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Editorial / Editorial

Alexandre Magnan

Institut du développement durable et des relations internationales (Iddri), Sciences Po, Paris

Plus d’une vingtaine de laboratoires a travers le monde sont désormais lancés dans I'élaboration de nouveaux scénarios climatiques, qui
serviront notamment de base au cinquieéme rapport du Groupe d’experts intergouvernemental sur I'évolution du climat (Giec) en 2014. On
s'attend ainsi dans la poignée d'années a venir a ce que la science du climat affine ses simulations et propose une vision du futur plus précise
en termes d'évolution des grands paramétres climatiques (moyennes, événements extrémes) et d'impacts aux échelles régionales a locales.
Grande est donc la tentation d'attendre ces clefs de lecture dont les acteurs publics et privés, du champ socio-sanitaire comme d'autres, ont
besoin pour mettre en place des approches anticipatives. Pourtant, au-dela des certitudes sur la réalité du changement climatique, de nombreux

défis scientifiques et méthodologiques restent a relever. lls prennent la forme d'incertitudes (sur les tendances précises, sur les impacts locaux,
etc.) qui ne seront pas réduites du jour au lendemain. Il faut donc prendre les devants. Il est alors essentiel de comprendre pourquoi le
changement climatique affectera les conditions de vie futures des sociétés de par le monde, car de cela vont dépendre les efforts d'anticipation
de ces changements (voir les articles de P. Pirard et coll. et de D. Bitar et coll. dans ce numéro).

Le changement climatique ne doit pas étre vu seulement comme une modification des conditions atmosphériques et océaniques a I'échelle
mondiale, qui serait finalement déconnectée des réalités d'un service de santé dans un hopital donné, des administrations sanitaires et
sociales, des activités d'une ONG humanitaire, etc. Il doit plutot étre appréhendé sous la forme d’une « chaine d'impacts ». Les perturbations
du systeme climatique vont se traduire par une évolution de certains grands paramétres (température, précipitations, niveau de la mer) qui se
répercutera sur la fréquence, I'intensité et la répartition géographique des aléas naturels. Ceux-ci auront eux-mémes des conséquences plus ou
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moins marquées sur les ressources naturelles (I'eau, les sols, I'espace terrestre disponible...) puis, par effet domino, sur les sociétés humaines
(santé, agriculture, production d'énergie...). Se dessine donc une chaine d'impacts sur laquelle, méme en contexte d'incertitude, I'on peut/doit
commencer a agir, idée défendue dans ce numéro du BEH.

Plus précisément, ce numéro montre qu'entre variabilité climatique (évolution des paramétres climatiques autour de moyennes) et changement
climatique (évolution de ces moyennes sur au moins plusieurs décennies), les conditions sanitaires vont étre affectées. Si de nombreuses
interrogations demeurent, les chercheurs et acteurs dans ce domaine se mobilisent pour identifier, comprendre et mesurer ces changements.
L'exercice est d'autant plus compliqué que les travaux se heurtent, généralement et de prime abord, a certaines contradictions. Ce numéro du
BEH I'illustre ainsi : d'un coté I'on pose la question de savoir s'il faut s'attendre, avec I'augmentation des températures moyennes, a une baisse
de la mortalité dans I'hémisphére Nord, sachant que, sauf en cas de canicule exceptionnelle, le taux de mortalité y est plus élevé en hiver que
sur le reste de I'année (P. Kinney et coll.) ; de I'autre, on constate que le nombre d'épidémies a augmenté en Europe au cours des derniéres
décennies, tendance fortement corrélée a une plus forte variabilité climatique (S. Morand et coll.). Bien sdr, chaque type de maladie réagira de
maniere différente aux stress climatiques, et ce aussi en fonction des contextes socioéconomiques et géographiques. Il n'en demeure pas moins
que I'analyse des impacts du changement climatique renvoie souvent a la confrontation d’hypothéses a priori contraires. La plupart du temps
toutefois, ces contradictions ne sont qu'apparentes et elles nécessitent pour étre levées des analyses poussées sur les conditions et les échelles
(sociales, spatiales et temporelles) de la réalisation des maladies, analyses qui par ailleurs offrent un support aux démarches d'anticipation.

Une branche importante de la recherche socio-sanitaire s'intéresse en effet aux « systémes de surveillance », dont les bénéfices sont déja bien
connus, et qui vont rester des piliers d'anticipation et donc d'adaptation au changement climatique (M. Pascal et coll.). Un exemple en est fourni
dans ce numéro. L'article de S. Morand et coll. s'intéresse particulierement aux facteurs de risque (biodiversité, variabilité climatique, niveau
de développement, maladies infectieuses humaines) qui permettent a la fois d'établir des niveaux (avérés ou potentiels) d'exposition aux
épidémies et d'identifier des leviers pour réduire les conséquences de celles-ci. D'autres pistes d'ailleurs pourraient étre explorées, notamment
I'analyse de la capacité d'adaptation des populations, qui touche a la fois I'aptitude a réagir a une crise qui survient (champ de la résilience) et
a collectivement accepter les efforts induits par des politiques de prévention sur le long terme (champ de I'anticipation).

Note éditoriale / Editor’s note

Ce numéro du BEH présente quelques particularités, liées a la thématique a laquelle il est consacré. En effet, si I'existence du chan-
gement climatique est aujourd’hui admise par la communauté scientifique internationale, la nature et I'ampleur des modifications
du climat et de leurs conséquences environnementales restent entourées d'importantes incertitudes. A son tour, I'identification des
conséquences sanitaires de ces changements se heurte a de nombreuses difficultés, et demeure nécessairement prospective, voire
spéculative. Ainsi, les articles présentés dans ce numéro s'attachent a réaliser un exercice de prospective, en présentant les scénarios
identifiés par les auteurs comme les plus probables au vu des connaissances scientifiques disponibles a ce jour. lls different donc des
articles habituellement présentés dans le BEH, par leur forme et leur contenu. Cet exercice est toutefois un préalable indispensable
a l'analyse des adaptations a apporter aux dispositifs de surveillance sanitaire et de réponse.

Quels impacts sanitaires du changement climatique et quels réles pour la
surveillance ?

Mathilde Pascal (m.pascal@invs.sante.fr), Sylvia Medina, Anne-Catherine Viso, Pascal Beaudeau

Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France

Résumé / Abstract

Les observations et les modélisations climatiques permettent de mieux
comprendre les changements climatiques présents et a venir. Ces chan-
gements pourraient modifier I'environnement, les déterminants de I'ex-
position aux risques environnementaux et infectieux, et éventuellement
I'état de santé de la population. Dans ce contexte, la surveillance sani-
taire a trois roles principaux : 1) contribuer au suivi et a la compréhension
des impacts sanitaires du changement climatique a travers la constitu-
tion de séries de données exploitables sur de longues périodes de temps ;
2) apporter des éléments pour hiérarchiser les actions d’adaptation, les
mettre en ceuvre, et évaluer leur efficacité ; et 3) anticiper les menaces

What are the health impacts of climate change and
what role does surveillance play?

Observations and climate models enable us to better understand present
and future climate changes. Climate change may be considered as a fac-
tor of change in the environment, in the determinants of exposure to envi-
ronmental risks and pathogens, and possibly in the state of health among
populations. In this context, health surveillance systems have three main
objectives. 1) creating databases to increase scientific evidence and under-
standing the health impacts of climate change in the long term; 2) iden-

émergentes. S'il n’est pas nécessaire de créer de nouveaux systemes de
surveillance sanitaires pour cela, une meilleure connexion entre sur-
veillance environnementale et sanitaire et une plus grande interdiscipli-
narité sont nécessaires pour répondre a ces nouveaux objectifs.

Mots clés / Key words

tifying, prioritizing, implementing and evaluating intervention and adap-
tation measures; and 3) providing early warning measures. Although it
is not necessary to create new health surveillance systems to fulfil these
objectives, there is a need both for better integration with existing envi-
ronmental and health surveillance, and for greater interdisciplinarity.

Changement climatique, impact sanitaire, santé, surveillance / Climate change, health impact, health, surveillance
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Impacts sanitaires du
changement climatique

Le changement climatique désigne une variation
statistiquement significative de I'état moyen du
climat ou de sa variabilité persistant pendant de
longues périodes (généralement pendant des
décennies ou plus). Si la température en est la
variable emblématique, I'ensemble des para-
meétres climatiques (I'humidité, la nébulosité, les
précipitations, la teneur en CO, de |'atmosphére)
peuvent étre concernés.

Sur la base d‘observations, le Groupement inter-
gouvernemental d'experts sur le climat (Giec)
a conclu en 2007 [1] que les températures
moyennes dans |'hémisphére Nord pendant la
deuxiéme moitié du XXe siécle étaient trés proba-
blement (probabilité >90%) supérieures a celles
de toute autre période de 50 ans sur les 500 der-
niéres années. Il est trés probable que les jours
froids et les nuits froides et les gelées sont moins
fréquents dans la plupart des continents, alors
que les jours chauds et les nuits chaudes le sont
plus. Il est possible (probabilité >66%) que les
vagues de chaleur sont devenues plus courantes
sur la plupart des continents. Plus de 8 experts sur
10 s'accordent sur le fait que les systémes natu-
rels associés a la neige, la glace et aux sols gelés,
ainsi que les systémes hydrologiques sont déja
impactés par le changement climatique, et plus de
9 sur 10 estiment que de nombreux écosystémes
terrestres et marins sont déja touchés [1].

