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1. Introduction :  
 

Le changement climatique et son impact sur les maladies à transmission vectorielle 

en Europe. Tel est le sujet que cette thèse. Un titre que nous allons subdiviser en deux 

parties afin de mieux comprendre le sujet : dôun c¹t®, le changement climatique et de 

lôautre, les maladies à transmission vectorielle. 

 

Quôest-ce quôune maladie ¨ transmission vectorielle ? Il sôagit dôune pathologie 

infectieuse, quôelle soit virale, bact®rienne ou parasitaire, transmise à un individu par 

le biais dôun vecteur capable de transporter et inoculer lôagent pathog¯ne. Il existe de 

multiples types de pathologies à transmission vectorielle dans le monde dont les 

répartitions sont régulièrement surveillées. La description de certaines de ces 

pathologies occupera la première partie de cette thèse. 

 

Le changement climatique, quant à lui, désigne la variation de la température 

globale et lôalt®ration de ph®nom¯nes m®t®orologiques sur le long terme, cela sera le 

sujet de la deuxième partie de cette thèse. Les rapports successifs du GIEC (Groupe 

Intergouvernemental dôExperts sur le Climat) pointent les activités humaines comme 

cause majeure du dérèglement climatique : la forte émission ainsi que lôaugmentation 

continuelle de gaz à effet de serre induisent la formation dôune couche dans 

lôatmosph¯re emprisonnant la chaleur du soleil reçue par la terre. Plus cette couche 

est épaisse, plus la chaleur reçue reste emprisonnée et plus la température de surface 

augmente. Bien quôil sôagisse d®j¨ dôune modification importante, les alt®rations de 

phénomènes météorologiques qui en découlent sont également à prendre en compte 

dans les conséquences du changement climatique. Nous le verrons dans cette thèse, 

la modification du climat entraine également une modification de diverses 

phénomènes météorologiques : précipitations extrêmes, sécheresses, vagues de 

chaleur, mais aussi fonte de la cryosphère, etc. Ces altérations entraînent elles-

mêmes des déplacements de populations, lôextinction dôesp¯ces, la modification de la 

quantit® et qualit® dôeau disponible, la diminution des rendements agricoles, 

lôinsécurité alimentaire, la désertification, mais aussi des modifications de 

comportements dôesp¯ces. Côest justement ce dernier point qui nous intéressera 

particulièrement, puisquôil nous permettra de mettre en lien lôimpact du changement 

climatique et la répartition des espèces vectrices de maladies à transmission 

vectorielle, particulièrement en Europe. Ainsi, après avoir étudier les modifications 

passées et futures du climat en Europe, nous étudierons les répartitions, passées et 

les projections futures, propres à chaque vecteur et chaque maladie vectorielle 

correspondante.  

 

Enfin, nous nous intéresserons aux différentes mesures ¨ mettre en îuvre afin de 

limiter lôincidence de ces pathologies infectieuses, tant dôun point de vue collectif 

quôindividuel et approfondirons le rôle que pourrait jouer le pharmacien dôofficine sur 

lôinformation du grand public.  
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2. Maladies ¨ transmission vectorielle, de 

quoi parle-t-on ? : 
 

LôOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que les maladies à 

transmission vectorielle représentent, en mars 2020, plus de 17% des cas de maladies 

infectieuses. Et quôelles seraient la cause de plus dôun million de d®c¯s annuels(1).  

Mais alors que sont ces maladies si particulières ? 

 

2.1. D®finitions :  
 

Une maladie à transmission vectorielle est une pathologie infectieuse transmise 

par le biais dôun vecteur. Celui-ci est un organisme vivant, capable de véhiculer et 

inoculer un agent infectieux dôun individu infect® ¨ un individu précédemment sain. 

Ces vecteurs sont multiples et appartiennent majoritairement à différentes espèces 

dôarthropodes (des insectes ou des acariens) hématophages comme les moustiques, 

tiques et phlébotomes etc. En effet, le vecteur se contamine lors dôun repas sanguin 

quôil pr®l¯ve sur un hôte infecté, ingérant ainsi involontairement lôagent pathogène qui 

se multiplie ensuite au sein du vecteur. Puis, lors de chaque nouveau repas sanguin, 

le vecteur réinjecte lôagent pathog¯ne ¨ chaque nouvel h¹te quôil rencontrera au cours 

de sa vie (1,2). Dôautres vecteurs existent, tel que le mollusque dôeau douce. Lorsquôil 

véhicule le parasite de la schistosomose, ce mollusque libère, dans lôeau, des larves 

microscopiques (appelées furcocercaires). Ces larves sont capables de traverser la 

peau et ainsi dôinfecter lôHomme.  

Les maladies ainsi transmises sont diverses et tout autant variées que les types 

dôagents infectieux que peuvent véhiculer les vecteurs ; il peut sôagir :  

- Dôun virus ; on peut notamment citer les virus du Nil occidental, du 

chikungunya, de la dengue ou encore de lôenc®phalite ¨ tiquesé 

 

- Dôune bact®rie ; conduisant à des pathologies infectieuses comme la 

borr®liose de Lymeé 

 

- Dôun parasite ; déclenchant des pathologies telles que le paludisme ou la 

maladie de Chagasé 

 

 

2.2. Les maladies infectieuses et leurs vecteurs : 
 

Les maladies infectieuses vectorielles et leurs vecteurs étant nombreux et variés, 

nous allons les classer par rapport au type de vecteur en cause, tout en indiquant 

le type de pathogène (Figure 1).  
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Figure 1: Tableau récapitulatif des principales pathologies vectorielles et leurs agents pathogènes en fonction du 

vecteur associé à la contamination. (source : who.int) 

Dans cette thèse, nous allons particulièrement nous intéresser à des pathologies 

transmises par des moustiques et des tiques. Pathologies que sont : le paludisme, le 
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chikungunya, la dengue, la fièvre jaune, le Zika, le virus du Nil occidental (West Nile) 

et lôenc®phalite ¨ tiques.  

 

2.2.1. Zoom sur les vecteurs dôint®r°t : 

 

Nous décrirons ici, uniquement les vecteurs qui véhiculent les pathologies dôint®r°t 

dans cette thèse. Nous décrirons ainsi différents arthropodes, dont font partie les 

insectes et acariens suivants ;  

- Parmi les insectes dôint®r°t nous d®crirons la famille des Culicid®s, et plus 

particulièrement les moustiques des genres Aedes, Culex et Anopheles. 

- Parmi les acariens dôint®r°t nous d®crirons la famille des Ixodidae. 

 

2.2.1.1. Les moustiques appartenant au genre Aedes : 

 

2.2.1.1.1. Aedes albopictus : 

 

Figure 2 : Aedes albopictus prenant son repas sanguin  (source image : inpn.mnhn.fr) 

 

Plus communément appelé 

« moustique tigre », lôesp¯ce Aedes albopictus 

est, aujourdôhui, pr®sente dans le monde 

entier : en Amérique du Sud, Centrale et du 

Nord. En Afrique, en Asie, en Océanie et 

même en Europe (3,4) (Figure 3). 

 

Figure 3 : Zone de répartition d'Aedes albopictus dans le monde entre 2020 et 2024 (source image : inpn.mnhn.fr 

et gbif.org)(4) 
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Si on sôint®resse plus particuli¯rement ¨ la France, le moustique tigre est déjà bien 

présent sur le territoire métropolitain : particulièrement au centre, toute la partie sud 

de la France. Cependant, le moustique tigre sôest déjà établi dans les départements 

du Nord et lôEst de la France jusque dans lôAisne et en Alsace (Figure 4) (3). 

Figure 4 : Présence d'Aedes albopictus en France, septembre 2023 (source image : inpn.mnhn.fr) 

 

Cette espèce est responsable de la diffusion de plusieurs pathologies vectorielles que 

sont : la fièvre jaune, la dengue, le zika et le chikungunya (5).  

 

2.2.1.1.2. Aedes aegypti : 

 

 

Dans le monde, lôesp¯ce Aedes aegypti 

est présente en Amérique du Nord, Centrale et 

du Sud, au sud et ¨ lôouest de lôAfrique, au sud 

de lôAsie (6). 

En France, sa présence est également 

importante dans les départements et territoires 

dôOutre-mer ; Nouvelle-Calédonie, Polynésie 

Figure 5 : Aedes aegypti (source image : inpn.mnhn.fr) 
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française, Mayotte, Martinique, Guyane française, Guadeloupe et à la Réunion (7). 

 

Figure 6 : Carte représentant la présence signalée d'Aedes aegypti entre 2020 et 2024 dans le monde (6). 

 

Cette espèce est responsable de la diffusion de plusieurs pathologies vectorielles que 

sont : la fièvre jaune, la dengue, le zika et le chikungunya (5). 

 

2.2.1.2. Les moustiques du genre Anopheles : 

 

Figure 7 : Anopheles gambiae prenant son repas sanguin  (source : etomologytoday.org )(8) 

 

Les moustiques du genre Anopheles 

sont responsables dôinfection par les 

parasites du genre plasmodium. Parmi le 

genre Anoph¯le, on consid¯re quôune 

cinquantaine dôesp¯ces est responsable de 

la transmission des Plasmodium spp. (9).  

 

 

La répartition des moustiques des Anopheles spp. est assez ubiquitaire dans le 

monde : ils sont présents sur les tous continents comme le montre la carte diffusée 

par le Centre américain de Contrôle et de prévention des maladies (CDC : Centers for 

Disease Control and Prevention) (Figure 8) (10). La communauté scientifique recense 

plus de 465 espèces appartenant au genre Anopheles, dont environ 70 sont capables 

de transmettre les parasites Plasmodium spp. ¨ lôHomme : côest le cas par exemple 

pour Anopheles gambiae, Anopheles funestus ou encore Anopheles stephensis pour 

ne citer que ces trois espèces (11). La multiplicité des espèces Anopheles spp. et leur 
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répartition globale explique la grande répartition du paludisme dans le monde, mais le 

fait quôune partie des esp¯ces seulement puisse en v®hiculer le parasite explique que 

cette pathologie ne touche pas encore toutes les régions du monde. 

 

Figure 8 : Répartition globale des Anopheles spp.responsables de la distribution du paludisme en 2012 (source : 

CDC - (12)) 

 

 

2.2.1.3. Les moustiques appartenant au genre Culex : 

 

Figure 9 : Culex pipiens (source : etomologytoday.org) (13) 

La répartition des moustiques 

appartenant au genre Culex est comparable à 

celle des Anopheles spp. : vaste, ubiquitaire et 

fonction de lôesp¯ce concern®e (Figure 10) ; on 

le retrouve quasiment sur tous les continents, 

sauf lôAntarctique (14). 

 

 

Les moustiques appartenant au genre Culex sont vecteurs du virus du Nil occidental 

(ou West Nile virus). Le genre Culex renferme ainsi plusieurs espèces compétentes 

quant à la transmission de ce virus : Culex pipiens (principal vecteur en Europe, 

Amérique du Nord, et une partie de lôAsie), Culex quinquefasciatus (principal vecteur 

dans les zones tropicales et subtropicales dôAm®rique centrale, du Sud, en Afrique et 
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Asie du Sud), Dôune moindre importance, on retrouve les esp¯ces ; Culex tarsalis, 

Culex nigripalpus et Culex restuans en Amérique du Nord. 

 

Figure 10 : Répartition globale des moustiques des Culex spp. en 2013 (également utilisée dans un article 

scientifique de 2021) (14) 

 

 

2.2.1.4. Les tiques appartenant ¨ la famille Ixodidae : 

 

Figure 11 : Ixodes ricinus (source gbif.org : (15)) 

 Le grand groupe des arthropodes comprends 

des insectes (comme les moustiques) et des 

acariens. Côest dans la classe des acariens que 

se situe la famille des Ixodidae ; la tique dure, 

nomm®e ainsi par la pr®sence dôun scutum (en 

noir sur la figure 11 ci-contre). Dans cette thèse 

nous nous intéresserons à son représentant 

principal : Ixodes ricinus.  

