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CONTEXTE :  
Le réchauffement climatique, qui a déjà atteint +1°C depuis le début de l’ère industrielle, provoque un déséquilibre du système 
climatique mondial (1). Celui-ci affecte déjà les conditions de vie dans l’ensemble des régions du globe, exacerbe significativement 
un stress hydrique déjà prégnant dans beaucoup de régions du monde et représente un risque majeur de santé publique (2). A l’heure 
de l’anthropocène et de la médecine moderne, le secteur de la santé exerce aussi une pression importante sur l’environnement 
via des activités de soins carbonées émettrices de gaz à effet de serre (GES), la consommation significative de ressources et la 
production importante de déchets (3) (4). Penser la réduction de leur impact environnemental est un impératif auquel les 
professionnels de santé ne peuvent donc plus se soustraire au risque de reproduire un écueil éthique et moral : menacer à moyen ou 
long terme la santé d’une population qu’ils se sont paradoxalement engagés à préserver.   
 
Lorsque l’insuffisance rénale chronique (IRC) atteint le stade terminal, la survie du patient dépend du recours à une méthode de 
suppléance comme la dialyse ou la transplantation rénale. En France, 55% des patients en insuffisance rénale terminale, soit près de 
49 000 personnes, sont en dialyse alors que 44% ont pu bénéficier d’une transplantation (5). Du fait d’une incidence croissante de 
l’IRC, on estime que près de 5 000 000 de personnes seront dialysées d’ici 2030 à travers le monde. L’hémodialyse permet l’épuration 
extra-rénale à travers une membrane de dialyse via un système de circulation extracorporelle. Elle représente en France et dans le 
monde la modalité la plus largement utilisée et concerne ainsi plus de 90% des patients dialysés (6). Vitale pour les patients, 
l’hémodialyse est néanmoins associée à une consommation importante de ressources et à une empreinte environnementale 
majeure (7). Celle-ci revêt deux aspects en particulier, dont l’ampleur de l’impact écologique fait depuis peu l’objet de recherches : 
les émissions de GES d’une part, et l’exploitation de ressources en eau d’autre part. 
 
Très peu d’études ont cherché à chiffrer l’empreinte carbone de l’hémodialyse conventionnelle (trois séances hebdomadaires de 
quatre heures) en y incluant les 3 scopes d’émissions, c’est-à-dire les émissions directes et indirectes (3). En 2010, une des premières 
publications par l’équipe du Dr Connor, évalue l’empreinte carbone du secteur de dialyse d’un service de néphrologie d’un hôpital 
anglais. Pour 277 dialysés annuellement, l’empreinte carbone est estimée à 1965tCO2e (tonnes d’équivalent CO2) par an ce qui 
correspond à 7,1 tCO2e par patient/an. Les émissions indirectes liées à l’usage de consommables, aux déchets et aux déplacements 
représentaient près de 60 % des émissions (8). Une étude australienne de 2013, avec un nombre très restreint de patients, amène à la 
même conclusion (9). Pour comparaison, un Français émet en moyenne 9tCO2e/an. Une étude plus récente de 2019 menée par des 
équipes au Maroc, évalue l’empreinte carbone d’un service d’hémodialyse prenant en charge 80 patients à 409 tCO2e soit 5,2 tCO2e 
par patient/an. La distribution entre les postes d’émissions étaient légèrement différentes des deux études précédentes avec 28% des 
émissions générées par la consommation d’électricité, 27% par l’achat de consommables et services et 22% par les déplacements 
patients et personnels (10). Le calcul du bilan carbone fait intervenir des facteurs d’émission utilisés pour transformer une donnée 
d’activité physique en une quantité d’émissions de gaz effet de serre. Les trois études citées se sont basées sur des facteurs 
d’émissions génériques issus de registres nationaux, non spécifiques de l’hémodialyse qui a recours à des équipements 
médicaux ainsi qu’à des produits pharmaceutiques hautement spécialisés. En effet, très peu d’analyses sur l’ensemble du cycle 
de vie des médicaments et des dispositifs médicaux dont dépend le système de soins sont aujourd’hui disponibles (3).  
 