Les modéles climatiques permettent de prédire
les climats futurs en s'appuyant sur des scénarios
d'évolution des émissions de gaz a effet de serre.
Si ces modeles restent perfectibles, la réalité du
changement climatique semble bien désormais
acquise. La hausse de la température moyenne
simulée par les différents modéles de climat
d'ici 2100 pourrait étre comprise entre 1,1 et
6,4 °C [1]. En France métropolitaine, selon un scé-
nario haut, la température moyenne augmenterait
de 0,83 °C[0,55-1,24 °C] en 2030 par rapport
a 1990 et de 1,37 °C [0,85-1,8 °C] en 2050 [2].

Ces changements observés et prévus vont modi-
fier I'environnement, les déterminants de I'exposi-
tion aux risques environnementaux et infectieux,

et éventuellement I'état de santé de la population.
Dés 1985, les impacts potentiels sur la santé ont
été évoqués, en insistant notamment sur les risques
liés a la chaleur et aux ressources alimentaires [3].
Il a fallu cependant attendre les années 2000 pour
disposer d'une vision plus large des relations entre
changement climatique et santé (figure 1) [4],
mettant I'accent sur trois types d'impacts [4-9] :

- les impacts des événements météorologiques
extrémes qui sont susceptibles d‘augmenter
en fréquence et en intensité : vagues de cha-
leur, inondations, tempétes, feux de foréts,
sécheresses... ;

- I'émergence ou la réémergence de maladies
infectieuses, associées a des modifications des
écosystemes ;

- une modification des expositions a des risques
environnementaux (air, eau, rayonnement UV,
alimentation...).

Bien que les pays en voie de développement
soient les plus vulnérables [6], les expertises
menées en France [10;11], en Europe [4;8;9], en
Amérique du Nord [12;13] ou en Australie [14]
soulignent la fragilité des pays développés face
aux événements extrémes, le risque le plus avéré
étant celui lié aux vagues de chaleur. Pour les
autres types d'impacts (infectieux et environ-
nementaux), il reste difficile de faire des hypo-
théses sur les évolutions a venir compte tenu de
la complexité des interactions entre les variables
du systéme et des incertitudes sur le rythme du
changement climatique et des autres change-
ments (démographiques, sociaux...). Les résul-
tats issus de la recherche devraient apporter de
nouveaux éléments dans les années a venir.

Comment adapter les systemes
de surveillance ?

Malgré ces incertitudes, |'adaptation de la
société et du secteur de la santé doit é&tre anti-
cipée pour limiter les impacts négatifs du chan-
gement climatique [15]. La surveillance en santé
publique, c'est-a-dire « la collecte continue et
systématique, l'analyse et l'interprétation de
données essentielles pour la planification, la mise
en place et I'évaluation des pratiques en santé
publique, étroitement associée a la diffusion en

temps opportun de ces données a ceux qui en
ont besoin » [16], fournit des informations utiles
pour orienter les stratégies d'adaptation. La sur-
veillance en santé environnementale, qui inclut
la surveillance des pathologies, des risques envi-
ronnementaux, des expositions et des relations
exposition-risque, est concernée au premier chef.

Les données issues de la surveillance ont ainsi
trois rdles principaux : 1) contribuer au suivi et
a la compréhension des impacts sanitaires du
changement climatique a travers la constitu-
tion de séries de données exploitables sur de
longues périodes de temps, 2) apporter des élé-
ments pour hiérarchiser les actions d'adaptation,
les mettre en ceuvre et évaluer leur efficacité,
3) anticiper les menaces émergentes.

L'exemple le plus abouti de cette surveillance
concerne le risque caniculaire : les données de
mortalité permettent des analyses rétrospectives
sur plusieurs dizaines d'années. La constitution
d'une base de données de morbidité par I'Insti-
tut de veille sanitaire (InVS) est en cours grace
au systeme de surveillance Sursaud®'. Le plan
national canicule? a été concu, puis évalué et
amendé sur la base de données de surveillance
et d'études épidémiologiques.

Pour les autres risques, I'InVS a évalué les besoins
d'adaptation de ses systemes de surveillance pour
la France métropolitaine [10] et a organisé dans
ce contexte un atelier [17] rassemblant des pro-
fessionnels de la surveillance de plusieurs pays.
Les réflexions menées a la suite de cet atelier ont
conduit a développer une approche simple pour
identifier les besoins d'adaptation des systemes
de surveillance. Elle consiste a identifier les prin-
cipaux déterminants environnementaux, sociaux
et démographiques contribuant a une exposition.
Appliquée aux risques sanitaires susceptibles
d'étre modifiés par le changement climatique,
elle permet d'identifier les lacunes et données
manquantes et par conséquent les besoins de
surveillance. L'idée sous-jacente est que la sur-
veillance d'un déterminant non directement lié

' http://www.invs.sante.fr/Espace-professionnels/
Surveillance-syndromique-SurSaUD-R
2 http://www.sante.gouv.fr/canicule-et-chaleurs-extremes.html

Figure 1 Schématisation des liens entre changement climatique et santé (d'aprés [4]) / Figure 1 Diagram of the links between climate change and health (from [4])
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au climat peut étre plus informative et pratique
a mettre en ceuvre que la recherche d'un indica-
teur climatique (par exemple, surveiller la vulné-
rabilité aux vagues de chaleur) [17;18].

Dans notre approche, les risques retenus sont
ceux pour lesquels il existe des données publiées
sur I'impact du climat, et ceux dont le risque
de survenue en France métropolitaine a été
jugé plausible par un groupe de travail interne
a I'InVS [10;18]. Au terme de cette revue, nous
avons conclu que, s'il n'était pas nécessaire de
créer de nouveaux systéemes de surveillance pour
suivre les impacts sanitaires du changement cli-
matique, il convenait d'assurer la pérennité et la
qualité des systemes existants. Des opportunités
ont été identifiées, comme la possibilité de col-
laborations avec des modélisateurs du climat en
vue de réaliser des évaluations d'impacts sani-
taires de la pollution atmosphérique.

Enfin, 'adaptation de la surveillance passera par
une meilleure connexion des systemes de surveil-
lance environnementaux et sanitaires existants,
et par une plus grande interdisciplinarité : avec
les sciences du climat, de I'environnement et
les sciences sociales pour comprendre le role
des comportements ; avec les naturalistes et les
vétérinaires pour observer |'évolution des para-
sites et vecteurs de maladie ; et avec les profes-
sionnels de santé pour identifier et interpréter
des signaux inattendus.
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La mortalité hivernale va-t-elle diminuer avec le changement climatique ?

Patrick Kinney (plk3@columbia.edu)', Mathilde Pascal? Robert Vautard®, Karine Laaidi?
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Résumé / Abstract

Il est établi que les taux de mortalité sont plus élevés pendant I'hiver
dans les régions tempérées de I'hémisphere Nord, et que des tempéra-
tures extrémes durant I'été peuvent se traduire par des pics de mortalité.
Ces deux phénomenes conjoints se traduisent par une relation en U entre
mortalité journaliere et températures. La forme et la position du U varient
selon les régions et les températures moyennes, indiquant que les popu-
lations s’adaptent a leur climat local. Dans les villes les plus froides, 'aug-
mentation de la mortalité aux températures basses est relativement modé-
rée et 'augmentation de la mortalité aux températures élevées est relati-
vement accentuée. A I'inverse, dans les villes les plus chaudes, la relation
froid-mortalité est plus importante que la relation chaleur-mortalité.

Alors qu'un réchauffement global dii aux émissions de gaz a effet de
serre d’'origine anthropique est pratiquement acquis pour les prochaines
décennies, il convient de se pencher sur ses impacts sanitaires pos-
sibles. Il est également important de comprendre si la mortalité hiver-
nale est susceptible de diminuer du fait du réchauffement climatique.
Ceci aura des conséquences importantes sur 'adaptation de la réponse
en matiére de santé publique.

De maniére surprenante, a partir d'une analyse de la littérature, nous
concluons qu'’il semble peu probable que la mortalité hivernale diminue
avec I'augmentation des températures.

Mots-clés / Key words

Winter mortality in a changing climate: will it go
down?

It is well known that death rates in temperate regions of the northern
hemisphere are higher in winter than during other parts of the year, and
further, that extreme heat during summer can lead to spikes in mortal-
ity. Together, these seasonal phenomena result in a U shaped relationship
between daily mortality and temperatures. The shape and position of the
U waries by location, and especially by average temperatures, showing that
cities adapt to their local climate. In cooler cities, the increase in deaths
at low temperatures is relatively shallow, and the increase in deaths with
high temperatures relatively steep. By contrast, in warmer cities, the cold
function is relatively steep and the hot function relatively shallow. With
continued global warming due to anthropogenic greenhouse gas emissions
virtually certain over coming decades, it is important to consider how the
health response might change. In particular, we consider the question
of whether winter mortality might diminish as temperatures rise in the
future. Answering this question will have very important implications for
public health adaptation planning. Somewhat surprisingly, based on the
available literature, we conclude that it is unlikely that winter mortality
would substantially diminish as temperatures rise.

