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DURABILITÉ ET SOINS DE SANTÉ : QUELS DÉFIS POUR LE FUTUR ? 

Stratégies de réduction de l’impact environnemental 
des soins de santé – une vision systémique
David Grimaldi1, François Roucoux2, Anne Berquin3

Dans une perspective systémique, le système des soins de santé peut 
être considéré comme un système ouvert, traversé par des flux d’éner-
gie et de matériaux et produisant, outre les soins, des gaz à effets de 
serre et des déchets. On estime que les soins de santé consomment 
entre 4 et 7% des ressources minérales, des métaux et des énergies fos-
siles utilisés chaque année sur terre et qu’ils produisent plus de 5% de 
toutes les émissions de gaz à effet de serre. Pour réduire cet impact, il 
est nécessaire de combiner une approche dite «  poste par poste  » avec 
une approche plus globale, systémique, qui nécessitera des transfor-
mations profondes. Quelques exemples sont donnés, notamment 
concernant l’usage des technologies de l’information et de la commu-
nication.

Strategies for reducing the 
environmental impact of 
healthcare – a systemic approach

From a systemic perspective, the healthcare 
system can be seen as an open system, involv-
ing flows of energy and materials, and produc-
ing greenhouse gases and waste besides 
healthcare. It is estimated that healthcare con-
sumes between 4% to 7% mineral resources, 
metals, and fossil fuels used on earth each year, 
and produces more than 5% of all greenhouse 
gas emissions. To reduce this impact, it is neces-
sary to combine an “item-by-item” approach 
with a more global and systemic one, which will 
require far-reaching changes. A few examples 
are given, particularly concerning the use of 
information and communication technologies.
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INTRODUCTION : UNE VISION SYSTÉMIQUE DES 
SOINS DE SANTÉ

Le système de soins – ensemble des activités visant 
à promouvoir, entretenir ou restaurer la santé des 
personnes – peut être schématisé comme un système 
dont l’objectif (la sortie) est de prodiguer des soins (effi-
caces si possible). Le système répond à une «  consigne  » 
qui est la demande de soins. Pour ce faire, un œil naïf 
considérera que le système nécessite du travail humain 
et du capital, immobilisé (bâtiments, matériel…) ou non 
(flux financier). Cependant, cette vision néglige le fait que 
les soins de santé sont ce qu’on appelle en physique un 
«  système ouvert  », qui repose par définition sur un flux 
d’énergie pour maintenir son organisation. Concrètement, 
un établissement de soin ne peut fonctionner que par un 
apport permanent d’électricité, d’énergie de chauffage 
des locaux, de pétrole pour transporter soignants, usagers, 
matériel et médicaments. Ces derniers sont produits dans 

usines qui utilisent de l’énergie pour transformer de la 
matière première, etc. 

Les entrées du système sont donc une association de travail 
humain, de matières premières issues de la croûte terrestre 
(métaux, minerais, végétaux etc.) et d’énergie sous forme 
primaire ou transformée en électricité. En corollaire, il faut 
inclure dans les sorties du système les déchets et les gaz à 
effet de serre (GES) émis tout au long de ce processus (et 
pas seulement dans le lieu final du soin). Déchets et GES 
sont ainsi un co-produit des soins (figure 1).

Le système comprend diverses boucles de rétroaction 
positives ou négatives. Par exemple, l’impact environne-
mental des soins de santé a des conséquences sanitaires 
(traitées dans d’autres articles de cette série) qui augmen-
tent la demande de soins.

Cet article – en partie basé sur les travaux du Shift Project 
(1) – analysera essentiellement les mesures visant la décar-
bonation du système des soins de santé, au prisme de 
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cette analyse systémique simple. Il ne traitera pas spéci-
fiquement de la pollution liée aux déchets ni de la dyna-
mique (comportement évolutif ) du système de soins. 

L’EMPREINTE ÉNERGÉTIQUE ET MATÉRIELLE DES 
SOINS DE SANTÉ : UNE RÉALITÉ

Contrairement au coût financier des soins de santé, leur 
consommation énergétique et matérielle n’était pas étudiée 
jusqu’il y a peu, en partie en raison de 3 phénomènes : 1) une 
énergie abondante et peu chère au XXe siècle, 2) une part 
relativement faible du coût énergétique dans le prix final 
de la prestation de soin même lorsque le prix de l’énergie 
augmente (car les coûts en recherche et développement 
et ressources humaines sont beaucoup plus importants 
dans le prix final) et enfin 3) une invisibilisation des flux 
physiques utilisés par le système de soin liée à leur éloigne-
ment du consommateur final (le patient) et à une certaine 
pensée magique sanctuarisant ce secteur particulier dans 
son usage : «  la santé n’a pas de prix  ».

