
Changement climatique et santé
Résumé. Il y a désormais des preuves solides que le climat de la terre est en train de
changer à un rythme rapide, pour l’essentiel en raisonde l’accroissement des émissions de
gaz à effet de serre par les activités humaines. Tout porte à penser que la tendance
s’accentuera dans les décennies qui viennent. Depuis quelque temps, la question des
impacts directs et indirects de ce changement climatique sur la santé publique suscite un
vaste débat. Cependant, il n’est jamais facile de séparer le plausible de l’improbable, ce qui
relève de la science de ce qui est désinformation ou parti pris militant. L’objet du présent
article est de faire le point des connaissances et des hypothèses sur le sujet, en mettant
l’accent sur les aspects qui ont connu des avancées significatives depuis 2012. Les effets
directs sur la santé font avant tout intervenir le stress thermique dû à l’accroissement de la
fréquence, de l’intensité et/ou de la persistance des canicules, avec leur cortège
d’hyperthermies, de coups de chaleur et demaladies cardiovasculaires ou respiratoires. La
baisse de la mortalité due au froid ne saurait compenser la recrudescence de la mortalité
due à la chaleur. D’autres phénomènes météorologiques extrêmes, tels que longues
sécheresses, violentes tempêtes, pluies diluviennes ou cyclones tropicaux, peuvent
également provoquer blessures ou décès. Quant aux effets indirects, ils passent par
l’altération des écosystèmes, par des perturbations de la production alimentaire et de la
disponibilité en eau potable, par la dégradation de la qualité de l’air et par diverses
conséquences sur les maladies infectieuses, spécialement les maladies à vecteurs. La
conclusionest que la natureet l’ampleurdes impacts potentiels duchangement climatique
varieront beaucoup à la surface du globe, en fonction du typede climat, du contexte socio-
économique, de la structure démographique et de la résilience des différents pays.

Mots clés : changement climatique ; évaluation des impacts sur la santé ; morbidité ;
mortalité ; santé publique.

Abstract
Climate change and health
There is now strong evidence that the earth’s climate is changing rapidly, mainly due to the
increase in greenhouse gas emissions from human activities. It suggests that the trend will
continue to grow in the coming decades. For some time now, the question of the direct
and indirect effects of climate change on public health has been a major topic of debate.
However, it is never easy to separate the plausible from the unlikely, or science from either
disinformation or activist bias. The aim of this paper is to present a review of current
knowledge and hypotheses on the subject, focusing on key points for which significant
advances have been made since 2012. Direct observed and projected effects on health
include primarily thermal stresses due to the increased frequency, intensity, or persistence
of heat waves, which can trigger heat exhaustion and heatstroke as well as cardiovascular
and respiratory diseases. Any decrease in cold-related deaths cannot outweigh this
increase in those related to heat. Other extreme weather events, such as long drought
periods, severe storms, heavy precipitation, and tropical cyclones, can also have adverse
outcomes and cause injury and death. Among the indirect effects of climate change are
the alteration of ecosystems, disruption of food production and of safe water supplies, the
worsening of air quality, and all of their consequences for infectious (especially vector-
borne) diseases. In conclusion, the nature and extent of the potential effects of climate
evolution will vary markedly on the earth’s surface depending on climate type,
socioeconomic context, demographic structure, and each country’s resilience.
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« What we know is that the temperature of the planet
is rising. [...] We also know that it has an impact on

public health. »
Barack Obama, Howard University, April 7th 2015

« The future is inherently uncertain... »
Kristie L. Ebi. Health in the new scenarios for climate

change research. Int J Environ Res Public
Health 2013 ; 11 : 30

« . . . les modèles sont tous incapables de simuler
complètement le riche éventail des changements

économiques, démographiques, comportementaux
et technologiques qui accompagneront inévitable-

ment le cours futur du changement climatique.
Néanmoins, [. . .] ces modèles sont ce que la science

est capable actuellement de faire de mieux pour
approcher l’ampleur des risques nouveaux induits par

le changement climatique auquel les populations
futures devront faire face. »

Jean Lesne. Commentaires. Effets du changement
climatique sur la transmission du paludisme en Afrique

de l’Ouest. Environ Risque Sante 2014 ; 13 : 190

D epuis Hippocrate, l’idée s’est peu à peu imposée
que la santé humaine est, à bien des égards,

tributaire du climat et des conditions météorologiques
[1, 2]. Dès lors, si le climat change – et le degré de
confiance à accorder à cette hypothèse est jugé de plus
en plus fort (encadré 1) –, il faut s’attendre à de multiples
répercussions sur notre santé, certaines pouvant se révéler
lourdes de conséquences [3-8], au point de rendre
indispensable une refonte des politiques sanitaires et
des dispositifs de surveillance [9, 10]. C’est ainsi que, du
seul fait du global warming, rebaptisé climate change,
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) redoute, aux
alentours de 2030, une surmortalité moyenne annuelle de
l’ordre de 250 000 décès, dont environ 38 000 causés par la
surexposition à la chaleur, 48 000 par des diarrhées,
60 000 par le paludisme et 95 000 par la malnutrition
infantile [11]. Les effets prévisibles recouvrent à la fois
l’influence directe sur l’organisme humain des événe-
ments météorologiques extrêmes, notamment des paro-
xysmes thermiques, et des effets indirects qui font
intervenir, sans que la liste soit limitative, la production
alimentaire, les ressources eneau, la pollution de l’air et les
nouveaux équilibres biologiques susceptibles de conduire
à l’émergence, à la résurgence, à l’intensification et/ou à la
localisation inhabituelle de diverses maladies infectieuses
ou parasitaires. Cela dit, il ne fait guère de doute que la
nature et l’ampleur des impacts potentiels varieront
beaucoup à la surface du globe, en fonction du type de
climat, du contexte socio-économique, de la structure
démographique et de la capacité des différents pays à
réagir [12]. Parce que l’irrationnel est le compagnon
permanent des incertitudes et de la peur, le moment

Encadré 1
Le changement climatique

Bien qu’intuitivement perçu comme un état stable
permanent, le climat a toujours présenté une variabilité
naturelle à caractère aléatoire, à laquelle se surimposait
une variabilité tendancielle, le plus souvent lente et
modérée. Aux facteurs physiques « externes », respon-
sables de cette évolution, s’ajoute depuis le début de
l’ère industrielle, et risque de s’ajouter de plus en plus,
une autre modalité de variation, liée aux activités
humaines, avec un rythmeplus rapide et une amplitude
renforcée. Le principal mécanisme explicatif invoqué
est une intensification de l’effet de serre, dû à un
dégagement massif de différents gaz traces qui
« piègent » sous forme de chaleur, dans les très basses
couches de l’atmosphère, une partie du rayonnement
infrarouge réémis par la surface terrestre. Au niveau
mondial, hors vapeur d’eau et ozone, le dioxyde de
carbone CO2 contribue actuellement pour environ
60 %à l’effet de serreadditionnel, leméthaneCH4 pour
15 %, le protoxyde d’azote N2O pour 5 % et différents
composés chlorés, fluorés et soufrés créés par l’indus-
trie (CFC, HCFC, HFC, PFC, SF6, etc.) pour 20 %.
L’ensemble des émissions a augmenté de 80 % entre
1971 et 2010 – sans que la situation aille en s’amélio-
rant : de 2001 à 2010, du fait d’un retour en force de
l’utilisation du charbon, la hausse a atteint 2,2 % par an
contre une moyenne de 1,3 % durant les trois
décennies précédentes. Les émissions de 2011 ont
dépassé de 45 % celles de 2005 !
Les preuves convergent aujourd’hui en faveur d’un
réchauffement déjà engagé, avec une tendance qui se
serait accentuée au cours des années les plus récentes.
Après correction de multiples biais, et même si la
précision fournie est illusoire, la hausse de la tempé-
rature moyenne planétaire est évaluée à 0,85 8C sur la
série 1880-2012, surfaces océaniques et continentales
confondues. Les trois dernières décennies sont les plus
chaudes que l’hémisphère nord ait connues au cours
des treizeouquatorzederniers siècles.Desurcroît,neuf
des dix années les plus chaudes depuis qu’ont débuté
les relevés instrumentaux sont postérieures à l’an 2000,
lerecordrevenantà2014(oùlatempératures’est inscrite
à 0,69 8Cau-dessusde lamoyennedu siècleprécédent),
puis aux années 2005 et 2010. Par-delà quelques
irrégularités, la tendance est encore plus forte en
Europe, et spécialement enFrance. Les experts estiment
à plus de 95 % la probabilité que cette élévation de la
température soit bien le fait de l’accumulation des gaz à
effet de serre d’origine humaine.
Il est plus aventureux de se projeter vers le futur. À
l’observation il faut alors substituer le recours à des
outils demodélisationqui prennent en compte, outre la
totalité desémissions anthropogènes, l’intensitéduflux
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paraît venu de tenter un bilan dépassionné. L’accent sera
mis sur les points qui, depuis 2012, ont suscité des
recherches nouvelles conduisant à un approfondissement
ou à une remise en cause au moins partielle des connais-
sances ou des hypothèses antérieures.

Les effets directs du changement
climatique sur la santé

Un être vivant ne peut vivre que dans un intervalle
relativement étroit de conditions thermiques, ou plus
largement climatiques, définissant un optimum de part et
d’autre duquel la santé, et parfois la vie elle-même, est
menacée. L’Homo sapiens ne fait pas exception à la règle,
même si la technologie et la culture lui permettent dans
certaines limites de compenser l’agressivité des conditions
extérieures. D’où la priorité accordée, dans les recherches
sur l’impact sanitaire du changement climatique, aux
phénomènes extrêmes déjà observés [13] et aux événe-
mentsmétéorologiquesaujourd’huiexceptionnels qui ont
une forte probabilité de l’être de moins en moins dans le
futur, au point de devenir peut-être la norme de demain
[6, 14]. Sans exclure certaines évolutions inattendues,
comme un renforcement du froid de l’hiver, les modèles
climatiques prédisent avant tout un accroissement de la
fréquence des vagues de chaleur et des épisodes de fortes
précipitations,mais aussi des sécheresses (aumoins sur les
marges de la zone subtropicale), ainsi qu’une augmenta-
tion de la violence des cyclones tropicauxet, avec undegré
de confiancemoindre, une baisse de leur nombre [5, 7]. Le
Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du
climat (GIEC) fait état d’une probabilité supérieure à 90 %
que ces extrêmes aient des conséquences de plus en plus
marquées sur la santé des générations futures [7]. Et si
certainesde ces conséquencespeuvent être bénéfiques, la
plupart seront sans doute néfastes [3, 4, 6, 8].

