rice·s. 

• Dépendance technologique : risque d’indisponibilité temporaire du docu-
ment centralisé en cas de panne du serveur ou de problème technique. 

• Résistance au changement : habitudes ancrées des utilisateurs qui préfè-
rent avoir les documents en pièce jointe. 

 
(a) 

 
 

  

Scope 3 
 

Non-évaluable 
 

Exemple : Transmission de fiches-
infos (118 fiches/an, moyenne de 
470 destinataires) : 
• Sans pièce jointe : 4,8 kg 

éqCO₂/an (22 km en voiture). 
• Avec pièce jointe : 35 kg 

éqCO₂/an (161 km en voiture). 
→ 86 % de réduction des émissions 
en supprimant les pièces jointes. 

 Réduction du stockage inutile : diminution significative de l’espace de 
stockage utilisé pour les pièces jointes sur les serveurs. 

 Optimisation de la gestion documentaire : centralisation des informations 
facilitant les mises à jour et réduisant les doublons. 

 Information toujours à jour : possibilité de faire un changement /mise à jour 
sans devoir retransmettre le document 

 Gain de temps : moins de manipulation pour télécharger, archiver ou re-
trouver les documents transmis. 
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Annexe 27 : Classes thérapeutiques et impact carbone  

 
Figure 40 : Distribution des principes actifs en g éqCO2 par dose par catégorie thérapeutique pour tous les produits du 
formulaire MCF (129). Chaque ligne représente un produit unique, coloré par son indice MCF (MCF Rating). L’em-
preinte carbone médiane par dose de la catégorie est indiquée par un astérisque. Les catégories sont classées par 
empreinte médiane (élevée à faible). 

Détails de la légende :  
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Annexe 28 : PEACH Tree 

 
Figure 41 : Représentation graphique des moyens mis en œuvre pour réduire l’impact carbone en fonction des coûts 
(axe Y), les émissions de gaz à effet de serre (couleur de la pêche) et du délai de retour sur investissement (taille de 
la pêche) (124) 