Une étude récente a estimé l’empreinte énergétique et 
matérielle des soins de santé dans différents pays en analy-
sant des bases de données mondiales de type «  entrée 
sortie  » croisées avec les bases de données de santé de 
l’OMS et de l’OCDE (2). On observe que les systèmes de 
soins consomment entre 4 et 7% des ressources miné-
rales, des métaux et des énergies fossiles. Il existe des 
différences majeures (d’un facteur 1 à 100) entre régions 
du monde. Lorsque la consommation énergétique du 
système de soins est comparée à son efficacité en utili-
sant le Healthcare Access and Quality index (HAQi), une 
association exponentielle est observée entre le HAQi et la 
consommation énergétique dédiée aux soins. Autrement 
dit, à ce jour chaque augmentation incrémentielle des 
performances des systèmes de soin est associée à un coût 

marginal énergétique croissant. Ce résultat se transpose 
dans la figure 1 comme le fait que les systèmes ayant une 
sortie plus importante sont ceux qui ont l’entrée d’énergie 
la plus élevée ce qui est somme toute assez logique. Il est 
probable qu’il en soit de même avec les autres paramètres 
d’entrée (travail humain et matières premières).

Quelques précisions s’imposent face à ces résultats : 
1) l’étude montre une association mais ne permet pas 
d’affirmer de lien de causalité ; 2) les résultats basés sur 
des données macroéconomiques «  entrées-sorties  » sont 
de nature top-down. Il ne s’agit donc pas de données 
issues d’un recueil de terrain qui reflèteraient plus fidè-
lement les flux physiques (mais qui à l’échelle du monde 
seraient impossible à réaliser) ; 3) il existe une grande hété-
rogénéité de consommation énergétique pour un même 
indice de performance, montrant que d’autres facteurs 
sont à l’œuvre (gaspillages, efficience etc). Il n’en reste pas 
moins que cette étude objective le lien conceptuel de la 
figure 1 entre système de soins et énergie. 

L’EMPREINTE CARBONE DES SOINS DE SANTÉ

Avec le même type d’analyse «  top-down  » la commission 
du Lancet Countdown a estimé que les émissions de GES 
des systèmes de soins au niveau mondial étaient de 2,7 Gt 
eq-CO

2
 soit 5,2% de toutes les émissions. 

Des analyses basées sur des données macroéconomiques 
ont également été publiées pour certains pays (Pays-Bas 
(3), Australie (4), Royaume-Uni (5)) mais pas en Belgique. 
Le bilan carbone du système de soins français réalisé par 
l’équipe du Shift Project pour son rapport 2023 (1), est 
celui qui a recueilli le plus de données de terrain. Il faut 
noter qu’une grande incertitude entoure les empreintes 
carbones des médicaments, avec des estimations globales 
basées sur les flux financiers et non physiques. À cette 

FIGURE 1. UNE VISION SYSTÉMIQUE DES SOINS DE SANTÉ
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limite près, le Shift Project estime que le bilan carbone du 
secteur des soins de santé en France est de 46 à 50 Méga-
tonnes d’équivalent CO

2
 (MT CO

2
e), soit environ 8% des 

émissions annuelles françaises (le secteur des transports 
en représentant quant à lui environ 20%). La répartition de 
ces émissions entre différents postes et secteurs d’activité 

est donnée dans le tableau 1. Les médicaments et le maté-
riel médical représentent environ la moitié des émissions 
de notre secteur. Autrement dit ce sont des composantes 
majeures des soins, celles qui constituent les soins dit 
techniques, qui sont la principale cause du problème.