Hiver, température, vague de froid, mortalité, changement climatique, projections / Winter, temperature, cold spell, mortality, climate change, projections
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Introduction

Il est établi depuis longtemps que les taux de
mortalité dans les régions tempérées de |'hémis-
phére Nord sont plus élevés pendant les mois
hivernaux que pendant toute autre période de
I'année, particulierement pour les maladies
cardiovasculaires et respiratoires. Cependant,
d'importantes disparités géographiques ont été
observées, les pays les plus affectés n'étant pas
les plus froids. Par exemple, en Europe entre
1988 et 1997, les taux de mortalité hivernaux
les plus élevés étaient rapportés au Portugal, en
Espagne et en Irlande [1].

Il est également bien connu que les épisodes de
chaleur extréme pendant |'été peuvent étre asso-
ciés a des pics de mortalité [2;3]. Ensemble, ces
phénomeénes saisonniers se traduisent par une
relation en U entre la mortalité journaliére et
les températures, observée dans la plupart des
villes [2;4-8] ; les taux de mortalité augmentent
aux températures basses et élevées, avec une
« zone de confort thermique » entre les deux.

Il est intéressant de noter que la forme et la
position d'une courbe température-mortalité en
U différent selon la latitude [9]. Ceci est sché-
matisé sur la figure 1. Dans les villes les plus
froides, la zone de confort thermique est décalée
vers la gauche (i.e. vers les températures basses ;
I'augmentation de la mortalité aux températures
basses est relativement modérée, et I'augmen-
tation de la mortalité aux températures hautes
relativement abrupte. A l'inverse, dans les villes
les plus chaudes, la zone de confort thermique
est décalée vers la droite (i.e. vers les tempéra-
tures élevées) ; la réponse au froid est relative-
ment abrupte et la réponse a la chaleur modérée.

Ces différences géographiques indiquent que les
populations se sont adaptées a leur climat local.
Comment ceci pourrait évoluer dans le futur ?

Un réchauffement global généré par les émis-
sions de gaz a effet de serre d'origine anthro-
pique est pratiquement acquis pour les pro-
chaines décennies. Il est donc important de
comprendre comment les villes vont s'adapter
a ce nouveau climat, plus chaud, et en combien
de temps. La mortalité hivernale diminuera-t-elle
avec |'augmentation des températures ? Comme
le nombre de déces pendant I'hiver est large-
ment supérieur a celui observé pendant les
autres saisons, répondre a cette question aura

des implications importantes pour adapter la
réponse sanitaire.

Les températures moyennes globales ont aug-
menté pendant le siecle dernier, et la tendance
au réchauffement s'est accélérée au cours
des derniéres décennies [10]. Les modéles cli-
matiques prédisent de maniére cohérente un
réchauffement futur de l'ordre de 0,2°C par
décennie pendant les prochaines décennies,
avec des variations régionales significatives. En
Europe, les projections indiquent que les tempé-
ratures les plus basses devraient augmenter plus
rapidement en hiver que les températures les
plus élevées, conduisant a un rétrécissement de
la distribution des températures hivernales dans
un climat futur [11].

Cependant, la survenue d'épisodes de froid
extréme n'est pas a exclure. Bien que I'hiver 2010
ait été modérément froid par rapport aux hivers
des soixante derniéres années en Europe, il
a causé des perturbations importantes dans dif-
férents secteurs économiques (les impacts sani-
taires n‘ont pas encore été quantifiés). Les éve-
nements de |'hiver 2010 sont de bons exemples
de vagues de froid modulées par le réchauffe-
ment climatique a long terme [12].

Malheureusement, alors qu'il existe une littéra-
ture abondante sur les impacts sanitaires de la
chaleur dans un contexte de changement clima-
tique [2;3], un intérét scientifique moindre a été
porté a la question plus large, et d'une certaine
maniére plus importante, de la possibilité de
modification des impacts sanitaires hivernaux.

A ce jour, les rares études qui se sont penchées
sur les impacts potentiels futurs du réchauffe-
ment des températures hivernales sur la mor-
talité [13-15] ont généralement conclu que la
mortalité hivernale était susceptible de dimi-
nuer. Le Groupe d'experts intergouvernemental
sur le climat (Giec) a déclaré que le change-
ment climatique pourrait « s'avérer bénéfique
et entrainer une baisse de la mortalité associée
au froid » [16]. En Europe, il a méme été estimé
que les réductions de la mortalité hivernale
pourraient compenser les augmentations de la
mortalité estivale dues au réchauffement cli-
matique [17]. Bien que ces conclusions puissent
sembler assez intuitives, elles sont fondées
sur I'hypothése que la relation en U entre la
température et la mortalité qui a été observée

Figure 1 Schématisation de la relation entre température et mortalité / Figure I Schematization of the

relationship between temperature and mortality

Mortalité —————————— -

Ville froide

Ville chaude

Température — se————

historiquement dans une région donnée ne chan-
gera pas dans le futur, et qu'elle peut donc étre
directement utilisée pour estimer la mortalité
future sous des températures plus élevées dans
cette méme région.

Nous avons passé en revue la littérature histo-
rique pour mieux comprendre les mécanismes
sous-tendant la surmortalité hivernale, et souli-
gner I'importance des facteurs saisonniers et de
la température en soi, afin de vérifier la validité
potentielle de cette hypothése. Pour identifier les
articles pertinents, nous avons étudié les publi-
cations traitant de la relation température-mor-
talité, en sélectionnant celles qui s'étaient
penchées sur les effets du froid ou des effets
hivernaux. Les références bibliographiques ont
été examinées pour identifier d'autres articles
pertinents. Au total, 53 publications ont été
sélectionnées et analysées. Nous soulignons
les principaux manques de connaissances qui
demeurent.

Hiver versus froid : lequel est le
plus meurtrier ?

La mortalité est en moyenne plus élevée en
hiver qu’en été dans les villes des Etats-Unis et
d'Europe [18]. En plus de la surmortalité hiver-
nale globale, de brefs épisodes de froid extréme
pendant I'hiver peuvent générer une surmorta-
lité a court terme. Ainsi, nous faisons I'hypo-
thése que la surmortalité hivernale se compose
de deux parties, la premiére étant reliée a des
facteurs saisonniers, et la seconde étant direc-
tement causée par |'exposition au froid. Cette
distinction peut sembler académique, mais
a toute son importance pour ceux qui souhaitent
modéliser les impacts futurs des changements
de températures. On peut s'attendre a une modi-
fication des effets sanitaires liés a la température
lorsque I'exposition a cette température change.
A Vinverse, un effet lié a la saison pourrait ne
pas étre affecté par I'évolution des températures.
Comment peut-on distinguer I'importance rela-
tive de ces deux composantes ? La littérature
actuelle est un guide utile.

De nombreuses études ont examiné et comparé
la surmortalité hivernale dans différentes régions
sous différents climats [1;9;19-27]. Un résultat
commun a toutes ces études est que I'ampleur
de la surmortalité hivernale est plus importante
dans les régions connaissant des hivers plus
modérés. Cette observation est la plus nette
dans les études qui comparent la mortalité hiver-
nale aux mortalités observées pendant les autres
saisons. Dans |'une de ces études, la surmortalité
hivernale entre 1970 et 1991, exprimée comme
le pourcentage au-dela de l'attendu (défini
comme la mortalité moyenne au printemps et
en automne) pour les mois de décembre a mars,
était deux fois plus élevée en Angleterre et au
Pays de Galles (21%) qu’en Norvege (11%) [28].
Dans une autre étude portant sur 14 pays euro-
péens entre 1998 et 1997, la surmortalité hiver-
nale par rapport aux autres saisons variait de
10% en Finlande a 28% au Portugal [1].

Dans leur ensemble, ces études montrent que les
régions qui ont su s'adapter a des climats chauds
étaient susceptibles d'afficher des hausses de
mortalité hivernale 2 a 3 fois plus importantes
que les régions qui s'étaient adaptées a des
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températures basses. Ceci laisse entendre que,
dans des conditions de réchauffement clima-
tique, la mortalité hivernale pourrait augmenter
au fur et a mesure que les régions s'adaptent
a des températures plus élevées.

L'analyse de la mortalité comme une fonction
de la température et non de la saison indique
une augmentation encore plus nette de I'impact
hivernal dans les régions chaudes. Par exemple,
AJ McMichael et coll. [25] ont rapporté que la
mortalité augmentait de 4% pour chaque baisse
de 1°C des températures de la saison froide a Ban-
gkok, Thailande, alors qu'elle n'augmentait que de
0,4% pour chaque baisse de 1°C des températures
a Ljubljana, Slovénie. Les températures annuelles
moyennes a Bangkok et Ljubljana sont de 29 et
11°C respectivement. Ce fort gradient de I'effet
apparent de la température selon les villes est
peut étre associé au fait que I'amplitude des tem-
pératures hivernales en hiver est beaucoup plus
faible a Bangkok (seulement 3°C de différence
entre le 5¢ percentile et la moyenne annuelle des
températures). Si I'effet saisonnier hivernal était
faussement interprété comme un effet de la tem-
pérature, ce dernier paraitrait alors trés important.

