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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 : d’un côté, le changement climatique et de 

l’autre, les maladies à transmission vectorielle. 

 

Qu’est-ce qu’une maladie à transmission vectorielle ? Il s’agit d’une pathologie 

infectieuse, qu’elle soit virale, bactérienne ou parasitaire, transmise à un individu par 

le biais d’un vecteur capable de transporter et inoculer l’agent pathogène. 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 l’altération de phénomènes météorologiques sur le long terme, cela sera le 

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

Intergouvernemental d’Experts sur le Climat) pointent les activités humaines comme 

cause majeure du dérèglement climatique : la forte émission ainsi que l’augmentation 

continuelle de gaz à effet de serre induisent la formation d’une couche dans 

l’atmosphère 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 qu’il s’agisse déjà d’une modification importante, les altérations 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, l’extinction d’espèces, la modification de la 

quantité et qualité d’eau disponible, la diminution des rendements agricoles, 

l’insécurité alimentaire, la désertification, mais aussi des modifications de 

comportements d’espèces. C’est justement ce dernier point qui nous intéressera 

particulièrement, puisqu’il nous permettra de mettre en lien l’impact 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 à mettre en œuvre afin de 

limiter l’incidence de ces pathologies infectieuses, tant d’un point de vue collectif 

qu’individuel et approfondirons le rôle que pourrait jouer le pharmacien d’officine sur 

l’information du grand public.  
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2. Maladies à transmission vectorielle, de 

quoi parle-t-on ? : 
 

L’Organisation 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 qu’elles seraient la cause de plus d’un million de décès annuels(1).  

Mais alors que sont ces maladies si particulières ? 

 

2.1. Définitions :  
 

Une maladie à transmission vectorielle est une pathologie infectieuse transmise 

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

inoculer un agent infectieux d’un individu infecté à un individu précédemment sain. 

Ces vecteurs sont multiples et appartiennent majoritairement à différentes espèces 

d’arthropodes (des insectes ou des acariens) hématophages comme les moustiques, 

tiques et phlébotomes etc. En effet, le vecteur se contamine lors d’un repas sanguin 

qu’il prélève sur un hôte infecté, ingérant ainsi involontairement l’agent pathogène qui 

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

le vecteur réinjecte l’agent pathogène à chaque nouvel hôte qu’il rencontrera au cours 

de sa vie (1,2). D’autres vecteurs existent, tel que le mollusque d’eau douce. Lorsqu’il 

véhicule le parasite de la schistosomose, ce mollusque libère, dans l’eau, des larves 

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

peau et ainsi d’infecter l’Homme.  

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

d’agents infectieux que peuvent véhiculer les vecteurs ; il peut s’agir :  

- D’un virus ; on peut notamment citer les virus du Nil occidental, du 

chikungunya, de la dengue ou encore de l’encéphalite à tiques… 

 

- D’une bactérie ; conduisant à des pathologies infectieuses comme la 

borréliose de Lyme… 

 

- D’un parasite ; déclenchant des pathologies telles que le paludisme ou la 

maladie de Chagas… 

 

 

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 l’encéphalite à tiques.  

 

2.2.1. Zoom sur les vecteurs d’intérêt : 

 

Nous décrirons ici, uniquement les vecteurs qui véhiculent les pathologies d’intérêt 

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

insectes et acariens suivants ;  

- Parmi les insectes d’intérêt nous décrirons la famille des Culicidés, et plus 

particulièrement les moustiques des genres Aedes, Culex et Anopheles. 

- Parmi les acariens d’intérêt nous décrirons 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 », l’espèce Aedes albopictus 

est, aujourd’hui, présente 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 s’intéresse plus particulièrement à 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 s’est déjà établi dans les départements 

du Nord et l’Est de la France jusque dans l’Aisne 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, l’espèce Aedes aegypti 

est présente en Amérique du Nord, Centrale et 

du Sud, au sud et à l’ouest de l’Afrique, au sud 

de l’Asie (6). 

En France, sa présence est également 

importante dans les départements et territoires 

d’Outre-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 d’infection par les 

parasites du genre plasmodium. Parmi le 

genre Anophèle, on considère qu’une 

cinquantaine d’espèces 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. à l’Homme : c’est 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 



 

 26 

répartition globale explique la grande répartition du paludisme dans le monde, mais le 

fait qu’une partie des espèces seulement puisse en véhiculer 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 l’espèce concernée (Figure 10) ; on 

le retrouve quasiment sur tous les continents, 

sauf l’Antarctique (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 l’Asie), Culex quinquefasciatus (principal vecteur 

dans les zones tropicales et subtropicales d’Amérique centrale, du Sud, en Afrique et 
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Asie du Sud), D’une moindre importance, on retrouve les espèces ; 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 à 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. C’est dans la classe des acariens que 

se situe la famille des Ixodidae ; la tique dure, 

nommée ainsi par la présence d’un 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 : l’encéphalite 

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

 

2.2.2. Les pathologies à transmission vectorielle : 

 

Les maladies à transmission vectorielle, sont multiples, comme nous l’avons 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 à l’encéphalite à tique. Concernant les pathologies vectorielles 

transmises par les mouches tsé-tsé, les réduves et les puces ; les zones d’endémies 

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 phlébotomes, l’absence ou le faible taux de données scientifiques disponibles dans 

la bibliographie, concernant l’impact du changement climatique sur la répartition des 

vecteurs ou encore sur leur possible évolution en Europe, n’ont pas permis leur 

inclusion dans cette thèse.  

 

2.2.2.1. Le paludisme : 

 

2.2.2.1.1. Les pathogènes 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 

l’Homme par des moustiques Anopheles spp. (16–18).  
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2.2.2.1.2. Les symptômes : 

 

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

l’inoculation des Plasmodium spp par un moustique. Le paludisme peut prendre une 

forme plus ou moins grave cliniquement : (16–18) 

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

30 jours après l’infection), accompagnée ou non de céphalées, douleurs musculaires, 

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

de l’espèce de Plasmodium en présence), le patient peut ressentir une alternance de 

fièvre, tremblements avec une transpiration intense et des sueurs froides ; c’est l’accès 

palustre simple. 

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

les personnes fragiles (ne disposant pas d’une immunité acquise suite à une première 

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 d’un coma voire la mort (lorsque les hématies infectées viennent 

obstruer les vaisseaux cérébraux) ; c’est le neuropaludisme.  

 

2.2.2.1.3. Les traitements : 

 

Prévention : (17) 

Une chimioprophylaxie anti-palustre, c’est-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 d’endémie. 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 Malarone®, qui se compose d’atovaquone 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 aujourd’hui disponibles pour lutter contre l’infection 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, l’OMS recommande leur 

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

En cas d’apparition de fièvre dans les jours ou mois suivant le retour d’une zone 

endémique ou tropicale (même s’il y a eu prise d’une chimioprophylaxie), un accès 

palustre est suspecté, jusqu’à preuve du contraire. Le patient doit donc consulter son 

médecin en urgence.  

 

S’en suit un diagnostic biologique par examen microscopique de frottis sanguin et 

goutte épaisse afin de confirmer le diagnostic et d’identifier précisément l’espèce de 

Plasmodium en présence. L’arbre décisionnel de prise en charge se subdivise alors : 

 Si l’accès palustre est causé par une espèce 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 l’administration per os d’atovaquone-

proguanil. L’hospitalisation n’est prévue qu’en cas de vomissements importants. 

 Au contraire, si l’agent pathogène responsable de l’accès palustre est P. 

falciparum, la prise en charge différera selon la présence ou l’absence 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 d’absence de signes de gravité, seront alors pris en compte les critères de 

prise en charge en ambulatoire (tels qu’une absence de signe de gravité clinique ou 

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

extrême, immunodépression) etc.) : 

- En cas d’absence même d’un seul de ces critères, le patient devra être 

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

par l’association artéméther-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 première intention est l’association artéméther-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 pathogène responsable : 

 

C’est un virus qui est à l’origine de la dengue, principalement présent dans les régions 

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

s’effectue par les moustiques Aedes spp. (20).  

2.2.2.2.2. Les symptômes : 

 

Il y a globalement quatre formes de dengue (dont deux formes graves) (20–22) : 

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

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

l’inoculation 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 symptômes d’une 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, s’il n’y 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 plutôt chez l’enfant et l’adolescent ayant déjà été en contact 

avec le virus. Cependant il n’existe 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 d’anti-

agrégant plaquettaire qui augmenterait le risque hémorragique (20–22). S’agissant de 

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

notamment, en une surveillance rapprochée et accrue de l’état clinique et des 

constantes biologiques ainsi qu’une réhydratation. 
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En tous les cas, et jusqu’à la phase de récupération de la maladie, il sera demandé au 

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

moustiques, l’objectif étant de qu’il ne contamine pas de nouveaux moustiques (23). 

 

2.2.2.3. Le virus Zika : 

 

2.2.2.3.1. Le pathogène responsable : 

 

Comme pour la dengue, l’infection 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 symptômes : 

 

L’infection 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 

l’inoculation 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 l’infection. 

 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. 

D’autres symptômes peuvent être observés : des troubles digestifs, des éruptions 

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

quelques jours, sans nécessité d’hospitalisation.  

 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 fœtus. Ces derniers risquent de développer 

des anomalies graves du développement cérébral : une microcéphalie.  

 

2.2.2.3.3. Les traitements : 

 

Actuellement, il n’existe 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 d’anti-inflammatoires 

non-stéroïdiens est déconseillée, par leur action d’anti-agrégant plaquettaire (25). 

 

 



 

 33 

2.2.2.4. Le virus du Chikungunya : 

 

2.2.2.4.1. Le pathogène responsable : 

 

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

Togaviridae. L’agent pathogène est inoculé à l’Homme par les moustiques Aedes spp. 

(22,26–28). 

 

2.2.2.4.2. Les symptômes : 

 

Encore une fois, il existe plusieurs expressions cliniques de l’infection, plus ou moins 

graves. Les symptômes de l’infection apparaissent généralement entre 4 à 8 jours 

après l’inoculation (26–28) : 

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 s’ajoutent 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 

l’infection. 

 

L’infection 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 

l’accouchement). 

 

2.2.2.4.3. Les traitements : 

 

Il n’existe pas de traitement spécifique contre le virus du Chikungunya. Cette fois 

encore, la prise en charge est symptomatique (antalgiques et antipyrétiques) (26–28). 

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

18 ans, mais actuellement aucune recommandation n’a été émise par le HAS. 

 

 



 

 34 

2.2.2.5. La fièvre jaune : 

 

2.2.2.5.1. Le pathogène responsable : 

 

Le virus, qui est à l’origine de la fièvre jaune, est inoculé à l’Homme par des moustiques 

infectés appartenant aux genres Aedes spp. et Haemagogus spp (29–31). 

 

2.2.2.5.2. Les symptômes : 

 

La période d’incubation de la fièvre jaune est de 3 à 6 jours. L’infection peut être 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, d’un ictère et de troubles rénaux.  

 

2.2.2.5.3. Les traitements : 

 

Il n’existe pas de traitement spécifique 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 l’entrée dans certains pays endémiques (30,31). 

 

2.2.2.6. L’encéphalite à tiques :  

 

2.2.2.6.1. Le pathogène responsable : 

 

L’encéphalite à tiques (TBE) est une maladie virale qui, comme son nom l’indique, est 

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

(32,33). 

2.2.2.6.2. Les symptômes : 

 

Les symptômes apparaissent généralement entre 7 et 14 jours après l’inoculation. 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 première phase de la pathologie a une durée d’environ une semaine, suivie 

d’une semaine d’accalmie 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 s’accompagner 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 n’existe pas de traitement spécifique pour lutter contre l’encéphalite à 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 fièvre du Nil occidental : 

 

2.2.2.7.1. Le pathogène 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 pathogène que sont les oiseaux et l’Homme (35,36). 