L’usage de l’eau en hémodialyse est également une problématique majeure qui doit être adressée en parallèle de celle de l’empreinte 
carbone. En effet, une dialyse conventionnelle avec un débit de dialysat à 500ml/min par séance nécessite annuellement entre 50 et 
80m3 par patient (soit entre 300 à 500 L/séance) (7). En France, la consommation d’eau pour l’hémodialyse est ainsi estimée à environ 
3 millions de m3/an. Pour produire l’eau ultra-pure qui servira à la reconstitution du dialysat, on utilise un processus de traitement de 
l’eau de ville par osmose inverse dont le taux de conversion varie entre 30 et 60%. Ainsi, le volume d’eau issue de la boucle d’osmose 
inverse est habituellement rejeté aux égouts et peut représenter jusqu’à 250L par séance (7). Dans une démarche de préservation 
des ressources, cette eau de qualité relativement constante et qui n’a jamais été en contact avec le patient, pourrait être 
réutilisée à des fins multiples : stérilisation, buanderie, irrigation, alimentation des chasses d’eau, des chaudières ou des piscines de 
rééducation par exemple (11). L’analyse des caractéristiques physico-chimiques de cette eau met en évidence des concentrations 
moyennement élevées en ions sodium essentiellement (mais également nitrate, sulfate et chloride), la rendant souvent impropre à 
une utilisation directe car ne respectant pas les normes de qualité imposées par la règlementation nationale ou internationale 
spécifique à chaque réusage (12). Le recyclage de cette eau nécessite donc un prétraitement sous la forme d’une 
déminéralisation/désalinisation partielle afin d’atteindre la qualité requise en fonction de l’utilisation envisagée. Parmi les techniques 
disponibles, l’électrodialyse apparaît comme particulièrement performante pour des eaux de salinité modérée comme celle issue des 
boucles d’osmose inverse d’hémodialyse (13). Ainsi, l’étude que nous avons menée à l’UTC a permis, après optimisation des 
paramètres de désalinisation, d’évaluer l’intérêt de la technique sur des échantillons collectés auprès d’un centre de dialyse et dont 
la concentration en sels a été mesurée à 1,4g/L (soit une conductivité de 2,0mS/cm). Nous avons pu démontrer que des taux de 
déminéralisation entre 50% et 75% permettent d’obtenir une eau traitée répondant aux normes requises pour plusieurs types d’usage 
(piscine de rééducation, nettoyage avant stérilisation, irrigation). Surtout, l’électrodialyse permet de travailler en productivité en 
traitant des volumes importants de diluat tout en allant vers de faibles volumes de concentrat (aux salinités élevées) sans altérer le 
procédé. De surcroit peu énergivore et économique, son usage s’inscrit tout à fait dans une approche de transition environnementale 
(14). 
 
OBJECTIF DE LA THESE 
Les données de la littérature illustrent bien l’ampleur de l’empreinte environnementale associée à l’hémodialyse. De tels constats 
imposent dès lors une transformation des pratiques dans une optique de développement durable à court, moyen et long terme. La 



réponse à cet impératif doit se construire autour d’une vision systémique de cette pratique de soins intégrant nécessairement trois 
contraintes : rigueur scientifique dans la méthode d’évaluation de l’impact environnemental ; respect de la qualité de prise en charge 
des patients et de l’éthique médicale au regard des recommandations formulées ; pertinence et acceptabilité d’un point de vue santé 
publique de la réorganisation de cette partie de l’offre de soins. Par ailleurs, les outils de calcul de l’empreinte carbone ou d’évaluation 
des techniques de dessalement, proposent une méthodologie générique difficilement transposable à un secteur d’activité aussi 
spécialisé. Une démarche transversale conciliant les exigences des sciences de l’ingénieur à celles de l’exercice médical dans la 
conception d’une stratégie globale de diminution de l’empreinte environnementale de l’hémodialyse n’a pas encore été développée 
à ce jour. C’est donc ce que nous proposons de faire dans le cadre de ce projet afin de répondre à la problématique suivante : 
Comment réduire l’empreinte environnementale de l’hémodialyse par une transformation durable des pratiques dans le 
cadre d’une vision systémique de l’offre de soins (depuis la fabrication des dispositifs médicaux jusqu’à la gestion globale 
d’une structure médicale) tout en associant les points de vue de l’ingénieur, du néphrologue et du spécialiste en santé 
publique ? 
 