TABLEAU 1. RÉPARTITION DES ÉMISSIONS DE GES DU SECTEUR DES SOINS DE SANTÉ EN FRANCE (1)

Périmètre  
(« Scope »)

%  
des émissions Poste % Secteur d’activité

1 : Emissions directes 9 Sources fixes et mobiles de combustion 38 Etablissements hospitaliers

2 Gaz médicaux et climatisation 23 Secteur de ville (« Première ligne »)

2 : Emissions provenant 
de l’achat d’énergie 
(surtout électricité)

2 Electricité, froid, chaleur 21 Etablissements et services pour 
personnes âgées

17 Etablissements et services pour 
enfants et personnes handicapées

3 : Emissions indirectes 29 Médicaments

21 Dispositifs médicaux

11 Alimentation

9 Transport (usagers, visiteurs)

8 Immobilisations

5 Déchets, services

4 Trajets du personnel

STRATÉGIES DE RÉDUCTION CARBONE DES SOINS 
DE SANTÉ : LA PLANIFICATION EST NÉCESSAIRE

La décarbonation nécessite une démarche organisée, 
priorisée et quantifiée : il s’agit de faire baisser une variable 
physique selon un rythme annuel dicté par les objectifs de 
réchauffement à ne pas dépasser (au moins une baisse 
de 80% d’ici 2050 soit 5% par an). Cette réalité rend indis-
pensable la planification de la transition. Un peu comme 
quand un ménage (ou un hôpital) se lance dans un «  plan 
d’économie  », il ne le fait pas «  au feeling  » mais en plani-
fiant ses recettes et ses dépenses. C’est ce qui a été réalisé 
par le NHS (6).

Comment réduire l’impact carbone des soins de santé, 
sachant qu’on ne peut pas simplement arrêter de soigner ? 
La réponse à cette question n’est pas facile lorsque l’on a 
compris ce qui précède. Nous ne prétendons pas détenir 
la solution ou une quelconque vérité mais simplement 
donner des exemples de mesures permettant une décar-
bonation. Nous décrirons tout d’abord une approche par 
secteur du système dite «  poste par poste  » puis nous 
essaierons à nouveau d’utiliser une approche systémique 
pour comprendre les leviers de la décarbonation.

STRATÉGIES DE RÉDUCTION CARBONE DES SOINS 
DE SANTÉ : L’APPROCHE POSTE PAR POSTE

Cette approche assez intuitive consiste à baisser les émis-
sions de chacune des unités du système de soin. Elle est 
très opérationnelle pour des décideurs (décarbonation 
d’un cabinet, d’un hôpital…) mais a l’inconvénient de 
favoriser une approche en silo, le médecin ou le directeur 
de l’hôpital pouvant se dire qu’il ne peut rien aux émis-
sions associées aux médicaments par exemple, que cela 
n’est pas de son ressort. Pour minimiser cet inconvénient, 
le Shift Project (1) propose d’associer à ces mesures des 
approches plus transversales (tableau 2). 

L’effet de ces mesures est chiffrable par données réelles 
pour certaines d’entre elles, majoritairement non spéci-
fiques aux secteurs des soins de santé (alimentation, bâti-
ments, déplacements, gaz médicaux, déchets) mais pas 
pour d’autres, notamment les soins en tant que tels (médi-
caments et dispositifs médicaux). 

Si l’on additionne les mesures chiffrables décrites dans 
le tableau 2, on pourrait réduire l’empreinte carbone 
des soins de 27%. Une diminution des facteurs d’émis-
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sion des médicaments et dispositifs médicaux de 60% 
permettrait d’obtenir une diminution de 52%, loin des 
80% nécessaires pour limiter le réchauffement global à 
2°C. Les modèles établis par le NHS (seul système national 
de santé qui ait un plan décarbonation) aboutissent à des 
résultats similaires, montrant que les mesures de décar-
bonation prévues jusqu’ici permettent de réduire l’em-
preinte carbone des soins de 50% environ, sans atteindre 
l’objectif de 80% de réduction des GES. Il est donc néces-
saire de proposer d’autres mesures, diminuant en volume 
la consommation de médicaments et biens médicaux 
et ciblant tant l’organisation des soins, que les pratiques 
cliniques ou la société dans son ensemble. L’impact de ces 
mesures est très difficile à estimer mais pourrait être très 
important. Des actions de transformation du système 
de santé sont donc nécessaires.

STRATÉGIES DE RÉDUCTION CARBONE DES SOINS 
DE SANTÉ VUES SOUS L’ANGLE SYSTÉMIQUE

Il s’agit d’analyser les composantes du système que l’on 
peut modifier pour réduire les GES en maintenant l’objectif 
de sortie (efficacité des soins) (figure 1). Voici quelques 
exemples concrets.