Le stress lié à la chaleur et les méfaits
des périodes caniculaires
Dans l’aire d’extension des climats tempérés, l’objec-

tion est qu’un peu de chaleur supplémentaire ne saurait
faire de mal. Pourtant, les risques les plus prégnants,
mettant en péril les plus vulnérables des populations

solaire incident, la circulation océanique, les échanges
thermiquesocéan-atmosphèreet,pour lesplus aboutis,
l’injection par l’homme d’aérosols sulfuriques dans la
stratosphère. Les résultats obtenus, qui reposent
toujours sur des hypothèses restrictives, sont moins
des prévisions de nature probabiliste que des scénarios
d’évolutionpossible, en fonctiondedifférents postulats
de contrôle technico-socio-économique des émissions
de gaz à effet de serre. Tel est notamment le cas des
projections diffusées par l’Intergovernmental panel on
climatechange ([IPCC],ouenfrançaisGrouped’experts
intergouvernemental sur l’évolution du climat [GIEC]).
Son cinquième rapport, daté de fin 2014, fait état à
l’horizon 2081-2100, par rapport à la période 1986-2005,
d’une possible élévation des températuresmoyennes à
la surface de la planète s’échelonnant de 0,3 8C (dans le
scénario le plus vertueux, jugé extrêmement peu
réaliste) à 4,8 8C (dans le scénario le moins sobre, qui
suppose que les émissions carbonées continuent à leur
rythme actuel). D’ici à 2050, la France métropolitaine
pourrait par exemple afficher une hausse thermique
moyenne de 0,6 à 1,3 8C par rapport aux années 1976-
2005. La tendance s’accélérerait rapidement ensuite, sur
la période 2071-2100, avec un relèvement moyen de
2,6 à 5,3 8C, et susceptible de dépasser largement les
5 8C en été dans le sud-est du pays.
Pour interpréter ces chiffres, il est essentiel d’avoir à
l’esprit qu’un réchauffement de 4 8C nous ramènerait à
la situation qui prévalait il y a 45 millions d’années,
à l’Éocène moyen, quand le palmier prospérait dans le
Bassin parisien et le bananier jusqu’en Alaska. Plus
précisément, 1 8C de hausse « équivaut » à un dépla-
cement approximatifde200 kmendirectiondupôle,ou
à une remontée d’environ 150 m en altitude. En
conséquence, à 3,5 8C de réchauffement, les actuelles
températures de Marseille se retrouveraient sur le
Luxembourg à la fin du présent siècle, et il faudrait
monter à un peu plus de 500 m pour enregistrer
l’équivalent des conditions thermiques observées
aujourd’hui au niveau de la mer. Ce n’est donc pas à
des retouches de détail qu’il faut s’attendre, mais à une
profonde transformation de la répartition spatiale des
climats de la terre. Encore la hausse des températures
ne serait-elle uniforme ni dans le temps ni dans
l’espace : plus marquée de nuit et en hiver que de jour
et en été, elle culminerait dans le monde polaire et sur
ses marges (jusqu’à +10 8C dans certains secteurs de
l’Arctique) et ne dépasserait sans doute pas 2 à 3 8C en
zone intertropicale. Elle n’exclurait pas des refroidisse-
ments en certains endroits ou à certaines périodes. En
outre, l’élévation de la température se répercuterait
inévitablement sur le volume et la localisation des
précipitations : pluies plus abondantes dans les régions
et aux saisons où il pleut déjà beaucoup, pluies plus
parcimonieuses dans les régions et aux saisons où il

pleut déjà fort peu, comme les latitudes subtropicales,
domaineméditerranéen inclus. Enfin, le réchauffement
s’accompagnerait sans doute d’une fréquence accrue
et/ou d’une intensité majorée des grands paroxysmes
météorologiques et des phénomènes extrêmes, tels
que longues sécheresses, violentes tempêtes, pluies
diluviennes ou – mais cela reste débattu – cyclones
tropicaux.
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exposées, sont directement liés à la hausse des tempé-
ratures. Les nouvelles dispositions thermiques détermi-
neraient une surmorbidité et une surmortalité estivales,
moins du fait de la mise en échec absolue des
mécanismes thermorégulateurs (hyperthermie, coup de
chaleur) que par un effet déclenchant ou précipitant sur
diverses maladies, ou par l’aggravation de phénomènes
pathologiques préexistants. Cela se vérifierait en pré-
sence de la chaleur « ordinaire » et, plus encore, à
l’occasion des épisodes caniculaires.

La chaleur « ordinaire »

Nombre de publications récentes confirment la quasi-
universalité de la courbe « en U » (parfois « en J » ou « en
V »), reliant au pas de temps journalier lamortalité [3-8, 15]
ou plus rarement la morbidité [16, 17] à la température de
l’air. À partir de là, la tentation était grande d’élaborer des
modèlespermettant d’évaluer l’importanceet le rythmede
la surmorbidité ou de la surmortalité à attendre en
présence d’un réchauffement moyen de telle ou telle
ampleur [18]. C’est ainsi par exemple que Hajat et al. font
état d’une hausse « probable » de 257 %, d’ici à 2050, du
nombre annuel desdécèsdus à la chaleur auRoyaume-Uni
[19]. Presque exclusivement estivaux, les risques seraient
majorés chez les femmesenceintes et les personnes âgées,
mais aussi au travail, surtout dans les populations
défavorisées [20]. Le coût social, mais aussi économique,
serait considérable : à Brisbane, par exemple, où
6 500 années de vie ont en moyenne été perdues chaque
année du fait de la chaleur entre 1996 et 2003, le chiffre
pourrait être majoré de 400 à l’horizon 2050 avec un
réchauffement de 2 8C, et de 3 000 avec un réchauffement
de 4 8C [21]. Les modèles ainsi mis en œuvre ont pour la
plupart l’inconvénientde seborner à extrapoler la situation
actuelle et de négliger les possibilités d’adaptation,
technologique ou comportementale. Quelques-uns
commencent toutefois à intégrer ce paramètre, ce qui
élargit considérablement l’éventail des impacts possibles
et souligne la faible précision des résultats : dans les pays
andins, la surmortalité induite par l’élévation de la
température moyenne pourrait varier dans le rapport de
1 à 9 en 2030, et de 1 à 23 en 2050, selon le niveau
d’adaptation individuelle et collective [22] !

Parmi les pathologies les plus susceptibles de voir leur
prévalence augmenter à l’occasion d’un réchauffement du
climat, la particulière vulnérabilité de l’appareil cardiovas-
culaire est corroborée par les recherches les plus récentes
[23], qui offrent l’avantage de déboucher sur une
quantification. Ainsi, dans les 11 plus grandes aggloméra-
tions urbaines d’Angleterre et du Pays de Galles, après
contrôle de l’humidité relative et de la pollution atmos-
phérique, le risque d’infarctus du myocarde devrait
s’accroître en juillet-août de 1,9 % (0,5 < IC95 < 3,3 %,
p = 0,009) pour chaque degré supplémentaire au-delà de
20 8C [24].Mais le réchauffement peut aussi avoir deseffets
sur l’appareil respiratoire [25, 26], certains auteurs allant
jusqu’à comparer sa nocivité à celle du tabagisme [27].

Comme les interférences sont nombreuses avec la
pollution chimique de l’atmosphère et avec son contenu
en allergènes, ce point sera examiné plus en détail
ci-dessous. Nous nous contenterons pour l’instant de
noter que dans l’État de New York, et par rapport aux
années 1991-2004, la chaleur à elle seule pourraitmultiplier
par 2 à 6 le nombre des hospitalisations pour maladies
respiratoires d’ici à 2080-2099 [28].

Les grandes vagues de chaleur

Jusqu’en 2011, rien ne permettait d’attribuer les vagues
de chaleur épisodiques à autre chose que la variabilité
naturelle du climat. Depuis lors, Hansen et al. [29] ont
renouvelé la question, en démontrant que les canicules
dites « exceptionnelles » (dont la température moyenne
s’écarte de plus de trois écarts-types de celle de la période
de référence 1951-1980), ont affecté environ 10 % de la
surface du globe entre 1981 et 2010, contre 0,1 à 0,2 %
entre 1951 et 1980. Seul un forçage d’origine anthropique
peut conduire à une telle « dérive ». Dans un environ-
nement climatique « naturel », précisent les auteurs, deux
faces du dé représenteraient un temps plus frais que la
normale, deux autres seraient un temps normal et les deux
dernières un temps plus chaud que la normale. En lançant
les dés saison après saison, nous obtiendrions une
équiprobabilité de réalisation des trois occurrences. Mais
le changement climatique a faussé la donne : il y a
maintenantquatre facespluschaudesque lanormale, l’une
représentant la chaleur extrême [29]. L’un des consensus
scientifiques les plus robustes est que, même dans les
scénarios modérés d’émission de gaz à effet de serre, les
épisodes caniculaires sont appelés à voir leur fréquence,
leur intensité, leur extension spatiale et sans doute leur
persistance augmenter graduellement à partir de 2040 [30].
Si des vagues de chaleur dites « sans précédent »
(s’écartant de plus de cinq écarts-types de la distribution
statistique de la période de référence) n’ont qu’une
probabilité infime de survenir dans un monde à +2 8C, à
partir de 4 8C de réchauffement « moyen », elles sont
susceptibles de toucher 70 à 80 % de la superficie de
l’AfriqueduNord, duMoyen-Orient et de certains secteurs
des États-Unis.

Or, 70 000 Européens ont péri du fait de la vague de
chaleur d’août 2003, dont environ 19 500 en France et un
peuplus de 20 000 en Italie. Il faut donc s’attendre à ce que
dans le futur, se produisent à intervalles rapprochés des
crises sanitaires majeures, entraînant d’énormes surmor-
talités [11]. Leur ampleur est de mieux en mieux connue, y
compris en termes de temps de vie perdu : +8 % par
exemple à Stockholm et +22 % à Rome, chez les plus de
50 ans, dès que deux jours consécutifs dépassent le 95e

percentile de la distribution de la « température maximale
apparente », qui est un indice bioclimatique combinant
dispositions thermiques et dispositions hygrométriques
pour rendre compte des contraintes physiologiques [31].

Les facteurs de risque ont fait l’objet de nouvelles
investigations [32]. Celles-ci ont révélé que, si les
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personnes âgées paient à peu près partout le plus lourd
tribut aux canicules, le risque augmente parfois graduel-
lement avec l’âge (c’est le cas à Rome) ; mais il arrive aussi,
comme à Stockholm, que la tranche 50-74 ans soit aussi
touchée que les plus de 75 ans [31]. Quant aux jeunes
enfants, y compris en période périnatale, leur surmortalité
reste faible, sauf en cas de grande précarité sociale et dans
les villes du sud ou de l’est de la Méditerranée (Tunis, Tel
Aviv) [33] ; mais ils sont souvent victimes d’une surmorbi-
dité notable (problèmes rénaux, maladies respiratoires,
déséquilibres électrolytiques, fièvre, etc.) [32, 34].

Demême, la règlequi voulaitqu’àâgeégal le tributpayé
par les femmes surpasse de 15 à 20 % celui des hommes
doit être nuancée : si cela se vérifie en gros à Rome,
spécialement chez les diabétiques, l’excès de risque
concerne plutôt les hommes à Stockholm, surtout en
présence d’une broncho-pneumopathie obstructive [31].

Le rôle de l’origine ethnique, longtemps tenu pour
acquis, ne semble plus résister à l’analyse, aux États-Unis
comme en Australie, après ajustement sur les conditions
socio-économiques,sur lasituationprofessionnelleet,plus
marginalement, sur la barrière de la langue qui empêche
parfois de comprendre les mesures de prévention [35].

La responsabilité d’un trop faible radoucissement
nocturne est confirmée, les plus fortes surmortalités
coïncidant avec le 99e percentile de la température
minimale journalière [36].

L’excédent « immédiat » de décès n’est pas toujours
compensé par une sous-mortalité transitoire dans les
jours, les semaines ou les mois suivants. En France, un
effet moisson (harvesting effect) a bien été présent, sur les
vingt jours qui ont suivi la vague de chaleur, en 1976
(-696 décès) et en 1990 (-1 224 décès), mais pas en 2003
(+754 décès). Le plus souvent, les vagues de chaleur
modérées ne font que précipiter la fin de sujets très
fragiles, dont l’espérance de vie était limitée ; mais les
plus sévères emportent des individus qui, sans elles,
auraient pu survivre – parfois longtemps. C’est donc
seulement dans ce dernier cas qu’il est légitime de parler
de « vrais » décès en excès [37].

Enfin, l’effet des canicules est majoré dans les grandes
agglomérations et favorisé par le vieillissement de la
population – ce qui conduit dans certains cas à des
interprétations erronées : à Brisbane, le nombre annuel
de décès attribuable aux vagues de chaleur s’établit en
moyenne aujourd’hui à 134 ; au milieu du XXI

e siècle, il
pourrait atteindre 933, mais l’effet du vieillissement serait
dans cette hausse 5,6 fois plus important que celui du
réchauffement [38]. Là encore, il reste difficile d’intégrer
dans les modèles les possibilités d’adaptation et de
résistance au stress thermique, susceptibles de ralentir
l’évolution, à défaut de la neutraliser. Or l’adaptation
existe : aux États-Unis, la surmortalité associée à la même
hausse thermique de 5,6 8C a été divisée par
2,7 entre 1987 et 2005, avec quelques nuances selon les
régions, mais sans relation significative avec l’équipement
en climatisation [39].