 

2.2.2.7.2. Les symptômes : 

 

La période d’incubation de la fièvre du Nil occidental est de 3 à 6 jours. La pathologie 

peut se présenter sous trois formes différentes (35–37) : 

- Une forme asymptomatique ; c’est le cas de la majorité des patients infectés. 

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

importante, accompagnée de céphalées, de douleurs musculaires et 

dorsales, de toux, d’éruptions cutanées, d’inflammation des ganglions du 

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

d’atteintes 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 fièvre, d’une raideur 

de la nuque, d’une désorientation, de tremblements, de faiblesses 

musculaires, voire de coma. Dans d’autres cas, on observe des 

complications hépatiques, pancréatiques ou cardiaques (myocardite). 

 

L’infection est mortelle principalement chez les personnes âgées. 

 

2.2.2.7.3. Les traitements : 

 

Il n’y a pas de traitement spécifique luttant contre le virus du Nil occidental. Et aucun 

vaccin n’est actuellement disponible sur le marché.  

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

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

qu’une assistance respiratoire en cas d’insuffisance respiratoire aiguë et la prévention 

de surinfection (35,37). 

 

 

Nous pouvons, dès à présent, noter qu’il existe certains moyens de prévention contre 

les vecteurs précédemment cités : il s’agit 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 répartition actuelle des maladies à transmission 

vectorielle dans le monde : 
 

D’après l’OMS, 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. D’après le rapport de 2023 de l’OMS 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 l’exception des 

pays du Maghreb. L’Asie, particulièrement l’Asie du Sud-Est et l’Asie de l’Ouest sont 

touchées par l’épidémie actuelle de paludisme (16,39) (Figure 13). 

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

l’épidémie : c’est 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 l’Institut 

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

 

Cependant, toujours en se référant aux données de l’OMS et donc à la Figure 11, on 

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

sur la carte) : c’est le cas de la Chine, l’Algérie ou encore l’Argentine, entre autres. 

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

autochtone de l’infection pendant au moins trois années consécutives (42). Nous 

aborderons les moyens mis en œuvre par ces pays dans une partie ultérieure (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 :  

 

D’après les données les plus récentes à ce jour (12/01/2025) de l’Institut Pasteur de 

Lille, l’épidémie de Dengue sévit dans plusieurs régions du monde (Figure 14) (41) : 

Amérique centrale et du Sud, l’Asie du Sud , l’Afrique centrale et du Sud, certains pays 

du Moyen-Orient (Égypte et Yémen) et la majorité de l’Océanie, 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 – 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 

d’Afrique (Éthiopie, Côte d’ivoire, 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 compétents sont présents, mais où aucun cas n’a encore été recensé (45). 
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Figure 15 : Répartition de l'épidémie de Zika dans le monde en mai 2024 (source : CDC (45)) 

 

 

2.3.4. Le Chikungunya : 

 

L’épidémie de Chikungunya est également présente dans le monde entier, dans les 

mêmes régions que le virus de la Dengue. Il est donc endémique de l’Amérique 

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 – 

plateforme METIS (41)) 
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2.3.5. La fièvre jaune : 

 

La fièvre jaune circule dans les régions de l’Amérique du Sud et de l’Afrique 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 – 

plateforme METIS (41)) 

 

 

2.3.6. L’encéphalite à tiques : 

 

D’après les données de l’Institut Pasteur de Lille (figure 18), l’encéphalite à tiques est 

une pathologie qui sévit plutôt en Europe (Europe Centrale, du Nord et de l’Est et au 

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

(Kazakhstan), en Asie de l’Est et du Sud puisqu’elle 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 

– plateforme METIS (41))  

 

 

2.3.7. La fièvre du Nil occidental :  

 

Aucune carte récente n’est 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 régions d’Amérique du nord, centrale et du sud, d’Afrique, d’Océanie, 

d’Asie et d’Europe (47). 

Les cartes récentes disponibles sont celles de l’ECDC (European Center for Disease 

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

Prevention) (Figure 20). Elles concernent respectivement l’Europe et les Etats-Unis. 

En ce qui concerne l’Europe, le virus du Nil Occidental est majoritairement présent 

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

le sud de la France. Plus récemment un foyer s’est formé à l’Est de l’Allemagne. Aux 

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

national, que ce soit à l’Est ou à l’Ouest, au Nord ou au Sud. Il s’agit, 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 s’y attendre, les aires de répartition des vecteurs et des 

pathologies qu’ils véhiculent sont similaires pour l’ensemble des pathologies étudiées. 

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

plus étendue que celle de la maladie.  

C’est le cas notamment des moustiques Anopheles spp. dont l’aire de répartition 

s’étend sur l’Europe, l’Amérique du Nord et même une partie du nord de l’Asie (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 qu’ils véhiculent (la Dengue, la fièvre jaune, le 

Chikungunya et le Zika).  

Les moustiques Culex spp. et la pathologie qu’ils véhiculent, la fièvre du Nil 

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

similaires. 

 

2.4. De quoi dépendent les expansions de maladies à 

transmission vectorielle ?  
 

Ces pathologies à transmission vectorielles font de plus en plus parler d’elles ; 

aujourd’hui, elles sont en véritable expansion dans le monde. Plusieurs causes 

peuvent être mises en lumière pour expliquer ce fait, il est certain que ce n’est pas 

une, mais bien l’ensemble et la collaboration de ces différents facteurs qui expliquent 

l’expansion des maladies infectieuses vectorielles. Nous pouvons ainsi mettre en 

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

 Tout d’abord, les facteurs liés à l’agent pathogène en lui-même : en tant 

qu’organisme vivant, il évolue, est capable d’adaptation pour accroître son infectiosité, 

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

facteur important dont dépend l’expansion d’une pathologie infectieuse vectorielle est 

la compétence vectorielle. En effet, toutes les espèces d’un même 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 liés directement et indirectement à l’activité 

humaine : l’augmentation des échanges de biens et personnes contaminés du fait de 

la mondialisation, l’augmentation de concentration de populations humaines dans 

certaines zones géographiques délimitées et réduites… 

 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. C’est d’ailleurs sur ce dernier point que le réchauffement climatique peut avoir 

une influence : la modification des températures et de l’humidité au sein des 

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

vecteurs mis en cause. 
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3. États des lieux du changement 

climatique ; projections et estimations, 

Zoom sur l’Europe : 
 

 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) qu’induites (activités humaines) (51). Pour évaluer l’état du 

changement climatique, nous allons nous intéresser aux tendances passées du 

changement climatique, puis aux projections futures qui ont été émises à l’heure 

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

concernant le changement climatique du GIEC (groupe d’expert intergouvernemental 

sur l’évolution du climat) ou IPCC en anglais (Intergouvernmental Panel on Climate 

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

l’organisation mondiale de météorologie) et l’UNEP (United Nations Environment 

Programme). 

 

3.1. Les tendances passées : 
 

Nous allons d’abord nous intéresser 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 s’est révélée 0,99°C plus élevée entre 2000 et 2020 qu’entre 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 qu’entre 1850 et les années 1970. Le 

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

n’importe quelle période 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 

mêmes qu’à l’échelle mondiale. En effet, si on regarde l’évolution des températures 
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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, l’augmentation de température atteint aujourd’hui 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 à celles récoltées à l’échelle mondiale (53–55) (Figure 23). 

 

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

(55)) 

 

En observant maintenant l’évolution 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 l’évolution 

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 

supérieure à 25°C) sur l’entièreté du territoire de la France métropolitaine (avec 

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

anciennes données). Cette augmentation s’étend de 1 à plus de 7 jours chauds 

supplémentaires par décennies. 

Si cette fois on s’intéresse 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 s’intéresse aux vagues de chaleur et de froid. Ainsi, les vagues de chaleur 

(figure 26), sont plus nombreuses ces dernières années : d’autant plus que leur 

intensité (en température) et leur durée sont plus élevées qu’au siècle dernier. C’est 

d’ailleurs après les années 2000 que l’on 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 dernières années. Ceci est d’autant plus marqué 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 l’intensité des vagues de chaleurs (taille des bulles sur la figure 26), en diminuant le 

nombre annuel de jours de gel et en diminuant la fréquence, la durée et l’intensité 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 

étude plus fine que le RCP et le développement d’autres scénarii, que nous 

n’étudierons pas ici. 

 

Brièvement, voici les scénarii : (figure 29) 

- SSP1-2.6 ou RCP 2.6 : correspond à l’un des scénarii les plus optimiste, une 

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

d’émission globale réduit totalement à zéro en 2080. 

- SSP2-4.5 ou RCP 4.5 : est le scénario intermédiaire, du fait d’une poursuite 

des émissions actuelles jusqu’en 2050 suivit d’une 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 

qu’une forte dépendance aux énergies fossiles. 

 

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

 

Au niveau mondial (figure 30), si on s’intéresse aux trois scénarii que nous 

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

température moyenne mondiale augmentée d’un peu moins de 2°C en 2100 ; on peut 

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

2050. Pour le scénario intermédiaire SSP2-4.5, l’augmentation de la température 

moyenne serait d’environ 2,8°C. 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, l’augmentation semble constante jusqu’en 2100 (52–54). 
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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 d’augmentation de températures moyennes 

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

températures sont sensiblement les mêmes qu’à l’échelle mondiale : on retrouve une 

température augmentée d’environ 2,8°C vers 2100 pour le scénario intermédiaire, et 

une augmentation d’un peu moins de 5°C 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 d’un peu moins de 2°C au 

niveau mondial. Là encore, on remarque qu’avec ce scénario 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 s’intéresse toujours à la France métropolitaine, par le biais des projections 

du GIEC, on peut observer l’évolution prévue sur les nombres de journées chaudes 

(figure 32) et les nombres de jours de gel (figure 33). Les projections font état d’une 
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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 état d’une 

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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D’après les estimations de Météo France, les prédictions quant à l’évolution 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 à l’horizon de 2021-2050 et une augmentation encore plus conséquente et 

plus sévère entre 2071 et 2100, par rapport aux événements d’une période de 

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

RCP 2.6 (points orange) fait état d’une stabilisation, au niveau national, des vagues 

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

d’intensité déjà connues. De plus, dans ce scénario RCP 2.6, la stabilisation se fait 

également dans la durée, puisqu’on n’observe 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, l’évolution 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 :

 
` 
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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 à l’horizon 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. L’incidence du changement climatique 

sur les maladies à transmission 

vectorielle :  
 

Dans cette partie, nous allons tout d’abord étudier comment, par quels moyens, la 

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

Puis, nous aborderons les tendances d’impact du climat sur la répartition des vecteurs 

et des agents pathogènes ; pour cela, nous nous concentrerons d’abord sur les 

tendances passées, avant d’aborder les projections futures. 

 

4.1. Corrélation entre évolution du changement 

climatique et répartition 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 à transmission vectorielle ? : 

 

Les deux premières perturbations liées au changement climatique sont ; la 

température et les précipitations. Bien que l’on puisse avancer que la température 

influe sur les précipitations en tant que principal facteur de l’évaporation, on retient tout 

de même ces deux variables comme étant, toutes deux, à l’origine 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 qu’ils 

transmettent.  

 

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

et les pathogènes qu’ils véhiculent (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 l’environnement 2. Lorsque le vecteur en cause est 

un moustique la zone de reproduction peut être tous plans d’eau, 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 l’on prend comme exemple deux 

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

qu’une augmentation de température induisait globalement une diminution de la 

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

espèces (58,61). De plus, la durée du développement de l’individu entre l’éclosion et 

l’âge adulte était inversement proportionnelle à la variation de température (62).  
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La température influence également la réplication de l’agent pathogène (ici un virus) 

chez son vecteur 4 : la période d’incubation ayant été mesurée plus courte lorsque 

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

5 : plusieurs études montrent une survie accrue de l’éclosion à l’âge 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 l’augmentant 9, 10. Un taux de reproduction plus élevé 

des vecteurs participe à encore accroître le taux de transmission de la maladie 11. 