DÉCHETS

Le tri et le recyclage des déchets diminue la partie 
«  déchet  » des sorties du système mais ne joue pas sur 
les GES (Figure 2). Par ailleurs, le processus de recyclage 
nécessite de l’énergie : il faut refondre le verre, transformer 
le plastique en microbilles qui doivent être à leur tour 

TABLEAU 2. RÉSUMÉ DES MESURES PROPOSÉES PAR LE SHIFT PROJECT (1)

Poste Exemples Impact estimé ou visé

Mesures poste par poste chiffrées par données réelles : les connaissances et les données disponibles sont suffisantes pour pouvoir 
les chiffrer avec précision

Alimentation Amélioration de la qualité des repas (réduire le gaspillage), 
offre végétarienne, locale et de saison, réduction des 
emballages…

-48 % des émissions des achats alimentaires

Bâtiments Rénovation, passage sources d’énergie bas-carbone, 
matériaux bio-sourcés, sobriété énergétique des usages…

-85 % des émissions associées à la
consommation d’énergies

Déplacements Promotion des mobilités actives, des transports en 
commun, du co-voiturage, télétravail, télé-médecine, télé-
expertise…

-94 % en tenant compte de l’évolution des véhicules

Gaz médicaux Interdiction des gaz anesthésiants à fort effet de serre,
utilisation d’inhalateurs à faible impact environnemental

-75 % des émissions liées aux gaz médicaux

Déchets Matériels et dispositifs réutilisables, tri des déchetsq, 
recyclage, compostage…

-14 % des émissions des déchets
(+ autres bénéfices environnementaux)

Mesures poste par poste chiffrées par objectifs de réduction : les connaissances actuelles ne permettent pas de chiffrer leur 
potentiel de décarbonation. Ces mesures dépendent de la décarbonation des processus industriels

Médicaments Publication du contenu carbone de chaque médicament, 
pris en compte dans les appels d’offres et les décisions 
d’achat, relocalisation partielle, déprescription et 
réduction des gaspillages

Objectif de -63 % des émissions

Dispositifs 
médicaux

Publication du contenu carbone des dispositifs 
médicaux, décarbonation des processus de fabrication 
et de distribution, achats éco-responsables, sobriété, 
réutilisation -

Objectif de -67 % des émissions 

Mesures transversales. Leur impact est très difficile à chiffrer mais pourrait avoir des effets indirects importants sur la réduction 
des émissions de GES.

- Obligation de bilan complet des GES
- Formation des professionnels de santé
- Développement de la recherche 
- Volet « coût carbone » obligatoire dans tous les projets 
- Etiquetage de l’impact carbone des biens et services 
- Prévention et promotion de la santé pour réduire le 

recours aux soins
- Fonctions de pilotage et de régulation des actions 
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thermoformées pour obtenir la nouvelle forme souhaitée 
etc. Le recyclage est une circularité de la matière mais pas 
de l’énergie ! Ainsi l’impact sur la consommation énergé-
tique et les émissions de GES est faible (voire légèrement 
supérieur en fonction des process), estimé globalement à 
– 14% par le Shift project. Les bénéfices environnementaux 
autres peuvent cependant être importants.

Par ailleurs, le recyclage n’aurait qu’un impact limité 
puisque les déchets représentent moins de 5% des 
émissions totales du système de soins. Ces données se 
retrouvent dans la fameuse phrase «  le meilleur déchet est 
celui qu’on ne produit pas  ».

Ces limites illustrent que le véritable objectif doit être d’es-
sayer de découpler la production de soins de la produc-
tion de déchets et de GES.

FIGURE 2. RECYCLAGE VERSUS RÉUSAGE
Recyclage vs réusage

Système de soins

Energie

Matières 
premières

Travail 
humain Gaz à effet de serre

Déchets

Soins

Amélioration de 
la santé et de 
l’espérance de vie

Demande de soins

+ ENERGIE

RECYCLAGE

RE-USAGE

RÉUSAGE VS USAGE UNIQUE

Le réusage consiste à réintroduire dans le système le maté-
riel utilisé avant qu’il ne devienne un déchet. Il crée donc une 
boucle dans le système et génère une économie circulaire 
qui s’affranchit du coût énergétique du process de fabrica-
tion, tout en réduisant les coûts. Par exemple, l’utilisation 
de lames et manches de laryngoscope réutilisables permet 
une économie substantielle (7). À la différence d’autres 
secteurs, en santé la ré-utilisation ajoute un processus de 
nettoyage voire de stérilisation et donc un cout énergé-
tique qui ne doit pas être négligé. Une base de données en 
accès libre regroupe les études d’impact environnemental 
de plusieurs centaines de dispositifs et processus médicaux 
(8). Globalement on estime que la réutilisation et la stérili-
sation de matériel médical ont un impact environnemental 
moindre que l’utilisation de matériel à usage unique, sans 
compromettre la sécurité des malades. 