En termes de modélisation statistique, il est
indispensable de faire une distinction correcte
entre les facteurs saisonniers et les températures
basses. L'approche par la méthode des séries
temporelles permet de séparer et de quantifier
les effets saisonniers de I'hiver et les effets a plus
court terme des épisodes de froid. Elle a été lar-
gement utilisée par des études récentes pour
quantifier les effets des températures sur la mor-
talité, en hiver comme en été. A ce jour cepen-
dant, nous considérons que peu d'études ont pris
en compte de maniére correcte la modélisation
de la saison et des températures. Les facteurs
saisonniers sont généralement traités comme
des facteurs de confusion a contrdler (mais non
a quantifier), alors que I'effet des températures
journaliéres est directement modélisé. Malheu-
reusement, la température est souvent modéli-
sée en utilisant des moyennes mobiles portant
sur des périodes longues, de 2 a 4 semaines, ce
qui peut capter certains des effets saisonniers
de I'hiver, méme lorsqu‘une fonction flexible du
temps est simultanément utilisée pour prendre
en compte la saison dans le modéle [19;20;25].
Ainsi, ces résultats sont assez difficiles a inter-
préter comme des effets clairs des températures
et distincts des phénomenes saisonniers.

Les études qui ont contr6lé plus efficacement
la saisonnalité et qui se sont concentrées sur
les effets a court terme du froid ont générale-
ment rapporté des effets du froid relativement
plus modestes [26;29;30]. Méme si cela peut
s'expliquer par des effets du froid différés sur
des échelles temporelles supérieures a quelques
jours, ces résultats peuvent également indiquer
que I'effet du froid est en réalité assez faible, et
correctement estimé une fois que la saison est
bien contrélée. Lorsqu’on étudie des effets pour
lesquels un délai long est supposé (3 semaines
ou plus), il est plus difficile de faire une distinc-
tion claire entre |'effet de la température et celui
de la saison.

L'interprétation de toutes ces associations sta-
tistiques serait facilitée s'il existait une bonne
compréhension des mécanismes de [l'effet
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hivernal saisonnier et/ou de l'effet des tempé-
ratures basses. En réalité, ces mécanismes ont
fait I'objet de nombreux débats dans la littéra-
ture et deux théories s'opposent. La premiére
suggere que les températures basses ont des
effets directs sur le risque cardiovasculaire via
un épaississement du sang et une augmentation
des facteurs de coagulation, conduisant a des
thromboses [13;31]. De plus, les températures
basses seraient associées a un air sec pouvant
augmenter le potentiel infectieux d’organismes
comme le virus de la grippe. Selon cette théorie,
des températures plus élevées seraient associées
a un risque réduit. Il est intéressant de noter
qu‘au Royaume-Uni et en Allemagne, I'améliora-
tion des conditions de logements et de chauffage
a été associée a une diminution de la mortalité
hivernale [32] et a une amélioration de la santé
déclarée [33;34]. Cependant, bien que la pré-
carité énergétique et la mauvaise isolation des
logements constituent des problémes majeurs,
elles ne concernent qu‘une faible proportion de
la population. Dans les régions trés développées,
comme aux Etats-Unis ou en Europe, I'exposition
directe a des températures trés basses est rare.
Aussi, nous pensons que cette théorie ne peut
a elle seule expliquer la totalité de la surmortalité
hivernale.

L'autre théorie émergente est que les maladies
infectieuses, et particulierement les infections
respiratoires, sont élevées en hiver pour plu-
sieurs raisons, et provoquent |'augmentation
des inflammations et du risque cardiovascu-
laire [35;36]. Il est certain que les infections res-
piratoires sont fréquentes en hiver, la grippe en
étant I'exemple le plus frappant et le plus signifi-
catif [35]. Les raisons en demeurent peu claires,
mais peuvent &tre associées a des facteurs
comme le temps passé a l'intérieur, les vacances
et les activités scolaires, la faible humidité, etc.
Il est difficile d'estimer I'influence directe de la
température ambiante sur ces parametres.

L'impact des vagues de froid

Malgré une littérature croissante sur les relations
entre température et mortalité, peu d'études ont
été publiées sur I'impact de vagues de froid spé-
cifiques sur la mortalité et la morbidité. Une des
premiéres études documente une augmentation
de l'incidence des infarctus du myocarde dans les
48 heures suivant une baisse soudaine des tem-
pératures & Dallas, Texas [37]. Aux Etats-Unis,
une augmentation significative de la mortalité
est associée aux températures inférieures au
1¢" percentile de la distribution des tempéra-
tures [27]. En plus du risque lié a la température,
les vagues de froid peuvent étre associées a des
tempétes, de la neige et du verglas. Une augmen-
tation des intoxications au monoxyde de carbone
a été observée pendant ou immédiatement apres
des épisodes froid [38], alors que le verglas est
fréquemment associé a une augmentation des
traumatismes [39]. En janvier 1985, une vague de
froid a été associée a une surmortalité de I'ordre
de 13% en France, avec des augmentations obser-
vées pour toutes les causes de mortalité, et plus
particulierement pour les causes cardiovascu-
laires [40;41]. En janvier 2009, une augmenta-
tion significative de la mortalité a été observée
chez les plus de 95 ans, et pourrait étre en partie
liée au froid et aux infections saisonnieres [42].

Cependant, ces études sont descriptives et ne
donnent pas d'informations quantitatives claires
sur le role des températures basses comparé
a celui des maladies infectieuses, ni sur les prin-
cipaux facteurs de risque. En effet, & I'exception
des résultats de I'étude Eurowinter[23], qui sou-
ligne I'importance d'adopter des comportements
appropriés et de porter des tenues vestimentaires
simples pendant les vagues de froid, le manque
d'informations limite notre capacité a proposer
des stratégies de prévention détaillées, comme
celles qui existent pour les vagues de chaleur.

La vulnérabilité de la population

Au cours des dernieres décennies, la vulnérabilité
aux effets directs des températures basses a pro-
bablement diminué, en lien avec une améliora-
tion de I'habitat, des méthodes de chauffage et
de I'habillement. Cependant, le vieillissement de
la population pourrait augmenter la vulnérabilité
dans les années a venir. Comme discuté ci-des-
sus, la capacité a limiter I'exposition au froid est
fortement liée a la capacité a payer pour avoir
des conditions de chauffage confortables. Bien
que des mécanismes existent pour permettre
I'accés a I'énergie pendant les mois d'hiver, la
dégradation des conditions économiques et
sociales pourrait certainement se traduire par
une vulnérabilité accrue au froid.

Concernant la vulnérabilité a l'effet saisonnier
hivernal, peu de données existent sur ses change-
ments au cours du temps. Une étude américaine
s'est intéressée aux tendances du ratio de la mor-
talité hivernale a la mortalité estivale entre les
années 1930 et les années 1990 [43]. Une baisse
de ce ratio a été observée au milieu du siécle,
suivie par une augmentation a partir des années
1970. Les auteurs font I'hypothése que cette der-
niére augmentation pourrait étre liée a une dimi-
nution de la mortalité due a la chaleur en été,
compte tenu de l'augmentation de la prévalence
de la climatisation au cours de cette saison.

On pourrait aussi faire I'hypothése que I'aug-
mentation de la mortalité hivernale serait due
a un déplacement graduel vers un régime de cli-
mat plus chaud. Une autre raison pouvant expli-
quer une vulnérabilité accrue pourrait étre l'ac-
climatation a des hivers plus chauds, réduisant
la capacité d'adaptation pendant les épisodes
les plus froids, que ce soit via une réduction de
I'adaptation physiologique au froid ou par des
changements légers dans les comportements.

Conclusions : mortalité hivernale
et changement climatique,
a quoi peut-on s’'attendre ?

A partir de notre revue de la littérature, nous esti-
mons qu'il n'est pas pertinent de considérer que
la relation température-mortalité serait simple-
ment transposée dans un contexte de changement
climatique, permettant de conclure a une baisse
significative de la mortalité hivernale. Si en fait la
relation en U devait rester constante, et la tempé-
rature étre décalée vers la droite, alors la morta-
lité diminuerait en hiver et augmenterait en été.
Cependant, comme noté ci-dessus, I'hypothése
d'une fonction constante au cours du temps est
peu confortée par les preuves transversales appor-
tées par les études portant sur les villes euro-
péennes et américaines. Ces études montrent que



plus le climat est chaud, plus la forme de la partie
gauche du U s'accentue, et plus la zone de confort
thermique est déplacée vers la droite. A partir de
ces résultats, nous faisons I'hypothése que, dans
un monde futur plus chaud, la mortalité saison-
niére hivernale pourrait atteindre au moins les
mémes niveaux qu‘aujourd’hui, et étre associée
a des températures plus hautes et moins variables.