 

La répartition globale de la famille Ixodidae est assez peu étendue ; la tique dure est 

présente uniquement, mais de façon très importante (de plus en plus ces dernières 

années) sur le territoire européen (figure 12). 
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Figure 12 : Répartition globale d'Ixodes ricinus entre 2020 et 2024 (15) 

 

Les pathologies que peuvent véhiculer les Ixodidae spp. sont multiples : lôenc®phalite 

à tiques, la maladie de Lyme etc. (voir le tableau figure 1). 

 

2.2.2. Les pathologies ¨ transmission vectorielle : 

 

Les maladies à transmission vectorielle, sont multiples, comme nous lôavons vu sur la 

figure 1 (paragraphe 1.2). Nous allons donc nous intéresser tout particulièrement au 

paludisme, à la dengue, au Zika, au chikungunya, à la fièvre jaune, au virus du Nil 

occidental et ¨ lôenc®phalite ¨ tique. Concernant les pathologies vectorielles 

transmises par les mouches tsé-tsé, les réduves et les puces ; les zones dôend®mies 

ne sont et ne semblent pas évoluer vers une présence en Europe, nous ne nous y 

intéresserons donc pas dans cette thèse. Cependant, concernant les maladies 

vectorielles véhiculées par les poux, les mouches noires, les escargots aquatiques et 

les phl®botomes, lôabsence ou le faible taux de donn®es scientifiques disponibles dans 

la bibliographie, concernant lôimpact du changement climatique sur la répartition des 

vecteurs ou encore sur leur possible évolution en Europe, nôont pas permis leur 

inclusion dans cette thèse.  

 

2.2.2.1. Le paludisme : 

 

2.2.2.1.1. Les pathog¯nes responsables : 

 

Le paludisme également appelé malaria en langue anglaise, est provoqué par des 

parasites appartenant au genre Plasmodium (P. falciparum, P. vivax (les deux plus 

dangereux), P. ovale, P. malariae et P.knowlesi). Ces 5 espèces sont transmises à 

lôHomme par des moustiques Anopheles spp. (16ï18).  
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2.2.2.1.2. Les sympt¹mes : 

 

Les premiers symptômes apparaissent en général entre 10 et 15 jours après 

lôinoculation des Plasmodium spp par un moustique. Le paludisme peut prendre une 

forme plus ou moins grave cliniquement : (16ï18) 

 Le paludisme classique : débute par une fièvre (sur une période allant de 8 à 

30 jours apr¯s lôinfection), accompagnée ou non de céphalées, douleurs musculaires, 

affaiblissement, vomissements, diarrhée et toux. Par cycles (dont la périodicité dépend 

de lôesp¯ce de Plasmodium en présence), le patient peut ressentir une alternance de 

fièvre, tremblements avec une transpiration intense et des sueurs froides ; côest lôacc¯s 

palustre simple. 

 Une forme plus grave, voire mortelle, causée par P. falciparum, existe. En effet, 

les personnes fragiles (ne disposant pas dôune immunit® acquise suite ¨ une premi¯re 

infection) telles que les nourrissons, les enfants âgés de moins de cinq ans, les 

femmes enceintes, les voyageurs et les patients porteurs du VIH sont plus sujets à 

présenter des complications. Parmi lesquelles on retrouve ; une fatigue extrême, des 

troubles de la conscience, des convulsions, des difficultés respiratoires, des urines 

foncées ou une hématurie, un ictère et des saignements et plus grave encore des 

convulsions suivies dôun coma voire la mort (lorsque les h®maties infect®es viennent 

obstruer les vaisseaux cérébraux) ; côest le neuropaludisme.  

 

2.2.2.1.3. Les traitements : 

 

Prévention : (17) 

Une chimioprophylaxie anti-palustre, côest-à-dire un traitement médicamenteux dont le 

but est de prévenir la maladie, existe : elle est indiquée et prescrite par un médecin 

aux voyageurs se rendant dans les zones dôend®mie. Plusieurs molécules existent et 

sont à prendre par voie orale avant le départ en voyage (la veille ou 10 jours avant en 

fonction du traitement), à poursuivre toute la durée du séjour et encore 1 à 3 semaines 

après le retour à domicile. Le traitement chimioprophylactique le plus couramment 

prescrit est la MalaroneÈ, qui se compose dôatovaquone et de proguanil. Pour une 

bonne efficacité, celui-ci est à prendre à partir de la veille du départ pour une zone 

endémique, tout au long du voyage et à poursuivre 7 jours après le retour. 

Deux vaccins sont aujourdôhui disponibles pour lutter contre lôinfection à Plasmodium 

spp. Un premier vaccin a été mis sur le marché en octobre 2021, Mosquirix® et un 

second en octobre 2023, R21/Matrix-M®. Dans les deux cas, lôOMS recommande leur 

large utilisation chez les jeunes enfants habitant dans les zones endémiques. 
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Traitement (19) : 

En cas dôapparition de fi¯vre dans les jours ou mois suivant le retour dôune zone 

end®mique ou tropicale (m°me sôil y a eu prise dôune chimioprophylaxie), un accès 

palustre est suspect®, jusquô¨ preuve du contraire. Le patient doit donc consulter son 

médecin en urgence.  

 

Sôen suit un diagnostic biologique par examen microscopique de frottis sanguin et 

goutte épaisse afin de confirmer le diagnostic et dôidentifier pr®cis®ment lôesp¯ce de 

Plasmodium en pr®sence. Lôarbre d®cisionnel de prise en charge se subdivise alors : 

 Si lôacc¯s palustre est caus® par une esp¯ce autre que Plasmodium falciparum, 

les signes cliniques sont majoritairement de la fièvre et des céphalées. Actuellement, 

la prise en charge se fait en ambulatoire par lôadministration per os dôatovaquone-

proguanil. Lôhospitalisation nôest prévue quôen cas de vomissements importants. 

 Au contraire, si lôagent pathog¯ne responsable de lôacc¯s palustre est P. 

falciparum, la prise en charge diff®rera selon la pr®sence ou lôabsence de signes de 

gravité (troubles digestifs, neurologiques, signes de défaillance cardiovasculaire ou 

respiratoire, parasitémie > 4%, anémie, thrombopénie ou insuffisance rénale, etc.).  

La présence de signes de gravité impose une hospitalisation en urgence, et le 

protocole actuel propose un traitement par artésunate administré par voie 

intraveineuse.  

En cas dôabsence de signes de gravit®, seront alors pris en compte les critères de 

prise en charge en ambulatoire (tels quôune absence de signe de gravité clinique ou 

biologique, une parasitémie < 2%, absence de facteurs de risque de gravité (âge 

extrême, immunodépression) etc.) : 

- En cas dôabsence m°me dôun seul de ces crit¯res, le patient devra °tre 

hospitalisé : traitement par voie intra veineuse par artésunate, ou voie orale 

par lôassociation art®m®ther-luméfantrine ou arténimol-pipéraquine en 

première intention. 

- Si tous les critères de prise en charge en ambulatoire sont réunis, le 

traitement peut être suivi sans hospitalisation, par voie orale. Le traitement 

de premi¯re intention est lôassociation art®m®ther-luméfantrine ou arténimol-

pipéraquine. 

 

Dans tous les cas, une surveillance clinique sera systématiquement mise en place. 
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2.2.2.2. La Dengue : 

 

2.2.2.2.1. Le pathog¯ne responsable : 

 

Côest un virus qui est ¨ lôorigine de la dengue, principalement présent dans les régions 

tropicales et subtropicales, appartenant à la famille des Flaviviridae. La transmission 

sôeffectue par les moustiques Aedes spp. (20).  

2.2.2.2.2. Les sympt¹mes : 

 

Il y a globalement quatre formes de dengue (dont deux formes graves) (20ï22) : 

Une forme légère : le patient ne ressent que de légers symptômes, voire aucun.  

Une forme classique : apparaissant brutalement entre 4 à 10 jours après 

lôinoculation par le moustique porteur. Les symptômes sont alors classiquement de la 

fièvre, des céphalées, des courbatures, des troubles digestifs (nausées et 

vomissements). La guérison est spontanée, en environ deux semaines, même si de la 

fatigue peut persister plusieurs semaines.  

Une forme grave, la dengue hémorragique : outre les sympt¹mes dôune dengue de 

forme classique, on retrouve des multiples hémorragies, particulièrement au niveau 

digestif, cérébral et cutané. Cette forme hémorragique peut conduire à un choc 

hypovolémique et donc la mort, particulièrement chez les enfants de moins de quinze 

ans, sôil nôy a pas de prise en charge rapide par perfusion. 

Une autre forme grave et mortelle de la dengue existe, avec un syndrome de choc. 

Celle-ci se caractérise par un collapsus circulatoire et une défaillance multiviscérale. 

 

2.2.2.2.3. Les traitements : 

 

Il existe deux vaccins luttant contre la Dengue actuellement sur le marché ; Qdenga® 

et Dengvaxia®. Ces deux vaccins ne sont pas recommandés en population générale 

pour le moment, mais plut¹t chez lôenfant et lôadolescent ayant d®j¨ ®t® en contact 

avec le virus. Cependant il nôexiste pas de traitement curatif spécifique antiviral de la 

dengue, la prise en charge repose, actuellement sur une surveillance et un traitement 

symptomatique par antalgiques et antipyrétiques. On peut cependant noter que les 

anti-inflammatoires non-stéroïdiens sont contre-indiqués à cause de leur action dôanti-

agrégant plaquettaire qui augmenterait le risque hémorragique (20ï22). Sôagissant de 

cas de dengue grave, la prise en charge se fera en milieu hospitalier et consistera, 

notamment, en une surveillance rapprochée et accrue de lô®tat clinique et des 

constantes biologiques ainsi quôune réhydratation. 
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En tous les cas, et jusquô¨ la phase de r®cup®ration de la maladie, il sera demandé au 

patient de suivre de mesures de protection individuelle contre les piqûres de 

moustiques, lôobjectif ®tant de quôil ne contamine pas de nouveaux moustiques (23). 

 

2.2.2.3. Le virus Zika : 

 

2.2.2.3.1. Le pathog¯ne responsable : 

 

Comme pour la dengue, lôinfection Zika est causée par un virus issu de la famille 

des Flaviviridae. Il est transmis par les moustiques Aedes spp. (22,24,25) 

 

2.2.2.3.2. Les sympt¹mes : 

 

Lôinfection par le virus Zika peut prendre plusieurs formes avec des gravités variables. 

Dans tous les cas, les symptômes apparaissent généralement entre 3 et 12 jours après 

lôinoculation par piqûre de moustique Aedes spp. (22,24,25) : 

 Une forme asymptomatique : on estime que la grande majorité des patients (70-

80%) ne développent pas de symptômes de lôinfection. 

 Une forme classique, légère : un syndrome pseudo-grippal est alors ressentie, 

avec de la fatigue, de la fièvre, des céphalées, des douleurs musculaires et articulaires. 

Dôautres sympt¹mes peuvent °tre observ®s : des troubles digestifs, des éruptions 

cutanées, une conjonctivite, etc. Cette forme clinique guérit spontanément en 

quelques jours, sans n®cessit® dôhospitalisation.  

 Une forme plus grave existe également : elle est peu fréquente mais induit des 

complications neurologiques (type syndrome de Guillain-Barré) causant une paralysie 

ascendante progressive pouvant atteindre les muscles respiratoires. 

 Enfin, il existe une forme grave touchant les femmes enceintes qui risquent 

fortement de transmettre le virus Zika au fîtus. Ces derniers risquent de développer 

des anomalies graves du développement cérébral : une microcéphalie.  

 

2.2.2.3.3. Les traitements : 

 

Actuellement, il nôexiste aucun traitement spécifique, ni vaccin contre le virus du Zika. 