Sans la mise en place de mesures énergiques de
prévention, visant soit à réduire l’exposition aux canicu-
les, soit à en limiter les conséquences sanitaires, il faut
s’attendre à des bilans humains de plus en plus lourds.
Une méta-analyse s’est penchée sur une douzaine de
systèmes d’alerte et de plans nationaux canicule, à l’image
de celui qui a été mis en place en France en 2004 [40]. Le
résultat est sans appel sur leur efficacité pour réduire la
mortalité, à un coût relativement modeste (210 000 US$1 à
Philadelphie pour épargner 117 vies en trois ans), les
exemples les plus probants venant de France (4 400 décès
« toutes causes » évités en 2006) et de Hong-Kong
(1,23 décès/j par cardiopathie ischémique et 0,95 décès/j
par AVC évités chez les plus de 65 ans). L’impact sur la
morbidité a encore été trop peu étudié pour autoriser la
moindre conclusion. De plus, si ces dispositifs permettent
de faire face efficacement à l’urgence [41], tous les auteurs
insistent sur la nécessité d’engager une réflexion sur
l’adaptation à long terme aux fortes chaleurs, en
repensant les conceptions architecturales et urbanisti-
ques ou les habitudes de vie [42].

L’éventuel effet salutaire d’une diminution
des grands froids
Dans les pays développés de climat tempéré, spécia-

lement dans l’hémisphère boréal, la mortalité culmine en
saison froide depuis plus d’un demi-siècle. Il en a souvent
été déduit que les hivers les plus rigoureux étaient aussi
les plus meurtriers : c’est ainsi qu’en France, le bilan de
janvier-février 1985 ne s’est pas limité aux 57 sans-abri
victimes d’une hypothermie, mais qu’il s’est établi à
environ 9 000 morts en surnombre, toutes les causes de
décès se trouvant surreprésentées à l’exception des
accidents de la route. Il a donc été supposé que, si l’hiver
se radoucit, de telles hécatombes tendront à devenir plus
rares, du fait notamment d’une réduction des risques
respiratoires et cardiovasculaires [3-8]. Telle est la position
défendue par les autorités sanitaires du Royaume-Uni
jugeant très vraisemblable que, par rapport à l’an 2000,
quelque 2 % des décès hivernaux puissent en moyenne
être évités chaque année aux alentours de 2050, et 12 %
vers 2080 [43]. L’évolution observée à Brisbane pendant
quarante ans (1968-2007) rend la thèse crédible, avec un
rapport du nombre de décès de la saison chaude sur le
nombre de décès de la saison froide passé de 0,71 à 0,86
[44]. Mais les recherches récentes, inventoriées par Ebi et
Mills [45], infirment cette hypothèse. L’analyse de la série
1987-2000 dans 99 villes des États-Unis a clairement
montré que la surmortalité n’était proportionnelle ni à
l’intensité du froid, ni à sa durée [46]. De même, en
Angleterre et au Pays de Galles, le lien entre la mortalité
hivernale et le nombre de jours froids (< 5 8C), peu
contestable jusque dans les années 1970, s’est ensuite
estompé avant de disparaître [47]. D’une part, il faut se

1 1 dollar américain = 0,90 euro.
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garder de confondre tendance saisonnière à l’élévation
des températures moyennes et diminution de fréquence
ou d’intensité des vagues de froid. D’autre part, mortalité
hivernale ne signifie pas toujours mortalité due directe-
ment au froid. L’erreur commise a sans doute été
d’attribuer au radoucissement des hivers ce qui tenait
plutôt à l’amélioration du chauffage des habitations, à une
élévation du niveau de vie, au perfectionnement des soins
de santé et à une extension de la vaccination antigrippale.
Rien ne permet donc d’affirmer que le réchauffement à
venir aura lemême effet. Comme l’indiquent Kinney et al.,
« dans un monde futur plus chaud, la mortalité saison-
nière hivernale pourrait atteindre au moins les mêmes
niveaux qu’aujourd’hui » [48]. D’où le degré de confiance
« seulement moyen, voire faible » accordé à une éven-
tuelle baisse du nombre des décès survenant au plus fort
de l’hiver [7]. En tout cas, il paraît peu probable que le
bénéfice à attendre d’hivers plus doux puisse – même à
beaucoup près – compenser le coût des étés plus chauds
et, notamment, des périodes caniculaires. Les simulations
réalisées tant à New York [49] qu’à Hamilton, Montréal et
Régina le confirment, même si le doute subsiste pour
d’autres villes canadiennes [50].

Nous ajouterons que le déclin rapide de la banquise
arctique causé par le réchauffement pourrait paradoxa-
lement doubler le risque d’hivers inhabituellement froids.
La fonte de la glace libère de l’eau qui, étant très sombre,
absorbe davantage de chaleur ; cela réchauffe l’air sus-
jacent et il en résulte un ralentissement du courant-jet,
qui serpente, provoquant un blocage de la circulation
atmosphérique et une « descente » d’air froid de
l’Arctique vers l’Eurasie [51].

Les effets sanitaires des autres événements
météorologiques extrêmes
Qu’elles soient brèves comme les tornades, ou plus

étalées dans le temps comme les inondations et les
sécheresses, les grandes catastrophes d’origine météo-
rologique, avec leur lot de désolations, de dégâts et de
victimes, affectent actuellement, chaque année, plus de
2 milliards de personnes dans le monde [52]. Jadis
considérées comme exceptionnelles, elles se succèdent
maintenant à un rythme qui paraît s’accélérer et qui
devrait encore s’accroître dans le futur. Des modifications
sont attendues au XXI

e siècle dans le volume moyen des
précipitations, qui s’accroîtrait à l’échelle globale mais
avec d’importantes fluctuations dans le régime des pluies,
selon la région et la saison considérées. Les experts
s’accordent assez bien sur la perspective d’une très
probable augmentation de la fréquence des orages et des
épisodes de pluies diluviennes, générateurs d’inonda-
tions catastrophiques, notamment en milieu urbain ; le
Sud-Est asiatique, l’Inde péninsulaire, l’Afrique orientale
et la moitié nord des Andes seraient les secteurs les plus
touchés [53, 54]. Les tendances demeurent plus contro-
versées, mais vont plutôt dans le sens d’une intensifica-

tion, en ce qui concerne la durée des sécheresses, les
extrêmes liés au vent et la violence (à défaut de la
fréquence) des cyclones tropicaux.

Le bilan de ces grands paroxysmes est lourd [7] : en
2013, par exemple, les inondations ont tué dans le monde
9 819 personnes, et les tempêtes 8 583, ce qui représente
respectivement 45,4 et 39,7 %de lamortalité causéepar les
catastrophes naturelles [55]. La plupart des auteurs
redoutent que ces chiffres ne s’accroissent dans les
décennies à venir, mais ils sont divisés sur la possible
responsabilité du changement climatique dans cette
évolution [7], qui devrait également beaucoup aux
développements urbains imprudents, au surpeuplement
et à l’anthropisation excessive des milieux naturels. Ce qui
n’est pas vraiment contesté, c’est que les effets sanitaires à
court terme sont prioritairement d’ordre traumatique
(blessures, noyades) ; mais ils sont souvent suivis d’effets
indirects (déclenchement d’épidémies liées à la contami-
nation des eauxet à la désorganisation du systèmede soins
[56]). Quelques mois plus tard, ce sont des répercussions
sur la santémentale qui s’inscrivent durablement dans leur
sillage (troubles du sommeil, anxiété, phobies, stress post-
traumatique, dépression, voire tendances suicidaires),
surtout en cas de troubles psychiques antérieurs ou
lorsque les populations ont dû être déplacées [57, 58].

Un cas particulier est celui des incendies de forêt et de
brousse qui, sur la période 1997-2006, auraient occasionné
chaque année, à la surface du globe, entre 262 000 et
532 000 décès prématurés, avec une moyenne de 339 000,
dont 157 000 pour l’Afrique subsaharienne et 110 000 pour
l’Asie méridionale. L’exposition chronique aux PM2,5

mêlées à l’ozone et à d’autres composés toxiques serait
à l’origine de 81 % de ces décès [59]. Un niveau journalier
de PM10 de 900 mg/m3 a été relevé à Moscou lors des feux
de forêts qui se sontmultipliés pendant la canicule de 2010,
avec des pics instantanés dépassant 1 500 mg/m3 [7], alors
que la réglementation européenne impose de ne pas
dépasser unemoyenne annuelle de 40 mg/m3. Le vent peut
ensuite transporter la pollution particulaire sur des
centaines, voire des milliers de kilomètres. Or dans bien
des régions, l’élévation des températures moyennes
couplée à l’intensification et/ou à l’allongement des
sécheresses, risque d’accroître la sévérité des feux de
forêts et, par la suite, d’alourdir leur bilan [6, 60]. Le
phénomène a peut-être déjà débuté dans l’hémisphère
nord : en 2007, un incendie a dévasté 1 000 km2 dans la
région de la rivière Anaktuvuk, en Alaska – phénomène
sans précédent depuis 12 millénaires.

Les effets indirects du changement
climatique sur la santé

Les effets sanitaires indirects du changement clima-
tique seront rangés sous quatre rubriques principales,
selon qu’ils passent prioritairement :
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– par l’insécurité alimentaire ou l’altération de la valeur
nutritive des aliments ;
– par la raréfaction et/ou la pollution de l’eau ;
– par la dégradation de la qualité de l’air ;
– par l’intervention de micro-organismes pathogènes, à
l’origine de maladies infectieuses ou parasitaires, notam-
ment celles qui impliquent une transmission vectorielle.

En dehors des méfaits de la pollution atmosphérique,
les latitudes tropicales et subtropicales ont une forte
probabilité d’être les plus touchées, surtout dans les pays
pauvres où le système de soins reste précaire ; mais ni les
latitudes extratropicales ni les pays riches ne pourront
rester totalement épargnés.

Les effets sanitaires d’une insécurité
alimentaire accrue
Une nourriture quantitativement suffisante et qualita-

tivement équilibrée étant l’undes principauxdéterminants
de la santé, les conséquences du changement climatique
sur les ressources alimentaires font l’objet de recherches
deplusenplus fouillées [7, 61, 62], qui ont renduobsolètes
les schémas trop tranchés dont nous devions nous
contenter jusque-là. Le réchauffement améliorerait indé-
niablement les rendements aux latitudes les plus élevées,
et partiellement aux latitudes moyennes mais, à partir de
3 8C, ses effets seraient d’autant plus négatifs et favorise-
raient d’autant plus la sous-nutritionquenous considérons
des pays plus chauds, où plus de 800 millions d’hommes,
de femmes et d’enfants sont déjà dans l’incapacité de
manger à leur faim [63]. En zone intertropicale, avec un
degré de confiance moyen à fort [7], les modélisations
actuelles envisagent d’ici à 2050 une chute moyenne des
rendements de l’ordre de 8 %, mais cachant d’énormes
disparités d’un pays ou d’un produit à l’autre. En Afrique
subsaharienne, labaisse s’établirait à 17 %pour leblé, 15 %
pour le sorgho, 10 %pour lemilet 5 %pour lemaïs.Dans le
sud de l’Asie, ce serait -16 % pour le maïs et -11 % pour le
sorgho, l’impact restant nul ou inconstant pour le riz, la
canne à sucre et le manioc [63]. Rien ne prouve que les
progrès de la technologie et de l’agronomie suffiront à
compenser ces chutes de productivité, surtout que les
récoltes risquent d’être localement compromises par
la contamination fongique, bactérienne ou virale que
favoriseraient inévitablement les nouvelles conditions
thermo-hygrométriques. La sous-alimentation et les
retards sévères de développement staturo-pondéral pour-
raient alors toucher, dans cesdeux régions etdu seul fait du
changement climatique, 25 millions supplémentaires d’en-
fants de moins de cinq ans, largement concentrés dans les
pays à faibles revenus (soit +17 à +22 %, avec un pic
éventuel au-delà de 60 % dans le Sud-Est asiatique) [7]. Le
Kenya a déjà montré en années successives, depuis 1975,
uneexcellenteproportionnalitéentre, d’unepart, lahausse
de la température ou le déclin des précipitations et, d’autre
part, la médiocrité des récoltes ou la prévalence des
carences nutritionnelles chez les enfants en bas âge [64].