Ainsi, a partir de notre revue de la littérature,
nous concluons qu'il est peu problable que les
hivers plus chauds dus au changement clima-
tique entrainent une baisse significative de la
mortalité saisonniére hivernale aux Etats-Unis et
en Europe. De plus, nous considérons possibles
que des vagues de froid surviennent, avec des
effets sanitaires associés potentiellement impor-
tants. L'interaction entre les trois facteurs de
risques principaux saison-froid-maladies infec-
tieuses, ne permet pas d'attribuer clairement ces
impacts au froid seul. Comme cela a été fait pour
les vagues de chaleur, des études épidémiolo-
giques sur les vagues de froid sont nécessaires,
afin de mieux quantifier les risques sanitaires,
d'identifier les populations vulnérables et de
définir les mesures de prévention appropriées.
Il est également impératif de mieux comprendre
les caractéristiques de I'exposition au froid, et
de bien différencier statistiquement la tempéra-
ture, la saison et les autres facteurs de confu-
sion. A cet égard, des méthodologies innovantes
doivent étre élaborées pour étudier la relation
entre la température et la mortalité.
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Résumé / Abstract

Le changement climatique se traduira probablement dans 'avenir par
une recrudescence des événements climatologiques extrémes. Leur
anticipation nécessite la préparation d’'une organisation de gestion de
la crise et de ses conséquences. L'épidémiologie oriente les actions de
prévention et de prise en charge sanitaire en identifiant les populations
exposées, en détectant les événements de santé et en quantifiant I'im-
pact sanitaire.

La surveillance épidémiologique des vagues de chaleur s'inscrit dans le
cadre formel du Plan national canicule, en étroite interaction avec les
prévisions météorologiques. Ses objectifs sont d’évaluer la situation
sanitaire, d’alerter et d’aider a adapter les mesures de gestion si besoin.
Elle se concentre sur un nombre d’indicateurs réduits qui peuvent étre
suivis en temps quasi-réel a partir des données provenant des réseaux
Oscour® (Organisation de la surveillance coordonnée des urgences)
et SOS Médecins (permanence des soins de ville), ainsi que des déces
enregistrés. Des études complémentaires épidémiologiques et sociolo-
giques sont nécessaires pour aider a identifier les nouvelles formes de
vulnérabilité et les adaptations nécessaires qui permettront de garantir
I'efficacité des mesures de prévention et de gestion dans le futur.

La variété des scénarios des conséquences des événements météoro-
logiques extrémes (tempétes, inondations...) oriente vers une sur-
veillance réactive, s'adaptant aux spécificités et pouvant étre renfor-
cée rapidement sur un effet ou une population particuliere. Une éva-
luation représentative et globale de I'impact sanitaire nécessite de pré-
parer la combinaison de I'utilisation des données de consommation de
soins (Oscour®, données de 'Assurance maladie...) et d'enquétes trans-
versales ou de cohorte qui permettent un recueil précis d’informations
et de suivre I'évolution des événements de santé au niveau individuel.
Pour cela, les épidémiologistes doivent étre intégrés aux organisations
de gestion de la crise et de ses conséquences sanitaires des la phase de
planification.

Dans tous les cas, la rigueur et I'optimisation nécessaires ne doivent pas
étre un obstacle a la souplesse et a la réflexivité des systemes de surveil-
lance, afin que ceux-ci puissent s’adapter a tout moment aux modifica-
tions de la situation, et s’enrichir des retours d’expériences successifs.

Mots-clés / Key words

Management of extreme weather events: need for
an integrated and planned epidemiological answer
in the organization of health and social response

In the near future, it is likely that the frequency of extreme meteorological
events will increase. Anticipating them requires the organization of crisis
and consequence management. Epidemiology can help guide preventive
and health actions, through identification of exposed populations, detec-
tion of health events, and quantification of the health impact.

The epidemiological surveillance of heat waves is a component of the
national heat wave plan, and is closely associated with the surveillance
of meteorological forecasts. Its objectives are to evaluate the health situa-
tion, to alert, and to recommend preventive measures if needed. It focuses
on a small number of health indicators that can be followed in near-real
time, based on the data from networks of emergency hospital services
(OSCOUR®) and emergency medical visits at home (SOS Médecins), as
well as on registered fatalities. Additional epidemiological and sociolog-
ical studies are needed to identify new kinds of vulnerabilities, and the
adaptation measures needed to ensure the continued efficiency of preven-
tive actions in the future.

The variety of possible scenarios and consequences of extreme weather
events (storms, floods...) calls for reactive, specific surveillance, which
can be rapidly reinforced for a given health effect or a given population.
A global and representative assessment of the health impact necessitates
both the use of data on heaith consumption (OSCOUR®, health insur-
ance...) and data from cross-sectional or cohort studies to collect precise
information, and to monitor the trends of health events at the individual
level. To do so, epidemiologists must be involved in the organization of cri-
sis and consequence management right from the planning stage.

In all cases, the necessary rigor and optimization needed should not be an
obstacle to flexibility and reflexivity in surveillance systems, so that these
latter can adapt rapidly to an evolving situation, and be improved through
subsequent feedback.

Changement climatique, catastrophes météorologiques, épidémiologie, gestion / Climate change, meteorological extreme events, epidemiology, management

Introduction

Les événements météorologiques extrémes
peuvent concerner les températures (vagues
de chaleur, vagues de froid), les précipitations
(fortes précipitations, inondations, sécheresse)
et des phénomeénes localisés comme les tem-
pétes et les cyclones. Les conditions météorolo-
giques peuvent également favoriser les feux de
forét. Il est probable que le changement clima-
tique se traduira par une augmentation en fré-
quence et en intensité de certains de ces événe-
ments y compris en France [1;2].

Ces événements extrémes peuvent avoir des
impacts humains, économiques et sociaux
importants. La capacité a les anticiper et a pré-
venir leurs conséquences sera un élément-clé de
I'adaptation au changement climatique. Pour
réduire la vulnérabilité de notre société a ces
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événements, cette anticipation doit étre large
et s'appuyer sur la mise en place d'actions de
fond, par exemple en travaillant sur la concep-
tion des villes, des habitations, |'adaptation
des cultures agricoles... Dans le méme temps,
il faut organiser la réponse face a la crise et la
gestion de ses conséquences a moyen et long
terme, afin notamment de réduire les effets
sanitaires. Les moyens épidémiologiques mis
en place suite a un événement météorologique
extréme apportent des informations qui per-
mettent d'orienter cette organisation. En effet,
ils ont pour objectif de :

- détecter précocement un phénomeéne de santé
et d'alerter;

- quantifier I'impact sanitaire de I'événement ;

- identifier et caractériser les populations expo-
sées ou les plus a risque ;

- et ainsi, aider a orienter et évaluer les actions
de prévention et de prise en charge de ces événe-
ments inhabituels.

Une surveillance épidémiologique est ainsi orga-
nisée dés la survenue de |'événement et peut étre
maintenue dans les suites de celui-ci, compte
tenu de ses conséquences, avec pour objectif
principal l'aide a I'action et pour caractéristique
premiére la réactivité. Elle doit s'adapter aux
spécificités de chaque événement.

Cette surveillance peut s'accompagner d'études
épidémiologiques permettant une analyse
approfondie des effets sur la santé, de leur
durée, des mécanismes de survenue et des fac-
teurs favorisants. Ces études sont nécessaires
pour identifier les vulnérabilités des différentes
populations ainsi que les spécificités de prise
en charge. Elles contribuent aussi a l'analyse de
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I'impact sanitaire collectif a court et long-terme,
ainsi qu'a I'évaluation de I'efficacité des mesures
et politiques prises. Le temps de réalisation de
ces études dépasse celui de l'alerte et de la
réponse immédiate.

L'objet de cet article est de présenter la place
et le role de la réponse épidémiologique dans
la gestion des impacts sanitaires et sociaux des
événements météorologiques extrémes. Pour
cela, deux exemples sont abordés : les vagues
de chaleur d'une part, et les inondations et tem-
pétes d'autre part.

Les vagues de chaleur

Contexte et enjeux de santé
publique

Depuis la canicule de 2003, qui avait mis en
évidence une crise sanitaire centrée sur les
urgences, la prise en charge des personnes agées
et la gestion des déces, plusieurs études épidé-
miologiques ont été réalisées. Elles ont permis
de mieux connaitre les populations vulnérables,
la dynamique mortalité-morbidité pendant les
vagues de chaleur, ainsi que les actions de pré-
vention possibles [3-8]. Ces connaissances se
sont traduites dans la pratique par la mise en
place du Plan national canicule (PNC), visant
a prévenir et a lutter contre les conséquences
sanitaires d'une vague de chaleur. Lors d'une
alerte, le PNC permet d'activer tout ou partie
des mesures nécessaires a la gestion d'un tel
événement.

Objectifs et principes du systéme
de surveillance épidémiologique

Les alertes s'appuient sur des prévisions météo-
rologiques, afin d'identifier les jours pour les-
quels on pourrait s'attendre a une surmortalité
importante [9]. Ce systéme est original dans le
domaine de la vigilance météorologique puisque
les seuils météorologiques ont été définis a par-
tir d'une analyse de la relation entre température
et mortalité sur les 30 derniéres années. Chaque
jour, I'alerte est proposée par Météo-France, et
éventuellement discutée avec I'Institut de veille
sanitaire (InVS). Par ailleurs, les vagues de cha-
leur peuvent toucher simultanément plusieurs
dizaines de départements, ce qui induit un
nombre trés élevé d'informations a traiter dans
un temps contraint.