La prise en charge consiste en un diagnostic biologique, et à traiter et contrôler les 

symptômes par antalgiques et antipyrétiques. Ici encore, la prise dôanti-inflammatoires 

non-stéroïdiens est déconseillée, par leur action dôanti-agrégant plaquettaire (25). 
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2.2.2.4. Le virus du Chikungunya : 

 

2.2.2.4.1. Le pathog¯ne responsable : 

 

Le Chikungunya est une pathologie causée par un virus appartenant à la famille des 

Togaviridae. Lôagent pathogène est inoculé à lôHomme par les moustiques Aedes spp. 

(22,26ï28). 

 

2.2.2.4.2. Les sympt¹mes : 

 

Encore une fois, il existe plusieurs expressions cliniques de lôinfection, plus ou moins 

graves. Les symptômes de lôinfection apparaissent généralement entre 4 à 8 jours 

apr¯s lôinoculation (26ï28) : 

La forme classique du Chikungunya se caractérise par de très fortes douleurs 

articulaires, souvent handicapantes : au niveau des poignets, doigts, chevilles et pieds 

et plus rarement au niveau des genoux, hanches et épaules. A ces douleurs 

articulaires sôajoutent de la fatigue, des céphalées, de la fièvre, une éruption cutanée 

(tronc et membres) et des douleurs musculaires. 

Les symptômes durent généralement quelques jours. Cependant, la description de 

cas, rapportés particulièrement chez les personnes âgées, a montré que les douleurs 

articulaires peuvent persister des semaines, des mois, voire des années après 

lôinfection. 

 

Lôinfection par le Chikungunya peut également conduire à des formes graves. 

Les complications peuvent être oculaires, neurologiques ou encore cardiaques et 

surviennent principalement chez les patients fragiles appartenant aux âges extrêmes 

de la vie : chez les personnes âgées et les nouveau-nés (infectés in utero ou lors de 

lôaccouchement). 

 

2.2.2.4.3. Les traitements : 

 

Il nôexiste pas de traitement sp®cifique contre le virus du Chikungunya. Cette fois 

encore, la prise en charge est symptomatique (antalgiques et antipyrétiques) (26ï28). 

Un vaccin en dose unique existe le IXCHIQ®, indiqué chez le patient âgé de plus de 

18 ans, mais actuellement aucune recommandation nôa ®t® ®mise par le HAS. 
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2.2.2.5. La fi¯vre jaune : 

 

2.2.2.5.1. Le pathog¯ne responsable : 

 

Le virus, qui est ¨ lôorigine de la fièvre jaune, est inocul® ¨ lôHomme par des moustiques 

infectés appartenant aux genres Aedes spp. et Haemagogus spp (29ï31). 

 

2.2.2.5.2. Les sympt¹mes : 

 

La p®riode dôincubation de la fi¯vre jaune est de 3 ¨ 6 jours. Lôinfection peut °tre plus 

ou moins grave (30,31) : 

 La forme classique se caractérise par de la fièvre, des frissons, des douleurs 

musculaires ainsi que des céphalées.  

 Dans la forme grave, on observe au bout de trois jours ce qui semble être une 

rémission passagère, juste avant un syndrome hémorragique ainsi que de 

vomissements de sang noir, dôun ict¯re et de troubles r®naux.  

 

2.2.2.5.3. Les traitements : 

 

Il nôexiste pas de traitement sp®cifique vis-à-vis de la fièvre jaune ; la prise en charge 

consiste à prendre du repos, à se réhydrater et à prendre des médicaments 

antipyrétiques et antalgiques. Cependant, un vaccin est disponible sur le marché ; 

commercialisé sous le nom de Stamaril®, il doit être obligatoirement administré au 

moins 10 jours avant lôentr®e dans certains pays endémiques (30,31). 

 

2.2.2.6. Lôenc®phalite ¨ tiques :  

 

2.2.2.6.1. Le pathog¯ne responsable : 

 

Lôenc®phalite ¨ tiques (TBE) est une maladie virale qui, comme son nom lôindique, est 

transmise par la piqûre des tiques appartenant à la famille des Ixodidae (tique dure) 

(32,33). 

2.2.2.6.2. Les sympt¹mes : 

 

Les symptômes apparaissent généralement entre 7 et 14 jours apr¯s lôinoculation. La 

majorité des patients infectés sont asymptomatiques. Dans le cas contraire, la maladie 

peut se découper en deux phases différentes (32,34) : 
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 Une première phase correspondant à un syndrome pseudo-grippal : le patient 

est atteint de fièvre, de troubles digestifs (des nausées et vomissements), de douleurs 

musculaires, ainsi que de symptômes méningés (céphalée, raideur de la nuque). 

Cette premi¯re phase de la pathologie a une dur®e dôenviron une semaine, suivie 

dôune semaine dôaccalmie asymptomatique. 

 La seconde phase de la pathologie (qui concerne 20 à 30% des patients) affecte 

le système nerveux central : méningite, méningo-encéphalite, méningo-

encéphalomyélite. Elle peut sôaccompagner de complications à long terme, surtout 

chez les sujets âgés, telles que des paralysies, une surdité, des problèmes de 

coordination et/ou de mémoire. 

 

2.2.2.6.3. Les traitements : 

 

Il nôexiste pas de traitement sp®cifique pour lutter contre lôenc®phalite ¨ tiques. 

Cependant, deux vaccins existent et sont actuellement disponibles sur le marché : 

Tiovac® et Encepur®. Ceux-ci ne sont pas recommandés en population générale, 

mais plutôt indiqués en cas de voyage en zone endémique rurale ou forestière (33). 

 

2.2.2.7. La fi¯vre du Nil occidental : 

 

2.2.2.7.1. Le pathog¯ne responsable : 

 

La fièvre du Nil occidental est causée par le virus du Nil occidental, aussi appelé le 

virus West Nile, appartenant à la famille des Flaviviridae. Celui-ci est véhiculé et 

inoculé par les moustiques Culex spp., faisant ainsi le lien entre le réservoir naturel de 

ce pathog¯ne que sont les oiseaux et lôHomme (35,36). 

 

2.2.2.7.2. Les sympt¹mes : 

 

La p®riode dôincubation de la fi¯vre du Nil occidental est de 3 à 6 jours. La pathologie 

peut se présenter sous trois formes différentes (35ï37) : 

- Une forme asymptomatique ; côest le cas de la majorit® des patients infect®s. 

- Une forme classique, symptomatique légère : apparait alors une fièvre 

importante, accompagnée de céphalées, de douleurs musculaires et 

dorsales, de toux, dôéruptions cutanées, dôinflammation des ganglions du 

cou, de troubles digestifs (nausées, douleurs abdominales, diarrhées) et 

dôatteintes respiratoires. 

Dans ces cas, le patient guérit spontanément, avec plus ou moins de séquelles en 

quelques jours. 
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- Une forme grave mais rare : avec des complications neurologiques (de type 

méningite, encéphalite et paralysie), en plus de la forte fi¯vre, dôune raideur 

de la nuque, dôune désorientation, de tremblements, de faiblesses 

musculaires, voire de coma. Dans dôautres cas, on observe des 

complications hépatiques, pancréatiques ou cardiaques (myocardite). 

 

Lôinfection est mortelle principalement chez les personnes ©g®es. 

 

2.2.2.7.3. Les traitements : 

 

Il nôy a pas de traitement sp®cifique luttant contre le virus du Nil occidental. Et aucun 

vaccin nôest actuellement disponible sur le march®.  

La prise en charge médicale des formes graves nécessitera une hospitalisation (38), 

des perfusions intraveineuses, des soins de support, une surveillance étroite, ainsi 

quôune assistance respiratoire en cas dôinsuffisance respiratoire aiguë et la prévention 

de surinfection (35,37). 

 

 

Nous pouvons, dès à présent, noter quôil existe certains moyens de prévention contre 

les vecteurs précédemment cités : il sôagit notamment de mesures de prévention 

individuelle, nous reparlerons de celles-ci dans une partie ultérieure (paragraphe 4.3).  
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2.3. La r®partition actuelle des maladies ¨ transmission 

vectorielle dans le monde : 
 

Dôapr¯s lôOMS, les maladies vectorielles touchent majoritairement les zones tropicales 

et subtropicales et, de façon disproportionnée, les populations les plus pauvres (1), 

Dans cette partie, nous allons étudier la répartition globale et actuelle des maladies à 

transmission vectorielle. 

 

2.3.1. Le Paludisme : 

 

Actuellement, le paludisme est une pathologie présente de façon étendue sur la 

planète. Dôapr¯s le rapport de 2023 de lôOMS sur la malaria ; on la retrouve sur le 

continent Américain, en particulier en Amérique centrale et du Sud (pays en rouge). 

Le paludisme est également très présent sur le continent Africain, à lôexception des 

pays du Maghreb. LôAsie, particuli¯rement lôAsie du Sud-Est et lôAsie de lôOuest sont 

touch®es par lô®pid®mie actuelle de paludisme (16,39) (Figure 13). 

On peut tout de même noter que certaines localités urbaines sont exemptes de 

lô®pid®mie : côest le cas des villes de Calcutta et Bombay en Inde, ou encore de Jakarta 

en Indonésie, Belém au Brésil etc. celles-ci sont toutes considérées, par lôInstitut 

Pasteur comme présentant une absence de risque de transmission du paludisme (41). 

 

Cependant, toujours en se r®f®rant aux donn®es de lôOMS et donc ¨ la Figure 11, on 

peut voir que certains pays ont éradiqué le paludisme depuis les années 2000 (en vert 

sur la carte) : côest le cas de la Chine, lôAlg®rie ou encore lôArgentine, entre autres. 

Cette certification est accordée à un pays ayant réussi à interrompre la transmission 

autochtone de lôinfection pendant au moins trois ann®es cons®cutives (42). Nous 

aborderons les moyens mis en îuvre par ces pays dans une partie ult®rieure (partie 

4). 
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Figure 13 : Pays ayant eu des cas indigènes de paludisme en 2000 et leur statut en 2022 (source : données de 

l'OMS(39)) 

 

 

2.3.2. La Dengue :  

 

Dôapr¯s les donn®es les plus r®centes ¨ ce jour (12/01/2025) de lôInstitut Pasteur de 

Lille, lô®pid®mie de Dengue s®vit dans plusieurs régions du monde (Figure 14) (41) : 

Amérique centrale et du Sud, lôAsie du Sud , lôAfrique centrale et du Sud, certains pays 

du Moyen-Orient (Égypte et Yémen) et la majorité de lôOc®anie, en Europe, on retrouve 

des cas en Espagne (20,41). 
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Figure 14 : Répartition mondiale de l'épidémie de dengue en juin2024 (source : Institut Pasteur Lille ï plateforme 

METIS (41) ) 

 

 

2.3.3. Le Zika : 

 

Les données les plus récentes trouvées proviennent du centre américain des maladies 

infectieuses (Center for Disease Control and prevention, CDC) en date du 06/12/2023 

(43) (Figure 15) : 

On peut voir que le virus du Zika est actuellement en circulation (pays en bleu foncé), 

comme pour beaucoup de maladies à transmission vectorielle ; en Amérique centrale 

et du Sud, en Asie du sud et du sud-est, en Océanie du nord et dans quelques pays 

dôAfrique (Éthiopie, C¹te dôivoire, Cameroun, Angola, etc.). Cependant, on remarque 

aussi des cas recensés bien plus au Nord : aux Etats-Unis et en France notamment 

(25,43,44).  Les pays en bleu clair sur la carte représentent les états où un ou des 

vecteurs comp®tents sont pr®sents, mais o½ aucun cas nôa encore ®t® recens® (45). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 40 

Figure 15 : Répartition de l'épidémie de Zika dans le monde en mai 2024 (source : CDC (45)) 

 

 

2.3.4. Le Chikungunya : 

 

Lô®pid®mie de Chikungunya est ®galement pr®sente dans le monde entier, dans les 

mêmes régions que le virus de la Dengue. Il est donc end®mique de lôAm®rique 

centrale et du Sud, Asie du Sud, en Afrique pour les pays géographiquement situés 

au Sud du désert du Sahara et en Océanie du Nord-Est. (28,41) (Figure 16). 