Nous comprenons, dans ces conditions, que l’OMS voie
dans la malnutrition le premier risque sanitaire lié au
changement climatique [3], capable de compromettre la
sécurité alimentaire à l’échelle du globe tout entier, alors
même que l’offre devrait progresser d’environ 60 % d’ici à
2050 pour satisfaire la demande, étant donné l’élévation
prévue de la population mondiale [61].

La réduction de la production vivrière peut aussi avoir
des effets plus inattendus, par le biais d’une hausse et
d’une volatilité des prix qui se répercuteraient sur les
comportements d’achat des populations les moins aisées,
tentées de « se rabattre » sur des aliments transformés, de
moindre qualité nutritionnelle, souvent très gras et sucrés
mais assez peu sensibles aux fluctuations tarifaires des
produits de base. D’où, cette fois, une exacerbation de
l’obésité plutôt que de la sous-nutrition [65].

Les pays développés eux-mêmes ne seraient pas
épargnés, ne serait-ce qu’en raison de la mondialisation
dumarché des denrées alimentaires [66]. En Europe, d’ici à
2080, la hausse des températures réduirait de 10 à 11 % la
superficie des terres cultivables, à quoi il conviendrait
d’ajouter une diminution excédant 10 % des surfaces en
prairies naturelles et en herbages. La chaleur limitant en
outre la productivité primaire nette dans les écosystèmes
tempérés, un simple réchauffement moyen de 2 8C pour-
rait réduire de 3 à 17 % le rendement des céréales sous les
moyennes latitudes de l’Amérique du Nord et de l’Eurasie.
La conjonction d’étés plus chauds (+2 à 4 8C) et plus secs
(-10 %) abaisserait de 20 %, en 2050, le rendement dumaïs
dans lacornbeltdesÉtats-Unis. Ledomaineméditerranéen,
souffrant d’un déficit pluviométrique accru, serait encore
plus affecté [56]. La production de fruits et légumes
frais serait particulièrement touchée, à l’exemple de ce
qui s’est produit en France lors la canicule de 2003, où les
rendements de l’arboriculture ont chuté de 25 %.

Il faut ajouter une baisse de la valeur nutritive de
certains produits. Des simulations sous les concentrations
de CO2 attendues pour le milieu de ce siècle ont révélé
que, s’il a un effet fertilisant (via la stimulation de l’activité
photosynthétique), le gaz carbonique agit sur la qualité de
la production agricole : certains micronutriments comme
le zinc ou le fer diminuent significativement (-5 à -9 %)
dans les céréales (blé, riz), les légumineuses (pois) ou les
oléagineux (soja) cultivés dans un air enrichi enCO2 ;maïs,
sorgho et millet sont moins touchés. Cela aura des
conséquences inévitables sur la santé des enfants et des
femmes en âge de procréer, qui sont déjà 2 milliards à
souffrir de carences en zinc ou en fer, provoquant chaque
année, dans les pays développés, une perte de 63 millions
d’années de vie [67].

Les effets sanitaires de la raréfaction
et de la pollution de l’eau
Laquantité et laqualitédes ressourceseneau,déjà sous

tension, ont une forte probabilité d’être affectées négati-
vement par le changement climatique. Les spécialistes sont
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presque unanimes à considérer, avec un haut degré de
confiance, que pour chaque degré de réchauffement, 7 %
de la population mondiale devraient voir leurs ressources
hydriques baisser d’au moins 20 %, alors même que la
demande augmenterait de façon drastique du double fait
de l’accroissement démographique et de l’insuffisance de
l’assainissement des eaux usées [68]. Par rapport à la
situation actuelle, la pénurie d’eau potable dans le monde
pourrait s’aggraver d’environ 20 % au XXI

e siècle [7]. Le
régime des pluies étant également affecté avec, selon les
endroits et les saisons, des inondations plus fréquentes ou
des sécheresses plus intenses, les disparités entre régions
devraient encore s’accentuer et toucher tous les aspects de
la vie, de la capacité des différents pays à nourrir leurs
habitants à celle de soigner leurs enfants. Le domaine
subtropical aride ou semi-aride (Maghreb, Machrek, etc.)
serait particulièrement pénalisé puisqu’un réchauffement
de 4 8C y abaisserait de 20 à 50 % les précipitations. La
quantité d’eau disponible détermine d’ailleurs largement
sa qualité, notamment via la concentration microbienne :
le manque d’eau salubre compromet l’hygiène et pro-
voquede redoutablesflambées d’infections à transmission
hydrique [56]. Encore faut-il se garder de conclure trop
vite : ce qui importe, c’est toujours la résultante des effets
négatifs (dominants en saison sèche) et des effets positifs
(fréquents en saison des pluies), comme cela a été montré
au Botswana [7].

L’excès d’eau a paradoxalement des effets peu
différents de ceux de la pénurie [5, 6]. Ainsi, après
ingestion d’une eau contaminée ou à l’occasion d’acti-
vités aquatiques récréatives, ce sont dans 55 % des cas les
grands paroxysmes pluviométriques qui, surtout lors-
qu’ils entraînent des inondations, sont à l’origine de
l’explosion des épidémies de diarrhées chez les jeunes
enfants [69], y compris dans les pays développés [70],
même si les risques majeurs se localisent dans les pays les
plus pauvres, comme le Bengladesh. Or, dans unmonde à
+4 8C, les risques d’inondations se multiplieraient de
façon exponentielle : les modélisations d’échelle régio-
nale réalisées sur la région des Grands Lacs indiquent que
le nombre moyen annuel d’épisodes de submersion des
terres augmenterait de 50 à 120 % d’ici à 2100. Or, les eaux
d’inondation sont régulièrement contaminées par des
matières fécales ou par des agents pathogènes entériques
[71]. L’élévation de la température de l’eau, consécutive
au réchauffement de l’air, renforce les risques, en
favorisant la prolifération des micro-organismes et en
allongeant la durée de vie des germes pathogènes.

Chaque degré Celsius de réchauffement pourrait
élever de 3 à 11 % le nombre d’enfants de moins de cinq
ansmourant chaque année d’unemaladie diarrhéique liée
à la consommation d’eau insalubre [3] ; d’autres travaux
récents, cantonnés aux zones tropicales et subtropicales,
font état d’unehausse « possibleouprobable »de8 à11 %
dès 2039 [7, 72, 73]. Si nous acceptons les chiffres de l’OMS
(environ 4 milliards de cas de maladie diarrhéique chaque
année, entraînant 2,2 millions de décès) et en postulant

l’immuabilité des conditions socio-économiques, nous
constatons que, pour un simple réchauffement moyen de
1 8C, il pourrait y avoir un surcroît de 320 millions de
diarrhées infectieuses aiguës, conduisant à 176 000 décès
surnuméraires ! Si la qualité du système sanitaire est
susceptible de limiter le risque dans les pays à haut niveau
devie, il n’envapasdemêmedans lespayspauvres, surtout
en milieu rural et dans les quartiers urbains d’habitat
spontané. . . Les bilharzioses appellent une remarque
voisine. Des simulations portant sur la Chine indiquent
que, dans un scénario climatique médian, Schistosoma
japonicum coloniserait 784 000 km2 supplémentaires et
menacerait 20 millionsdepersonnes supplémentairesd’ici
à 2050 (en fait toutes les régions où le plus fort de l’hiver
serait épargné par les gelées). Quant à Schistosoma
mansoni, agent de la bilharziose intestinale, il verrait sa
présence augmenter dans les régions où les températures
tourneraient autour de 30 8C, mais diminuer une fois ce
seuil franchi, et s’effondrer là où la température atteindrait
35 8C [7, 12], à cause d’une forte mortalité des bulins et
planorbes qui servent d’hôtes intermédiaires aux schisto-
somes, ainsi que des larves. Mais la prudence reste de
règle, car la prévalencede la bilharziosen’est quepourune
faible part fonction de la charge parasitaire.

Les incertitudes sur l’impact du changement clima-
tique restent plus nombreuses à propos des maladies à
transmission hydrique que dans d’autres domaines. Deux
raisons principales à cela : l’une tient à la non-linéarité des
effets de la pluviométrie (à la différence de ceux de la
température) sur la qualité de l’eau, l’autre est que seules
les échelles les plus fines se prêtent à ce genre
d’investigations et qu’il est vain de vouloir énoncer des
conclusions à valeur universelle, ou même régionale.

Les effets sanitaires de la dégradation
de la qualité de l’air
Il convient de distinguer la pollution physico-chi-

mique de la pollution biologique, l’impact du change-
ment climatique étant mieux établi pour la seconde que
pour la première.

La pollution physico-chimique

Le changement climatique peut affecter la qualité de
l’air, et son influence a été longtemps sous-estimée [74-
76]. Le GIEC redoute ainsi une aggravation de la pollution
urbaine directement liée à la hausse des températures.
Cela vaut en premier lieu pour les polluants photo-
chimiques : un surcroît de rayonnement solaire pourrait
non seulement allonger la saison où sévissent de forts
niveaux d’ozone, mais aussi majorer l’intensité des pics,
au moins dans les régions densément peuplées. Si nous
peinons à trancher pour les latitudes élevées, il s’agit là
d’une perspective inquiétante pour de nombreuses
régions, et pas seulement en domaine méditerranéen :
à Chicago, par exemple, le nombre de jours d’été où le
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niveau d’ozone dépasse le seuil américain (75 ppbv) est
étroitement corrélé au nombre de jours excédant 32 8C
(R2 = 0,57) [6]. Quant à la pollution particulaire (surtout
par les PM2,5), elle est susceptible de diminuer faiblement
en hiver, mais d’augmenter fortement en été, spéciale-
ment en Extrême-Orient et en Asie du Sud, ou plus
généralement dans les pays à faible niveau de vie [6].

Il ressort de l’analyse groupée de 11 grandes villes
européennes que, si le rôle du SO2, du CO et même du
NO2 demeure négligeable, un pic d’ozone à plus de
104 mg/m3 accroît de 54 %, toutes choses égales par
ailleurs, la surmortalité des vagues de chaleur chez les
sujets âgés de 75 à 84 ans. C’est un peu la même chose
pour les PM10 qui, au-delà de 50 mg/m3, augmentent de
36 % et de 106 % la surmortalité des périodes caniculai-
res, respectivement, dans la tranche d’âge 75-84 ans et
chez les plus de 85 ans. Ces résultats concernent essen-
tiellement les décès d’origine cardiovasculaire [77].
De même à Paris, il a été suggéré – mais non encore
démontré de façon irréfutable – que l’exposition chro-
nique à la pollution atmosphérique, notamment au NO2,
renforçait la vulnérabilité de la population à la chaleur
ambiante, dans les quartiers socialement défavorisés [78].
Le projet ApheKom a en outre révélé que ramener les
PM2,5 à unemoyenne annuelle ne dépassant pas 10 mg/m3

(valeur cible de l’OMS) dans 25 villes européennes
pourrait allonger de 22 mois l’espérance de vie des
citadins trentenaires [79] ; 19 000 décès seraient ainsi
retardés, avec un coût monétaire total évalué annuel-
lement à 31 milliards d’euros.

Une des modélisations les plus convaincantes indique
qu’à l’échelle de la planète, et en se limitant à son rôle sur
les PM2,5, le changement climatique prévu au XXI

e siècle,
même dans un scénario de transition vers une économie à
faibles émissions de carbone, pourrait accroître le
nombre annuel des décès prématurés d’environ
100 000, avec quelque 900 000 années de vie perdue,
tandis que par son rôle sur l’ozone (augmenté dans les
endroits fortement peuplés, plutôt abaissé ailleurs), il
pourrait occasionner environ 6 300 décès prématurés,
cette fois très majoritairement d’origine respiratoire [77].