Dans ce contexte, la surveillance sanitaire n'a
pas pour objectif d'alerter, mais sert a vérifier
que la situation sanitaire reste sous contrdle,
afin d'adapter si besoin les mesures de gestion,
de lever une alerte ou au contraire de la pro-
longer. Cette surveillance se concentre sur un
nombre d'indicateurs réduits pouvant étre suivis
en temps quasi-réel : passages aux urgences des
plus de 75 ans ou pour causes liées a la chaleur,
recours a SOS Médecins, décés totaux de I'Insee,
notamment par classe d'age. Ces indicateurs
ont été choisis en fonction de leur réactivité a la
chaleur et de la qualité des données disponibles.
lIs sont recueillis par les Cellules de I'lnVS en
région (Cire) pour des hopitaux sentinelles, et
analysés avec des méthodes statistiques prédé-
finies (limites historiques, cartes de contrdle),
afin d'identifier, pour une période donnée, une
modification significative de ['amplitude de
I'indicateur analysé. L'analyse statistique conduit

a une « alarme statistique », qui peut étre liée
ala qualité des données comme a un réel événe-
ment sanitaire. L'expertise épidémiologique des
Cire est donc essentielle pour transformer cette
alarme en signal sanitaire valide [10]. Ce dernier
est alors transmis aux différents acteurs du sys-
téme (Météo-France, InVS, Direction générale
de la santé (DGS), Agences régionales de santé
(ARS)) comme élément d'aide a la gestion.

Il s'agit d'un exemple de réponse trés forma-
lisée a un événement extréme, ou les données
sanitaires ont un role bien défini. Si cette for-
malisation est rendue possible par le corpus
des connaissances disponibles sur les effets des
vagues de chaleur et par les contraintes impo-
sées au systeme d'alerte, elle ne doit cependant
pas occulter I'importance d'une vision large de
la surveillance et l'importance de la vigilance
par ailleurs. Ceci est nécessaire pour pouvoir
identifier des signaux inattendus (par exemple,
des déces inexpliqués chez des travailleurs plu-
tot jeunes ou pour coup de chaleur dans diffé-
rentes entreprises...), hors procédure, mais qui
pourraient étre liés aux vagues de chaleur et
nécessiteraient une investigation rapide. Des
articulations fortes sont donc mises en place
entre le systéme de surveillance syndromique, la
veille locale ou nationale, et I'ensemble des par-
tenaires de I'InVS.

En fin de saison, un premier bilan rapide d'une
vague de chaleur est possible par I'estimation de
la mortalité observée au regard de la mortalité
de référence, afin d'identifier des événements et
des vulnérabilités pouvant faire I'objet d'études
plus approfondies [10].

Enfin, I'évolution des températures dans un
contexte de changement climatique pose la
question de I'adaptation des populations a des
vagues de chaleur plus fréquentes et plus
intenses dans les années a venir, peut-étre plus
humides. L'adaptation physiologique semble limi-
tée et le vieillissement de la population et son
urbanisation croissante (phénomeéne des ilots de
chaleur) laissent présager une plus grande vul-
nérabilité a I'avenir. L'adaptation technologique
est possible (techniques d‘air conditionné, plan
d'urbanisme visant a réduire I'flot de chaleur
urbain, renforcement du PNC), mais peut, a tout
moment, étre remise en cause par des considé-
rations économiques et sociologiques. Dans ce
contexte, le PNC devra se montrer souple et réac-
tif. Les évolutions nécessaires devront s'appuyer
notamment sur des études épidémiologiques,
mais également sociologiques ou d'urbanisme,
entre autres, pour analyser les mécanismes qui
président a la survenue de I'impact des vagues
de chaleur et évaluer I'efficacité des actions mises
en place : meilleure compréhension de la dyna-
mique mortalité-morbidité, analyse de I'efficacité
des mesures proposées, émergence de nouvelles
formes de vulnérabilité (interaction age-isole-
ment, données socio-économiques, urbanisme).

Les tempétes et les inondations

Contexte et enjeux de santé
publique

Comparés aux vagues de chaleur, ces événe-
ments se caractérisent par leur violence physique
et se traduisent par des impacts visibles et directs

sur la population : morts violentes, destructions
de maisons, des outils de travail. lls entrainent
bien souvent un choc sévéere pour la population,
d@ a une rupture brutale de son espace environ-
nemental et social dont I'importance dépasse les
capacités de la communauté a y faire face. Ils se
caractérisent également par une grande variabi-
lité des scénarios et modalités d'exposition a des
risques pour la santé. Leurs impacts sanitaires
sont ainsi plus larges que les seuls décés et trau-
matismes physiques immédiats. Les boulever-
sements de I'environnement secondaires a la
catastrophe (comme par exemple les conditions
d'hébergement dégradées...) sont aussi sus-
ceptibles d'aggraver l'impact sanitaire [11-13].
Par exemple, des épidémies d'intoxications au
monoxyde de carbone (CO) ont été observées
suite a des inondations ou des épisodes de vents
violents (Klaus) [12;13]. Dans certains cas, I'évé-
nement extréme pourrait s'accompagner d'une
catastrophe industrielle avec possible libération
de substances toxiques [14].

Les pertes de vies humaines, les dégats maté-
riels importants (logements, outils de travail)
ont des impacts psychologiques pouvant étre
séveres [11;12;15]. Enfin, les conditions dans les-
quelles les personnes affectées doivent se réin-
sérer apres une catastrophe naturelle ajoutent
un stress prolongé aux conséquences directes de
la catastrophe (perte du logement...) [11;12;15].
C'est ainsi que I'impact sur la santé mentale, a la
fois sur le court et long terme des catastrophes,
a été mis en évidence a plusieurs reprises en
France (inondations de la Somme en 1999 [15],
du Gard en 2002 [16], de Bédarrides dans le Vau-
cluse en 1992 [11]), comme a |'étranger (ouragan
Katrina en 2005 aux Etats-Unis [17]). Enfin, la
santé mentale de I'individu et les conséquences
socioéconomiques collectives de la catastrophe
peuvent interagir négativement. Ce mal-étre
psychosocial peut notamment se traduire par
une augmentation de la prévalence de la toxico-
manie, de la survenue des actes de violences, qui
sont autant d'indicateurs d'un mal-étre collectif
qu'individuel. Il convient de prendre en compte
ces interactions dans les actions de prévention
comme pour les objectifs de surveillance épidé-
miologique sur le long terme au sein des com-
munautés impactées [18], notamment en ciblant
les sous-groupes de population socialement plus
a risque.

La surveillance et les études épidémiologiques
jouent un role important pour identifier et
objectiver I'ensemble de ces impacts sanitaires
a court, moyen et long terme et, ainsi, orienter
les recommandations visant a les atténuer. Ces
recommandations pourront servir pour |'événe-
ment en question, mais aussi pour les événe-
ments futurs.

Obijectifs et principes de la
réponse épidémiologique aprés
une inondation ou une tempéte
En phase immédiate post-événement, les pre-
miers objectifs de I'épidémiologiste sont d'iden-
tifier les populations affectées, de prioriser
les effets aigus et différés a surveiller selon la
nature, le lieu et I'étendue de la catastrophe,
et d'alerter sur la survenue éventuelle d'effets
inhabituels.
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Ces objectifs nécessitent la synthése rapide des
informations disponibles au regard du scénario
de I'événement (bibliographie, informations
issues des services publics et acteurs de la ges-
tion immédiate, systemes de surveillance, liste
des établissements sensibles, cartographies des
dégats ou des zones inondées. ..) pour connaitre
le nombre de victimes, de blessés et de per-
sonnes exposées, les effets observés, les dégats
matériels et agricoles. .. Dans cette phase, toutes
les ressources sanitaires sont déja fortement
mises a contribution, voire débordées. Les sys-
témes de surveillance doivent donc étre simples,
limités dans le temps et prioriser les événements
de santé a surveiller, en s'appuyant au maximum
sur les systémes déja existants : les dispositifs de
médecine d'urgence (Oscour® SOS Médecins),
la déclaration informatisée des décés au niveau
des communes, ou des systémes de surveillance
spécifiques (systéeme de surveillance des intoxi-
cations au CO). En paralléle, le réseau d'offre de
soins (médecins libéraux ou spécialistes) peut
constituer un réseau d‘alerte signalant la surve-
nue d'événements de santé inhabituels [12;19].
En cas de déploiement exceptionnel de dispo-
sitifs de prise en charge sanitaire sur le terrain,
une collecte médicale de base devra avoir été
prévue et fera l'objet d’une analyse centrali-
sée en temps quasi-réel. C'est ainsi qu'il a été
demandé a chaque personnel de santé, membre
du dispositif de prise en charge psychologique
renforcé mis en place suite a la tempéte Xynthia
survenue fin février 2010, de remplir un ques-
tionnaire épidémiologique rapide permettant
aussi de mesurer I'activité du dispositif. La Cire
Limousin-Poitou-Charentes a pu ainsi identifier
les populations utilisant ce dispositif spécifique,
ainsi que les populations vulnérables. Elle a pu
montrer |'évolution du recours a ce systéme et
apporter des éléments sur I'‘évolution de I'impact
sur la santé mentale, aussi bien de I'événement
primordial que de ses conséquences a moyen
terme. Ces informations ont permis d'adapter le
dispositif en prolongeant son existence au-dela
du mois prévu et en justifiant sa fermeture six
mois plus tard. Elles ont aussi permis d‘iden-
tifier la nécessité d'un lieu de consultation de
proximité supplémentaire, dans une commune
non prévue lors de la mise en place initiale du
dispositif [20].