D’autre part, une réplication accrue du virus favorise sa transmission 12. Enfin, 

l’augmentation de la survie des vecteurs adultes favorise, elle-même, la réplication du 

virus 13.  

Un autre paramètre joue sur la survie d’une espèce dans une zone étudiée : le froid, 

en particulier le gel qui n’est pas toujours supporté par les œufs des vecteurs étudiés. 

C’est le cas par exemple pour les œufs d’Aedes aegypti (65). 

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

humaines, notamment l’utilisation des terres qui entourent les villes, accroissant ou 

entravant par la même la présence, l’abondance et la répartition des vecteurs et, in 

fine, la transmission des maladies qu’ils véhiculent (58,66). Par exemple, il a été 

observé au Nord de la Thaïlande qu’une augmentation de la taille des vergers induits 

une augmentation de la population d’A. albopictus, mais cette tendance a pu être 

inversée par l’utilisation de mesures de prévention individuelles et collectives (dont 

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

comme l’élimination des conteneurs artificiels, potentiels réservoirs de ponte, a permis 

de diminuer largement la population étudiée d’A. albopictus en Thaïlande (66,67). 

 

4.1.2. L’incidence du changement climatique sur la 

répartition des maladies à transmission vectorielle :   

 

Le changement climatique, comme nous l’avons vu dans une précédente partie (partie 

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

précipitations. Nous l’avons vu, ces facteurs influencent, à tous niveaux, les vecteurs 

et les agents pathogènes transmis, notamment en augmentant la présence d’eaux 

stagnantes, autant de zones de reproduction potentielles.  

 

L’augmentation globale de la température 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 

l’expansion de maladies vectorielles dans des zones où elles étaient limitées voire 

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

moins hospitalières pour le vecteur ou l’agent pathogène qu’il véhicule (68,69). 

 

Pour les années à venir, les experts s’accordent à 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 estimé que l’augmentation des températures 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 l’aire de répartition de certaines pathologies vectorielles, les amenant, 

pour ce qui nous intéresse, dans le sud de l’Europe et dans la région méditerranéenne 

(70). 

 

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

et l’encéphalite à tiques, risquent de devenir un problème sanitaire dans la partie nord 

de l’Europe. En effet, leur aire de répartition est plutôt influencée par l’augmentation 

des précipitations et de l’humidité, en plus de l’augmentation des températures 

moyennes (70). 

 

4.2. Les tendances passées, zoom sur l’Europe : 
 

La présence des vecteurs, ainsi que les maladies qu’ils véhiculent n’est pas 

immuable ; au contraire, elle est en constante évolution. Par exemple, l’espèce Ae. 
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aegypti était déjà présente en France lors de la période Paléolithique (71), elle s’est 

perpétuée dans le temps, pour totalement disparaitre (sans qu’on 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 (à l’aide des données disponibles sur le site de l’ECDC, European Center for 

Disease prevention and Control, (73) et l’évolution 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 qu’il y a eu 

une expansion de la présence des moustiques Ae. albopictus en Europe. Alors qu’il 

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

colonisé l’intérieur 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 aujourd’hui l’intérieur des terres des pays des Balkans, de l’Espagne, 

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

jusqu’à la frontière Portugaise. Le moustique tigre s’étend aujourd’hui à différents pays 

bordant la mer Noire (Roumanie, Bulgarie, Turquie, Ukraine), alors qu’il était cantonné 

en Russie en 2017. 

 

L’ECDC pointe même 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 n’était établi que dans 8 pays d’Europe ; il en a 

colonisé 13 aujourd’hui.  

 

L’expansion est encore plus impressionnante lorsqu’on s’intéresse à 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. Jusqu’à aujourd’hui 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, s’agissant d’Ae. koericus, cette espèce de moustique est 

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

l’Homme (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 jusqu’au nord 

de l’Allemagne en passant par l’Autriche, la République tchèque, la Slovaquie, la 

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

régions de France, d’Espagne 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 données concernant l’extension des cas de maladies 

transmises par Aedes albopictus en Europe ces dernières années. 

 

Cas confirmés de Zika :  

Il n’y a aucun cas confirmé de Zika à l’heure actuelle, qui ne soit pas un cas importé à 

la suite d’un voyage. Ces derniers représentent 34 cas à travers toute l’Europe sur 

l’année 2022.  
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Cas confirmés de Chikungunya : 

D’après l’ECDC (78,79) il n’y a eu, au cours des trois derniers mois (septembre à 

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

d’épidémies 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 qu’une épidémie de 

Chikungunya a été signalée dans une zone non tropicale. D’autres 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 infecté, rentrant d’une 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, 

n’auraient pas voyagé.  

 

Cas confirmés de Dengue : (82–84) 

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

Comme pour les cas de chikungunya, la transmission s’est faite après qu’un moustique 

autochtone ait piqué voyageur infecté de retour d’un pays endémique 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 données de l’ECDC, avant 2010, les dernières épidémies de 

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

vecteur était Ae. aegypti (82). C’est d’ailleurs la détection nouvelle de cette espèce à 

Madère, au Portugal, qui constitue une préoccupation majeure. 

 

Depuis 2010, les données récoltées à travers l’Europe (figure 42), font montre d’une 

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 confirmé de fièvre jaune autochtone n’a été signalé en Europe depuis que 

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

voyageurs qui ont contracté l’infection 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. 

 

L’ECDC considère les virus de la Dengue et du Chikungunya comme pouvant 

être les causes d’épidémies 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 l’Europe une zone réceptive à l’établissement 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 l’ECDC quant à la répartition des moustiques du genre Culex ne sont 

connues qu’à partir de 2020. Il existe des données antérieures sporadiques 

présentées dans des articles scientifiques mais qui ne s’intéressent pas à l’Europe, 

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 trouvées, datant d’octobre 

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 données de l’ECDC font état d’une présence 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 

s’être étendue de façon importante en Finlande, France, Italie, Belgique, Allemagne, 

Autriche, Slovaquie, Angleterre, recouvrant presque totalement ces pays. Elle s’étend 

également à l’intérieur des terres de la Russie, Roumanie et d’Irlande 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. 

 



 

 75 

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 ‘non étudiée’ ne signifie pas qu’il n’y avait pas déjà présence 

des moustiques Culex spp., mais simplement que ceux-ci n’ont pas été recherchés.  

 

A l’étude de ces cartes, on pourrait dire que l’expansion des moustiques Culex spp. 

en Europe est ainsi bien documentée. Cependant, on peut émettre l’hypothèse 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 répartition, en Europe, d’une pathologie à 

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) 

 

Grâce aux données de l’ECDC, on peut bâtir le tableau suivant :  

 

Cas confirmés de fièvre du Nil Occidental en Europe de 2013 à 2023 (89–93) : 

 

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), l’aire de répartition de la pathologie tend à s’élargir vers les pays 

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

qui n’était pas le cas en 2013. Une fois encore, des études expliquent que le 

changement climatique pourrait bien être à l’origine de ces modifications d’aire de 

répartition de Culex spp. ; l’augmentation des températures, l’augmentation des 

précipitations, l’allongement de la période chaude en été favorisent un habitat propice 

au développement des vecteurs (94,95). 

Il en va de même pour l’année 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 s’est retrouvée bien élargie par rapport aux 

années précédente, commençant plus tôt et finissant plus tard dans l’année (passant 

de juillet jusqu'à octobre habituellement à mai jusqu’à 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 (96–98). 

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

est de l’Europe, a été reliée aux températures particulièrement élevées de l’été 

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 l’étudier dans la première partie de cette thèse (paragraphe 1.2.1.2), les 

espèces du genre Anopheles ont des aires de distribution géographique bien 

spécifiques. Ainsi, l’espèce 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 être le cas jusqu’au Nord de l’Europe jusqu’à la 

fin du XIXème siècle et le milieu du XXème (102–107). Cette éradication du paludisme  

du continent européen s’est produite sur plusieurs siècles, grâce à une combinaison 

d’assèchement des marais, de drainage des zones humides, de modifications de 

méthodes d’agriculture (en convertissant les prairies naturelles (et donc humides) en 

terres labourées (donc assainies)), d’utilisation de l’insecticide 

dichlorodiphényltrichloéthane (DDT) et également grâce aux développement 

d’antipaludéens d’abord naturels (le quinquina) puis, plus tard, de synthèse (la 

chloroquine et l’hydroxychloroquine) (108). 

 

Les scientifiques estiment que d’ici 2080, la zone épidémique du paludisme devrait 

remonter vers le Nord et le centre de l’Europe : il pourrait, à la fois, s’agir d’un 

changement d’aire de distribution des espèces An. gambiae et An.funestus etc. plus 

au nord du globe, mais également d’une contamination des espèces 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 d’un citoyen européen qui ensuite contaminerait un moustique autochtone. 

 

Grâce aux cartes issues de l’ECDC (figure 46 et 47), on remarque qu’A. maculipennis 

a toujours été présent sur l’ensemble du territoire européen. La carte de 2023 montre 

tout de même une expansion de l’aire de répartition vers les pays de l’Ouest 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 à la pathologie qu’il véhicule, le paludisme, celui-ci est, actuellement, présent 

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

voyageurs infectés à l’étranger 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 s’être répandu à travers la population de 

moustiques puisqu’aucun autre cas n’a été recensé sur l’île (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 l’ensemble 

du territoire. L’ECDC considère que le risque de réapparition du parasite est plausible 

mais représente, pour le moment, un risque faible pour l’Europe, notamment par le fait 

qu’il s’agit 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 intéresser principalement à l’espèce Ixodes ricinus, capable de 

transmettre plusieurs pathologies telles que : la Borréliose de Lyme et l’encéphalite à 

tiques. 

 

Figure 48 : Répartition d'Ixodes ricinus en 2017 (Source : ECDC) 
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Figure 49 : Répartition d'Ixodes ricinus en 2023 (Source : ECDC) 

 

D’après les données de l’ECDC (Figures 48 et 49), la tique I. ricinus est déjà présente 

de façon très étendue sur le territoire européen. L’évolution majeure entre 2017 et 

2023 réside dans l’expansion de l’aire de répartition de l’espèce au nord de l’Europe : 

l’entièreté de la Suède, le nord de la Finlande sont touchés. On la retrouve aussi 

étendue au niveau de la partie occidentale de l’Ukraine et au sud de la Russie.  

 

Cette toute nouvelle présence d’I. ricinus ainsi que l’augmentation de sa densité avait 

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

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

rapporte qu’alors trois pays étaient touchés par l’introduction d’Ixodes 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. Déjà à l’époque, le lien de cause à 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 l’évolution potentielle de la répartition de l’encéphalite 

à tiques (TBE) en Europe ces dernières années : 

Dans un premier temps, une étude fait état d’un doublement des cas d’encéphalite à 

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 état d’une augmentation générale des cas de TBE en 

Europe (figure 50), ainsi d’une propagation des cas vers l’Europe 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) qu’effectivement, la pathologie se propage à certaines régions 

de l’Est de la France notamment. 

 

Enfin, un article publié en 2023, s’intéresse aux causes de l’émergence et de 

l’incidence croissante de l’encéphalite à tiques en Europe. Il révèle que le changement 

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

en Europe ; par l’influence de l’humidité et des températures sur la survie des vecteurs 

et donc la transmission du virus de l’encéphalite à 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 d’affectation et d’utilisation des terres : la 

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

le changement d’un lieu naturel en zone d’habitation etc. Ces projets diminuent le 

risque de contact entre l’Homme et le pathogène. Un autre facteur à prendre en 

compte est l’éducation de la population à la prévention ; surveiller la peau au retour de 

sorties dans la nature pour s’assurer de l’absence de tiques, connaitre la bonne façon 

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 d’hôtes (petits mammifères, animaux de 

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

milieu. 