Une recrudescence printanière et/ou estivale des
crises d’asthme est également à craindre à la suite d’un
accroissement de la pollution atmosphérique, difficile-
ment évitable en présence d’un réchauffement de grande
ampleur. Il semble en outre que différents polluants
agissent en synergie et qu’ils soient également capables
de préparer, voire de renforcer l’action d’autres facteurs
déclenchants de l’asthme, tels que divers allergènes.

La pollution biologique

Parmi les « nouveaux » dangers potentiellement dus
au changement climatique, les allergies, et en particulier
celles qui sont liées aux pneumallergènes, occupent une
des toutes premières places. Rien n’est encore tranché au
sujet des spores fongiques : certains auteurs voient leur

concentration dans l’air augmenter indistinctement au
XXI

e siècle à mesure que le plein été et le début de
l’automne se feront plus chauds [80], d’autres envisagent
une évolution différente selon les taxons (quasi-stabilité
pour Alternaria, forte baisse pour Cladosporium, hausse
considérable pour les Ascospores, avec dans tous les cas
un démarrage plus tardif de la « saison des moisissures »)
[81]. Le cas des pollens est a priori plus simple et nombre
d’études, à l’échelle planétaire [82] comme à l’échelle
régionale [83], ont montré avec des arguments concor-
dants que l’évolution avait dans leur cas débuté dès le
milieu des années 1990 et allait désormais en s’accen-
tuant. Un climat plus chaud a, tout d’abord, une forte
probabilité d’anticiper les dates de floraison : à titre
d’exemple, le début de pollinisation des plantes fleuris-
sant en fin d’hiver ou au début du printemps avancerait en
moyenne de quatre à cinq jours, sur l’ensemble de
l’hémisphère boréal, pour chaque degré Celsius d’éléva-
tion de la température du trimestre janvier-mars [82]. Mais
le changement climatique allongerait aussi la saison
pollinique, augmenterait la concentration des grains de
pollen dans l’air et accroîtrait leur contenu allergénique
(évolution prouvée pour le bouleau et l’ambroisie,
suspectée pour d’autres taxons) [82]. Ces différentes
tendances se conjugueraient finalement pour renforcer
l’occurrence et la sévérité des allergies respiratoires,
rhinite ou asthme. En outre, et même si le temps de
réponse de la végétation est lent, pour les arbres plus
encore que pour les herbacées, une hausse des
températures pourrait aussi amener le déplacement en
latitude ou en altitude de l’aire de répartition de
différentes plantes, dont certaines fortement allergisan-
tes, et induire ainsi une nouvelle géographie des pollens,
avec à titre d’illustration une lente colonisation du
Royaume-Uni par l’ambroisie [84]. Enfin, et malgré l’effet
antagoniste de l’ozone (qui abaisse le contenu en
allergène Phl p 5 des grains de pollen de fléole des
prés), des taux croissants de CO2 atmosphérique sont
susceptibles d’aggraver la prévalence des pollinoses, en
augmentant de 50 %, voire de 200 %, la production
pollinique de chaque fleur de Phleum pratense [85].

Les effets sanitaires des nouveaux
équilibres biologiques
La question de l’impact du changement climatique sur

les maladies infectieuses et parasitaires est, à la fois, celle
qui a fait l’objet des investigations les plus nombreuses [3-
8, 86, 87] et celle qui, à ce jour, a suscité les réponses les
moins assurées, le GIEC les créditant aumieux d’un degré
de confiance « moyen » [7]. Certes, bactéries, protozoai-
res et champignonsmicroscopiques dépendent pour leur
reproduction d’une température optimale de croissance,
tandis que les virus ont un optimum thermique de
réplication, au-delà et en deçà duquel les virions produits
peuvent manifester des propriétés nouvelles ; mais ce
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n’est pas sur les agents infectieux que les nouvelles
conditions climatiques devraient agir le plus.

Les maladies à transmission vectorielle

Le principal sujet d’inquiétude tient plutôt à la
possible modification de l’abondance et/ou de la dis-
tribution spatio-temporelle de différents vecteurs héma-
tophages – insectes comme les moustiques et les
phlébotomes ou acariens comme les tiques [88]. Le fait
est que nombre d’arthropodes, surtout ceux qui passent
successivement par une phase aquatique et par une
phase aérienne, sont très sensibles à l’état thermo-
hygrométrique ; c’est à travers eux que le changement
climatique est le plus régulièrement incriminé dans
l’évolution potentielle de la pathologie infectieuse.
Abstraction faite d’éventuelles répercussions sur d’autres
composantes du système épidémiologique, comme la
végétation ou les comportements humains, l’impact d’un
dérèglement du climat sur un vecteur peut se manifester
selon plusieurs modalités, ni incompatibles ni mutuelle-
ment exclusives :
– modification de la répartition spatiale du vecteur, qui
« remonte » vers le Nord (dans l’hémisphère boréal),
« descend » vers le Sud (dans l’hémisphère austral) ou
grimpe en altitude (un peu partout). Une élévation
significative et durable de la température peut ainsi
faciliter l’introduction d’un vecteur dans un milieu
jusque-là indemne [88]. Elle peut aussi amener sa
rétraction, voire sa disparition d’une région où il était
présent, si les nouvelles conditions climatiques lui
imposent un effort d’adaptation disproportionné à sa
capacité de résistance ;
– modification de la densité du vecteur, une espèce rare
devenant abondante lorsqu’elle bénéficie de conditions
plus favorables, et réciproquement. Or, si le nombre de
vecteurs est faible, une hausse même minime de ce
nombre peut modifier de façon importante le risque
d’infection. À l’inverse, quand le nombre de vecteurs est
élevé, sa variation n’a pas forcément d’impact significatif
sur l’incidence de la maladie ;
– altération de la saisonnalité, le caractère permanent ou
saisonnier de la transmission ayant des répercussions
capitales sur la rapidité d’acquisition et le niveau de
l’immunité ;
– fréquence des repas sanguins (en principe plus élevée
quand il fait plus chaud) ;
– production d’œufs (plus abondante à mesure que la
température s’élève, jusqu’à un seuil variable d’une
espèce à l’autre) ;
– allongement ou raccourcissement de l’incubation
extrinsèque, donc de l’intervalle qui sépare l’infection
du vecteur du moment où il devient infectant. Plus
l’incubation extrinsèque est courte, plus la transmission a
des chances de se produire. Sinon, le vecteur risque de
mourir avant de devenir infectant, même s’il a déjà été
infecté et a fortiori s’il l’a été à un âge avancé ;

– enfin, allongement de la durée de vie du vecteur (dans
le cas d’un relèvement modéré de la température, surtout
s’il va de pair avec un renforcement de l’humidité
atmosphérique et des précipitations) ou raccourcis-
sement (quand le réchauffement est trop marqué, ou
qu’il s’accompagne d’une accentuation de la sécheresse).

Depuis 1990, de nombreux modèles ont scénarisé, à
différentes résolutions, la distribution spatiale des princi-
pales maladies à transmission vectorielle, en fonction des
variations du climat [87]. Ces scénarios débouchent sur la
cartographie, sous forme d’« enveloppes », des nouvelles
aires de répartition des espèces vectrices – et nous en
déduisons à plus ou moins bon escient la nouvelle
géographie de la maladie transmise. Mais ce genre
d’études met surtout en lumière la simplification outran-
cière avec laquelle est habituellement abordé le thèmedes
rapports entre climat et pathologie infectieuse [89]. Les
modèles se sont complexifiés à partir de 2005, et sont
devenus plus réalistes en privilégiant l’échelle régionale et
le pas de temps mensuel, voire décadaire, mais aussi en
intégrant un nombre sans cesse croissant de paramètres,
parmi lesquels le changement climatique n’est pas
forcément le plus influent [8, 87, 89]. Tous les écueils ne
sont cependant pas surmontés. Chaque espèce répond
différemment aux changements environnementaux. Le
micro-organisme pathogène, son vecteur et l’homme, sans
oublier un éventuel réservoir animal, forment un système
difficile à décrypter, où les interactions sont nombreuses et
les équilibres instables, et où les effets de seuil, difficiles à
modéliser, jouent un rôle décisif [87] : la même hausse de
température intensifie en certains endroits la transmission
de l’agent infectieux et réduit ailleurs la survie du vecteur.
De surcroît, la répartition spatiale d’une maladie ne se
superpose jamaisqu’imparfaitement à cellede sonvecteur,
car bien d’autres facteurs limitants sont à l’œuvre. Il n’y a
pas non plus de stricte proportionnalité entre l’abondance
d’un vecteur et l’intensité de la transmission, définie en
termes de nombre de piqûres infectantes par personne et
par an, le taux d’inoculation n’étant à son tour qu’un piètre
prédicteur de l’incidence de la maladie associée – ne
serait-ce qu’en raison de l’immunité qu’acquiert la
population exposée à des piqûres répétées. Finalement,
la transmission vectorielle n’est compréhensible qu’en
faisant intervenir lesmultiples rapports d’interdépendance
qui existent entre les vertébrés impliqués dans le cycle de
transmission (réservoirs naturels de l’agent infectant,
populations humaines ou animales réceptives), les
micro-organismes pathogènes et les vecteurs. Toute
déduction appuyée sur la seule bio-écologie des vecteurs
expose à de graves déconvenues [89-91] et il est essentiel
de ne pas déduire abusivement un rapport de causalité de
la simple simultanéité de deux phénomènes, en l’occur-
rence l’évolution du climat et l’apparition de telle ou telle
maladie hors du territoire auquel elle était historiquement
associée.

La question la plus âprement débattue reste celle
d’une possible colonisation des pays économiquement et
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socialement développés des zones tempérées, domaine
méditerranéen inclus, par des vecteurs jusqu’alors
inféodés au milieu tropical ou subtropical [12, 88]. La
complexité des écosystèmes en jeu permet difficilement
de trancher. Pour que des maladies vectorielles débor-
dent largement leur aire habituelle de répartition, il est
nécessaire que les vecteurs se déplacent et qu’ils trouvent
à leur point d’arrivée des conditions favorables à une
installation durable. Or les arthropodes voyagent, acti-
vement (moustiques empruntant en masse les moyens de
transport modernes, à commencer par les avions) ou
passivement (tiques accrochées au pelage ou au plumage
d’autres animaux). Mais sont-ils ensuite capables de
s’acclimater et de faire souche ? Certains exemples ne
laissent guère de place au doute, puisque c’est au rythme
de la création des aéroports qu’Aedes aegypti a envahi les
îles et îlots de la Polynésie. Encore s’agit-il là demigrations
de vecteurs tropicaux à destination d’autres pays tropi-
caux, donc de migrations Sud-Sud. Bien que plus rares,
des migrations Nord-Nord, voire Nord-Sud, sont aussi
observées. Mais l’adaptation massive à un climat extra-
tropical de vecteurs originaires des basses latitudes n’est
attestée que ponctuellement. Une implantation définitive
exigerait la capacité, pour le vecteur, de développer des
gènes lui permettant d’entrer en diapause, pour survivre à
un hiver froid. Le danger que constitue l’importation de
nouveaux vecteurs est donc en partie atténué par les
difficultés qu’ils rencontrent pour s’acclimater. La règle
qui vient d’être énoncée (pas d’implantation durable à
l’issue de migrations sud-nord) souffre néanmoins des
exceptions – la plus évidente étant fournie par Aedes
albopictus (encadré 2), capable de proliférer sous une
large gamme de climats [92-94].