La surveillance épidémiologique doit é&tre souple
et réactive afin de s'adapter aux scénarios spé-
cifiques des événements et aux réponses mises
en place et pouvoir, selon le contexte sanitaire
et social sur le terrain, étre renforcée rapidement
sur un effet sanitaire ou une zone particuliére.
C'est ainsi que, dés I'annonce des inondations du
Var en juin 2010, la Cire Sud en collaboration avec
I'Observatoire régional des urgences de la région
Provence-Alpes-Cote d'Azur, ont permis en
temps réel aux urgentistes des 3 hopitaux alen-
tours d'étiqueter tout enregistrement des pas-
sages aux urgences qu'ils jugeaient en rapport
avec l'inondation [21]. De méme, cest I'analyse
des motifs de recours aux urgences, renseignés
en texte libre a I'hopital de Mont-de-Marsan,
qui a permis de mettre en évidence un nombre
important de visites en lien avec I'utilisation
d'une tronconneuse, dans le mois aprés la tem-
péte Klaus qui a durement frappé le département
forestier des Landes (29 visites en lien avec un
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accident de trongonneuse contre 6 le méme mois
de I'année précédente) [22].

L'accent doit étre mis sur la sensibilité des sys-
témes de surveillance, les événements détectés
faisant l'objet de vérification par la suite. Au
besoin, cela se fait par des investigations épi-
démiologiques de terrain, dont les critéres stan-
dardisés permettent de valider la réalité d'une
alerte de santé publique. Ainsi, les investigations
faites dans le cadre du systéme de surveillance
des intoxications au CO suite a la tempéte Klaus,
ol 109 épisodes d'intoxication au CO ont été
dénombrés, ont montré que la majorité de ceux-ci
était liée a l'utilisation de groupes électrogénes
comme source palliative d'électricité [13].

A moyen terme, des études épidémiologiques
doivent préciser la nature de l'impact, éva-
luer son importance et en suivre les tendances
spatiales et temporelles. Ces études peuvent
utiliser les systémes d'information médico-éco-
nomiques (données de remboursement de I'As-
surance maladie, PMSI), comme cela a été fait
pour suivre I'impact de I'inondation du Gard en
2002 [16]. La surveillance épidémiologique peut
aussi utiliser des systéemes d‘information exis-
tant au préalable, bien que non prévus pour sur-
veiller I'état de santé des populations (exemple :
délits enregistrés) ou des sources d'information
plus adaptées a certaines populations margina-
lisées (cf. informateurs d'associations locales de
soutien social). Les études épidémiologiques
peuvent aussi prendre la forme d'enquétes
transversales ou d'enquétes de cohorte qui
permettent un recueil précis d'informations et
de suivre I'évolution des événements de santé
(santé mentale, par exemple) au niveau indivi-
duel (inondations de Bédarrides [11] ou de la
Somme [15]). Ces enquétes gagneraient a étre
lancées trés rapidement aprés la survenue de
I'événement, avant que les populations ne
soient dispersées et perdues de vue, et tant que
les mesures d'exposition sont encore possibles
et moins liées au biais de mémoire [23].

Les expériences passées montrent que l'ana-
lyse épidémiologique de I'impact des tempétes
a souvent été incompléte. Or, c'est la combinai-
son des informations apportées par ces diffé-
rents outils épidémiologiques qui permettra une
évaluation représentative et globale de I'impact
sanitaire d'une tempéte. L'objet du Programme
de préparation de la réponse épidémiologique
aux accidents industriels et catastrophes (Peraic)
de I'InVS est d'intégrer ces différents outils et de
préparer cette réponse épidémiologique globale
en amont [24]. Pour cela, les épidémiologistes
doivent étre identifiés par les acteurs de la ges-
tion de la crise. Ils doivent convaincre les gestion-
naires et décideurs d'intégrer la surveillance épi-
démiologique dans les plans de préparation a la
gestion de ces événements et dans les retours
d'expérience des événements passés. La prépa-
ration de la surveillance épidémiologique se fait
avec les professionnels de santé locaux (cellules
d'urgence médico-psychologique, Samu, pom-
piers, médecins généralistes, centres hospita-
liers) avec lesquels sont définis les sources de
données et les modalités de recueil, les analyses
et indicateurs produits en routine, les proces-
sus d'alerte (seuils d'alerte) et d'investigation
épidémiologique. L'organisation de l'interaction

entre épidémiologistes et acteurs locaux doit
étre planifiée en prévision des catastrophes, en
intégrant ceux-ci dans les centres de gestion de
crise, par exemple au sein de la cellule régionale
d'appui de I'’ARS qui est en interaction étroite et
permanente avec la préfecture. De méme, |'Etat
doit se donner les moyens techniques, organisa-
tionnels et logistiques de lancer les études épi-
démiologiques individuelles qui s'avérent néces-
saires trés rapidement apres la survenue d'une
tempéte (mise en place de comités scientifiques
et de suivi, choix des critéres de lancement et
principes de réalisation).

Conclusion

Les événements climatologiques extrémes sont
encore imprévisibles, si ce n'est a trés court
terme, quant a la date et le lieu de leur survenue.
Néanmoins, la réponse a ces événements mérite
une planification attentive et la surveillance
épidémiologique doit y étre intégrée, au niveau
régional comme national, car elle revét un inté-
rét de santé publique majeur en apportant des
informations essentielles a la gestion de crise.
Dans la réponse a ces événements, la présence
d'épidémiologistes se justifie des le début de
I'alerte météorologique, les événements sani-
taires pouvant qualifier la gravité de I'impact et
devenir un des critéres d'alerte. Les préparations
épidémiologiques aux inondations et tempétes
et aux vagues de chaleur sont deux exemples
répondant a des enjeux différents impliquant
des modes de structuration différents. Dans le
cas des vagues de chaleur, une grande formali-
sation de l'intégration des résultats de la surveil-
lance épidémiologique dans les plans de gestion
est désirée par les décideurs. Ceux-ci ne veulent
pas revivre la canicule de 2003 dont I'ampleur
avait surpris et dépassé les capacités de réponse
des systémes de prise en charge sanitaire au
niveau national. Cette formalisation est facilitée
aussi du fait que le panel des effets attendus
est a priori limité. Dans le cas des inondations
et des tempétes, les scénarios des événements
sont plus variés, aussi bien pour ce qui concerne
I'intensité de ces phénomeénes que pour les effets
possibles. De plus, les acteurs de la gestion avec
lesquels les épidémiologistes doivent interagir
sont a la fois plus nombreux et plus centrés sur la
protection des populations. Ces caractéristiques
demandent avant tout une grande flexibilité et
adaptabilité des épidémiologistes, ainsi que de
la surveillance proposée. Mais dans tous les cas,
les systemes de surveillance épidémiologique
post-catastrophe météorologique doivent pou-
voir marier exigences de rigueur et d'optimisa-
tion aux qualités de souplesse et de réflexivité
(capacité d'auto-analyse et d‘auto-évaluation
réguliere) si I'on désire qu'ils puissent s'adapter
a tout moment aux modifications de la situation,
et s'enrichir des retours d'expériences successifs.
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Résumé / Abstract

Lincidence des maladies infectieuses est en nette augmentation ces der-
nieres décennies. Les facteurs évoqués sont généralement ceux asso-
ciés aux changements globaux en cours dont le changement clima-
tique, I'érosion de la biodiversité et 'augmentation des échanges inter-
nationaux. Dans cette étude, nous analysons les facteurs potentielle-
ment explicatifs des épidémies (au sens de 'OMS) de maladies infec-
tieuses humaines a I'échelle européenne. Pour cela, une base de don-
nées incluant des variables socioéconomiques, environnementales et
de biodiversité pour chacun des pays, ainsi que les principales maladies
infectieuses humaines qui y sont rapportées, est constituée.

Sur la période 1950 a 2010, on compte 114 maladies infectieuses épidé-
miques réparties dans 36 pays. Ces données confirment 'augmentation
quasi-exponentielle du nombre de maladies infectieuses épidémiques au
cours des dernieres décennies. Le nombre total de maladies répertoriées
dans les pays européens apparait corrélé a la surface géographique du
pays et a sa biodiversité (richesse en espéces d'oiseaux et mammiferes).
Cela reste vrai pour le nombre total de maladies épidémiques, qui se
trouve en outre dépendre de la taille de la population, de la variabilité
de la température et de la richesse économique (PIB) du pays considéré.
Leffet de I'Oscillation Nord-Atlantique (NOA, North Atlantic Oscillation)
comme indice de la variabilité climatique en Europe est testé pour 13
maladies infectieuses analysables sur les soixante derniéres années.
Onze maladies infectieuses présentent des occurrences associées aux
variations mensuelles de I'indice NOA comme les fiévres hémorragiques
a hantavirus, la tularémie, les fievres Q, la trichinose ou les maladies
infectieuses gastro-intestinales a bactéries ou a virus.