JUSTIFICATION DE L’APPROCHE SCIENTIFIQUE  
Nous proposons de structurer notre démarche en trois parties :  
 
1. Quantification de l’empreinte environnementale de l’hémodialyse : émissions de GES et consommation d’eau  
Une appréciation exhaustive des émissions de GES ne peut se faire sans une évaluation précise des flux physiques sur lesquels repose 
le secteur afin d’en identifier les postes d’émission. Toutefois, les données dont nous disposons actuellement dans la littérature 
présentent plusieurs limites : leur ancienneté (3 des 4 articles de référence datent de près de 10 ans), l’absence de données françaises 
locales biaisant toute extrapolation, l’utilisation de facteurs d’émissions génériques pour les médicaments et les dispositifs médicaux. 
Or, les pratiques médicales ont largement évolué avec le temps et diffèrent souvent entre les pays. Par ailleurs, les procédés industriels 
produisant les consommables changent également, sans compter que les mix énergétiques sont rarement comparables entre les pays, 
réduisant ainsi la validité externe des facteurs d’émissions utilisés dans la littérature. S’affranchir au maximum de ces biais nécessite 
donc de disposer de données evidence-based, récentes et locales acquises grâce à une méthodologie robuste. C’est tout l’objet du 
premier volet de ce projet : évaluer le bilan carbone de l’hémodialyse en France grâce à la démarche Bilan Carbone développée 
par l’ADEME et l’association Bilan Carbone (15) (16). Il s’agit d’un standard de référence en matière de comptabilité de GES qui 
permet de réaliser une photographie exhaustive de l’ensemble des émissions d’une organisation. Cet outil de comptabilisation 
carbone sera adapté pour prendre en compte les spécificités propres à l’hémodialyse tout en garantissant une rigueur méthodologique. 
Il s’agira dans un premier temps de définir le périmètre de l’étude afin de cartographier l’ensemble des flux associés à l’activité de 
soins et de choisir le mode de recueil le plus adapté à chaque type de données. Un travail sera également mené sur les facteurs 
d’émission afin de réduire au maximum l’incertitude portée par de nombreuses données relatives aux médicaments et aux dispositifs 
médicaux (à travers recherche sur les analyses de cycle de vie). Une fois validé, cet outil sera utilisé pour calculer le bilan carbone 
de plusieurs centres de dialyse correspondant à un échantillon représentatif de l’offre de soins sur le territoire. L’évaluation de la 
consommation de ressources en eau, quant à elle, ne pose pas de problème méthodologique puisqu’elle repose sur une mesure directe 
via des compteurs dédiés.   
 
2. Stratégie de décarbonation  
Disposer d’un bilan carbone fiable permet de faire reposer les mesures de décarbonation sur la preuve et de prioriser les actions à 
mettre en place. Le rapport « Décarboner la santé pour soigner durablement » publié par le Shift Project présente une série de mesures 
phares pour chacun des postes d’émission (3). Celles-ci serviront de point de départ à notre réflexion pour construire une proposition 
de recommandations spécifiques à l’hémodialyse et adossée au résultat de notre bilan carbone. L’ancrage de la démarche dans une 
expérience de terrain renforcée par des échanges avec les équipes soignantes consolide la pertinence des mesures proposées. Ainsi, 
la confrontation continue avec la réalité de la pratique médicale permettra d’identifier les leviers et les freins à la mise en place de 
ces mesures. Afin de renforcer la robustesse de cette stratégie de décarbonation, le potentiel de réduction des émissions associé aux 
mesures proposées sera étudié. Ce chiffrage est possible puisqu’il s’appuie sur des réductions calculées à partir de données existantes 
et factuelles issues du bilan carbone réalisé au préalable. Enfin, pour s’assurer de l’applicabilité de ces recommandations, une analyse 
médico-économique de certaines mesures phares est envisagée. En effet, alors que la contrainte financière est souvent désignée 
comme un frein à la transition, certaines études ont démontré le contraire : la possibilité de réaliser des économies substantielles en 
adoptant des mesures de réduction de l’empreinte environnementale (17). Il s’agit au terme de cette démarche transversale, de 
proposer une feuille de route acceptable sur le plan médical, efficace en termes de réduction des émissions et pertinente d’un point 
de vue santé publique.   
 