Le cas emblématique du paludisme

Le paludisme a longtemps été décrit comme « la »
maladie appelée à subir de plein fouet l’effet du
changement climatique [3-8, 87, 95]. Le postulat s’ap-
puyait sur une théorie simple, où la densité des anophèles
et la durée du cycle sporogonique seraient conditionnées
par le contexte thermique : à 25 8C, le cycle complet
requerrait entre 10 et 13 jours, contre 14 à 18 à 22 8C ;
Plasmodium falciparum cesserait d’être transmis lorsque
la température moyenne journalière descend au-dessous
de 18 8C, et Plasmodium vivax au-dessous de 16 8C. De
manière symétrique, il existerait un seuil supérieur,
proche de 33 8C, au-delà duquel l’incubation extrinsèque
ne parviendrait plus à son terme. De multiples modèles
ont donc tenté de simuler les mécanismes par lesquels la
température transforme l’écosystème du paludisme : le
réchauffement augmenterait le niveau de transmission en
un lieu donné et permettrait la transmission dans des
régions et à des saisons où elle était auparavant entravée
par un niveau thermique trop bas. Il pourrait en résulter
une extension de la zone d’endémie sur les marges de
l’espace actuellement impaludé. Un autre risque serait

celui d’une extension de la maladie vers des altitudes plus
élevées, alors qu’aujourd’hui les montagnes tropicales
sont en général indemnes au-dessus de 1 500 m en Asie
ou de 1 800 m en Éthiopie [96]. Certains modèles
suggèrent ainsi que le nombre de paludéens s’accroîtrait
dans le monde de 300 millions d’ici à 2080 [97].

C’est sans doute ce que nous observerions si le
réchauffement intervenait seul. Mais les tentatives
récentes de hiérarchisation des variables expliquant la
distribution spatio-temporelle du paludisme attribuent
les rôles majeurs à la pluviométrie et/ou à l’hygrométrie,
en reléguant la température au dixième rang [8]. Pour
Anopheles gambiae, l’humidité du sol à elle seule rendrait
compte de 56 % de la variabilité du taux d’inoculation
entomologique [98]. De plus, les paramètres climatiques
ne doivent jamais être considérés séparément : si le seul
changement concerne la hausse thermique, les milieux
humides s’assèchent, le nombre de moustiques s’effon-
dre et l’incidence du paludisme régresse. Une deuxième
génération de modèles, dits « climatiques intégrés », a
donc été mise au point [89, 98] : leur principal enseigne-
ment est que la tendance au réchauffement et à
l’accentuation de la sécheresse, attendue d’ici à
2050 sur l’Afrique occidentale, réduirait la durée de la
saison du paludisme, sauf à la limite sud du Sahel [99]. Le
risque malarique disparaîtrait même au nord du 15e

parallèle [100]. En Afrique orientale, où la hausse des
températures interviendrait dans un contexte de pré-
cipitations inchangées ou majorées, la saison du palu-
disme serait au contraire allongée et la maladie grimperait
au-delà de 2 000 mètres dès 2021-2030 [100]. Encore est-ce
toute la biologie des vecteurs, dans ses rapports avec les
conditions ambiantes, qui devrait être intégrée dans les
modèles : si la mortalité des anophèles, jeunes et adultes,
tombe à son niveau le plus bas entre 20 et 26 8C, leur
longévité chute rapidement au-delà de 32 8C [101]. En
outre, cela reste une simplification très abusive que de
supposer linéaire le lien entre, d’une part, le climat et,
d’autre part, la capacité vectorielle des anophèles ou la
survie des parasites durant la période d’incubation. Il
vient enfin d’être démontré que l’optimum de transmis-
sion du paludisme, longtemps placé à 31 8C, se situerait
plutôt à 25 8C [102] : il s’ensuit que, dès 28 8C, la
transmission amorce un net recul. Dès lors, toutes les
projections antérieures doivent être révisées (le plus
souvent à la baisse) et les modèles recalibrés. Une
difficulté supplémentaire est de savoir comment l’action
du climat se combinera avec d’autres facteurs influents,
tels que la croissance démographique, la mobilité des
populations, le mode d’utilisation des sols, la déforesta-
tion, la lutte antivectorielle, les phénomènes immunitai-
res, la résistance aux insecticides et aux médicaments, les
conflits politico-militaires et, plus que tout, la pauvreté.
Si les modélisations réalisées à échéance des années
2050 ou 2080, en présence de différents scénarios
d’évolution du climat, plaident toutes en faveur d’un
accroissement net des effectifs de la population exposée
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au risque paludéen, elles renferment de telles incertitu-
des que toute conclusion demeure hasardeuse [90, 101].

Reste le problème de la réintroduction du paludisme
dans les pays développés de climat tempéré. L’éventualité
est aujourd’hui jugée extrêmement faible, au moins sous
forme endémique et sous ses aspects les plus graves
(P. falciparum), même si P. vivax a ré-émergé enGrèce [88].
De surcroît, si le phénomène devait se produire, la
responsabilité du changement climatique serait minime,
en regard de celle des conditions anthropiques. Il ne faut
pas oublier que la malaria a sévi à l’état endémique en
FranceduNéolithiqueaudébutduXX

e siècleetque, si ellea
été éradiquée, ce n’est pas à la suite d’un refroidissement,
mais grâce à la lutte antivectorielle, ainsi qu’à l’assainisse-
ment des terres humides et desmarais. Cen’est doncpas le
climat qui constitue un facteur limitant et nous nous
trouvons aujourd’hui dans la situation d’un anophélisme
sans paludisme : tout porte à penser qu’en cas d’introduc-
tion de parasites dans les pays industrialisés où des
anophèles sont présents, une quelconque modification
climatique ne créerait guère de risque supplémentaire. En
outre, des cas cliniques de paludisme importé sont
régulièrement signalés aux abords des aéroports inter-
nationaux, sans qu’il en résulte de flambée épidémique.
Seul un apport massif de parasites, d’une souche compa-
tible avec les populations anophéliennes locales, pourrait
occasionnerune reprisede la transmission.Maisdans cette
éventualité, il est probable que la réintroduction de la
maladie serait aussitôt détectée, donc assez facilement
maîtrisée. Il s’ensuit que, sans êtrenul, le risque reste faible,
tant que sera maîtrisé le facteur humain. À l’inverse, des
inquiétudes sont permises, par exemple, pour le territoire
de l’ex-URSS, où étaient dénombrés 30 millions de cas
annuels de paludisme avant la seconde guerre mondiale,
où le relâchement de la lutte antivectorielle a permis une
reconstitution progressive des populations d’anophèles et
du réservoir de parasites, et où le système de santé souffre
d’une telle désorganisation que ni la surveillance épidé-
miologique ni le contrôle des populations de vecteurs ne
sont correctement assurés.

Quelques autres maladies infectieuses

Le constat dressé pour le paludisme (non-linéarité des
effets de la température, interférence de quantité d’autres
paramètres, climatiques ou non) vaut aussi pour nombre
d’arboviroses, à commencer par la dengue. Celle-ci ne
cesse de s’étendre, avec une incidence multipliée par
30 au cours du dernier demi-siècle [7, 103], tandis que
l’apparition en 2010 de cas autochtones isolés en Croatie
et en France a relancé le débat sur une possible
réémergence hors de la zone tropicale. En Europe, à
moyen terme (2041-2070) comme à long terme (2071-
2100), trois secteurs ont été identifiés comme étant « à
risque avéré » : le rivage méditerranéen, celui de
l’Adriatique et la plaine du Pô [104]. Une modélisation
récente laisse entendre que vers 2085, plus de la moitié de

l’humanité serait exposée à la dengue, contre 35 % si la
température et l’humidité restaient stables [105]. Mais il est
douteux que tous les paramètres influents aient été
introduits dans le modèle et correctement pondérés.
Åström et al. [106] ont montré qu’en cas de stabilité de la
situation démographique et socio-économique, l’évolu-
tion attendue du climat faisait redouter pour 2050 l’exposi-
tion annuelle à la dengue d’environ 280 millions de
personnes supplémentaires, mais que la prise en compte
simultanée de l’évolution démo-socio-économique inver-
sait la tendance et permettait d’espérer que 120 millions
d’humains échappent chaque année au risque. L’exemple
du Mexique est également éloquent : des températures
minimales dépassant 18 8C, des maximales comprises
entre 20 et 32 8C et des précipitations de 400 à 550 mm/
an y accroissent fortement l’incidence de la dengue ; mais
au-delà de 32 8C et de 550 mm/an de précipitations, c’est
un effet diamétralement opposé qui est constaté [107]. De
plus, s’il n’est pas déraisonnable de redouter pour ce pays
une hausse de 40 % de la prévalence de la dengue d’ici à
2080 du fait du changement climatique [107], cette projec-
tion n’a de sens qu’en supposant tout le contexte
constant – ce qui n’est une fois de plus qu’une hypothèse.

Transmis par les mêmes vecteurs, le chikungunya était
considéré en Europe comme « exotique », seulement
envisageable sous sa forme importée. Mais l’introduction,
l’implantation et l’expansion d’A. albopictus (encadré 2),
l’épidémie de 2007 en Émilie-Romagne, puis les cas
autochtones isolés rapportés dans le sud-est de la France
à partir de 2010 ont ébranlé cet optimisme. La double
prise en compte des exigences écologiques du vecteur et
des besoins thermiques du virus attire l’attention sur le
risque d’extension de la maladie en Europe occidentale
(France, nord de l’Italie et Benelux, notamment) dans la
première moitié du XXI

e siècle, puis à partir du milieu du
siècle en direction de l’Europe centrale (Allemagne, par
exemple) ou orientale (bassin pannonien). Dans le même
temps, les risques tendraient sans doute à s’atténuer dans
le domaineméditerranéen,mais sans y disparaître partout
[92-94, 108, 109]. Faire intervenir les moyens de transport
améliore encore la précision des projections obtenues
[93]. Il reste que nous ne sommes toujours pas capable de
prévoir les mutations du virus, responsables d’une part
non négligeable de l’émergence de la maladie.

Dans le cas de l’infection à West Nile, qui ne cesse de
gagner du terrain [110], ce n’est ni sur l’agent infectieux (un
flavivirus), ni sur son vecteur (diverses espèces de
moustiques, principalement du genre Culex) que l’action
du changement climatique s’exerce le plus directement,
mais sur le réservoir de virus, constitué par la faune aviaire
sauvage, résidente ou migratrice. En milieu tempéré, les
épidémies éclosent leplus souvent enfind’été, à proximité
de zones humides, simples flaques d’eau parfois, où de
grandes concentrations d’oiseaux venus se désaltérer
entrent en contact avec une forte densité de vecteurs
culicidiens. Or, il arrive que des modifications climati-
ques en apparence insignifiantes opèrent de profonds
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bouleversements dans la dynamique des populations
d’oiseaux. Nombre de migrateurs au long cours ont ainsi
déjàdécalé leurairede reproductionversdes latitudesplus
élevées : sur 435 espèces nicheuses recensées en Europe,
32 seulement auraient reculé en direction du Sud ou du
Sud-Est au cours des deux dernières décennies, alors que
196 ont progresséendirectionduNordouduNord-Ouest.
Si nous acceptons l’idée qu’une élévation de 2 8C de la
température accroît demoitié la capacité reproductive des
oiseaux, il y a lieude redouter une forte augmentationde la
densité de certains d’entre eux, notamment divers
échassiers susceptibles de transporter le virus West Nile.