 

Figure 16 : Répartition de l'épidémie mondiale de Chikungunya en janvier 2025 (source : Institut Pasteur Lille ï 

plateforme METIS (41)) 
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2.3.5. La fi¯vre jaune : 

 

La fièvre jaune circule dans les régions de lôAm®rique du Sud et de lôAfrique pour 

certains pays situés géographiquement au Sud du désert du Sahara. 

Notons que quelques villes sont non touchées telles que : La Paz en Bolivie, Bogota 

en Colombie ou encore Quito en Équateur, etc.(31,41). 

 

Figure 17 : Répartition mondiale de l'épidémie de fièvre jaune en janvier 2025 (source :Institut Pasteur Lille ï 

plateforme METIS (41)) 

 

 

2.3.6. Lôenc®phalite ¨ tiques : 

 

Dôapr¯s les donn®es de lôInstitut Pasteur de Lille (figure 18), lôenc®phalite ¨ tiques est 

une pathologie qui sévit plutôt en Europe (Europe Centrale, du Nord et de lôEst et au 

Royaume Uni), dans la totalité de la Russie, mais également en Asie centrale 

(Kazakhstan), en Asie de lôEst et du Sud puisquôelle est présente en Chine et même 

au Japon (34,41). 
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Figure 18 : Répartition de l'épidémie mondiale d'encéphalite à tiques en janvier 2025 (source : Institut Pasteur Lille 

ï plateforme METIS (41))  

 

 

2.3.7. La fi¯vre du Nil occidental :  

 

Aucune carte récente nôest disponible actuellement pour décrire la distribution globale 

du virus du Nil Occidental dans le monde. Grâce à différents articles scientifiques 

(35,46), nous savons que ce pathogène est présent sur la majorité des continents, 

dans certaines r®gions dôAm®rique du nord, centrale et du sud, dôAfrique, dôOc®anie, 

dôAsie et dôEurope (47). 

Les cartes r®centes disponibles sont celles de lôECDC (European Center for Disease 

Prevention and Control) (Figure 19) et du CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) (Figure 20). Elles concernent respectivement lôEurope et les Etats-Unis. 

En ce qui concerne lôEurope, le virus du Nil Occidental est majoritairement pr®sent 

dans les pays du sud ; en Espagne, Italie, Grèce, Turquie, Roumanie, Hongrie et dans 

le sud de la France. Plus r®cemment un foyer sôest form® ¨ lôEst de lôAllemagne. Aux 

Etats-Unis, la présence du virus du Nil Occidental est assez étendue sur le territoire 

national, que ce soit ¨ lôEst ou ¨ lôOuest, au Nord ou au Sud. Il sôagit, en majorité, de 

cas non-humains (en bleu clair), mais également de cas humains (bleu marine) (48). 
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Figure 19 : Répartition européenne des cas acquis de fièvre du Nil Occidental en date de novembre 2024 (source 

: ECDC (49)) 

 

Figure 20 : Répartition des cas déclarés de fièvre du Nil Occidental aux Etats-Unis (source : CDC (48)) : 
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2.3.8.  Conclusion : 

 

Comme on aurait pu sôy attendre, les aires de r®partition des vecteurs et des 

pathologies quôils v®hiculent sont similaires pour lôensemble des pathologies ®tudi®es. 

Cependant, on peut tout de même noter que la répartition des vecteurs est souvent 

plus étendue que celle de la maladie.  

Côest le cas notamment des moustiques Anopheles spp. dont lôaire de r®partition 

sô®tend sur lôEurope, lôAm®rique du Nord et m°me une partie du nord de lôAsie (au 

niveau de la Russie), or ces zones ne sont pas, ou pas encore, touchées par les 

épidémies de paludisme. 

De même, les moustiques Aedes spp. ont une zone de distribution beaucoup plus 

étendue que certaines des pathologies quôils v®hiculent (la Dengue, la fi¯vre jaune, le 

Chikungunya et le Zika).  

Les moustiques Culex spp. et la pathologie quôils v®hiculent, la fièvre du Nil 

occidental, semblent échapper à ce fait : en effet, les deux aires de répartition sont 

similaires. 

 

2.4. De quoi d®pendent les expansions de maladies ¨ 

transmission vectorielle ?  
 

Ces pathologies ¨ transmission vectorielles font de plus en plus parler dôelles ; 

aujourdôhui, elles sont en véritable expansion dans le monde. Plusieurs causes 

peuvent °tre mises en lumi¯re pour expliquer ce fait, il est certain que ce nôest pas 

une, mais bien lôensemble et la collaboration de ces diff®rents facteurs qui expliquent 

lôexpansion des maladies infectieuses vectorielles. Nous pouvons ainsi mettre en 

lumière trois principaux types de facteurs dont dépend cette expansion (2,50) : 

 Tout dôabord, les facteurs li®s ¨ lôagent pathog¯ne en lui-même : en tant 

quôorganisme vivant, il évolue, est capable dôadaptation pour accroître son infectiosité, 

favoriser sa reproduction, et développer des résistances aux anti-infectieux. Un autre 

facteur important dont d®pend lôexpansion dôune pathologie infectieuse vectorielle est 

la comp®tence vectorielle. En effet, toutes les esp¯ces dôun m°me genre de vecteur 

ne sont pas compétentes pour transmettre un agent infectieux donné. Ou alors elle ne 

peut pas le véhiculer de façon suffisamment efficace pour permettre son expansion. 

 Ensuite viennent des facteurs li®s directement et indirectement ¨ lôactivit® 

humaine : lôaugmentation des ®changes de biens et personnes contamin®s du fait de 

la mondialisation, lôaugmentation de concentration de populations humaines dans 

certaines zones géographiques délimitées et réduitesé 

 Enfin, on peut également pointer du doigt la responsabilité de facteurs 

environnementaux : dans un premier temps, les caractéristiques du ou des vecteurs 

utilisés, leur longévité, leur habitat, leur préférence trophique et leur répartition dans le 
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monde. Côest dôailleurs sur ce dernier point que le r®chauffement climatique peut avoir 

une influence : la modification des températures et de lôhumidit® au sein des 

écosystèmes restructure les aires de distribution et la répartition des réservoirs des 

vecteurs mis en cause. 
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3. £tats des lieux du changement 

climatique ; projections et estimations, 

Zoom sur lôEurope : 
 

 Le changement climatique est une locution permettant de désigner les 

différentes variations de température et des modèles météorologiques, sur le long 

terme. Les causes de ce changement sont diverses : autant naturelles (cycles solaires, 

activités volcaniques) quôinduites (activit®s humaines) (51). Pour ®valuer lô®tat du 

changement climatique, nous allons nous intéresser aux tendances passées du 

changement climatique, puis aux projections futures qui ont ®t® ®mises ¨ lôheure 

actuelle. Pour ce faire, nous allons majoritairement étudier le rapport complet 

concernant le changement climatique du GIEC (groupe dôexpert intergouvernemental 

sur lô®volution du climat) ou IPCC en anglais (Intergouvernmental Panel on Climate 

Change) fondé en 1988 par la WMO (World Meteorological Organization ï 

lôorganisation mondiale de m®t®orologie) et lôUNEP (United Nations Environment 

Programme). 

 

3.1. Les tendances pass®es : 
 

Nous allons dôabord nous int®resser aux observations passées du changement 

climatique. Ainsi, les différentes observations montrent que notre planète a subi une 

importante augmentation de température moyenne globale annuelle (Figure 21 et 

Figure 22). En effet, il y a eu une augmentation de 1,1°C de température mondiale 

moyenne entre les années 1850/1900 et 2011/2020.  De plus, la température globale 

de surface sôest r®v®l®e 0,99°C plus élevée entre 2000 et 2020 quôentre 1850 et 1900 

(52,53). 

Comme on peut le voir sur les figures 21 et 22, la température de surface augmente 

beaucoup plus rapidement depuis environ 1970 quôentre 1850 et les années 1970. Le 

6ème rapport du GIEC souligne que cette augmentation est la plus élevée que lors de 

nôimporte quelle p®riode de 50 années depuis 2 000 ans (52). 
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Figure 21 : L'augmentation de la température de surface mondiale entre 2011-2020 comparée à la période 1850-

1900 (source : GIEC(52)) 

 

 

Figure 22 : Évolution de la température moyenne annuelle mondiale entre 1850 et 2019 (source : NASA, NOAA, 

Hadley Center)(53) 

 

 

Cette tendance à une augmentation croissante des températures globales 

annuelles moyennes reste la même pour les périodes de 2019 à 2022, données les 

plus récentes. On constate également que les années de 2015 à 2022 ont été les huit 

années les plus chaudes jamais enregistrées (54). 

Si nous nous focalisons plus spécifiquement au territoire de la France 

métropolitaine, nous pouvons remarquer que les variations sont sensiblement les 

m°mes quô¨ lô®chelle mondiale. En effet, si on regarde lô®volution des temp®ratures 
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moyennes annuelles, on constate un net réchauffement depuis les années 1900, avec 

une forte augmentation des températures moyennes depuis les années 1975-1980. 

En France, lôaugmentation de température atteint aujourdôhui les +1,7°C par rapport à 

la période 1961-1990. De plus, les trois dernières années les plus chaudes en France 

métropolitaine ont été les années 2018, 2020 et 2022, données qui sont sensiblement 

identiques ¨ celles r®colt®es ¨ lô®chelle mondiale (53ï55) (Figure 23). 

 

Figure 23 : Évolution des températures moyennes annuelles en France métropolitaine (source : Météo France 

(55)) 

 

En observant maintenant lô®volution des phénomènes météorologiques en France 

métropolitaine de ces dernières décennies (nombre de journées chaudes ou de jours 

de gel par exemple), on constate que ces évolutions sont en lien direct avec lô®volution 

des températures moyennes en France et dans le monde que nous avons déjà pu 

étudier ci-dessus (55) : 

En effet, grâce aux archives de Météo France, on peut constater (figure 24) une 

augmentation du nombre de journées chaudes (dont la température maximale est 

sup®rieure ¨ 25ÁC) sur lôenti¯ret® du territoire de la France m®tropolitaine (avec 

quelques variations régionales) depuis 1961 (date à laquelle remontent les plus 

anciennes donn®es). Cette augmentation sô®tend de 1 ¨ plus de 7 jours chauds 

supplémentaires par décennies. 

Si cette fois on sôint®resse au nombre de jours de gel (figure 25), on retrouve une 

baisse générale (malgré quelques disparités régionales) allant de 1 à plus de 7 jours 

de gel en moins par décennie. 

Enfin, on sôint®resse aux vagues de chaleur et de froid. Ainsi, les vagues de chaleur 

(figure 26), sont plus nombreuses ces dernières années : dôautant plus que leur 

intensité (en température) et leur durée sont plus élevées quôau si¯cle dernier. Côest 

dôailleurs apr¯s les ann®es 2000 que lôon retrouve les trois vagues de chaleur les plus 

intenses (en 2003, 2019 et 2022) et trois des quatre vagues de chaleurs les plus 

longues enregistrées en France métropolitaine (en 2003, 2006 et 2018). 
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On remarque que les vagues de froid au niveau national (figure 27) sont beaucoup 

moins nombreuses au cours des derni¯res ann®es. Ceci est dôautant plus marqu® par 

le fait que les épisodes de vagues de froid survenant depuis le début du XXIe siècles 

sont moins intenses (en température), moins sévères et de durée plus courte que lors 

du siècle dernier.  