 

4.3. Les projections futures, zoom sur l’Europe :  
 

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 déjà eu une évolution quant à l’aire de présence des vecteurs 

et des pathologies infectieuses vectorielles entre certaines estimations et les données 

que nous récoltons aujourd’hui. Il est donc fort probablement que cela se répète avec 

les estimations réalisées aujourd’hui. 

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 qu’ils véhiculent n’est pas seulement causé par une modification du 

climat ; d’autres facteurs jouent un rôle tout aussi prépondérant : la mondialisation des 

échanges de marchandises et de personnes, les comportements humains quant à 

l’affectation des terres etc. Cependant, une étude approfondie des prévisions 

météorologiques ainsi qu’une surveillance accrue des déplacements 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 

qu’elles représentent. Il faut également noter que le potentiel du vecteur à transmettre 

une maladie à transmission vectorielle est aussi conditionner par la disponibilité de 

l’agent pathogène. Ainsi, la présence du vecteur seul ne peut pas suffire à l’expansion 

de la pathologie.  

 

4.3.1. Les maladies transmises par les moustiques : 

 

4.3.1.1. Aedes albopictus : 

 

Nous l’avons vu, avec le changement climatique viennent des températures plus 

hautes et une augmentation des précipitations annuelles, donc un taux plus élevé 

d’humidité, les conditions idéales pour l’introduction et l’établissement des moustiques 

Aedes albopictus (99). 

En effet, si l’on prend l’exemple du Royaume Uni (115), une augmentation de la 

température globale de 2°C entrainerait la présence d’Aedes albopictus durant 4 à 6 

mois de l’année, à partir des régions du Sud et de l’Est. A l’horizon 2040, l’expansion 

du vecteur pourrait également avoir lieu dans la partie Nord de la France, au Benelux, 

dans la partie Nord de l’Allemagne, en Europe centrale et devrait continuer à s’étendre 

dans les pays des Balkans (116). 

Certaines auteurs établissent des prévisions jusqu’en 2100 (figure 52) (117). A cette 

date, Aedes albopictus pourrait être retrouvé dans toute l’Europe, jusqu’à la pointe Sud 

de la Suède et s’étendre à l’Est jusqu’aux portes de la Russie. Il est à noter que ces 

projections ont été faites en tenant compte du scénario SSP3-7.0 du GIEC, c’est-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 d’Aedes 

albopictus au niveau des régions bordant la mer Méditerranée. Tous s’accordent 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 d’Ae. aegypti plus importante au 

Portugal, et niveau des côtes méditerranéennes (Espagne, France, Italie, Grèce). 

 

Les projections quant aux pathologies infectieuses :  
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Ainsi, à l’avenir, le risque de Dengue pourrait augmenter en Europe de façon 

saisonnière, en raison de la présence d’Ae. albopictus, risque qui pourrait s’accentuer 

si les projections concernant Ae. aegypti se vérifie et que celui-ci devient assez présent 

dans le Sud de l’Europe (99). Bien qu’Ae.aegypti soit le vecteur principal du virus de 

la Dengue, Ae. Albopictus est également compétent pour le véhiculer et est d’ailleurs 

parfois responsable de son inoculation à l’être 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 

l’émission de gaz à effet de serre. Ce dernier scénario correspond à l’objectif que s’est 

fixée l’Union Européenne afin de rester sous le seuil de 2°C d’augmentation de 

température. Quel que soit le scénario, l’Europe sera atteinte par le virus du 

Chikungunya d’ici l’horizon 2040, majoritairement au niveau de l’Italie, la Grèce, 

l’Espagne, le Portugal et la France. La différence se marque à l’horizon 2100 : A ce 

moment-là, le scénario anticipe que l’ensemble de la France sera touché, ainsi qu’une 

bonne partie de l’Espagne, la Belgique, certains länder allemands et l’Europe du Sud-

Est. Cependant, le scénario le plus optimiste évite au Royaume-Uni d’être 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 n’est 

pas en circulation active en Europe. D’après les projections, en 2050, que ce soit selon 

le plus optimiste (RCP4.5, donc la figure 54a) ou le plus pessimiste des scénarii du 
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GIEC (RCP8.5, donc la figure 54b), les études estiment le risque de transmission du 

virus Zika à au moins 1 mois par an (zones en bleu foncé sur la carte) pour une grande 

partie de l’Europe. Cette période s’étend sur 4 à 5 mois (zones en bleu clair et vert 

clair) pour les régions les plus à risque. Devraient être atteints par le Zika ; le Portugal, 

l’Espagne, le France (pour la moitié au sud de la Loire), l’Italie, la Suisse, les pays des 

Balkans, les pays entourant la mer Noire et la partie Sud de la Russie. Dans la 

projection la plus pessimiste, l’Europe de l’Est est touchée également, jusqu’au deux 

tiers Sud de la Pologne.  

 

Figure 54 : Projection du risque de Zika en 2050 selon le scénario RCP4.5 (optimiste, a) et RCP8.5 (pessimiste, b) 
(Source : (120)) 

 

 

4.3.1.2. Les Culex spp. :  

 

Le genre Culex est présent, en 2023, sur l’ensemble du continent européen.  

Une projection quant à la future distribution du virus du Nil Occidental (figure 

55) (99,121), se basant sur un scénario pessimiste du GIEC, estime qu’à l’horizon de 

2025, le risque de transmission du virus sera présent sur une grande partie de 

l’Europe, faible au niveau occidental, mais plus fort au niveau de l’extrême Est de 

l’Europe et en Russie. Alors qu’aux alentours de 2050, le risque sera plus important 

pour l’ensemble de l’Europe de l’Est et centrale. 
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Figure 55 : Projection quant à la répartition du virus du Nil Occidental en Europe en 2025 (a) et en 2050 (b) (Source 
: (121)) 

 

 

4.3.1.3. Les Anopheles spp. : 

 

Le genre Anopheles est présent, en 2023, sur l’ensemble du continent européen.  

 

 Les projections concernant l’expansion du paludisme (Figure 56) sont ici 

produites en fonction de quatre scénarii du GIEC dont nous avons déjà parlé, du plus 

optimiste (RCP2.6) au plus pessimiste (RCP8.5). Dans tous les scénarii, à l’horizon 

2080, le risque que représente le paludisme en Europe est faible mais existant. 

Cependant, ce risque serait plus important dans le scénario le plus pessimiste 

(99,122). 
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Figure 56 : Projection du risque de paludisme selon les scénarii du GIEC à l'horizon 2080 (Source : (122)) 

 

Le code couleur de la figure 56 correspond à l’allongement ou la diminution de la durée 

de la saison de transmission du paludisme entre 2069 et 2080 par rapport à la période 

de référence de 1980 à 2010. Les zones colorées en rouge sombre correspondent à 

un allongement des saisons de transmission du paludisme de 3 à 12 mois par rapport 

à la période de référence. Par contre, les zones colorées en bleu correspondent à une 

diminution des saisons de transmission du paludisme dans les mêmes proportions. 

Enfin, il est bon de rappeler que l’ECDC ne considère pas une réapparition d’épidémies 

de paludisme comme était à risque de se produire, si ce n’est un risque très faible. En 

effet, si l’Europe maintient sa politique et ses actions de surveillance sanitaire et sa 

capacité à identifier et éliminer rapidement toutes infections primaires signalés, les 

risques de propagation seront très faibles.  

 

4.3.1. Les maladies transmises par les tiques :  

 

Plusieurs études (52,78,85), évoquent une expansion de l’aire de répartition des 

tiques I. ricinus, d’ici 2040-2060 vers le Nord et à des latitudes et altitudes plus élevées 

(Figure 58). Sur la Figure 58, plus la couleur tend vers le rouge, plus la zone en 

question est un habitat propice aux tiques. D’après les projections du changement 

climatique, les climats y seront alors plus propices à leur développement : climats doux 

et humides. On considère que l’élargissement du territoire occupé par I. ricinus sera 

de 3,8%, en Europe (Figure 56 et 58). Sur la Figure 59 sont particulièrement marquées 
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les zones d’expansion (en rouge) et de réduction (en noire) de la future aire de 

répartition des tiques par rapport à la période actuelle. Les zones en jaunes présentent 

à la fois une expansion et une réduction de cette même aire de répartition.  Cependant, 

la tique devrait se retirer de certaines zones, qui ne seront plus aussi propices à son 

développement qu’auparavant (cela est dû aux changements du climat, alors plus sec 

et plus chaud) ; notamment dans les régions de basses altitudes des Alpes, des 

Pyrénées, au Nord-Ouest de la Pologne et dans quelques zones du centre de l’Italie. 

A l’inverse, les tiques se déplaceront vers de plus hautes altitudes et latitudes 

européennes (figure 59). 

Il est à noter que, pour certaines zones, ces projections se sont déjà révélées exactes ; 

comme c’est le cas au niveau du centre de la Suède et du Sud de la Finlande (cf figure 

49). 

 

Figure 57 : Pourcentage de présence et d'absence d'I.ricinus actuelle et future (source : (123)) 
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Figure 58 : Distribution actuelle (a) et potentielle future (b) de I.ricinus en Europe (source : (123)) 
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Figure 59 : Prévisions quant au changement de l'aire de répartition de Ixodes ricinus à l'horizon 2040-2060 (Source 
: (123)) 

 

 

Une autre étude (63) vient confirmer les projections ci-dessus et pousse la réflexion 

encore plus loin, en proposant des projections de répartition des tiques à l’horizon 

2080 (figure 60).  Dans cette figure, le scénario A2 correspond à un scénario 

pessimiste quant au changement climatique : croissance démographique humaine 

constante et continue et forte augmentation des gaz à effet de serre. Alors que le 

scénario B2 est plus optimiste, il prend en compte une croissance démographie 

humaine croissante mais moins importante que dans le scénario A2 et cette fois des 

émissions de gaz moindres que dans le scénario précédent. Sur cette Figure 60, Les 

zones en couleur délimitent les habitats propices aux tiques ; les zones colorées en 

jaune-oranger étant d’autant plus propices à l’accroissement de la population de tiques 

que les zones vertes. 

Ainsi, on observe une fois encore une augmentation de l’aire de répartition vers le Nord 
et l’Est de l’Europe et même sur le continent asiatique avec une possible présence des 
tiques au Nord de la Russie.  
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Figure 60 : Projections de la répartition géographique d'Ixodes ricinus aux horizons 2050 et 2080 (Source : (124)) 
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Évidemment, qui dit déplacement de vecteur sous-entend déplacement des maladies 

à transmission vectorielle qu’ils véhiculent. Il est donc fort probable, qu’aux mêmes 

horizons, l’incidence de l’encéphalite à tiques (une des pathologies véhiculées par la 

tique) soit importante au niveau du Nord-Est de l’Europe, à des altitudes et des 

latitudes plus élevées qu’actuellement. 
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5.  Quelles réponses possibles face à ces 

projections ? Quels conseils à l’officine ? 

: 
 

Au début de cette thèse, nous avions abordé le cas de pays certifiés par l’OMS, 

exempts de paludisme. En effet, ceux-ci ont appliqué une combinaison gagnante de : 

formation des professionnels de santé à la détection de cas suspects, pulvérisation 

d’insecticides pour lutter contre la prolifération des vecteurs, mise en place de 

protocoles face à un cas signalé, campagnes de dépistage du paludisme, utilisation 

massive du diagnostic microscopique, etc.  Bien qu’il ne s’agisse que d’exemples 

portant sur le paludisme, ceux-ci montrent, tout de même, qu’il est possible d’agir sur 

la propagation des maladies à transmission vectorielle, aujourd’hui, mais aussi 

demain.  