Encadré 2
Aedes albopictus, marqueur du

changement climatique ?
Le nom savant du moustique tigre asiatique est passé
dans le langage courant en 2005-2006, lors de l’éclosion
de l’épidémie de chikungunya à Mayotte et à la
Réunion. Aedes albopictus s’est longtemps cantonné
à l’océan Indien et au Sud-Est asiatique, avec quelques
ramificationsendirectionde l’Extrême-Orient, sansque
nous ayons la certitude qu’il s’agisse alors de la même
espèce. Ce petit moustique d’à peine 0,5 cm, avec des
rayures sur les pattes et une ligneblanche longitudinale
sur le thorax, se développe majoritairement en zone
urbaine. La femelle pond dans les eaux stagnantes et
affectionne les gîtes anthropiques, comme les réci-
pients suffisamment creux pour renfermer de l’eau
croupie. Au milieu des années 1970, A. albopictus a
quitté son aire d’origine pour se disséminer sur la
majeure partie du globe. Dès 1979, il a été repéré en
Albanie. Il a ensuite gagné le Nouveau Monde où, à
partir de Houston, il a pris possession de tout l’est des
États-Unis, du Texas au Delaware : en moins de deux
ans, 17 États ont été envahis. Il est ensuite repassé en
Europe où, à partir de 1990, il s’est mis à pulluler dans la
moitié septentrionale de l’Italie, tout en faisant des
incursions enBelgique, en Suisse (Tessin et bordsdu lac
Léman), en Espagne, en Hongrie, en Serbie et au
Monténégro... Il a également été détecté, parfois en
minuscules colonies, parfois en grande abondance, au
Mexique, au Brésil, en Afrique australe, au Nigéria, au
Cameroun et dans le Pacifique Sud. Quelques spéci-
mens ont été découverts en France à l’automne 1999, en
Basse-Normandie et dans la Vienne, puis dans l’Oise ;
une vigoureuse campagne d’éradication en est venue à
bout, mais le moustique a ensuite été réintroduit dans
les Alpes-Maritimes et, en 2004-2005, il s’est établi dans
plusieurs quartiers de Menton, puis de Nice, d’où il a
essaimé sur tout le littoralméditerranéen ; en2015, il est
présent dansplusde 20 départements.Certains experts
estiment que l’espèce pourrait bientôt atteindre le
cercle polaire arctique.
Sa forte expansion a d’abord été mise au compte
presque exclusif du changement climatique, mais le
fait qu’il survive sans trop de mal aux hivers de Pékin
rend l’hypothèse peu crédible. En réalité, ce qui s’est
passé au cours des dernières années semble avant
tout lié au développement des transports, maritimes
plus qu’aériens, et spécialement au commerce inter-
national des plantes ornementales (tiges de bambou
coupées, cosses de noix de coco, etc.) ou des
pneumatiques usagés, pour le rechapage. Les pneus
sont en effet une marchandise peu fragile, stockée en
plein air, en vrac ou en piles non protégées. Ces stocks,
exposés aux intempéries, finissent par contenir de

grandes quantités d’eau constituant d’excellents gîtes
de ponte, d’autant que cette eau accueille avec le
temps de la matière végétale en décomposition et la
flore bactérienne associée, qui constituent la nourri-
ture des larves. Ces dernières peuvent donc survivre à
des trajets de plusieurs semaines, et ce n’est pas un
hasard si l’introduction d’A. albopictus dans un
nouveau pays ou une nouvelle région s’est presque
toujours faite à partir de sites d’entreposage de pneus,
le transport ultérieur des containers par train ou par
voie fluviale parachevant la dispersion. Le changement
climatique ne serait donc pour rien dans la mise en
mouvement et le caractère expansionniste de ce
moustique.
Mais il peut ensuite faciliter son installation, en
satisfaisant ses exigences écologiques. Même en cas
d’introduction fortuite, son expansion vers le nord
était naguère limitée par le froid de l’hiver et la
fraîcheur du reste de l’année : ses limites pourraient
être une température moyenne de janvier inférieure
à 0 8C et une température moyenne annuelle ne
dépassant pas 11 8C. Le changement climatique
devrait modifier radicalement la donne : alors que le
nord-est des États-Unis est actuellement infecté sur
5 % de sa superficie, le taux pourrait atteindre 16 %
dans une vingtaine d’années, du seul fait du réchauf-
fement, et 43 à 49 % à la fin du siècle ; plus de
30 millions d’habitants (contre 18 aujourd’hui), et
quasiment toute la population urbaine, y seraient
exposés. Dans les régions de climat tempéré, larves,
nymphes et adultes sont en gros présents d’avril à
novembre, l’espèce persistant en hiver au stade d’œuf
en diapause.
Or, par ses piqûres, ce nouveau venu constitue non
seulement une nuisance, mais aussi une sérieuse
menace pour la santé. Il se comporte en effet comme
un assez bon vecteur de la dengue et du chikungunya,
de sorte que son implantation durable pourrait rendre
bien des régions (comme le Midi de la France)
réceptives à ces maladies. De plus, il permet in vitro
la réplication d’au moins 24 autres arbovirus, même si
cela n’a jamais été retrouvé en milieu naturel.
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Enfin, l’observation ornithologique révèle que les straté-
giesmigratoires elles aussi sont en traind’évoluer,même si
nousn’avonspas lacertitudequecesoit sous l’influencede
températuresplus clémentes, puisque la thèseprévautque
les dates de départ et de retour seraient surtout
déterminées par la durée du jour. En tout cas, il ne fait
plus de doute que certains oiseaux reviennent en Europe à
une date de plus en plus précoce. Le geai, par exemple,
pond aujourd’hui son premier œuf de la saison avec une
dizaine de jours d’avance sur le calendrier du début des
années 1970. Le cyclede transmissionde lafièvreWestNile
peut dès lors débuter plus tôt, et le virus se voit amplifié.
Pour l’avenir, la majorité des chercheurs [111, 112] s’attend
à ce que les conditions favorables à l’introduction du virus
et à sa circulation soient observées plus fréquemment
qu’aujourd’hui, ce qui renforcerait le risque épidémique.
D’ici aux années 2040-2069, et dans un scénario médian
d’évolution du climat, le réchauffement des provinces
canadiennes des Prairies pourrait multiplier par environ
18 le taux d’infestation, la période à risque débutant dès le
mois de mai pour ne se terminer qu’en septembre, alors
qu’elle se cantonne actuellement au trimestre juin-août
[113].

Mais il serait présomptueux de déduire d’un phéno-
mène aussi récent une tendance à long terme, d’autant
que nous ignorons quel pourrait être l’impact d’une série
d’hivers rigoureux. De plus, si la faune aviaire s’est fort
bien accommodée jusqu’à présent d’un réchauffement
modéré et en a tiré parti, il est permis de s’interroger sur la
manière dont certains volatiles supporteraient le réchauf-
fement plus fort annoncé pour la fin du siècle. Il faudrait
alors s’attendre à ce que certains migrateurs transsaha-
riens hivernent sur la rive européenne de laMéditerranée
et le long des côtes atlantiques, ou même à ce qu’ils se
sédentarisent, se coupant ainsi de tout contact avec la
source du virusWest Nile. Dans cette hypothèse, deux cas
seraient à considérer. Ou bien le virus circule déjà en
permanence, de façon intense, comme aux États-Unis, en
Israël ou en Roumanie, et il n’y a aucun besoin de
réintroductions périodiques ; le changement climatique
n’aura sans doute alors qu’un effet très limité. Ou bien,
comme en Camargue, le virus ne circule qu’à très bas
bruit ou disparaît entre deux flambées épidémiques, et la
pérennisation de la maladie suppose des réintroductions
périodiques – qui ont des chances de devenir moins
intenses si certains oiseaux migrateurs se sédentarisent.
C’est bien la preuve que toute maladie est un subtil
équilibre entre des tendances contradictoires.

Pour clore cet inventaire, au demeurant bien incom-
plet, nous nous garderons d’oublier les infections
transmises par des tiques, notamment la borréliose de
Lyme, maladie à vecteur la plus répandue dans les zones
tempérées de l’hémisphère nord et en forte progression
depuis 1980. Si un meilleur diagnostic et un enregis-
trement plus rigoureux peuvent justifier une part de la
progression observée, ils ne semblent en aucun cas
constituer l’argument décisif. On peut plus sûrement

évoquer une modification du comportement des popu-
lations qui, durant leurs loisirs, pratiquent davantage
d’activités de plein air dans les milieux forestiers infestés
par les tiques. Nous ne saurions toutefois écarter
totalement un effet direct des conditions climatiques sur
l’habitat de ces acariens, donc sur leur densité, leur activité
et leur agressivité. Deux constats militent en faveur d’un
certain rôle du climat dans la dynamiqueépidémiologique.
Le premier tient à la répartition saisonnière de l’apparition
des signes cliniques, qui culmineenfindeprintempsouen
début d’été et passe par un minimum très creusé en hiver.
Le second est que la maladie de Lyme a récemment gagné
de plus hautes latitudes : elle a en particulier été observée
en Suède. Elle a également été retrouvée à de plus hautes
altitudes : alors qu’elle ne se rencontrait auparavant qu’au-
dessous de 700 mètres, elle est à plusieurs reprisesmontée
à 1 100 ou 1 200 m en République tchèque, lors de
périodes chaudes. En outre, là où elle était déjà bien
implantée, le nombre de cas n’a cessé d’augmenter et la
tendance pourrait encore s’amplifier, même s’il n’est pas
exclu qu’une forte pluviosité du printemps exerce un effet
antagoniste [114]. Dans l’est des États-Unis, qui concentre
actuellement plus de 90 % des cas américains, il faut
s’attendre à ce que la hausse des températures hivernales
et printanières conduise à un début de transmission 0,4 à
0,5 semaine plus tôt qu’aujourd’hui dans les années 2025-
2040 (p < 0,05), et 0,7 à 1,9 semaines plus tôt dans les
années 2065-2080 (p < 0,01), voire 1,0 à 3,5 semaines plus
tôt dans des États comme la Virginie et le Maryland [114].
Parallèlement, les tiques se reproduiraient davantage, ce
qui conduirait à un accroissement de leur densité de 50 à
150 % (200 à 500 % au Canada) [115]. Dans l’avenir, des
hivers plus cléments ont toutes les chances de favoriser la
survie et la prolifération, non seulement des vecteurs, mais
aussi de la bactérie responsable de lamaladie : d’ici à 2050,
en Amérique du Nord, Borrelia burgdorferi pourrait
progresser en moyenne vers le nord de 3,5 à 11 km par
an [116]. Mais des étés plus secs entraîneront chez les
tiques une mortalité accrue, car le genre Ixodes a besoin
d’une assez forte humidité. C’est dire combien reste
ouverte la question des impacts possibles des modifica-
tions climatiques sur le devenir de la maladie de Lyme,
surtout qu’il faudrait aussi tenir compte de l’évolution des
populations de rongeurs sauvages (campagnols, mulots,
etc.) et de cervidés (cerfs, chevreuils, daims, etc.),
impliqués dans la circulation de la bactérie comme dans
la maintenance des populations de tiques.

Risques et vulnérabilités

Les risques liés au changement climatique sont
omniprésents. Mais il s’en faut de beaucoup que les
impacts sanitaires correspondants soient partout identi-
ques, même en présence d’aléas apparemment compara-
bles. C’est que, pour des raisons biologiques,
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comportementales, socio-économiques, technologiques,
etc., les différentes régions et les différentes populations,
ou sous-populations, présentent une inégale fragilité,
une inégale susceptibilité, une inégale capacité de
résistance – en unmot une inégale vulnérabilité. Certains
auteurs [7, 117] ont été tentés de cartographier ce
paramètre, par exemple en évaluant quelle pourrait être,
à différentes échéances, la vulnérabilité des Européens
face à l’évolution de la pathologie infectieuse induite
par l’évolution du climat ; nous y découvrons qu’en
2035 aussi bien qu’en 2055, les Scandinaves et les
habitants de l’Europe centrale devraient avoir la plus
forte aptitude à faire face et à se maintenir en bonne
santé. Il faut néanmoins insister sur le fait que les
innombrables facteurs de vulnérabilité n’agissent jamais
séparément, mais en étroite symbiose – si bien que leur
résultante est toujours complexe.

Les régions à risques
Nous pouvons suivre en partie Patz et al. [5] pour

identifier cinq types de régions présentant une vulnéra-
bilité particulière :
– celles où les simulations prédisent le changement
climatique le plus fort, l’exemple-type étant fourni par
l’Arctique qui s’est déjà davantage réchauffée depuis
quelques décennies que n’importe quelle autre région à la
surface du globe. Cela ne peut manquer d’avoir des
répercussions majeures sur la santé [118]. Certaines
peuvent s’avérer positives (comme la réduction de la
mortalité respiratoire et surtout cardiovasculaire du fait de
la diminution du froid hivernal) et d’autres négatives.Mais,
si le lienentre le réchauffementet la santéest parfoisdirect,
il faut s’attendre dans la plupart des cas à des effets
indirects, qui font intervenir l’accès plus difficile aux
nourritures traditionnelles, le stress lié à la transformation
du cadre de vie ou dumode de vie, et la contamination des
aliments ou des eaux de boisson par des helminthes et
toutes sortesd’autresmicro-organismespathogènes [119] ;
– celles qui sont situées à l’intérieur ou, plus encore, sur
les marges des espaces de plus forte prévalence des
maladies reconnues climato-dépendantes, comme le
paludisme ;
– celles où une association est fréquemment observée
entre éclosion de maladies diverses et extrêmes météo-
rologiques ; nous pensons spécialement aux épidémies
liées à l’El Niño/Southern Oscillation (ENSO), même si la
place a manqué pour les évoquer ci-dessus ;
– celles où l’approvisionnement en eau et en nourriture
risque d’être sérieusement compromis dans un futur plus
oumoins proche, ce qui est notamment le cas des déserts
chauds subtropicaux et de leur immédiate périphérie ;
– en dernier lieu, celles où la conjonction de divers
stress environnementaux et socio-économiques réduit,
ou réduira, la capacité des hommes à s’adapter. Si les
épidémies ont de grandes chances d’être rapidement

jugulées dans les pays à hauts revenus, leur bilan pourra
se révéler catastrophique dans les pays les plus démunis.