 

Figure 24 : Évolution du nombre de journées chaudes entre 1961 et 2018 (Source : Météo France(55)) 
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Figure 25 : Évolution du nombre de jours de gel entre 1961 et 2018 en France métropolitaine (Source : Météo 

France (55)) 

 

 

Figure 26 : Représentation des vagues de chaleur en France métropolitaine en fonction de leur durée et de leur 

intensité (taille des bulles) entre 1947 et 2023 (source : Météo France (55)) 
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Figure 27 : Représentation des vagues de froid en France métropolitaine en fonction de leur durée et de leur 

intensité (taille des bulles) entre 1947 et 2023 (source : Météo France (55)) 

 

Les vagues de froid sont quasi inexistantes à partir des années 2000 (7 vagues de 

froid notables entre 2000 et 2023 ; en 2001, 2003, deux en 2009, puis 2010 et 2012) 

et sont encore plus rares après les années 2010 (seulement 2 évènements notables 

en 2010 et 2012) (Figure 28). 
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Figure 28 : Représentation des vagues de froid en France métropolitaine en fonction de leur durée et de leur 
intensité (taille des bulles entre 2010 et 2023 (source : Météo France (55)) 

 

 

 Ainsi, le changement climatique a déjà commencé à modifier le climat mondial, 

en augmentant la température moyenne annuelle globale et plus localement, en 

augmentant la température moyenne annuelle, en augmentant la fréquence, la durée 

et lôintensit® des vagues de chaleurs (taille des bulles sur la figure 26), en diminuant le 

nombre annuel de jours de gel et en diminuant la fr®quence, la dur®e et lôintensit® des 

vagues de froid (taille des bulles sur les figures 27 et 28) en France métropolitaine.  
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3.2. Les projections existantes quant au changement 

climatique :  
 

Les projections existantes quant au réchauffement climatique sont associées à des 

numéros de scénarii proposés par le GIEC. Ces différents scénarii sont classés du 

plus optimiste au plus pessimiste et sont appelés : SSP (Shared Socioeconomic 

Pathways) ou RCP (Representative Concentration Pathways) : le SSP permettant une 

®tude plus fine que le RCP et le d®veloppement dôautres sc®narii, que nous 

nô®tudierons pas ici. 

 

Brièvement, voici les scénarii : (figure 29) 

- SSP1-2.6 ou RCP 2.6 : correspond ̈  lôun des scénarii les plus optimiste, une 

forte réduction des émissions de gaz à effet de serre (GER) avec un taux 

dô®mission globale réduit totalement à zéro en 2080. 

- SSP2-4.5 ou RCP 4.5 : est le scénario intermédiaire, du fait dôune poursuite 

des émissions actuelles jusquôen 2050 suivit dôune diminution par la suite. 

- SSP5-8.5 ou RCP 8.5 : équivaut au scénario le plus pessimiste, avec un 

doublement des émissions de GER en 2050, puis un triplement en 2100, 

dues à une poursuite des croissances démographique et économique ainsi 

quôune forte d®pendance aux ®nergies fossiles. 

 

Figure 29 : Les différentes projections futures du changement climatique (source : AR6 GIEC (52) ) 

 

Au niveau mondial (figure 30), si on sôint®resse aux trois sc®narii que nous 

avons décrits précédemment, nous pouvons voir que le plus optimiste prédit une 

température moyenne mondiale augmentée dôun peu moins de 2ÁC en 2100 ; on peut 

même observer une légère diminution de cette température par rapport aux années 

2050. Pour le scénario intermédiaire SSP2-4.5, lôaugmentation de la temp®rature 

moyenne serait dôenviron 2,8ÁC. Quant au scénario le plus pessimiste SSP5-8,5, il 

prédit une augmentation de presque 5°C. Pour les deux derniers scénarios, en tout 

cas au niveau mondial, lôaugmentation semble constante jusquôen 2100 (52ï54). 

 



 

 55 

Figure 30 : Projection de la variation de température moyenne globale selon les scénarii du GIEC, par rapport à la 

période 1850-1900 (source : GIEC (52,54)) 

 

 

Intéressons-nous aux prédictions dôaugmentation de temp®ratures moyennes 

annuelles mais cette fois-ci, en France métropolitaine (figure 31). La tendance et les 

températures sont sensiblement les mêmes quô¨ lô®chelle mondiale : on retrouve une 

température augmentée dôenviron 2,8ÁC vers 2100 pour le scénario intermédiaire, et 

une augmentation dôun peu moins de 5ÁC en 2100 pour le scénario le plus pessimiste. 

Une différence réside tout de même, pour le scénario le plus optimiste, qui prédit, en 

France, une augmentation de 1°C, alors que celle-ci serait dôun peu moins de 2ÁC au 

niveau mondial. L¨ encore, on remarque quôavec ce sc®nario optimiste, le 

réchauffement climatique est stabilisé vers 2050 (52,54,56). 

 

Figure 31 : Variation de température moyenne annuelle en France métropolitaine selon les scénarii du GIEC par 

rapport à la période de référence 1976-2005(Source : Météo France et GIEC (52,56)) 

 

 

Si on sôint®resse toujours à la France métropolitaine, par le biais des projections 

du GIEC, on peut observer lô®volution pr®vue sur les nombres de journ®es chaudes 

(figure 32) et les nombres de jours de gel (figure 33). Les projections font ®tat dôune 
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forte augmentation du nombre de journées chaudes (avec plus de 80 jours de fortes 

chaleurs dont la température est supérieure à 25°C : rouge très foncé) sur tout le 

territoire métropolitain : uniquement au niveau du pourtour méditerranéen pour le RCP 

2.6, et étendue à presque tout le territoire français en épargnant les zones côtières du 

nord pour le RCP 8.5. 

Quant au nombre de jours de gel (figure 33), les projections font ®tat dôune 

évolution inverse : avec une forte diminution du nombre de jours de gel pour le 

scénario le plus pessimiste RCP 8.5 (plus de 33 jours en moins pour la période estimée 

2071-2100 par rapport à la période 1976-2005). Le seul scénario qui stabilise la baisse 

du nombre de jours, déjà observée à notre époque, est le scénario RCP 2.6, le plus 

optimiste.  

Dans les figures suivantes (32 et 33), une couleur plus foncée indique un plus 

grand nombre de jours de chaleur (en rouge) ou de gel (en bleu). 

 

Figure 32 : Nombre de journées chaudes selon les scénarii du GIEC ; référence 1976-2005 et horizon lointain 2071-

2100 (source : Météo France(56)) 
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Figure 33 :Nombre de jours de gel  selon les scénarii du GIEC ; référence 1976-2005 et horizon lointain 2071-2100 

(source : Météo France (56)) 
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Dôapr¯s les estimations de Météo France, les pr®dictions quant ¨ lô®volution des 

vagues de chaleur (figure 34) et vagues de froid (figure 35) en métropole sont 
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également en corrélation ; avec, pour le scénario RCP 8.5 (points rose), une 

augmentation des fréquences, des durées et surtout de la sévérité des vagues de 

chaleur ¨ lôhorizon de 2021-2050 et une augmentation encore plus conséquente et 

plus sévère entre 2071 et 2100, par rapport aux ®v®nements dôune p®riode de 

référence entre 1947 et 2000 (points jaunes). Alors que le scénario le plus optimiste, 

RCP 2.6 (points orange) fait ®tat dôune stabilisation, au niveau national, des vagues 

de chaleur qui resteraient comparables aux données de durée, de fréquence et 

dôintensit® déjà connues. De plus, dans ce scénario RCP 2.6, la stabilisation se fait 

®galement dans la dur®e, puisquôon nôobserve pas de grande différence entre les 

périodes 2021-2050 et 2071-2100 (point orange) (56). 

Figure 34 : Vagues de chaleurs selon les scénarii du GIEC : entre 2021 et 2050 (en haut) et entre 2071 et 2100 (en 

bas) (Source : GIEC et Météo France (56)) 

 
Vagues de chaleurs entre 2021 et 2050 : 

 
Vagues de chaleurs entre 2071 et 2100 : 
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 Quel que soit le scénario étudié (RCP 2.6 et 8.5), les vagues de froid 

diminueront au cours du XXIe siècle (figure 35). Lors de la première partie de ce siècle, 

entre 2021 et 2050, lô®volution est assez similaire pour les deux scénarii étudiés : les 

vagues sont moins longues et moins intenses que sur la période 1981-2010 de laquelle 

les données sont tirées (période de référence en bleu clair). La véritable différence se 

fait à la fin du siècle, entre 2071 et 2100 : pour le RCP 2.6, le plus optimiste (en bleu 

foncé), la fréquence de vagues de froid serait divisée par deux, mais les durées 

seraient semblables au climat actuel. Alors que pour le scénario le plus pessimiste, le 

RCP 8.5 (en violet), les vagues de froid pourraient devenir très rares (56). 

Figure 35 : Vagues de froid selon les scénarii du GIEC : entre 2021 et 2050 (en haut) et 2071 et 2100 (en bas) 
(Source : GIEC et Météo France (56)) 

 
Vagues de froid entre 2021 et 2050 :

 
` 



 

 63 

Vagues de froid entre 2071 et 2100 : 

 
 
 
 
Figure 36 : Cumul annuel de précipitations en France métropolitaine aux horizons 2070-2100, simulation pour trois 
scénarios (RCP 2.6, 4.5 et 8.5) par rapport à la période de référence de 1976 à 2005 (source : (56)) 

 
 
La Figure 36, étudiée et produite par Météo France, propose une simulation du cumul 
annuel de précipitations par rapport à trois scénarii du GIEC, RCP 2.6, 4.5 et 8.5. Pour 
ces trois scénarii, la tendance ¨ lôhorizon 2070-2100 est la même : une légère 
augmentation du cumul des précipitations par rapport à la période de référence de 
1976 à 2005. 
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4. Lôincidence du changement climatique 

sur les maladies ¨ transmission 

vectorielle :  
 

Dans cette partie, nous allons tout dôabord ®tudier comment, par quels moyens, la 

modification du climat peut impacter le vecteur et la pathologie transmise par celui-ci. 

Puis, nous aborderons les tendances dôimpact du climat sur la r®partition des vecteurs 

et des agents pathogènes ; pour cela, nous nous concentrerons dôabord sur les 

tendances pass®es, avant dôaborder les projections futures. 

 

4.1. Corr®lation entre ®volution du changement 

climatique et r®partition des maladies vectorielles :  
 

Comment le changement climatique peut-il impacter la présence et la répartition des 

maladies à transmission vectorielles ? 

 

4.1.1. Comment le changement climatique peut-il favoriser 

les maladies ¨ transmission vectorielle ? : 

 

Les deux premières perturbations liées au changement climatique sont ; la 

température et les précipitations. Bien que lôon puisse avancer que la température 

influe sur les précipitations en tant que principal facteur de lô®vaporation, on retient tout 

de même ces deux variables comme étant, toutes deux, ¨ lôorigine de toute une 

cascade, favorisant directement ou indirectement, la répartition et la prévalence des 

maladies à transmission vectorielle. Une représentation claire et simplifiée de ces 

relations entre climat, vecteurs et agents pathogènes, est donnée par le diagramme 

suivant (figure 37) (57,58). 
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Figure 37 : Diagramme décrivant les interactions entre des variables climatiques, les vecteurs et les virus. (Source 

: CNEV (57,58)) 

 

Légende figure 37 : les flèches ainsi que leurs numéros, que nous décrirons ci-

dessous, indiquent un lien de cause à effet entre les différents paramètres induits par 

le changement climatique et les vecteurs et/ou les agents pathogènes quôils 

transmettent.  