Une autre limite de l’économie circulaire vient également 
des pertes, inévitables, «  à chaque tour  » : ainsi un taux de 
perte faible de 10% par exemple, signifierait qu’après 10 
cycles il ne reste plus que 38% de la quantité initiale en 
circulation.

EFFICACITÉ ÉNERGÉTIQUE/MATÉRIELLE

Il faut également augmenter l’efficacité des processus indus-
triels sur lesquels reposent certains soins (en diminuer la 

consommation d’énergie et de matières premières) et/ou 
chercher des alternatives à impact réduit. Par exemple, la 
fabrication de gants en nitrile produits en France génère 
16.7 g CO

2
e par gant, contre 23.5 pour des gants produits 

en Malaisie (9). Le choix des inhalateurs est également 
important, selon qu’ils utilisent une poudre sèche que le 
patient inhale lui-même ou un gaz propulseur (qui multiplie 
l’empreinte carbone par 15 à 20) (10). Dans la production 
des principes actifs des médicaments, des optimisations 
sont possibles, comme le montre une étude sur l’ibuprofène 
(11). Les laboratoires pharmaceutiques doivent engager un 
important effort de recherche en ce sens. On peut également 
penser à grouper des consultations avec différents soignants 
afin que le patient ne se déplace qu’à une seule reprise, au 
(télé) suivi des malades polypathologiques ou chroniques, 
au diagnostic précoce, à la coordination et la continuité 
des soins, afin de limiter les hospitalisations … L’efficacité 
énergétique a cependant des limites physiques infranchis-
sables (on ne peut pas descendre sous une consommation 
d’énergie de 0.5 mv2 pour déplacer un mobile de masse m 
à la vitesse v) et les gains, faciles à obtenir au début, sont de 
plus en plus difficile à obtenir ensuite. 

MODIFICATION DE LA RÉPARTITION ÉNERGIE/TRAVAIL 
HUMAIN

L’analyse systémique suggère qu’à sortie égale on peut 
modifier l’importance relative de chaque entrée. Privilé-
gier le travail humain (examen clinique soigneux, raison-
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nement médical rigoureux) peut permettre de réduire 
le recours aux examens paracliniques ou à certaines 
machines. Par exemple, une bonne auscultation pulmo-
naire pour localiser un foyer infectieux aura bien entendu 
un impact bien moindre que le recours à l’imagerie. Une 
infirmière qui a le temps de rassurer son patient diminuera 
la consommation d’anxiolytique, l’hypnose a un effet 
antalgique démontré qui évitera les émissions liées à la 
fabrication des médicaments antalgiques etc.

RÉDUIRE LE GASPILLAGE

S’il faut aller plus loin vers la «  sobriété  » (réduire l’utilisa-
tion d’un service), la question devient «  peut-on réduire 
l’utilisation des soins tout en maintenant égale la santé des 
personnes ?  » Cela renvoie à la partie «  sombre  » de notre 

activité, celle des soins inutiles et des effets indésirables 
des soins. Les soins inutiles représenteraient jusqu’à 20% 
des soins administrés (12) même si l’on manque d’études 
globales. Par exemple, la Belgique consomme deux fois plus 
d’antibiotiques que les Pays-Bas, pour une espérance de 
vie similaire et sans que des différences épidémiologiques 
ne puissent justifier ce constat (13). Les évènements 
indésirables sont également à prévenir un maximum car ils 
augmentent la demande en soin et donc la sollicitation du 
système. Cela illustre l’intérêt de la vision systémique : une 
diminution de l’usage de matériel (par exemple d’hygiène) 
qui augmenterait les complications (par exemple infec-
tieuses) entrainerait une augmentation de la sollicitation du 
système pouvant s’avérer supérieure à l’économie initiale 
(sans parler de l’impact sanitaire). C’est une boucle poten-
tielle de rétroaction régulatrice qui annule l’effet initial.