 

De façon générale, lutter contre les maladies à transmission vectorielle signifie 

lutter contre la maladie en elle-même ou alors, en amont, lutter contre la prolifération 

des vecteurs de la pathologie (125). 

Il est à noter que ces actions sont en grande partie déjà mise en place dans les 

pays endémiques et que l’information est donnée aux voyageurs souhaitant se rendre 

dans ces destinations. Il s’agirait donc, pour une grande partie d’entre elles, de mettre 

ces solutions en place également en métropole.  

 

5.1. Les actions précoces de Santé Publique : 
 

Les actions précoces de Santé Publique correspondent à toutes les actions de 

prophylaxie qu’un état ou une organisation met en place pour limiter et prévenir, dans 

notre cas, l’impact des maladies à transmission vectorielle sur sa population. Parmi 

ces mesures, nous allons donc retrouver la vaccination et la surveillance, 

épidémiologique et entomologique.  

 

5.1.1. La vaccination : 

 

L’une des premières et plus efficaces armes dont nous disposons pour lutter contre 

les pathologies infectieuses est la vaccination, les maladies à transmission vectorielle 

n’y font pas exception. Dans cette partie, nous allons voir qu’il existe, aujourd’hui, 

certains vaccins permettant de lutter contre certaines de ces maladies. 
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Il est à noter que les recommandations vaccinales décrites ci-après sont celles qui font 

autorité actuellement et peuvent être amenées à évoluer.  

 

5.1.1.1. Vaccins contre l’encéphalite à tiques :  

 

5.1.1.1.1. Les noms commerciaux : 

 

Trois vaccins prévenant l’encéphalite à tiques sont d’ores et déjà disponibles sur le 

marché européen sous les noms suivants (126) : 

- Tiovac® 0,25 mL : réservé à l’enfant de 1 à 15 ans 

- Tiovac® 0,5 mL : réservé à l’adolescent et l’adulte à partir de 16 ans 

- Encepur® 0,5 mL : réservé à l’adulte et l’enfant de plus de 12 ans. 

 

Les vaccins Tiovac® sont des vaccins entiers inactivés souche Neudörfl, 

commercialisés par le laboratoire Pfizer. Le vaccin Encepur® est également un vaccin 

entier inactivé souche K23 mais cette fois commercialisé par le laboratoire Bavarian 

Nordic. 

Il est à noter qu’aucun de ceux-ci n’est pris en charge par la sécurité sociale 

actuellement, et qu’ils ne sont pas non plus recommandés en population générale.  

 

5.1.1.1.2. Les indications actuelles : 

 

Justement, à l’heure actuelle (en date du 16/01/2025), ces vaccins ne sont 

recommandés que pour les voyageurs séjournant en zone endémique rurale ou 

forestière (jusqu’à 1 500 mètres d’altitude) ;  

 

En Europe de l’Est et du Nord :  

- Vaccination recommandée pour les pays suivants : 

o Allemagne (pour les länder du sud du pays),  

o Autriche,  

o Estonie (ouest du pays),  

o Finlande (zones côtières et archipels du sud du pays),  

o Lettonie,  

o Lituanie,  

o Pologne,  

o République tchèque,  

o Russie occidentale,  

o Slovaquie (nord et centre du pays),  

o Slovénie, Suède (sud du pays),  
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o Suisse (hormis les cantons du Tessin et de Genève) 

 

- Vaccination à envisager au cas par cas pour les pays d’Europe suivants : 

o Albanie, 

o Arménie,  

o Belgique,  

o Biélorussie,  

o Bosnie,  

o Bulgarie,  

o Croatie,  

o Danemark,  

o France,  

o Hongrie,  

o Italie,  

o Kazakhstan,  

o Macédoine,  

o Moldavie,  

o Monténégro,  

o Norvège,  

o Pays-Bas,  

o Roumanie,  

o Royaume-Uni,  

o Serbie,  

o Ukraine. 

 

En dehors de l’Europe, la vaccination est à envisager dans les pays suivants :  

- Chine (Nord-Est et Nord-Ouest du pays),  

- Corée du Sud,  

- Japon,  

- Kirghizstan,  

- Mongolie,  

- Russie orientale. 

 

Ces indications pourront être amenées à être modifier. En effet, la surveillance 

épidémiologique du déplacement des vecteurs et de la propagation de la pathologie 

en Europe permettra, si besoin, d’adapter les recommandations vaccinales (113). 

 

5.1.1.1.3. Les schémas de vaccination : 

 

Il existe deux types de schémas vaccinaux décrits en France en date du 16 janvier 

2025 :  
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5.1.1.1.3.1. Le schéma classique : 

 

Le vaccin Tiovac® s’administre en trois doses :  

- 1ère dose à J0 (jour 0) 

- 2ème dose entre M1 (1 mois) et M3 après la 1ère  

- 3ème dose entre M5 et M12 après la 2ème 

Quant aux rappels, ils sont à effectuer 3 ans après la dernière dose, puis tous les 5 

ans (voire tous les 3 ans pour les personnes âgées). 

 

Le vaccin Encepur® s’administre également en trois doses : 

- 1ère dose à J0 

- 2ème dose entre M1 et M3 après la 1ère 

- 3ème dose entre M9 et M12 après la 2ème  

Encore une fois, des rappels sont nécessaires ; le premier entre 12 et 18 mois après 

la 3ème dose, puis tous les 5 ans (voire 3 ans pour les personnes âgées). 

 

5.1.1.1.3.2. Le schéma accéléré : 

 

Pour Tiovac®, le schéma accéléré s’effectue comme suit : 

- 1ère dose à J0 

- 2ème dose à J14 après la 1ère  

- 3ème dose entre M5 et M12 après la 2ème  

Pour Encepur®, le schéma accéléré se présente ainsi : 

- 1ère dose à J0 

- 2ème dose à J7 après la 1ère 

- 3ème dose à J21 soit 14 jours après la 2ème dose. 

Dans les deux cas, les rappels sont les mêmes que pour les schémas classiques. 

 

5.1.1.1.4. Les contre-indications : 

 

Quel que soit le vaccin, les contre-indications sont les mêmes. Le vaccin ne 

sera pas prescrit chez un patient présentant une hypersensibilité au principe actif ou à 

un des excipients, ou une hypersensibilité sévère aux protéines d’œuf et de poulet 

conduisant à une réaction anaphylactique sévère. Enfin, ces vaccins ne seront pas 

indiqués si le patient souffre d’une infection fébrile aiguë modérée ou sévère sous-

jacente (avec ou sans fièvre). 
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Bien que cette vaccination existe, il faudra insister, auprès du patient sur la 

nécessité de continuer les mesures de protection individuelles contre les piqûres de 

tiques.  

 

5.1.1.2. Vaccins contre la Dengue : 

 

5.1.1.2.1. Les noms commerciaux : 

 

Deux vaccins existent dans la lutte contre la Dengue : 

- Qdenga® : réservé à l’adulte et l’enfant de plus de 4 ans.  

- Dengvaxia® : réservé aux patients âgés de 6 à 45 ans. 

 

Ces deux vaccins sont vivants atténués, chimériques recombinants et quadrivalents 

contre les quatre sérotypes (1, 2, 3 et 4) du virus de la Dengue. Qdenga® est 

commercialisé par le laboratoire Takeda Vaccines, alors que Dengvaxia® était 

commercialisé par Sanofi.  

 

Il est à noter que même si Takeda Vaccines indique son vaccin chez les adultes et 

enfants à partir de 4 ans, les recommandations officielles de la HAS préconisent 

(décembre 2024) la vaccination dans les territoires français d’Amérique, à Mayotte et 

à la Réunion chez les enfants de 6 à 16 ans ayant déjà été infectés par la Dengue. 

Chez les adultes de 17 à 60 ans présentant des comorbidités, la vaccination est 

indiquée, qu’ils aient ou non des antécédents d’infection par la Dengue (127,128). 

 

Remarque : Le laboratoire Sanofi a décidé d’arrêter la commercialisation de son vaccin 

Dengvaxia® le 31 mars 2024, en raison de sa faible demande au niveau mondial (129). 

 

5.1.1.2.2. Les indications : 

 

D’après la HAS (Haute Autorité de Santé), le vaccin permettant de lutter contre 

la Dengue est, depuis fin 2024, indiqué dans les territoires d’Amérique (Guyane et 

Antilles), de Mayotte et de la Réunion, dans les cas suivants : 

- Chez l’enfant et l’adolescent de 6 à 16 ans (ayant ou non des comorbidités) 

ayant déjà été infectés par le virus de la Dengue. Cette infection devra être 

documentée, c’est-à-dire prouvée par des résultats biologiques positifs (RT-

PCR, antigénémie NS1 ou encore recherche d’anticorps IgM/IgG) ou bien 

cliniquement diagnostiquée dans un contexte d’épidémie. Si ces preuves ne 
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peuvent pas être apportées, alors le statut sérologique de l’enfant sera 

recherché par ELISA (130).  

Actuellement, la HAS ne recommande pas l’usage systématique de test de dépistage 

pré-vaccinal (130). 

- Chez l’adulte âgé de 17 à 60 ans à risque de développer une forme sévère 

de la maladie. Il doit s’agir de patients résidant dans les zones à risques 

citées, et présentant des comorbidités ; dépranocytose, hypertension 

artérielle compliquée, diabète, obésité, insuffisance rénale, affections 

cardio-pulmonaires chroniques, hémoglobinopathies, thrombocytopathies. 

Et ceci, qu’il y ait ou non un antécédent d’infection par le virus de la Dengue. 

 

5.1.1.2.3. Le schéma de vaccination : 

 

Le schéma vaccinal consiste en l’administration de deux doses à trois mois d’intervalle 

(131,132). Pour le moment, la nécessité d’une ou de plusieurs doses de rappel n’a pas 

été établie. 

 

5.1.1.2.4. Les contre-indications :  

 

Comme pour tout médicament, le vaccin contre la dengue est contre indiqué 

chez le patient ayant une hypersensibilité pour la substance active ou l’un des 

excipients. 

Puis, comme il s’agit d’un vaccin vivant atténué, il est également contre-indiqué chez 

la femme enceinte ou allaitante, chez le patient ayant une infection par le VIH avec 

des signes d’altération de la fonction immunitaire. De même, le vaccin ne sera pas 

indiqué chez un individu présentant un déficit immunitaire congénital ou acquis (y 

compris une immunosuppression causée par des médicaments). 

 

5.1.1.3. Vaccins contre la fièvre jaune : 

 

5.1.1.3.1. Les noms commerciaux : 

 

Le seul vaccin commercialisé actuellement en France est nommé Stamaril® ; il est 

indiqué chez les nourrissons à partir de 9 mois, les enfants et les adultes (133). 

Il s’agit d’un vaccin vivant atténué, commercialisé par le laboratoire MSD France et 

non pris en charge par la sécurité sociale. 

Il est à noter également, qu’actuellement, ce vaccin n’est disponible qu’en centres de 

vaccination internationale ou dans l’un des instituts Pasteur.  
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5.1.1.3.2. Les indications : 

 

En France, la vaccination contre la fièvre jaune est obligatoire pour les patients de plus 

de 12 mois, voyageant ou résidant en Guyane.  

 

Au niveau mondial, la vaccination contre la fièvre jaune est recommandée et même 

parfois obligatoire dans certains pays (même pour un simple transit), c’est le cas des 

régions intertropicales d’Afrique et d’Amérique du Sud. La liste des pays 

recommandant ou exigeant une preuve de vaccination contre la fièvre jaune évolue 

fréquemment, en fonction de la situation épidémiologique de la pathologie (133). 

 

Une autre recommandation de vaccination concerne les professionnels de laboratoire 

exposés au virus.  

 

5.1.1.3.3. Le schéma vaccinal :  

 

De façon générale, le schéma vaccinal du Stamaril® est constitué d’une seule dose, 

à administrer au plus tard 10 jours avant le départ pour une zone endémique.  