 

 Le changement climatique impacte, de façon plus ou moins directe les vecteurs 

et les pathogènes quôils v®hiculent (ici un virus dans la figure 36). Ainsi, la présence et 

disponibilité des habitats larvaires sont influencées par la température [1] et les 

variations de précipitation dans lôenvironnement [2]. Lorsque le vecteur en cause est 

un moustique la zone de reproduction peut °tre tous plans dôeau, de préférence 

stagnante (59,60). Lorsque le vecteur est une tique, la présence et la densité du 

vecteur seront influencées par la composition du biotope et de la faune du milieu 

étudié, ces deux caractéristiques étant déterminées notamment par les conditions 

climatiques (57). La température a également un impact majeur quant à la régulation 

du développement du vecteur [3]. A nouveau, si lôon prend comme exemple deux 

espèces de moustique, Culex quinquefascitus et Aedes albopictus, il a été montré 

quôune augmentation de temp®rature induisait globalement une diminution de la 

capsule encéphalique mais une augmentation globale du corps des larves des deux 

espèces (58,61). De plus, la dur®e du d®veloppement de lôindividu entre lô®closion et 

lô©ge adulte ®tait inversement proportionnelle ¨ la variation de temp®rature (62).  
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La température influence également la réplication de lôagent pathogène (ici un virus) 

chez son vecteur [4] : la p®riode dôincubation ayant ®t® mesur®e plus courte lorsque 

la température augmente (58,63). La température impacte aussi la survie du vecteur 

[5] : plusieurs études montrent une survie accrue de lô®closion ¨ lô©ge adulte des 

individus des espèces Cx. quinquefascitus et Ae. albopictus en corrélation avec une 

augmentation de la température (61,62). Enfin, la température joue un rôle sur le 

comportement et la durée de période de reproduction des vecteurs adultes [6] (64). 

La disponibilité des habitats de larves est, elle-même, un facteur déterminant la survie 

des vecteurs [7] ainsi que leur reproduction [8]. Un développement rapide et une 

augmentation des chances de survie des vecteurs, influencent, à leur tour, le taux de 

reproduction des vecteurs en lôaugmentant [9, 10]. Un taux de reproduction plus élevé 

des vecteurs participe à encore accroître le taux de transmission de la maladie [11]. 

Dôautre part, une réplication accrue du virus favorise sa transmission [12]. Enfin, 

lôaugmentation de la survie des vecteurs adultes favorise, elle-même, la réplication du 

virus [13].  

Un autre param¯tre joue sur la survie dôune espèce dans une zone étudiée : le froid, 

en particulier le gel qui nôest pas toujours support® par les îufs des vecteurs ®tudi®s. 

Côest le cas par exemple pour les îufs dôAedes aegypti (65). 

Enfin, un autre lien indirect existe : le changement climatique influence les activités 

humaines, notamment lôutilisation des terres qui entourent les villes, accroissant ou 

entravant par la m°me la pr®sence, lôabondance et la r®partition des vecteurs et, in 

fine, la transmission des maladies quôils v®hiculent (58,66). Par exemple, il a été 

observé au Nord de la Thaïlande quôune augmentation de la taille des vergers induits 

une augmentation de la population dôA. albopictus, mais cette tendance a pu être 

inversée par lôutilisation de mesures de prévention individuelles et collectives (dont 

nous reparlerons dans la partie 4). Par ailleurs, un changement de comportement 

comme lô®limination des conteneurs artificiels, potentiels réservoirs de ponte, a permis 

de diminuer largement la population étudiée dôA. albopictus en Thaïlande (66,67). 

 

4.1.2. Lôincidence du changement climatique sur la 

r®partition des maladies ¨ transmission vectorielle :   

 

Le changement climatique, comme nous lôavons vu dans une pr®c®dente partie (partie 

2), influence la température mondiale et locale mais il entraine aussi des variations de 

précipitations. Nous lôavons vu, ces facteurs influencent, ¨ tous niveaux, les vecteurs 

et les agents pathogènes transmis, notamment en augmentant la pr®sence dôeaux 

stagnantes, autant de zones de reproduction potentielles.  

 

Lôaugmentation globale de la temp®rature moyenne se vérifie également localement 

(Partie 2.1). Ainsi, en Europe et même en France, la température moyenne 
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augmentera au-dessus du seuil de survie des espèces de moustiques et autres 

vecteurs, acteurs des maladies à transmission vectorielle. 

 

Ainsi, le changement climatique peut altérer des systèmes naturels, favorisant 

lôexpansion de maladies vectorielles dans des zones où elles étaient limitées voire 

inexistantes, ou au contraire induire leur disparition en rendant des zones entières 

moins hospitali¯res pour le vecteur ou lôagent pathog¯ne quôil v®hicule (68,69). 

 

Pour les années à venir, les experts sôaccordent ¨ penser que certains pays, autrefois 

épargnés, deviendront zones à risque de pathologies à transmission vectorielle (figure 

38)(70). 

 

Figure 38 : Lien entre maladies infectieuses et climat, exemple de pays susceptibles de devenir à risque d'exposition 

(source : (70)) 

 

 

En effet, il est estim® que lôaugmentation des temp®ratures moyennes aura un impact 

sur différentes pathologies, que sont : le paludisme (malaria), la fièvre du Nil occidental 

(la sécheresse jouera également un rôle dans son expansion), la dengue, le 

Chikungunya et la fièvre jaune. De ces perturbations climatiques, résultera une 

modification de lôaire de r®partition de certaines pathologies vectorielles, les amenant, 

pour ce qui nous intéresse, dans le sud de lôEurope et dans la région méditerranéenne 

(70). 

 

Quant à elles, les maladies transmises par les tiques telles que la borréliose de Lyme 

et lôenc®phalite ¨ tiques, risquent de devenir un problème sanitaire dans la partie nord 

de lôEurope. En effet, leur aire de r®partition est plut¹t influenc®e par lôaugmentation 

des pr®cipitations et de lôhumidit®, en plus de lôaugmentation des temp®ratures 

moyennes (70). 

 

4.2. Les tendances pass®es, zoom sur lôEurope : 
 

La pr®sence des vecteurs, ainsi que les maladies quôils v®hiculent nôest pas 

immuable ; au contraire, elle est en constante évolution. Par exemple, lôesp¯ce Ae. 
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aegypti était déjà présente en France lors de la période Paléolithique (71), elle sôest 

perpétuée dans le temps, pour totalement disparaitre (sans quôon en connaisse la 

raison), après la Seconde Guerre Mondiale. Elle réapparait ces dernières années (72). 

 

4.2.1. Les maladies transmises par les moustiques : 

 

Dans cette partie, nous allons mettre en relation les déplacements des vecteurs dans 

le temps (¨ lôaide des données disponibles sur le site de lôECDC, European Center for 

Disease prevention and Control, (73) et lô®volution des cas de pathologies vectorielles 

associées en Europe. 

 

4.2.1.1. Aedes albopictus : 

 

Les données disponibles les plus anciennes sur la répartition des moustiques tigres 

en Europe remontent à 2017, données que nous allons comparer avec les plus 

récentes datant de juillet 2024. 

 

Figure 39 : Répartition d'Aedes albopictus en date d'avril 2017 (Source : ECDC) 
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Figure 40 : Répartition d'Aedes albopictus en juillet 2024 (Source : ECDC) 

 

Grâce à ces deux cartes (Figure 39 et 40), on peut largement remarquer quôil y a eu 

une expansion de la présence des moustiques Ae. albopictus en Europe. Alors quôil 

était cantonné aux zones bordant la mer Méditerranée en 2017, il a maintenant 

colonis® lôint®rieur des terres : toute la partie de la France au sud de Paris est touchée 

et une partie du nord du pays aussi, la Suisse et certains länder Allemand également. 

Il touche aujourdôhui lôint®rieur des terres des pays des Balkans, de lôEspagne, 

longeant les côtes méditerranéennes vers le sud et atteignant le détroit de Gibraltar 

jusquô¨ la frontière Portugaise. Le moustique tigre sô®tend aujourdôhui à différents pays 

bordant la mer Noire (Roumanie, Bulgarie, Turquie, Ukraine), alors quôil ®tait cantonn® 

en Russie en 2017. 

 

LôECDC pointe m°me du doigt des conditions plus favorables (vagues de chaleur, 

inondations, étés plus longs et plus chauds, etc.) aux moustiques Aedes spp. en 

Europe ces dernières années, avec, en cause, le réchauffement climatique (74). Ainsi, 

il y a dix ans (2013), Ae. albopictus nô®tait ®tabli que dans 8 pays dôEurope ; il en a 

colonis® 13 aujourdôhui.  

 

Lôexpansion est encore plus impressionnante lorsquôon sôint®resse ¨ la carte de 

répartition des moustiques invasifs Aedes spp. de juillet 2024 ; incluant Ae. albopictus, 

mais aussi Ae. aegypti, Ae. atropalpus, Ae. japonicus, Ae. koericus (figure 41). Ae. 

albopictus et Ae. aegypti sont des vecteurs compétents pour les virus de la Dengue, 

du Chikungunya, de la fièvre jaune ou encore du Zika. Jusquô¨ aujourdôhui Ae. 

japonicus est un vecteur des virus de la Dengue, du Chikungunya et du Virus du Nil 
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Occidental (60,75). Enfin, sôagissant dôAe. koericus, cette espèce de moustique est 

vectrice de la dirofilariose cardiopulmonaire du chien et de la filaire de Malaisie chez 

lôHomme (76), Quant à Ae. atropalpus, cette espèce a démontré sa capacité à 

véhiculer le virus du Nil Occidental en laboratoire (77). 

Cette fois la présence des moustiques invasifs Aedes spp. est constatée jusquôau nord 

de lôAllemagne en passant par lôAutriche, la R®publique tch¯que, la Slovaquie, la 

Hongrie et le sud-ouest de la Pologne. Leur zone de répartition couvre également des 

régions de France, dôEspagne et des pays des Balkans plus nombreuses. Cela 

pourrait présager une extension des pathologies infectieuses transmises par ces 

vecteurs en Europe dans le futur.  

 

Figure 41 : Répartition des moustiques Aedes spp (Ae. albopictus, Ae. aegypti, Ae. atropalpus, Ae. japonicus, Ae. 
koericus) en juillet 2024 (Source : ECDC) 

 

 

Voyons maintenant les donn®es concernant lôextension des cas de maladies 

transmises par Aedes albopictus en Europe ces dernières années. 

 

Cas confirmés de Zika  :  

Il nôy a aucun cas confirm® de Zika ¨ lôheure actuelle, qui ne soit pas un cas import® à 

la suite dôun voyage. Ces derniers repr®sentent 34 cas ¨ travers toute lôEurope sur 

lôann®e 2022.  
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Cas confirmés de Chikungunya  : 

Dôapr¯s lôECDC (78,79) il nôy a eu, au cours des trois derniers mois (septembre à 

décembre 2024) aucun cas acquis localement du virus. Cependant, des cas 

dô®pid®mies par transmission autochtones ont été détectées : en 2007 (217 cas 

confirmés en laboratoire) et en 2017 (270 cas confirmés), toutes deux en Italie. Cette 

première épidémie de 2007 correspond à la première fois quôune ®pid®mie de 

Chikungunya a été signalée dans une zone non tropicale. Dôautres cas autochtones 

ont été observés en France : en 2010 (2 cas), 2014 (12 cas), 2017 (17 cas) et plus 

récemment 2024 (1 cas autochtone en Île-de-France) (80,81).  

A chaque fois, le virus aurait été importé par un voyageur infect®, rentrant dôune zone 

endémique. Ce voyageur, en phase virémique, aurait été piqué par un moustique 

autochtone qui aurait alors transmis le virus à des personnes du voisinage, qui, elles, 

nôauraient pas voyag®.  

 

Cas confirmés de Dengue  : (82ï84) 

De nombreux cas autochtones de dengue ont été signalés en Europe depuis 2010. 

Comme pour les cas de chikungunya, la transmission sôest faite apr¯s quôun moustique 

autochtone ait piqué voyageur infect® de retour dôun pays end®mique de la dengue. 

Nous pouvons rassembler les nombres de cas et le pays concerné dans le tableau 

suivant : 

 

Figure 42 : Nombre de cas autochtones de Dengue par an en Europe (Source : ECDC (83,85)) 

Année Nombre de cas autochtones Pays concernés 

2010 12 Croatie, France 

2013 1 France 

2014 4 France 

2015 8 France 

2018 14 Espagne, France 

2019 10 Espagne, France 

2020 23 France, Italie 

2021 2 France 

2022 71 Espagne, France 

2023 128 Espagne, France, Italie 

2024 304 Italie, France, Espagne 
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Toujours selon les donn®es de lôECDC, avant 2010, les derni¯res ®pid®mies de 

Dengue sur le continent européen ont eu lieu entre 1927 et 1928, en Grèce et le 

vecteur était Ae. aegypti (82). Côest dôailleurs la détection nouvelle de cette espèce à 

Madère, au Portugal, qui constitue une préoccupation majeure. 