FIGURE 3. DIMINUER LE GASPILLAGE ET LES SOINS INAPPROPRIÉS
Diminuer gaspillage et soins inappropriés
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RÉDUIRE LA DEMANDE DE SOINS 

Si tous les leviers ci-dessus sont enclenchés mais que cela 
ne suffit pas à baisser de 80% les émissions de GES il est 
habituel dans les plans de décarbonation de préconiser 
une baisse de l’usage. C’est ce qu’on appelle la sobriété, 
concept qui sous-entend une baisse d’usage choisie et 
non subie. En santé, personne ne «  choisit  » de ne pas 
se soigner et un monde ou les patients ne seraient plus 
soignés comme ils devraient l’être serait une autre barbarie 
que celle du changement climatique non contrôlé, mais 
une barbarie tout de même.

Pour réduire la demande sur le système, il faut donc dimi-
nuer le nombre de patients. On pense naturellement à la 
prévention – même s’il ne faut pas oublier qu’une partie 
de la prévention reste du soin (exemples de la vaccina-
tion ou des dépistages généralisés des cancers, Figure 4) 
qui a également un impact environnemental. Il faut donc 
aller au-delà et rentrer dans des stratégies de promotion 
de la santé : le Shift Project cite entre-autres la baisse des 

addictions, un changement de l’offre alimentaire et de la 
mobilité. Plusieurs de ces leviers constituent par ailleurs 
ce qu’on appelle des co-bénéfices : bénéfice pour la santé 
de la personne et bénéfice pour l’environnement… qui 
entraîne à son tour un bénéfice pour la santé (14). Ces 
co-bénéfices sont des boucles vertueuses qui amplifient la 
baisse et ont un important potentiel de gain (15). 

C’est un grand changement de paradigme en termes 
d’organisation des soins de santé. Dans ce cadre, la santé 
communautaire (description et gestion des besoins de 
santé par la population elle-même) a toute sa place, 
notamment pour améliorer la coordination entre acteurs 
de santé et mettre en place des stratégies de prévention 
et de diagnostic précoce de certaines maladies. 

Hors du système de santé, il serait important que tous les 
ministères (logement, travail, infrastructures, mobilité, 
enseignement, sport…) intègrent les effets de leurs déci-
sions sur la santé – dont les déterminants sont nombreux 
et largement situés en dehors du système de soins (1). 
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UNE ILLUSTRATION : L’IMPACT DES TECHNOLOGIES 
DE L’INFORMATION ET DE LA COMMUNICATION

Dans nos pays, les soins de santé sont des utilisateurs 
assidus des technologies de l’information et de la commu-
nication (TICs) et en dépendent fortement, pour la gestion 
des flux logistiques, des dossiers patients, des télécom-
munications, de la gestion des ressources humaines, de 
la gestion financière, des applications médico-techniques, 
… Ces technologies ont des avantages certains : réduc-
tion des déplacements, optimalisation des processus et 
des flux, amélioration de la qualité des soins (communica-
tion, coordination, aides à la décision…). Cependant, elles 
présentent aussi un côté plus sombre : une consommation 
énergétique très importante, des pollutions non négli-
geables (dont les déchets électroniques) et un épuise-
ment des ressources naturelles puisque ces technologies 
utilisent des terres rares et des métaux précieux.

L’impact environnemental négatif des TICs dans les soins 
de santé est difficile à quantifier. On estime habituellement 
que les TICs dans leur ensemble émettent annuellement 
environ 1,3 Gitagonnes de CO

2
e, soit 3,5% des émissions 

mondiales de GES (16). Cependant les émissions réelles 
sont probablement plus importantes. Les infrastructures 
IT et les appareils utilisent essentiellement de l’électricité 
(4-6% de l’électricité mondiale, 8% si l’on inclut les télévi-
sions). Cette consommation se répartit en parts à peu près 
égales entre l’énergie nécessaire à la production des appa-
reils et celle nécessaire à leur utilisation (ce bilan ne prend 
pas en compte l’énergie nécessaire au recyclage, qui peut 
être considérable, notamment concernant les semiconduc-
teurs). Les déchets électroniques représentent 53,6 millions 
de tonnes par an, dont seuls 17,4% sont recyclés. Le reste 
est incinéré ou mis en décharge, au risque de créer des 
«  bombes à retardement  » en termes de pollution. 