 

Il est possible qu’une dose de rappel soit nécessaire et recommandée lors d’un 

nouveau départ en zone endémique pour les cas suivants : 

- Si un nourrisson a été vacciné entre ses 9 et 24 mois, une seconde dose 

devra être administrée à l’âge de 6 ans, dans un délai maximal de 10 ans.  

- Si une femme a été vaccinée une première fois au cours de sa grossesse 

- Chez une personne vivant avec le VIH et chez toutes autres personnes 

immunodéprimées 

- Si la première vaccination contre la fièvre jaune date de plus de 10 ans et 

que le patient se rend à nouveau dans un pays ou la circulation de la fièvre 

jaune est active selon l’OMS. 

 

Enfin, il n’est pas recommandé d’administrer plus de deux doses de vaccin au cours 

de la vie (sauf chez les personnes immunodéprimés).  

 

5.1.1.3.4. Les contre-indications : 
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Le vaccin Stamaril® est contre-indiqué chez tout patient présentant une 

hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients, ou une hypersensibilité 

aux protéines d’œufs et de poulet.  

Comme il s’agit d’un vaccin vivant atténué, il n’est pas indiqué chez les patients atteints 

d’immunosuppression (qu’elle soit congénitale ou induite, y compris par des 

médicaments), chez un patient ayant des antécédents de dysfonctionnements du 

thymus, ou atteint d’une infection par le VIH et présentant des signes de déficit 

immunitaire. Ce vaccin n’est également pas recommandé chez un patient atteint d’une 

maladie fébrile, qu’elle soit modérée ou sévère ou encore aiguë et en cours. Enfin, le 

vaccin Stamaril® est contre-indiqué chez l’enfant de moins de 6 mois et par extension, 

chez la femme allaitant un nourrisson de moins de 6 mois (133). 

 

5.1.1.4. Vaccins contre le paludisme : 

 

5.1.1.4.1. Les noms commerciaux : 

 

Aujourd’hui, il existe deux vaccins antipaludiques nommés ; Mosquirix® (vaccin à 

protéine recombinante, commercialisé par le laboratoire GSK Vaccines) et R21/Matrix-

M® (vaccin inerte contenant une protéine recombinante, commercialisé par le 

laboratoire Serum Institute of India Ldt), protégeant le patient vacciné contre le parasite 

Plasmodium falciparum (134,135). 

 

Ces deux vaccins sont assez récents ; entre 2019 et 2023, des enfants originaires du 

Ghana, du Kenya et du Malawi ont été vaccinés par Mosquirix® dans le cadre d’un 

programme pilote. En 2021, l’OMS a recommandé le vaccin Mosquirix® au niveau 

mondial ainsi que le vaccin R21/Matrix-M® en octobre 2023. 

Une utilisation plus étendue en Afrique est en place depuis 2024 pour ces deux vaccins 

(136). 

 

5.1.1.4.2. Les indications : 

 

Le vaccin Mosquirix® est indiqué, depuis 2021, chez les enfants âgés de 6 semaines 

à 17 mois (population la plus exposée et à risque de décès lié au Plasmodium), 

résidant dans les régions du monde où la transmission du paludisme à Plasmodium 

falciparum (qui est l’espèce la plus meurtrière) est modérée à élevée, pays dont la liste 

est établie et mise à jour régulièrement par l’OMS (135,137). 

Notons qu’une mise à jour a été effectuée par l’OMS en octobre 2023 ; celle-ci porte 

non seulement sur la recommandation d’un nouveau vaccin antipalustre, le vaccin 

R21/Matrix-M®, aux mêmes indications que le Mosquirix®, mais également sur 

l’élargissement des recommandations de vaccination pour ces deux vaccins aux 
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enfants vivant dans les zones où la transmission du paludisme à Plasmodium 

falciparum est faible (ce qui n’était pas le cas en 2021) ; les campagnes et les 

indications précises restant à l’appréciation des états (136,138). 

Actuellement aucun de ces deux vaccins n’est indiqué chez le voyageur se rendant en 

zone d’endémie. 

Il est à noter que le vaccin protège également les enfants contre le virus de l’hépatite 

B, même si ce n’est pas son indication première.  

 

5.1.1.4.3. Le schéma vaccinal : 

 

Le schéma vaccinal est identique pour les deux vaccins cités ci-dessus et compte 

quatre doses, dont trois administrées à intervalle d’un mois à partir de l’âge de 5 mois. 

Puis un rappel sous forme d’une quatrième injection est recommandé 18 mois après 

la troisième.  

 

Le schéma vaccinal recommandé a été mis à jour en octobre 2023 par l’OMS ; il se 

présente dorénavant comme suit : quatre doses de vaccin administrées à partir de 

l’âge de 5 mois, à intervalle d’un mois.  

 

5.1.1.4.4. Les contre-indications : 

 

Ce vaccin, comme tous les autres, est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité à la 

substance active ou à un des excipients. 

 

5.1.1.5. Vaccins contre le chikungunya : 

 

5.1.1.5.1. Les noms commerciaux :  

 

Un seul vaccin existe en ce début 2025 et est disponible en officine et dans les centres 

de vaccination internationale privés. Il s’agit du vaccin IXCHIQ®, vaccin vivant atténué, 

commercialisé par le laboratoire Valneva. Celui-ci a été approuvé en Europe et au 

Canada depuis juin 2024, par la FDA (Food and Drug Administration) en novembre 

2023 (139–141). 

 

5.1.1.5.2. Les indications : 
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Pour le moment, aucune recommandation n’a encore été émise par la HAS concernant 

l’indication de ce vaccin.  

D’après le laboratoire Valneva, le vaccin IXCHIQ® peut être injecté chez un patient de 

plus de 18 ans, présentant un risque élevé d’exposition au virus du Chikungunya 

(139,140). 

 

5.1.1.5.3. Le schéma vaccinal :  

 

IXCHIQ® est à administré en dose unique par voie intramusculaire. Actuellement, 

aucune nécessité de rappel n’a été établie. 

 

5.1.1.5.4. Les contre-indications :  

 

Ce vaccin est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité à un des composants. 

Il n’est également pas indiqué chez le patient immunodéficient ou immunodéprimé. 

 

Actuellement, début 2025, il n’existe pas encore de vaccin permettant de lutter 

contre le virus du Zika, ni aucun vaccin protégeant la population humaine contre le 

virus du Nil Occidental.  

 

5.1.2. La surveillance :  

 

Une autre action précoce visant à préserver la santé publique pourrait être la mise en 

place d’une surveillance accrue des vecteurs, des pathologies infectieuses et de leurs 

déplacements. 

5.1.2.1. La surveillance épidémiologique : 

 

En Europe, la surveillance épidémiologique des maladies à transmission vectorielle 

est assurée par l’ECDC (European Center for Disease Prevention and Control), 

puisqu’elle s’occupe de collecter, rassembler, analyser, et mettre en relation les 

données issues des différents États membres via le système européen de surveillance 

(dit TESSy) et cela de façon continue (142). 

TESSy (The European Surveillance System) est un service de collecte et de mise à 

disposition de données encadré par l’ECDC. Ces données spontanées proviennent 

d’un réseau d’experts appartenant à l’ECDC, de scientifiques de pays Européens et 

non-Européens, d’épidémiologistes, de microbiologistes, de statisticiens…).  (143) 
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De ces données, l’ECDC construit des indicateurs et des cartes permettant de suivre 

l’évolution des cas des maladies infectieuses en Europe et d’alerter en cas de risque 

d’épidémie (144). 

 

Afin de permettre la surveillance épidémiologique mais aussi, nous le verrons plus 

tard, d’éviter la propagation des maladies vectorielles en Europe, en évitant de 

contaminer les moustiques déjà présents sur le territoire (cf. 4.2.1.1), il a été important 

d’introduire la notion de maladie à déclaration obligatoire. Ainsi, le professionnel de 

santé, étant confronté à un cas de pathologie à déclaration obligatoire dans sa 

patientèle, est dans l’obligation de le notifier, sans délai, à l’ARS (Agence Régionale 

de Santé) à laquelle il est rattaché.  

Ce signalement permet à l’ARS de déclencher rapidement une enquête pour identifier 

l’origine de la contamination, la réduire ou l’éliminer autant que possible et surtout 

éviter au maximum le risque d’épidémie sur le territoire (145). 

En France, il existe une liste de 38 maladies à déclaration obligatoire, parmi lesquelles 

on peut compter : l’encéphalite à tiques, le chikungunya, la dengue, la fièvre jaune, le 

paludisme, le Zika et le virus du Nil Occidental, c’est-à-dire toutes les maladies à 

transmission vectorielle (146). 

 

Enfin, cette notion de maladie à déclaration obligatoire fait également loi au niveau 

européen. Les états membres ont alors l’obligation de déclarer ces cas via le réseau 

TESSy que nous avons évoqué ci-dessus (82). 

 

5.1.2.2. La surveillance entomologique : 

 

L’objectif de la surveillance entomologique est de capturer, quel que soit le moyen 

utilisé, des spécimens de moustiques afin de réaliser un inventaire des espèces 

présentes dans une zone, de leur arrivée et leur extension sur un territoire donné et 

d’évaluer leur densité. Pour atteindre cet objectif, différents pièges peuvent être 

installés dans de multiples zones à risque élevé de présence et/ou d’importation de 

vecteurs (ex : zone portuaire, axes de communications etc.) permettant la capture et 

l’étude des œufs, des larves comme des moustiques adultes. Le premier piège auquel 

nous allons nous intéresser est le piège pondoir.  

 

Le piège pondoir : 

Il s’agit ici de piéger spécifiquement l’espèce Aedes albopictus (le moustique tigre). Le 

piège pondoir se présente comme suit (147) : 
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Figure 61 : Exemple de piège pondoir (Source : EID Rhone-Alpes) 

 

 

L’objectif de ce piège est de fournir aux moustiques tigres, spécifiquement, un lieu de 

ponte attractif, stable (il est installé de façon permanente), fourni en eau, et installé 

dans une zone elle-même attractive pour le moustique (végétation dense, présence 

d’hôtes…). 

Le piège consiste en un seau rempli d’un mélange d’eau et d’insecticide, sur lequel 

flotte un support de ponte fait de polystyrène. Les femelles gravides viennent pondre 

sur le support en polystyrène ; celui-ci sera humide par la présence d’eau dans le seau 

et donc attirant, mais il continuera de flotter ; les œufs ne seront donc pas submergés 

et l’éclosion n’aura pas lieu. Si jamais la submersion a lieu, l’insecticide présent dans 

l’eau se chargera d’éviter le développement des larves.  

Ce type de piège sera relevé constamment : une fois par mois dans les zones non 

infestées, et deux fois par mois lorsque c’est le cas. 

Les œufs ont des caractéristiques spécifiques en fonction de l’espèce et du genre 

auxquels ils appartiennent : par exemple les œufs d’Aedes sont de forme allongée et 

de couleur noire alors que les œufs d’Anopheles sont de forme ovale et présentent 

des flotteurs latéraux. Quant aux œufs des moustiques appartenant au genre Culex, 

ils sont agglutinés et forment des radeaux (de 100 à 300 œufs) flottants sur l’eau.(148) 

Le piège lumineux du CDC (149): 
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Figure 62 : Piège lumineux du CDC (149) 

 

Ce piège combine un cylindre contenant une ampoule d’un côté et une hélice de 

l’autre. Le tout est surmonté d’une grille empêchant les éventuels gros insectes 

(prédateurs des moustiques) de pénétrer dans le piège. Enfin, le bas du cylindre est 

relié à un filet moustiquaire. Ce piège est souvent placé dans une étable ou un enclos 

d’animaux : ainsi, la lumière du piège, couplé à l’odeur et au CO2 produits par les 

animaux attirent les moustiques et les piègent, grâce au ventilateur (hélice du piège), 

dans le filet. 