 

Depuis 2010, les donn®es r®colt®es ¨ travers lôEurope (figure 42), font montre dôune 

augmentation croissante de fréquence et du nombre de cas autochtones. On assiste 

donc à un accroissement des foyers épidémiques de Dengue en Europe.  

 

Cas confirmés de fièvre jaune  : (86,87) 

Aucun cas confirm® de fi¯vre jaune autochtone nôa ®t® signal® en Europe depuis que 

les données ont été récoltées. Les seuls cas déclarés sont des cas importés de 

voyageurs qui ont contract® lôinfection dans des zones endémiques et qui sont ensuite 

entrés sur le territoire européen. Ces cas importés représentent : 2 patients en 2020, 

19 en 2018, 2 cas en 2017 etc. 

 

LôECDC considère les virus de la Dengue et du Chikungunya comme pouvant 

être les causes dô®pid®mies en Europe avec un risque modéré. En effet, des épidémies 

ont déjà eu lieu par le passé pour le Chikungunya mais également, la présence et la 

répartition en perpétuelle expansion de leur vecteur, les moustiques Aedes spp., font 

de lôEurope une zone r®ceptive ¨ lô®tablissement de ces virus (88). 

 

4.2.1.2. Les Culex spp. :  

 

A la différence des données concernant les moustiques Aedes spp., les données 

récoltées par lôECDC quant ¨ la répartition des moustiques du genre Culex ne sont 

connues quô¨ partir de 2020. Il existe des données antérieures sporadiques 

présentées dans des articles scientifiques mais qui ne sôint®ressent pas ¨ lôEurope, 

sujet de cette thèse, mais plutôt aux Etats-Unis, au Mexique, au Japon et à la Tunisie. 

Nous allons les comparer aux données les plus récentes trouv®es, datant dôoctobre 

2023 (Figure 43 et 44) :  
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Figure 43 : Répartition des moustiques Culex du groupe pipiens. en mai 2020 (Source : ECDC) 

 

 

En 2020 (figure 43), les donn®es de lôECDC font ®tat dôune pr®sence assez 

éparse des moustiques Culex spp.. Des régions très dispersées sur la carte révèlent 

la présence du moustique : le Sud et quelques zones du centre de la Suède, une 

bande du centre et une petite partie du Sud de la Finlande, quelques zones éparpillées 

en Russie, les zones côtières de la mer Noire (en Géorgie, Turquie, Bulgarie et en 

Roumanie), quelques pays des Balkans (Albanie, Bosnie-Herzégovine, Croatie), une 

grande partie de la République tchèque, quelques régions éparses en Allemagne, 

Autriche, Suisse, France (Sud-Ouest), Italie et Espagne, ainsi que la majorité du 

Portugal.  

 

Alors que fin 2023 (figure 44), la zone de répartition des moustiques Aedes semble 

sô°tre ®tendue de façon importante en Finlande, France, Italie, Belgique, Allemagne, 

Autriche, Slovaquie, Angleterre, recouvrant presque totalement ces pays. Elle sô®tend 

®galement ¨ lôint®rieur des terres de la Russie, Roumanie et dôIrlande du sud. 

De plus, le moustique a colonisé la totalité du Portugal, de la République tchèque, de 

la Suisse, de la Bosnie-Herzégovine et de la Hongrie. 
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Figure 44 : Répartition des moustiques Culex du groupe pipiens en date d'octobre 2023 (Source : ECDC) 

 

NB : un doute réside à la lecture de ces données. En effet, la carte de 2020 fait état 

des pays/zones colonisés par le moustique (en rouge) ou bien de zones non étudiées 

(en gris). Or, la mention ónon étudiéeô ne signifie pas quôil nôy avait pas d®j¨ pr®sence 

des moustiques Culex spp., mais simplement que ceux-ci nôont pas ®t® recherchés.  

 

A lô®tude de ces cartes, on pourrait dire que lôexpansion des moustiques Culex spp. 

en Europe est ainsi bien document®e. Cependant, on peut ®mettre lôhypoth¯se que 

cette apparente expansion peut être, en partie, due à la recherche systématique des 

espèces du genre Culex seulement depuis 2020 et non pas avant.  

 

Intéressons-nous maintenant aux zones de r®partition, en Europe, dôune pathologie ¨ 

transmission vectorielle véhiculée par le genre Culex pipiens : la fièvre du Nil 

Occidental humaine (figure 45).  
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Figure 45 : Carte représentant les cas humains autochtones de Fièvre du Nil Occidental entre 2013 et 2023 (Source 
: ECDC) 

 

Gr©ce aux donn®es de lôECDC, on peut bâtir le tableau suivant :  

 

Cas confirmés de fièvre du Nil Occidental  en Europe  de 2013 à 2023 (89ï93) : 

 

Année Nombre de cas autochtones 

humain de fièvre du Nil Occidental  

Pays concernés 

2013 226 Croatie, Grèce, Hongrie, Italie, Roumanie. 

2014 74 Autriche, Grèce, Hongrie, Italie, Roumanie 

2015 108 Italie, Hongrie, Roumanie, Autriche, 

Bulgarie, France 

2016 225 Roumanie, Italie, Hongrie, Autriche, 

Espagne, Bulgarie, Chypre, Croatie 

2017 204 Roumanie, Italie, Grèce, Hongrie, 

Autriche, Croatie, France, Bulgarie 

2018 1 503 Italie, Grèce, Roumanie, Hongrie, Croatie, 

France, Autriche, Bulgarie, République 

tchèque, Slovénie, Chypre 

2019 410 Grèce, Roumanie, Italie, Hongrie, Chypre, 

Bulgarie, Autriche, Allemagne, France, 

Slovaquie 
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2020 316 Grèce, Espagne, Italie, Allemagne, Pays-

Bas, Roumanie, Hongrie, Bulgarie 

2021 159 Autriche, Allemagne, Grèce, Espagne, 

Hongrie, Italie, Roumanie, Serbie, France, 

Portugal 

2022 1 108 Italie, Grèce, Roumanie, Allemagne, 

Hongrie, Croatie, Autriche, France, 

Espagne, Slovaquie 

2023 709 cas locaux 

(contre 19 suite à un voyage) 

Italie, Grèce, Roumanie, France, Hongrie, 

Espagne, Allemagne, Croatie, Chypre 

 

Au cours des deux dernières années de relevés, il y a eu une assez forte augmentation 

du nombre de cas autochtones de fièvre du Nil Occidental. De plus, comme le montre 

la carte (figure 45), lôaire de r®partition de la pathologie tend ¨ sô®largir vers les pays 

situés plus au nord et/ou plus dans les terres (Allemagne, Pays-Bas, Slovaquieé) ce 

qui nô®tait pas le cas en 2013. Une fois encore, des études expliquent que le 

changement climatique pourrait bien °tre ¨ lôorigine de ces modifications dôaire de 

répartition de Culex spp. ; lôaugmentation des temp®ratures, lôaugmentation des 

pr®cipitations, lôallongement de la p®riode chaude en ®t® favorisent un habitat propice 

au développement des vecteurs (94,95). 

Il en va de m°me pour lôann®e 2018, celle-ci a connu une très notable augmentation 

du nombre de cas autochtones de fièvre du Nil occidentale en Europe. Cette année-

là, la saison de transmission du virus sôest retrouv®e bien ®largie par rapport aux 

années précédente, commen­ant plus t¹t et finissant plus tard dans lôann®e (passant 

de juillet jusqu'à octobre habituellement à mai jusquô ̈ fin novembre en 2018). Les 

évènements qui pourraient, le plus probablement, expliquer cette tendance sont les 

conditions climatiques ; une augmentation des températures et des précipitations en 

Europe (96ï98). 

Enfin, une épidémie plus ancienne de fièvre du Nil Occidental, en 2010 dans le sud-

est de lôEurope, a ®t® reliée aux températures particulièrement élevées de lôété 

correspondant (99). 

 

4.2.1.3. Les Anopheles spp. : 

 

Le genre Anopheles est composé de nombreuses espèces à travers le monde, dont 

60 à 100 sont susceptibles de véhiculer un parasite Plasmodium spp.. Comme nous 

avons pu lô®tudier dans la premi¯re partie de cette th¯se (paragraphe 1.2.1.2), les 

espèces du genre Anopheles ont des aires de distribution géographique bien 

spécifiques. Ainsi, lôesp¯ce An. stephensi est plutôt présente en Asie  alors que les 

espèces An. gambiae et An. funestus sont par exemple retrouvées en Afrique ; celles-

ci sont adaptées aux climats tropicaux et sub-tropicaux avec des températures 

préférentielles comprises entre 24 et 28°C (100). En Europe, nous retrouvons, 

actuellement, plutôt les espèces suivantes : An. maculipennis, An. atroparvus, An. 
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labranchiae, An. sacharovi, An. messeae et An. melanoon subalpinus (12) (Figure 8). 

Ces six espèces sont en réalité des espèces jumelles, et forment le complexe dit 

« complexe maculipennis » que nous allons étudier dans cette partie (101). Au sein du 

« complexe maculipennis » toutes les espèces sont compétentes pour véhiculer 

Plasmodiupm spp. comme cela a pu °tre le cas jusquôau Nord de lôEurope jusquô¨ la 

fin du XIXème siècle et le milieu du XXème (102ï107). Cette éradication du paludisme  

du continent europ®en sôest produite sur plusieurs si¯cles, gr©ce ¨ une combinaison 

dôass¯chement des marais, de drainage des zones humides, de modifications de 

m®thodes dôagriculture (en convertissant les prairies naturelles (et donc humides) en 

terres labourées (donc assainies)), dôutilisation de lôinsecticide 

dichlorodiphényltrichloéthane (DDT) et également grâce aux développement 

dôantipaludéens dôabord naturels (le quinquina) puis, plus tard, de synthèse (la 

chloroquine et lôhydroxychloroquine) (108). 

 

Les scientifiques estiment que dôici 2080, la zone épidémique du paludisme devrait 

remonter vers le Nord et le centre de lôEurope : il pourrait, ¨ la fois, sôagir dôun 

changement dôaire de distribution des esp¯ces An. gambiae et An.funestus etc. plus 

au nord du globe, mais ®galement dôune contamination des esp¯ces de moustique 

déjà présent sur le territoire Européen. Cette contamination pourrait être lier à des flux 

migratoires de personnes infectées, ou bien par contamination par un moustique 

invasif dôun citoyen européen qui ensuite contaminerait un moustique autochtone. 

 

Gr©ce aux cartes issues de lôECDC (figure 46 et 47), on remarque quôA. maculipennis 

a toujours été présent sur lôensemble du territoire européen. La carte de 2023 montre 

tout de m°me une expansion de lôaire de r®partition vers les pays de lôOuest et du 

Nord : avec une présence plus importante en France, au Portugal, en Espagne et en 

Russie. Et surtout une apparition sur la quasi-entièreté du territoire de la Finlande.  
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Figure 46 : Répartition des moustiques du « complexe maculipennis » entre 1980 et 2018 (Source : ECDC) 

 

Figure 47 : Répartition des moustiques du « complexe maculipennis » en octobre 2023 (Source : ECDC) 

 

 

Quant ¨ la pathologie quôil v®hicule, le paludisme, celui-ci est, actuellement, présent 

en Europe quasi exclusivement par le biais de cas importés, correspondant à des 

voyageurs infect®s ¨ lô®tranger revenant sur le territoire européen. Cela représente 

environ 5 000 cas chaque année. Quelques cas autochtones sont déclarés, mais 

correspondent principalement à des cas dits « aéroportuaires » ; transmis par un 
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anophèle infecté transporté par avion depuis un pays tropical ou sub-tropical. Un autre 

cas autochtone documenté semble correspondre à une infection nosocomiale dans un 

service où a séjourné un patient traité contre le paludisme. Enfin, quelques rares cas 

de paludisme autochtones existent, ce qui a notamment été le cas en Corse en 2006. 