Les émissions de GES par les TICs continueront à augmenter 
dans le futur, et ce de manière importante. Cependant, 
les estimations divergent concernant l’ampleur de cette 
augmentation et les études omettent souvent plusieurs 
sources d’émissions appelées à croître dans le futur 
(internet des objets, Blockchain, intelligence artificielle). 
De plus, plusieurs postulats optimistes concernant le futur 
mériteraient d’être réévalués (tableau 3).

Concernant l’informatique médicale, plusieurs tendances 
vont favoriser une augmentation d’empreinte environne-
mentale : intelligence artificielle (diagnostic, traitement, 
surveillance, organisation, logistique…), «  Big Data  » 
(meilleure compréhension des maladies, tendances de la 
santé, médecine personnalisée et de précision), téléméde-
cine, robotique médicale (préparation de médicaments, 
surveillance des patients…), appareils de suivi de santé 
(signes vitaux, habitudes de vie…). Pourtant, on peut s’in-
terroger sur la pertinence de ces augmentations. En effet, 
l’intelligence artificielle est à ce stade loin d’avoir fait ses 
preuves en médecine. De plus, si l’on rappelle les princi-
paux objectifs en matière de santé pour 2030 retenus par 
l’ONU, qui correspondent à des problèmes majeurs sur le 
plan mondial, on ne peut qu’observer que l’impact des 
TICs sur ces questions ne sera que marginal. De même, si 
on considère les objectifs communs des systèmes de santé 
nationaux ou locaux, on observe que l’apport des TIC est 
inconstant et peu décisif (tableau 4). 

Les constats développés ci-dessus incitent à la modestie 
et à la sobriété en matière d’utilisation des TICs en soins 
de santé. En effet, les améliorations apportées par les TICs 
sont réelles mais souvent marginales (on peut déjà faire 
beaucoup sans elles). Elles ne nécessitent pas de faire 
appel aux dernières évolutions technologiques (dans la 
plupart des cas, les TICs des années 90 conviendraient) 
et des systèmes et mécanismes simples suffisent (les Big 

FIGURE 4. IMPACT DE LA PRÉVENTION
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TABLEAU 3. UNE VISION CRITIQUE DE DIVERS POSTULATS CONCERNANT LES TICs

Postulat Eléments en faveur de ce postulat Eléments en défaveur de ce postulat

L’efficacité énergétique des TICs est 
en amélioration permanente.

Jusqu’en 2012, cette efficacité s’est améliorée de 
manière exponentielle (elle doublait tous les 18 
mois).

Des limites physiques ralentissent les 
améliorations, qui pourraient plafonner entre 
2030 et 2045

L’efficacité énergétique des TIC 
réduit l’empreinte carbone des TIC.

La consommation électrique des data centers 
augmente beaucoup moins vite que la demande 
(améliorations techniques).

On a probablement atteint en 2012 une limite 
qui fait plafonner l’efficience énergétique des 
data centers. La consommation d’énergie risque 
de devenir à nouveau exponentielle.

L’empreinte carbone des TIC se 
stabilisera en raison d’effets de 
saturation.

71% de la population mondiale utilise des TICs et 
la durée de vie des appareils augmente. 
L’hypothèse est que la demande se stabilisera 
lorsque tout le monde sera équipé.

Dans le monde de l’informatique, on n’a jamais 
observé de saturation (arrivée de nouvelles 
technologies qui créent un appel d’air, 
augmentation de consommation, augmentation 
de demande de puissance informatique).

Le trafic de données est 
indépendant des émissions des TIC.

La consommation d’énergie des réseaux 
informatiques est relativement indépendante de 
la quantité de données qui y transite.

Les utilisateurs finaux utilisent des appareils 
(smartphones, ordinateurs) qui consomment de 
l’énergie.

Les TIC permettront de réduire les 
émissions dans d’autres secteurs 
(notamment les soins de santé).

La Global e-Sustainability Initiative (qui 
représente l’industrie des TIC), affirme que les 
TICs ont un potentiel énorme de réduction 
des émissions : l’usage des TICs aurait permis 
en 2020 d’économiser 9.1 GtCO

2
 et pourrait 

permettre en 2030 un retour au niveau de 2015. 