 

 

Le piège lumineux à gaz carbonique (149): 

Figure 63 : Piège lumineux à gaz carbonique (149) 

 

Ce piège contient une ampoule et un pain de carboglace relié à un filet moustiquaire. 

Ainsi, la présence de lumière et la libération de gaz carbonique le rend attractif pour 

tout type de moustique.  

 

Les autres moyens de capture (147) : 

D’autres types de pièges et de moyens de capture existent ; on retrouve la capture à 

l’épuisette, qui vise à récolter des larves. Puis la capture manuelle sur appât humain, 
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ou encore des pièges automatiques, visant tous deux à capturer des moustiques 

adultes pour étude. En fonction du mode de capture utilisé, les études porteront sur : 

les comportements des moustiques, leurs physiologies, leur identification, etc. 

L’objectif de ces pièges étant de vérifier la présence et de suivre l’expansion d’une ou 

plusieurs espèces de moustique à travers le territoire et d’évaluer l’existence d’une 

variation saisonnière. En France, par exemple, un département est dit colonisé par 

une espèce de moustique, lorsque celui-ci est présent et se reproduit sur le territoire. 

D’une certaine manière, ces pièges réduisent faiblement la population de larves, bien 

que ce ne soit pas leur objectif premier et que cela ne soit pas une mesure très efficace. 

 

Enfin, l’ECDC publie et met à jour régulièrement des consignes quant à la surveillance 

des moustiques indigènes (150) et des moustiques invasifs (151) en Europe. Il s’agit 

de lignes directrices quant aux moustiques à rechercher et étudier, mais aussi de 

conseils pratiques et techniques pour améliorer la couverture de la surveillance et 

également harmoniser les données récoltées à travers l’Europe. L’ECDC met 

également à disposition des clefs d’identification des différentes espèces de 

moustiques. Le but étant que les données puissent être exploitées, analysées et 

comparées. 

 

La surveillance du moustique tigre en particulier : 

L’expansion géographique de la présence du moustique tigre est particulièrement 

surveillée. En effet, l’ANSES (Agence Nationale de Sécurité sanitaire de l’alimentation, 

de l’environnement et du travail) a mis en place un site internet : signalement-

moustique.anses.fr. Il s’agit pour un citoyen de notifier, photo du moustique tigre à 

l’appui, et suite aux réponses à un questionnaire dédié , la présence du moustique 

tigre (152). 

 
La surveillance des tiques :  
 
 
En 2017, l’INRAE (Institut National pour l’Agriculture et l’Environnement) a créé un 
programme de recherche scientifique participative : CiTIQUE. Permettant de mieux 
comprendre l’écologie et la répartition géographique des tiques et des maladies 
qu’elles transmettent. Il s’agit d’inciter les citoyens à signaler chaque piqûre, qu’elle ait 
eu lieu chez l’Homme ou chez l’animal. Une autre action du programme consiste à 
encourager les citoyens motivés à envoyer les tiques récoltées ainsi que différentes 
informations relative à la piqure, au lieu de récolte (153), etc. 
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5.2. La lutte antivectorielle : 
 

Après la notion de surveillance des vecteurs, nous allons aborder, dans cette partie, 

la notion de lutte antivectorielle. Il s’agit d’exposer les différentes modalités permettant 

de lutter contre la prolifération des vecteurs, tiques ou moustiques, transmettant les 

pathogènes. Leur application vise à prévenir les maladies à transmission vectorielle. 

 

Voici (Figure 64), la représentation du cycle de vie du moustique, de la ponte à l’âge 

adulte. 

Figure 64 : Cycle de vie du moustique (Source : EID (Entente Interdépartementale pour la Démoustification)) 

 

 

La représentation de ce cycle permet de comprendre les différentes étapes clefs sur 

lesquelles agissent les stratégies de lutte antivectorielle. Il y aura d’abord la lutte contre 

la pullulation des moustiques adultes, contre la ponte des moustiques femelles et 

contre le développement des larves. Il s’agit également d’adopter des mesures visant 

à éviter les piqures.  
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Les moustiques sont des insectes ayant besoin d’eau pour pondre (figure 61). Les 

gîtes de pontes sont variés et dépendent, entre autres, des espèces en présence  

(154) : 

- L’eau douce présente dans des fontaines, des rivières etc. 

- L’eau saumâtre ou salée sur les littoraux, dans les marais etc. 

- L’eau propre s’accumulant après une pluie dans un réservoir etc. 

- L’eau chargée en matières organiques retrouvée dans les fosses septiques 

etc. 

Il peut s’agir de grands gîtes (étang, marais…) ou de petits gîtes (flaque d’eau, creux 

d’arbres, eau stagnante dans un pneu usagé…). 

 

Certaines espèces de moustique sont capables de pondre leurs œufs sur un sol sec ; 

ils écloront au moment d’une submersion.  

 

Nous allons le voir, lutter contre la prolifération des moustiques comprend des actions 

plurielles et variées : tant en luttant contre les adultes et les larves que contre la 

formation de lieux de ponte et donc la vérification et la modification de l’environnement 

et des comportements humains. Ces actions peuvent se découper en deux grands 

groupes : l’un contenant les mesures collectives, applicables à grande échelle, et 

l’autre comprenant plutôt les actions individuelles, dont l’efficacité est très loin d’être 

négligeable.  

 

5.2.1. Les mesures collectives : 

 

Les mesures collectives antivectorielles sont multiples. La surveillance entomologique 

que nous avons déjà évoquée précédemment (cf.4.1.2) est le socle de la lutte contre 

les moustiques adultes (dite imagocide) et de la lutte anti-larvaire. La lutte 

antivectorielle à l’échelle collective s’appuie également sur l’information du grand 

public quant aux bons gestes à adopter au quotidien. 

 

5.2.1.1. Les traitements imagocides : 

 

Une mesure collective pouvant être mise en place est un traitement imagocide 

de l’environnement (produits luttant contre les moustiques adultes). Ces actions sont 

mises en place par des opérateurs publics (comme les EID (Entente 

Interdépartementale de Démoustification)), missionnés par les ARS (Agence 

Régionale de Santé). 

Les traitements imagocides consistent en la pulvérisation d’insecticides, à l’aide de 

voitures ou d’avions, visant les moustiques adultes et en quelques actions plus 
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ciblées : autour du lieu de vie d’un cas confirmé de patient infecté par un agent 

infectieux transmis par les moustiques (ex : virus de la Dengue, du Chikungunya ou 

virus Zika). Ce traitement a pour but d’éliminer, dans une zone déterminée de 150 

mètres de diamètre autour du lieu de séjour ou de résidence du patient infecté, toute 

présence du moustique en cause (souvent Ae. albopictus). On estime que 150 mètres 

est la distance maximale parcourue par le moustique entre sa zone de reproduction et 

sa zone de ponte. Le but étant d’éliminer les moustiques infectés avant qu’ils ne 

puissent piquer d’autres individus (94,155). L’utilisation des insecticides est limitée aux 

seuls cas confirmés afin d’éviter l’émergence de résistances des moustiques aux 

insecticides. De plus, l’utilisation des traitements imagocides est limitée puisqu’il ne 

s’agit pas d’une solution pérenne. En effet, les moustiques peuvent recoloniser une 

zone 10 jours après sa démoustification (156). 

 

5.2.1.2. La lutte anti-larvaire :  

 

5.2.1.2.1. L’élimination des lieux de ponte à l’échelle collective :  

 

A l’échelle collective, la lutte contre les moustiques passe par l’élimination des 

lieux de pontes et des gîtes larvaires. Ainsi, il s’agit de vérifier l’absence de récipients 

pouvant collecter l’eau de pluie afin d’éviter qu’elle ne stagne. Il s’agit également 

d’entretenir les bâtiments publics, toujours dans l’objectif de restreindre au maximum 

les possibilités de stagnation d’eau (94,157). Par exemple, il suffit de vérifier 

régulièrement le bon écoulement des gouttières des bâtiments publics, de supprimer 

ou de couvrir toute réserve d’eau (piscine non utilisée, citerne etc.), d’évacuer 

régulièrement les déchets, encombrant, pneus usagés, d’éliminer les déchets verts 

rapidement pour éviter que l’eau n’y stagne, etc. (voir Annexe 2) (158). 

 

5.2.1.2.2. La lutte anti-larvaire chimique : 

 

Il est possible de pulvériser un larvicide non rémanent ; un produit biologique 

permettant de lutter spécifiquement contre les larves de moustiques comme le 

Pyriproxyfène. Celui-ci doit alors être pulvérisé dans une zone très restreinte, repérée 

comme étant fortement propice à la ponte.  

  

5.2.1.3. L’information du grand public : 

 

 La méthode la plus efficace pour lutter contre la prolifération des moustiques 

reste la mobilisation de chacun pour éliminer les lieux de pontes et autres gîtes 

larvaires. Nous verrons ces actions de prévention dans la partie suivante. Cependant, 

au niveau collectif, ce sont des actions de sensibilisation auprès du grand public et des 

enfants qui doivent être menées. Il faut informer les populations pour que chacun 
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prévienne la prolifération des moustiques et que l’efficacité des mesures ait un impact 

à grande échelle. Des campagnes d’information peuvent être mises en place dans les 

écoles par le biais d’affiches informatives grand format. Les ARS de Martinique ou 

encore de Nouvelle Aquitaine ont déjà mené de telles campagnes d’information (voir 

l’Annexe 2)  

 

C’est aussi dans cette mission d’information du grand public que le pharmacien 

d’officine a un rôle à jouer en mettant à disposition des patients de l’officine des 

affiches, des dépliants (voir Annexes 1 et 2) concernant la lutte antivectorielle et aussi 

en se rendant disponible pour en discuter avec eux. 

 

 

5.2.1.4. Les mesures individuelles : 

 

L’objectif principal est de contrôler la population de vecteurs de type moustique. Pour 

cela, il est important d’informer le public quant aux mesures simples à mettre en place, 

à la maison, pour éliminer les gîtes larvaires ou éviter la formation de lieux de ponte. 

Ainsi, il sera recommandé au public (Annexe 2) d’éliminer toutes les eaux stagnantes, 

de changer l’eau des vases à fleurs deux fois par semaine, de couvrir les fûts ou autres 

réserves d’eau par une moustiquaire ou un couvercle, de nettoyer régulièrement les 

gouttières des bâtiments (pour éviter que l’eau n’y stagne), de jeter les déchets inutiles 

qui pourraient retenir l’eau de pluie. De même, il faudra conseiller aux individus de 

mettre tout récipient à l’abri de la pluie (y compris les vieux pneus) (159,160). 

Il est également recommandé de couvrir les piscines hors d’usage et de traiter l’eau 

des piscines ou points d’eau utilisés (eau de javel, pastille de chlore…) (161). 

 

5.3. Les conseils à l’officine pour éviter la 

transmission :  
 

Puisque la répartition des maladies à transmission vectorielle est en constante 

évolution et tend à s’étendre en Europe, le rôle du pharmacien deviendra de plus en 

plus important. L’information apportée au patient dans le cadre du conseil au voyageur 

doit devenir une discussion plus courante à l’officine, dans l’intérêt du patient, afin 

d’éviter qu’il ne soit piqué par les vecteurs circulant en France métropolitaine.  