Heureusement, celui-ci ne semble pas sô°tre répandu à travers la population de 

moustiques puisquôaucun autre cas nôa ®t® recens® sur lô´le (109,110). 

 

Ainsi, bien que le paludisme ne soit pas présent de façon permanente sur le territoire 

européen (quelques cas de transmission saisonnière ont été identifiés dans une région 

de Grèce il y a quelques années), son vecteur reste toujours présent sur lôensemble 

du territoire. LôECDC consid¯re que le risque de réapparition du parasite est plausible 

mais représente, pour le moment, un risque faible pour lôEurope, notamment par le fait 

quôil sôagit de pays ayant un développement économique et social important et de 

populations ayant accès à un système de santé compétent (99). 

 

4.2.2. Les maladies transmises par les tiques : 

 

Nous allons nous int®resser principalement ¨ lôesp¯ce Ixodes ricinus, capable de 

transmettre plusieurs pathologies telles que : la Borr®liose de Lyme et lôenc®phalite ¨ 

tiques. 

 

Figure 48 : Répartition d'Ixodes ricinus en 2017 (Source : ECDC) 

 



 

 81 

Figure 49 : Répartition d'Ixodes ricinus en 2023 (Source : ECDC) 

 

Dôapr¯s les donn®es de lôECDC (Figures 48 et 49), la tique I. ricinus est déjà présente 

de fa­on tr¯s ®tendue sur le territoire europ®en. Lô®volution majeure entre 2017 et 

2023 r®side dans lôexpansion de lôaire de répartition de lôesp¯ce au nord de lôEurope : 

lôenti¯ret® de la Su¯de, le nord de la Finlande sont touchés. On la retrouve aussi 

®tendue au niveau de la partie occidentale de lôUkraine et au sud de la Russie.  

 

Cette toute nouvelle présence dôI. ricinus ainsi que lôaugmentation de sa densit® avait 

déjà été pointée du doigt et analysée dans une étude comparant les données des 

années 1990 et 1980 (111). Lôarticle scientifique, relatant cette étude, date de 1998 et 

rapporte quôalors trois pays ®taient touch®s par lôintroduction dôIxodes sp. ; la Suède, 

la Norvège et la Finlande. Il décrit également une augmentation de la densité du 

vecteur du nord vers le sud de ces pays. D®j¨ ¨ lô®poque, le lien de cause ¨ effet avait 

été établi entre ces observations et le réchauffement climatique ; un climat plus 

clément avec une augmentation du nombre de jours par an lors desquels la 

température permet la survie et le développement de la tique. 

 

Intéressons-nous, à présent, à lô®volution potentielle de la r®partition de lôenc®phalite 

à tiques (TBE) en Europe ces dernières années : 

Dans un premier temps, une ®tude fait ®tat dôun doublement des cas dôenc®phalite ¨ 

tiques, en république Tchèque, pour la période 1993-2001 par rapport à la période 

1984-1992 (112). 
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Plus tard, une étude publiée par Eurosurveillance (113) portant sur les données 

récoltées entre 2012-2020 fait ®tat dôune augmentation générale des cas de TBE en 

Europe (figure 50), ainsi dôune propagation des cas vers lôEurope du Nord-Ouest 

(figure 51). 

Figure 50 : Répartition des cas confirmés de TBE par pays pour 100 000 habitants entre 2012 et 2020 (Source : 
ECDC et (113)) 

 

Figure 51 : Cas d'encéphalites à tiques par année de première déclaration entre 2012 et 2020 (Source : (113)) 
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On constate (figure 50) quôeffectivement, la pathologie se propage ¨ certaines r®gions 

de lôEst de la France notamment. 

 

Enfin, un article publi® en 2023, sôint®resse aux causes de lô®mergence et de 

lôincidence croissante de lôenc®phalite ¨ tiques en Europe. Il r®v¯le que le changement 

climatique pourrait faire partie des critères les plus importants jouant un rôle sur le TBE 

en Europe ; par lôinfluence de lôhumidit® et des temp®ratures sur la survie des vecteurs 

et donc la transmission du virus de lôenc®phalite ¨ tiques. Parmi les autres facteurs 

cités, on retrouve les modifications des comportements humains : avec une 

augmentation des activités humaines dans la nature (randonnées, promenades 

récréatives dans les parcs ou en forêt, cueillette de champignons, etc.) induisant 

davantage de contact humain avec le vecteur et donc le pathogène. Sont également 

à prendre en compte les changements dôaffectation et dôutilisation des terres : la 

déforestation au profit de construction de champs cultivables par exemple, ou encore 

le changement dôun lieu naturel en zone dôhabitation etc. Ces projets diminuent le 

risque de contact entre lôHomme et le pathog¯ne. Un autre facteur ¨ prendre en 

compte est lô®ducation de la population ¨ la pr®vention ; surveiller la peau au retour de 

sorties dans la nature pour sôassurer de lôabsence de tiques, connaitre la bonne fa­on 

de retirer une tique, les méthodes pour éviter les piqures de tiques etc. (114).  

En outre, le façonnement de parcs, forêts et autres espaces verts urbains tend à faire 

prospérer les tiques. En effet, ces écosystèmes offrent un microclimat (zones humides, 

souvent boisées) et une abondance dôh¹tes (petits mammifères, animaux de 

compagnies, humainsé) favorisant la survie et la prolifération des tiques dans le 

milieu. 

 

4.3. Les projections futures, zoom sur lôEurope :  
 

Parmi les différents articles lus lors de la réalisation de cette thèse, beaucoup 

proposaient des scénarii à long terme (2025-2040), qui sont en fait déjà une réalité en 

2023-2024. Il y a donc d®j¨ eu une ®volution quant ¨ lôaire de pr®sence des vecteurs 

et des pathologies infectieuses vectorielles entre certaines estimations et les données 

que nous r®coltons aujourdôhui. Il est donc fort probablement que cela se r®p¯te avec 

les estimations r®alis®es aujourdôhui. 

A présent, intéressons-nous aux projections, émises par différentes études, sur les 

répartitions des pathologies infectieuses et de leurs vecteurs dans les années à venir. 

Avant toutes choses, il est important de se rendre compte de la difficulté de prévoir 

précisément de tels événements ; en effet, le déplacement des vecteurs comme des 

pathologies quôils v®hiculent nôest pas seulement caus® par une modification du 

climat ; dôautres facteurs jouent un r¹le tout aussi prépondérant : la mondialisation des 

échanges de marchandises et de personnes, les comportements humains quant à 

lôaffectation des terres etc. Cependant, une étude approfondie des prévisions 

météorologiques ainsi quôune surveillance accrue des d®placements des vecteurs et 
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des pathologies en cause forment un ensemble complexe pouvant permettre de 

détecter plus précocement les épidémies de maladies à transmission vectorielle, de 

mettre en place rapidement des mesures de prévention et ainsi de réduire les risques 

quôelles repr®sentent. Il faut également noter que le potentiel du vecteur à transmettre 

une maladie à transmission vectorielle est aussi conditionner par la disponibilité de 

lôagent pathog¯ne. Ainsi, la pr®sence du vecteur seul ne peut pas suffire ¨ lôexpansion 

de la pathologie.  

 

4.3.1. Les maladies transmises par les moustiques : 

 

4.3.1.1. Aedes albopictus : 

 

Nous lôavons vu, avec le changement climatique viennent des temp®ratures plus 

hautes et une augmentation des précipitations annuelles, donc un taux plus élevé 

dôhumidit®, les conditions id®ales pour lôintroduction et lô®tablissement des moustiques 

Aedes albopictus (99). 

En effet, si lôon prend lôexemple du Royaume Uni (115), une augmentation de la 

température globale de 2°C entrainerait la présence dôAedes albopictus durant 4 à 6 

mois de lôann®e, à partir des régions du Sud et de lôEst. A lôhorizon 2040, lôexpansion 

du vecteur pourrait également avoir lieu dans la partie Nord de la France, au Benelux, 

dans la partie Nord de lôAllemagne, en Europe centrale et devrait continuer ¨ sô®tendre 

dans les pays des Balkans (116). 

Certaines auteurs établissent des prévisions jusquôen 2100 (figure 52) (117). A cette 

date, Aedes albopictus pourrait être retrouvé dans toute lôEurope, jusquô¨ la pointe Sud 

de la Suède et sô®tendre ¨ lôEst jusquôaux portes de la Russie. Il est à noter que ces 

projections ont été faites en tenant compte du scénario SSP3-7.0 du GIEC, côest-à-

dire un des scénarii les plus pessimistes quant au réchauffement climatique.  
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Figure 52 : Projection de répartition d'Aedes albopictus en Europe et en Afrique selon un scénario pessimiste 
(Source :(117)) 

 

 

Cependant, les projections des différents auteurs divergent quant au devenir dôAedes 

albopictus au niveau des r®gions bordant la mer M®diterran®e. Tous sôaccordent sur 

une diminution de la présence du vecteur en Espagne. Mais certains proposent un 

scénario dans lequel Ae. albopictus est absent de ces régions, puisque le climat y 

deviendra plus sec (116). 

 

Enfin, les projections suggèrent une introduction dôAe. aegypti plus importante au 

Portugal, et niveau des côtes méditerranéennes (Espagne, France, Italie, Grèce). 

 

Les p rojection s quant aux pathologies infectieuses  :  
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Ainsi, à lôavenir, le risque de Dengue pourrait augmenter en Europe de façon 

saisonnière, en raison de la pr®sence dôAe. albopictus, risque qui pourrait sôaccentuer 

si les projections concernant Ae. aegypti se vérifie et que celui-ci devient assez présent 

dans le Sud de lôEurope (99). Bien quôAe.aegypti soit le vecteur principal du virus de 

la Dengue, Ae. Albopictus est également compétent pour le véhiculer et est dôailleurs 

parfois responsable de son inoculation ¨ lô°tre humain.  

Quant au risque de Chikungunya (figure 53), celui-ci pourrait représenter un risque 

pour le reste du XXIe siècle. Deux scénarii ont été étudiés : le scénario A1B étant le 

plus pessimiste des deux, correspondant à une croissance économique rapide et sans 

réel contrôle ni limitation des émissions de gaz à effet de serre. Alors que le scénario 

B1 est plus optimiste et correspond à une croissance économique rapide tout en 

opérant des changements, au niveau économique entre autres, permettant de limiter 

lôémission de gaz à effet de serre. Ce dernier scénario correspond ¨ lôobjectif que sôest 

fixée lôUnion Europ®enne afin de rester sous le seuil de 2ÁC dôaugmentation de 

temp®rature. Quel que soit le sc®nario, lôEurope sera atteinte par le virus du 

Chikungunya dôici lôhorizon 2040, majoritairement au niveau de lôItalie, la Grèce, 

lôEspagne, le Portugal et la France. La diff®rence se marque ¨ lôhorizon 2100 : A ce 

moment-là, le scénario anticipe que lôensemble de la France sera touché, ainsi quôune 

bonne partie de lôEspagne, la Belgique, certains länder allemands et lôEurope du Sud-

Est. Cependant, le scénario le plus optimiste évite au Royaume-Uni dô°tre touché et 

réduit, pour plusieurs pays, la durée (en nombre de mois ) de risque de transmission 

du virus par an (99,118,119). 

 

Figure 53 : Projection du risque de Chikungunya en nombre de mois par an selon deux scénarii (Source : (118)) 

 

 

Le virus du Zika est peut-être celui qui, selon les projections (120), connaitra une plus 

forte expansion en Europe dans le siècle à venir. Actuellement, le virus du Zika nôest 

pas en circulation active en Europe. Dôapr¯s les projections, en 2050, que ce soit selon 

le plus optimiste (RCP4.5, donc la figure 54a) ou le plus pessimiste des scénarii du 




























































