Ce rapport ne tient pas compte d’effets rebond, 
dus par exemple à une majoration de l’utilisation 
des dispositifs.

Par exemple la vidéoconférence réduit les 
déplacements domicile-travail mais génère 
des déplacements alternatifs, augmente la 
consommation énergétique du logement et la 
pollution numérique, cause un achat massif de 
matériel et augmente le volume des déchets 
électroniques. La surcharge des pages web et 
l’augmentation de définition des images et des 
vidéos augmente fortement les flux de données.

Les énergies renouvelables vont 
décarboner les TIC.

Les data centers utilisent une part importante 
d’énergie renouvelable, qui leur permet de 
réduire fortement leurs émissions de GES.

Les demandes en service IT ne font 
qu’augmenter et l’impact du fonctionnement 
des data centers redevient significatif.

Le système se heurte aux limites des énergies 
renouvelables (raréfaction des matériaux, 
surfaces nécessaires, inconstance et 
décentralisation de la production...).

TABLEAU 4. IMPACT POTENTIEL DES TICS POUR RÉPONDRE AUX OBJECTIFS DE SANTÉ 2030 DE L’ONU

Cible Apport potentiel des TICs

Améliorer l’accès aux soins de santé : augmenter le nombre de 
prestataires de soins primaires, généraliser l’assurance maladie…

Absent ou très limité

Améliorer la qualité des soins : accroître la sécurité des patients, EBM Modéré

Réduire les coûts des soins de santé : réduire les tests et procédures 
inutiles, améliorer l’efficacité du système de santé (flux logistiques…)

Modéré à significatif dans les pays développés

Réduire les disparités en matière de santé : minorités bénéficiaires de 
soins préventifs, soins culturellement compétents

Absent ou très limité

Améliorer la coordination des soins Modéré (éventuellement significatif dans les pays développés)

Data et l’intelligence artificielle ne sont à priori pas néces-
saires). Ces constats sont posés dans le contexte de la santé 
globale mondiale dans un monde aux ressources finies.

L’usage des TIC en santé doit être pensé dans l’intérêt réel 
du patient et à l’aune des objectifs du système de santé 
et de sa nécessaire transformation. Un cadre régulatoire 
sur les impacts des TICs est nécessaire, notamment sur 

le plafonnement des niveaux d’émission en GES. Pour 
les décideurs des institutions de soins, il est important 
de privilégier des systèmes d’information interopérables, 
ouverts, idéalement open source et libres. En effet, cela 
garantit une longue durée de vie des systèmes, une meil-
leure combinaison des dispositifs, une indépendance 
commerciale, la compatibilité avec du matériel plus 
ancien, ainsi que des réparations et évolutions plus faciles.
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CONCLUSION

La décarbonation des soins de santé et la réduction de 
leurs autres impacts environnementaux s’annoncent 
complexes et nécessitent une planification afin d’avancer 
en bon ordre. Il faut former et sensibiliser tant les acteurs 
du secteur que les décideurs, quantifier l’impact environ-
nemental des soins et développer la recherche sur les 
stratégies de décarbonation, tout en planifiant l’action et 
enfin agir, probablement en commençant sur les postes 
«  faciles  » (transports, alimentation, déchets), mais aussi 

sur des postes symboliques (CEO, congrès) en gardant 
surtout en vue les postes les plus importants (médica-
ments et dispositifs médicaux). Une pensée systémique 
est utile pour comprendre les boucles de rétroactions 
qui peuvent se mettre à l’œuvre afin de profiter des effets 
vertueux et d’éviter les rétroactions neutralisant l’action 
voire les cercles vicieux. 

D’autres domaines et mesures sont explorés dans plusieurs 
articles de ce numéro spécial de Louvain Médical.

L’empreinte environnementale 
du système de soins est élevée

Production de
• déchets 
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GES : 5-8% 
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Comment réduire 
notre impact carbone ?

Ex. Technologies de l’information 
et de la communication

Médicaments 
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alimentation
…

Approche poste par poste
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q Dispositifs médicaux
q Alimentation
q Déplacements
q Bâtiments
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q …

Approche transversale
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q Mesure impact
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q …

Transformation du système
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travail humain
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Une sobriété réfléchie est possible et nécessaire

Stratégies de réduction de l’impact environnemental des soins de santé – une vision systémique
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