 

5.3.1. Éviter les piqûres de moustique :  

 

Dans un premier temps, pour prévenir la piqure de moustique, il faut informer le 

public sur la notion de protection individuelle. Celle-ci comprends différentes stratégies 
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que nous allons classer de la plus efficace à la moins efficace d’après le Bulletin 

Épidémiologique Hebdomadaire (BEH) de juin 2024 concernant le conseil au voyageur 

(162–164) : 

 

- Moyens recommandés, les plus efficaces : 

o La moustiquaire imprégnée d’insecticide à poser autour du lit, du 

berceau, de la poussette : selon l’âge. 

o La moustiquaire individuelle (même si l’imprégnation d’insecticide est 

impossible) : pour dormir, pour couvrir le berceau d’un enfant…. 

o Les répulsifs cutanés, à base de DEET ou d’IR3535 ou d’icaridine, à 

appliquer sur les zones non couvertes du corps : à appliquer 

régulièrement sur le corps, attention à l’âge minimal d’utilisation. Les 

répulsifs sont à appliquer en complément du port de vêtements 

couvrants, amples et légers. 

 

 

- Moyens non recommandés : à ne pas utiliser puisque leur efficacité ou 

l’innocuité n’a pas été démontrée : 

o Les bracelets anti-moustiques 

o Les huiles essentielles 

o Autres : appareils à ultrasons, vitamine B1, homéopathie, 

rubans/papiers/autocollants gluants sans insecticide. 

o L’imprégnation des tissus par des pyréthrinoïdes n’est plus 

recommandée en raison de la balance bénéfices/risques 

défavorable.  

 

En plus de cela, en cas de passage dans une zone fortement à risque de présence de 

moustique tigre, il est recommandé au patient de porter des vêtements souples, 

amples et couvrant (bras, cheville…) ainsi que des chaussures fermées. 

 

Une autre façon de prévenir les piqûres de moustique est d’aménager la maison 

pour éviter qu’ils ne pénètrent dans l’habitation, notamment la nuit. Ici encore, le BEH 

fait état de deux types de moyens (164,165) : 

 

- Moyen recommandé : 

o La moustiquaire grillagée à équiper sur les portes et fenêtres : 

permettant d’aérer le logement en évitant la pénétration de 

moustiques. 

 

- Moyens d’appoint : qui peuvent être utilisés en plus des moyens 

recommandés mais ne suffisent pas à eux seuls. 

o Diffuseur intérieur électrique d’insecticide 
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o Pulvérisation intérieure de bombes insecticides 

o Climatisation / Ventilation : à utiliser en cas de fortes chaleurs, 

permettent de perturber le vol des moustiques et de diminuer leur 

activité. 

o Serpentin fumigène (seulement en extérieur pour des raisons de 

toxicité) 

o Imprégnation de vêtements par le DEET et l’IR3535 

 

 

5.3.2. Éviter les piqûres de tique : 

 

Les tiques sont des acariens présents dans toutes les régions de France, elles 

vivent dans les zones boisées, les herbes hautes, les jardins, les parcs forestiers ou 

encore urbains. Peuvent être exposés aux tiques les professionnels travaillant dans la 

nature, mais aussi et surtout toute personne s’adonnant à une activité dans la nature 

(randonnées, balade, camping, chasse, pique-nique, etc.) 

Éviter la transmission de maladies vectorielles transmises par les tiques passe 

également, dès l’origine, par la protection individuelle pour prévenir les piqûres de 

tiques. Il s’agit de mettre en application quelques gestes simples mais efficaces (166–

168) (Annexe 1) : 

- Porter des vêtements longs et couvrants les jambes et bras,  

- Rentrer le bas du pantalon dans les chaussettes, 

- Préférer rester sur les chemins, pour éviter les fougères, les herbes hautes 

et les broussailles 

- Utiliser des répulsifs cutanés sur les zones non protégées par les vêtements.  

- S’équiper d’un tire-tiques. 

 

Au retour de balade, ou après avoir jardiné, le patient devra examiner l’ensemble de 

son corps pour vérifier l’absence de tique (vérifier véritablement tout le corps, y compris 

les zones recouvertes de poils et particulièrement les jambes, les plis (plis de l’aine), 

la ceinture abdominale). Si une tique est présente et accrochée sur la peau, la 

procédure suivante devra être respectée : 

- Ne pas désinfecter en amont, ne pas utiliser d’éther, ne pas tirer, ne pas 

utiliser de pince à épiler, ne pas retirer la tique avec les ongles, ne pas 

l’écraser avant de l’avoir retirée. 

- Utiliser un tire-tique prévu à cet effet (ou à défaut, une pince fine) (Figure 

65) : 

o Attention à ne pas écraser la tique durant le processus 

o Glisser le crochet du tire-tique sous la tique, au plus près de la peau. 

Puis tourner doucement jusqu’à ce que la tique se décroche d’elle-

même.  

OU 
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o Si vous utiliser une pince fine, saisir la tique à la base, toujours sans 

l’écraser, la tirer vers le haut sans la tourner. 

- Vérifier que toute la tique a été retirée, y compris la tête 

- Désinfecter la zone de piqûre à l’aide d’un antiseptique. 

Il est à noter qu’une fois retirée, la tique peut encore piquer. Il serait donc nécessaire 

de la tuer sans la toucher à main nues, préférer l’utilisation d’un mouchoir qu’on jettera 

à la poubelle ensuite. 

Enfin, il faudra s’assurer de surveiller régulièrement la zone dans les jours et semaines 

suivant la piqûre pour s’assurer de l’absence d’apparition d’un érythème migrant : une 

plaque inflammatoire rouge qui s’étend progressivement. Il est non prurigineux et 

indolore. Classiquement, l’érythème migrant est représenté sous forme de cible (une 

plaque rouge contenue dans un cercle plus grand et lui-même rouge), mais ce n’est 

pas toujours le cas. D’ailleurs, chez le patient ayant la peau foncé, l’érythème migrant 

peut avoir l’apparence d’une ecchymose (169). 
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Figure 65 : Retirer une tique correctement (Source : Dépliant d'information Santé Publique France (169)) 

 

 

 

De façon générale, le rôle du pharmacien sera d’alerter la population générale sur 

les mesures préventives à adopter pour éviter les piqûres de tiques. En cas de piqûre, 

son rôle sera alors de retirer et/ou d’expliquer aux patients comment retirer la tique de 

façon correcte, tout en expliquant qu’il est nécessaire d’ôter la tique dans les 24 heures 

suivant la piqûre. Il veillera à faire comprendre aux patients la forte augmentation du 

risque d’inoculation de la bactérie responsable de la maladie de Lyme si la tique n’est 

pas retirée dans les 48 à 72 heures suivant la piqure. Si une tique reste aussi 

longtemps fixée sur la peau du patient, il faudra orienter immédiatement celui-ci vers 

son médecin traitant pour une prescription d’antibiotiques. D’ailleurs, le rôle du 

pharmacien est aussi d’inciter le patient à consulter rapidement son médecin en cas 

d’apparition d’un ou des symptômes suivants pouvant survenir suite à une piqûre de 

tique : fièvre, frissons, courbatures, maux de tête, douleurs articulaires. Dans ce cas, 



 

 117 

le pharmacien ne devra pas hésiter à contacter le médecin traitant du patient afin 

d’évoquer avec lui la possibilité d’une infection vectorielle. 
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6.  Conclusion et Limites : 
 

Lors de cette thèse, nous avons d’abord étudié les différentes maladies à 

transmission vectorielle, en donnant d’abord une définition plus globale puis en en 

donnant des exemples, nous nous sommes intéressés à la notion de vecteurs ainsi 

qu’à leurs différentes zones de répartition. Ensuite, notre étude s’est portée sur le 

changement climatique, sa définition, les tendances passées des changements de 

climats ainsi que les projections futures. Puis, nous nous sommes penchés sur l’impact 

qu’à et qu’aura le changement climatique sur les maladies à transmission vectorielle à 

l’avenir.  

 

Ainsi, nous pouvons conclure que, oui, le changement climatique, quel que soit le 

scénario pris en compte, entrainera une augmentation de la température globale, et 

avec elle, la modification de diverses phénomènes météorologiques. Nous retenons 

en particulier une légère augmentation des précipitations, une augmentation des 

fréquences et intensités des vagues de chaleurs, une augmentation du nombre annuel 

de jours chauds, une forte diminution des fréquences et intensités des vagues de froid 

et une diminution du nombre de jour de gel, etc. Ces multiples altérations du climat 

modifieront les habitats et feront évoluer les aires de répartition des vecteurs et donc 

certainement, des maladies à transmission vectorielle qu’ils véhiculent.  

 

Partant de ce postulat, et n’ayant pas de moyen précis de déterminer l’échéance 

dont il est question, il convient de mettre en place, dès à présent, des mesures de 

prévention collectives et individuelles visant à limiter, voire stopper la propagation des 

vecteurs, ou du moins éviter leurs établissements dans de nouvelles régions. En tant 

que professionnel de santé en contact avec le grand public, le rôle du pharmacien est 

primordial :  alerter le public sur les risques que représentent les maladies à 

transmission vectorielle, mais aussi sur les solutions qui existent pour limiter leur 

propagation et reproduction mais également pour éviter les contaminations. On 

abordera alors la notion d’élimination de lieux de ponte potentiel, l’objectif étant de 

faire comprendre au grand public l’importance de ces gestes pour éviter 

l’établissement de vecteur dans une région et donc de limiter la propagation des 

pathologies vectorielles qui en découlent. Ensuite, il sera de notre devoir d’informer le 

patient sur les mesures de protection individuelle antivectorielles les plus efficaces 

selon les dernières recommandations : l’utilisation de moustiquaires imprégnées, de 

répulsifs cutanés (en encourageant l’utilisation des molécules dont l’efficacité est 

validée telles que le DEET, l’icaridine ou encore l’IR3535), le port de vêtements longs 

et amples, l’inspection complète du corps après chaque ballade en forêts et autre 

zones propices à la présence des tiques, l’utilisation correcte d’un tire-tique, la 

connaissance de la conduite à tenir en cas de piqûre, etc. Dans ce contexte évoluant 

rapidement, il est également du devoir du pharmacien de mettre à jour ses 

connaissances régulièrement, que ce soit en matière de recommandations vaccinales, 
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que de recommandations collectives et individuelles de protection contre les vecteurs 

de ces pathologies. 

 

 

Enfin, il convient de noter que le paramètre pris en compte dans cette thèse : le 

changement climatique, n'est pas le seul et unique facteur à prendre en compte quant 

à la propagation de maladies à transmission vectorielle. En effet, des causes non 

climatiques existent, comme la mondialisation, les transports et commerces aériens et 

maritimes internationaux quotidiens, les voyages, les déplacements de population, etc.  

De plus, il est important de se souvenir que bien qu’il ne puisse y avoir de maladies à 

transmission vectorielle sans vecteur, la réciproque n’est pas tout à fait vraie : la 

présence du vecteur dans une zone ne peut pas suffire à affirmer qu’il y aura présence 

de la pathologie associée. La présence du vecteur est nécessaire mais non suffisante 

à l’expansion géographique de la pathologie. 

 

 

Enfin, lorsqu’on analyse l’évolution des maladies vectorielles dans le passé, il est 

possible d’espérer qu’elles puissent être contrôlées voire éradiquées. Par exemple, le 

paludisme était présent en Europe jusqu’à son éradication vers la seconde moitié du 

XIXème siècle. De même, plus récemment, des pays comme l’Argentine (en 2010) ou 

l’Algérie (en 2013) ont réussi à éradiquer le paludisme de leurs frontières et ont ainsi 

été certifié comme exemptes de paludisme par l’OMS. Il nous appartient donc de 

prendre la mesure du risque que représentent ces pathologies pour mettre en place 

des mesures efficaces afin de limiter la circulation des espèces vectrices dans les 

écosystèmes et d’éviter les contaminations futures.  
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8.  Annexes : 
8.1. Annexe 1 : Dépliant d’information Santé Publique 

France sur la maladie de Lyme :  
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Source : SPF  

 

8.2. Annexe 2 : 

 

Source : ARS Nouvelle Aquitaine 

http://www.santepubliquefrance.fr/import/maladie-de-lyme-et-prevention-des-piqures-de-tiques
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