3. Recyclage de l’eau issue de la boucle d’osmose inverse  
L’étude princeps réalisée par notre équipe a montré que l’électrodialyse est une méthode de choix pour la déminéralisation partielle 
de l’eau issue de la boucle d’osmose inverse à des fins de réutilisation. La connaissance de la productivité aide au choix de la surface 
de la membrane tandis que celle du SPC (Specific power consumption) donne des indications sur la consommation énergétique. Nos 
travaux réalisés à l’échelle du laboratoire ont permis d’établir une première projection afin d’extrapoler les données expérimentales 
à des conditions de vie réelle en prenant pour exemple le centre de dialyse de la Polyclinique Saint-Côme qui rejette quotidiennement 
9m3 d’eau issue de la boucle d’osmose inverse. Recycler cette eau pour un usage de stérilisation manuelle nécessiterait un système 
d’électrodialyse avec une membrane de 3m2. Utiliser un taux de conversion élevé (supérieur à 80%) permettrait de produire un 
concentrat d’électrodialyse avec une forte conductivité mais compatible avec une élimination directe dans le réseau d’égouts. La 
consommation énergétique du procédé dans ces conditions serait de 6,5kWh, potentiellement alimentée par une source d’énergie 
solaire couplée au système (14). Cependant, ces hypothèses de calcul sont à vérifier à l’échelle pilote. Dans la continuité de ces 
travaux, le troisième volet de ce projet vise à démontrer la faisabilité d’une utilisation de l’électrodialyse comme procédé de 
traitement des rejets de la boucle d’osmose inverse en conditions de vie réelle. Le déploiement d’unités pilotes en centres de dialyse 
permettra de fournir des données expérimentales relatives à la performance, au coût et à l’efficacité du système afin de valider la 



pertinence de la déminéralisation par électrodialyse dans le cadre de cette démarche. Ces expérimentations permettront d’identifier 
les leviers à déployer et les freins à dépasser selon les différents usages envisagés au quotidien, préalablement à une transposition de 
cette solution à plus grande échelle.  
 
ADEQUATION INSTITUT  
Ce projet s’inscrit parfaitement dans les objectifs de l’Institut de la Transition Environnementale de l’Alliance Sorbonne Université. 
En effet, l’ambition de ce travail est de contribuer à engager la nécessaire transition des pratiques de soins en hémodialyse. Grâce à 
une approche scientifique basée sur des données empiriques obtenues en condition de vie réelle, les recommandations formulées 
permettront d’outiller les professionnels de santé afin de les guider dans leur stratégie de décarbonation et de préservation des 
ressources.  Sur le long terme, il s’agit d’encourager une autre conception du soin s’intégrant dans une perspective de santé planétaire 
contribuant à un monde équitable, durable, et sain. La force du projet réside également dans son caractère pluridisciplinaire à 
travers la collaboration d’ingénieurs, de médecins et de spécialistes en santé publique. Ce dialogue des points de vue et des 
compétences permet d’aborder les problématiques posées de manière transversale afin de construire une démarche de 
transition globale tournée vers l’action, centrée sur le patient et les écosystèmes dont il dépend.  
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Profil recherché : du fait de la pluridisciplinarité du projet, le profil est assez ouvert : M2 en sciences/ingénierie avec un intérêt pour 
le secteur médical et la démarche de développement durable, capacité de travailler à l’interface et avec des interlocuteurs variés. 
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