Les populations à risques
Les principaux facteurs de vulnérabilité proviennent

de l’âge (aux deux extrémités de la vie) et de la précarité
du statut économique ; nous y ajouterons, jusqu’à un
certain point, le fait d’habiter une ville, et singulièrement
une grande ville.

Pénalisés par un rapport surface/poids défavorable, par
unemédiocre capacité d’adaptation à la chaleur et par une
certaine immaturité fonctionnelle, fortement dépendants
des adultes et ayant des comportements qui les exposent à
de nombreuses infections, notamment d’origine hydrique,
les enfants (ou, en tout cas, les enfants des pays pauvres)
figurent parmi les plus menacés par le réchauffement
climatique [120]. Selon l’OMS, les moins de cinq ans
supportent d’ores et déjà 80 % du fardeau (exprimé en
années de vie perdues ajustées sur l’incapacité, ou DALY)
pour les cinq causes de maladies les plus sensibles au
climat (chaleur, diarrhée, malnutrition, paludisme, inon-
dations) [2]. En outre, les trois causes de décès qui risquent
d’être les plus majorées par le changement climatique
(diarrhées, infections respiratoires, paludisme) seraient
dès aujourd’hui responsables de plus de la moitié des
décès survenant avant la fin de la cinquième année [11].

Pour des raisons à la fois physiologiques, socio-
économiques et comportementales, les personnes âgées
ressortent comme les principales cibles des vagues de
chaleur et des autres grands paroxysmesmétéorologiques,
mais aussi de la dégradation de la qualité de l’air et de
certainesmaladies infectieuses climato-sensibles [121]. Or,
l’importance relative de cette tranche d’âge est appelée à
aller croissant. Aux États-Unis, par exemple, les plus de
65 ans représentent actuellement 13 % de la population,
mais ils verront leur tauxgrimper auxalentoursde20 %dès
2040, avec des concentrations maximales dans les zones
côtières et les grandes métropoles susceptibles d’être les
plus affectées par le changement climatique. Le vieillis-
sement de la population va donc immanquablement
multiplier les sujets à très haut risque [38]. En France,
selon les projections les plus basses, le nombre de plus de
85 ans, qui ne dépassait pas 200 000 en 1950 et 1,2 millions
en 2003, devrait atteindre 2 millions en 2020 et 3 millions
en2035, pourplafonnerentre4,5 et 5 millionsen2050.Cela
signifie que, du seul fait de l’évolution démographique,
une canicule comparable à celle de l’été 2003 pourrait faire
aumilieudece sièclequatre fois plus devictimes – soit aux
alentours de 78 000 !

La grossesse est une autre période de vulnérabilité
accrue à une large gamme de risques potentialisés par le
changement climatique, tels que les fortes chaleurs et
plusieurs maladies infectieuses (toxi-infections alimentai-
res et grippe un peu partout, paludisme dans les régions
concernées, etc.) [7].
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Le cas des populations urbaines (deux individus sur
trois à la surface du globe en 2030) est plus ambigu.
Certes, les citadins ont souvent accès à un dispositif de
soins de meilleure qualité qu’ailleurs [7]. Mais, dans les
grandes agglomérations, ils subissent au plus haut point
les méfaits des périodes caniculaires et enregistrent alors
les plus fortes surmortalités [38, 39]. À moyen terme, les
îlots de chaleur urbains risquent de devenir critiques pour
les métropoles densément bâties et peu arborées : à Los
Angeles, l’écart thermique entre le centre et la périphérie
s’accroît désormais chaque année ; dans les quartiers
centraux, la température dépasse aujourd’hui les 35 8C six
jours par an, mais il faut s’attendre à 22 jours de
dépassement d’ici à 2050, puis à 54 d’ici à 2100 ; les heat
islands deviendront alors inévitablement des death
islands. On ajoutera qu’environ 150 millions d’hommes,
de femmes et d’enfants vivent actuellement dans des
villes affectées par une pénurie chronique d’eau, et il est
prévu que leur nombre passe vers 2050 à près d’un
milliard [7].

Il n’empêche que ce sont les populations les plus
misérables, dans les pays du Sud, qui seront inévita-
blement les plus touchées par les changements climati-
ques – lesquels vont exacerber chez elles les causes
préexistantes de vulnérabilité, alors même que leurs
capacités d’adaptation seront affaiblies [7]. Exposés aux
conditions climatiques extrêmes et aux catastrophes
naturelles, souffrant déjà des taux de sous-nutrition les
plus élevés au monde, ne disposant que de moyens de
subsistance très fortement dépendants des conditions
climatiques et environnementales, les pauvres risquent
de n’avoir d’autre choix que de recourir à des stratégies
d’adaptation négatives (réduction de l’apport alimentaire,
vente d’actifs productifs, etc.) qui entraveront leur
capacité de résilience, aggraveront leur insécurité
alimentaire et nutritionnelle, détérioreront leur état de
santé et affaibliront plus encore leur aptitude à faire
face aux chocs et stress climatiques. C’est donc vers
les familles et les communautés les plus vulnérables,
premières victimes du changement climatique, qu’il
conviendrait d’orienter en priorité les politiques et
programmes d’aide au développement.

Conclusion

Psychose irraisonnée ou légitime préoccupation
écologique, en tout cas enjeu primordial de société et
défi posé à la communauté internationale, la question du
changement climatique et de ses effets sur la santé est
devenue lancinante. D’un côté ont été brossés des
scénarios apocalyptiques, allant jusqu’à envisager une
amputation de notre espérance de vie de plusieurs
années, voire en certains endroits de plusieurs dizaines
d’années. De l’autre, soit qu’ils nient la perspective même

d’un changement climatique, soit qu’ils aient une foi
inébranlable en la capacité de la science et de lamédecine
à surmonter tous les problèmes susceptibles de se poser,
il est aussi des auteurs qui ont développé des thèses d’un
optimisme béat : envers et contre tout, l’état de santé de
l’humanité ne pourrait que progresser [97]. La réalité est
sans doute à mi-chemin : tel qu’il est aujourd’hui attendu,
et notamment du fait de sa rapidité supérieure à tout ce
qui a été expérimenté jusque-là dans l’histoire de la vie
[8], le changement climatique aura des répercussions peu
contestables sur notre santé, et tout porte à penser que
les impacts négatifs l’emporteront sur les effets positifs.

Tableau 1. Degré de confiance des principaux impacts
sanitaires du changement climatique, en partie d’après [7].

Table 1. Confidence levels for the main health impacts
of climate change, partly from [7].

Degré
de confiance

Impact sanitaire

Très élevé

Exacerbation jusqu’au milieu du XXI
e siècle

de problèmes sanitaires déjà existants
Risque accru de blessures, de maladies
et de décès dus aux vagues de chaleur
plus intenses et aux incendies de végétation
plus fréquents
Risque accru de maladies nutritionnelles
et à transmission hydrique
Impact sanitaire majoré dans les groupes
humains les plus pauvres et chez les
individus déjà en mauvaise santé

Élevé

Extension de certaines maladies existantes
au-delà de leur aire antérieure de distribution
Risque accru de sous-nutrition résultant
d’une baisse de la production agricole dans
les régions les plus pauvres
Impact sanitaire d’une réduction de la
capacité de travail et d’une moindre
productivité dans les populations vulnérables
Impact sanitaire réduit, mais non nul, sur les
populations à haut niveau socio-économique
Neutralisation croissante des effets positifs
du changement climatique par l’ampleur
et la sévérité de ses effets négatifs

Moyen
à élevé

Apparition à partir du milieu du XXI
e siècle

de problèmes sanitaires jusque-là inconnus

Moyen

Risque accru de maladies infectieuses ou
parasitaires à transmission vectorielle
Nouvelle répartition géographique de la
production agricole, entraînant une
perturbation des régimes alimentaires
Moindre capacité des vecteurs à transmettre
certaines maladies du fait du franchissement
de seuils thermiques

Faible
Réduction de la morbidité et de la mortalité
dues au froid, en raison de la moindre
occurrence des vagues de froid
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Mais les incertitudes sont encore nombreuses (tableau 1)
et, pour beaucoup, difficilement réductibles – moins
d’ailleurs en ce qui concerne la nature des évolutions
attendues qu’à propos de leur amplitude [98, 122]. D’une
part, l’avenir est par essence incertain [123] et, même si la
marge d’incertitude tend à se réduire, bien des doutes
subsistent quant à l’évolution à venir du climat, ne serait-
ce qu’en raison des inconnues concernant les compor-
tements humains et les grands choix énergétiques.
D’autre part, « les prédictions sont aussi difficiles en
matière médicale qu’elles le sont en matière climatique et
une telle analyse n’est évidemment possible qu’en se
basant sur ce que nous pouvons observer pour le moment
lors des variations saisonnières courantes ou imprévues
de la température externe » [8]. Enfin, et surtout, il ne faut
pas oublier que les liens entre le climat et la santé sont
complexes, multiformes et largement modulés par
l’organisation des sociétés. On se retrouve couramment
en présence d’équations à plusieurs dizaines, voire à
plusieurs centaines d’inconnues – que personne n’est, et
ne sera avant longtemps, capable de résoudre. Les
variables météorologiques ne suffisent pas à cerner les
risques météoropathologiques et une même agression
climatique n’est pas ressentie de la même façon dans
différents milieux économiques ou culturels. L’accroisse-
ment incontrôlé de la population mondiale, l’urbanisation
anarchique et l’augmentation continue des échanges
jouent un rôle décisif, qui interfère constamment avec
celui du changement climatique. Si les progrès réalisés
dans la prévention et/ou le traitement desmaladies ont des
chances d’annihiler certains des effets nocifs que nous
avons signalés, il faut garder à l’esprit que l’élévation de la

température peut exacerber les problèmes sanitaires des
groupes humains les plus vulnérables. Or, d’une façon
générale, les risquesmajeurs sont concentrés dans les pays
les plus pauvres, ceux-là mêmes qui ont la plus faible
capacité d’adaptation et de réaction. En somme, il ne faut
jamaisoublier qu’unedégradationde l’état de santé résulte
toujours de la convergence d’un aléa exogène et d’une
particulière vulnérabilité de la population exposée.

Dans ces conditions, plutôt que de s’en tenir à un
scénario unique d’évolution, les projections sur les
impacts sanitaires du changement climatique devraient
à l’avenir s’efforcer de cerner tout « l’éventail des
possibles », donc d’établir différents scénarios d’évolu-
tion, tenant le plus grand compte du contexte [123]. En
outre, nous ne dissimulerons pas que bien d’autres
impacts sanitaires auraient pu être signalés : certains
auteurs commencent, par exemple, à s’intéresser à
d’éventuels effets du changement climatique sur les
cancers [4], avec des localisations aussi variées que la
peau, le poumon, le sein (risque accru) ou la thyroïde
(risque diminué) [124]. Finalement, quel que soit l’impact
sanitaire du changement climatique, le surcoût qu’il
occasionnera pour la collectivité sera lourd, difficilement
supportable par les pays en développement, mais aussi
par les pays les plus avancés – ce qui suggère que, même
du strict point de vue économique, les mesures de
mitigation et d’adaptation susceptibles d’être prises
seraient hautement rentables. &
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