Cette étude souligne I'intérét potentiel du suivi des changements de bio-
diversité ou de la variabilité climatique pour les systemes d'alerte pré-
coce en épidémio-surveillance.

Mots-clés/Key words

Determinants of human infectious diseases in
Europe: biodiversity and climate variability
influences

Infectious diseases’ incidence has clearly increased during the last dec-
ades. The explanatory factors reported are generally those associated with
ongoing global changes, including climate change, loss of biodiversity,
and increased international trade. In this study, we analyze the poten-
tial explanatory factors of human infectious disease outbreaks across
European countries (as defined by the WHO). For this purpose, a data-
base including data about socio-economical, environmental and biodiver-
sity related factors, as well as the main human infectious diseases reported
was designed.

Quer the period 1950 to 2010, 114 epidemic infectious diseases were iden-
tified in 36 countries. These data confirm the almost exponential increase
in the number of infectious disease outbreaks in recent decades. The total
number of diseases listed in any given European country seems to be cor-
related to its area size and biodiversity (species richness in birds and
mammals). The total number of epidemic diseases is found to also depend
on the population size and economic wealth (GDP) of the country, as
well as on the prevailing temperature variability. The effect of the North
Atlantic Oscillation (NAO) considered as an index of climate variability
in Europe is tested for thirteen infectious diseases which can be analyzed
over the last 60 years. The occurrence of 11 of these, including hantavirus
hemorrhagic fevers, tularaemia, Q fever, trichinosis and bacterial or viral
gastrointestinal diseases, is found to be associated with monthly varia-
tions of NAO.

This study highlights that both biodiversity change and climate variability
should be taken into account when building epidemio-surveillance early
warning systems.

Europe, maladies infectieuses, épidémie, biodiversité, variabilité climatique, index NAQ / Europe, infectious diseases, epidemic, biodiversity, climate variability,

NAO index

Introduction

Lincidence des maladies infectieuses est en nette
augmentation ces derniéres décennies [1]. Les
facteurs explicatifs invoqués sont généralement
ceux associés aux changements globaux en cours
dont le changement climatique, I'érosion de la bio-
diversité, les invasions biologiques et I'augmen-
tation des échanges internationaux. Un impact
direct du changement climatique sur les maladies
infectieuses est cependant difficile a démontrer
en raison des interactions complexes non linéaires
entre climat et biodiversité, agents pathogénes,
vecteurs et hotes [2]. Ainsi, le changement clima-
tique est supposé impacter plus particulierement
les maladies infectieuses vectorielles [1;3], mais
une réduction de la biodiversité a I'échelle locale
peut d'autre part s'accompagner d'une augmen-
tation des prévalences de certaines maladies,
comme cela a été montré pour la maladie de Lyme
ou la fievre du West Nile par exemple [4].

La majorité des maladies infectieuses émer-
gentes semble localisée dans les latitudes éle-
vées et dans les pays développés (Amérique du
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Nord, Europe, Japon) [1]. On trouve un schéma
opposé pour la richesse (nombre total) en mala-
dies endémiques lors de recherches sur les fac-
teurs explicatifs, leur diversité apparaissant plus
élevée dans les zones tropicales ou la biodiver-
sité en oiseaux et en mammiféres est la plus
élevée [5;6].

Les conséquences du changement climatique en
Europe ont fait I'objet de nombreuses synthéses [7]
et quelques travaux ont pu effectivement démon-
trer un effet du changement climatique sur des
maladies infectieuses, comme dans le cas de la
maladie de la fiévre catarrhale ovine [8]. Cepen-
dant, peu d'études ont abordé d'une maniére com-
parative I'impact du changement climatique sur les
maladies infectieuses [9] et un trés petit nombre
d'études ont exploré les liens entre variabilité cli-
matique et épidémies en Europe [10;11].

Les contradictions apparentes entre les études
conduites a I'échelle mondiale sur les localisa-
tions géographiques et les déterminants des
maladies infectieuses humaines endémiques
et épidémiques, ainsi que le manque de vision

plus spécifiquement centrée sur I'Europe, nous
a conduit a analyser les facteurs potentiellement
explicatifs des épidémies de maladies infectieuses
humaines a I'échelle de ces pays européens. Pour
cela, une base de données incluant des données
socioéconomiques, environnementales et de bio-
diversité, ainsi que les principales maladies infec-
tieuses humaines répertoriées par pays et surve-
nant sous forme épidémique, a été constituée.
Ceci a permis de tester statistiquement I'influence
de facteurs potentiels explicatifs de ces épidémies
(au sens de I'OMS : augmentations significatives
de nombre de cas ou de foyers de maladies), en
y incluant la variabilité climatique.

Méthodes

Les informations concernant les épidémies de
maladies infectieuses proviennent de la base
médicale GIDEON!' (Global Infectious Diseases and
Epidemiology Network). Cette base de données,
qui fournit la présence et I'occurrence sous forme

' http://www.cyinfo.com
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épidémique éventuelle des maladies infectieuses
humaines pour chaque pays, a réguliérement été
utilisée dans des études comparatives [5;6]. Elle
est complétée par des données socioéconomiques,
démographiques et environnementales provenant
de la FAO et de la Banque mondiale : démogra-
phie, PIB, superficie des foréts, température et
pluviométrie moyennes ainsi que leurs variabilités
annuelles. Y sont également ajoutées des données
de biodiversité provenant de Bird Life Internatio-
naP pour les oiseaux et de |'International Union
for Conservation of Nature pour les mammiféres?.

Sur la période 1950a2010 et a l'échelle de
36 pays, 114 maladies infectieuses épidémiques
sont ainsi répertoriées.

L'impact de la variabilité climatique sur les épi-
démies est analysé en utilisant I'indice de I'Oscil-
lation Nord-Atlantique (NAO, North Atlantic
Oscillation), car cet index est plus pertinent pour
I'Europe que I'ENSO (El Nifio Southern Index). Les
phases positives et négatives du NAO reflétent
les patrons climatiques de température et de plu-
viométrie sur |'Europe. Les données sur les varia-
tions mensuelles de cet indice proviennent de la
NOAA* (National Weather Service of the Natio-
nal Oceanic and Atmospheric Administration) et
sont incorporées dans des modeles de régression
logistique avec l'année comme variable confon-
dante. La base GIDEON a été mise en place en
1994, et certaines informations remontent au
début du siécle précédent.

Treize maladies infectieuses sont ensuite sélec-
tionnées sur la base de leur détection remon-
tant au moins au début des années 1950, de
maniére a obtenir une série statistique suffi-
samment longue de 1950 a 2009. Le choix des
années 1950 comme début de la série statis-
tique s'explique également par une amélioration
significative de la mise en place d'autres bases
de données (socioéconomiques par exemple :
FAO, Banque mondiale, FMI) qui ont commencé
a fournir des informations agrégées par pays
a partir des années 1950.

Les statistiques, modeéles de régression multiples
ou modeles linéaires généralisés, sont effectuées
sous R 2.10® (R Development Core Team, 2010).
Les sélections des meilleurs modeéles se font
al'aide du critére AIC (Akaike Information Criteria).

Résultats

Augmentation du nombre
d’épidémies

Les données issues de la base GIDEON confir-
ment l'augmentation quasi-exponentielle du
nombre de maladies infectieuses humaines pro-
duisant des épidémies au cours des dernieres
décennies (figure 1).

Déterminants de la diversité des
maladies infectieuses humaines
présentes en Europe et de celles
prenant une forme épidémique
Nous avons conduit deux analyses de régression
multiple, avec sélection du meilleur modele par
le critere AIC, afin de mettre en évidence les

2 http://www.birdlife.org
3 http://lwww.iucnredlist.org/initiatives/mammals
4 http://lwww.cpc.ncep.noaa.gov

Figure 1 Augmentation du nombre de maladies infectieuses a caractére épidémique depuis les années
1950 en Europe / Figure I Increase in epidemic infectious diseases since the 1950s in Europe

Nombre de maladies infectieuses
a caractére épidémique
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facteurs statistiquement explicatifs de la richesse
totale en maladies infectieuses humaines totales
d'une part et épidémiques d‘autre part.

Concernant le nombre total de maladies infec-
tieuses en Europe, le meilleur modéle inclut
la superficie des pays ainsi que la richesse en
oiseaux et en mammiféeres (tableau 1). Il appa-
rait qu'un pays de grande superficie avec une
forte biodiversité (en oiseaux et en mammiféres)
présenterait une forte diversité en maladies
infectieuses. Une forte biodiversité est donc sta-
tistiquement un facteur corrélatif important de
la diversité des maladies infectieuses humaines
(figure 2).

Le nombre de maladies infectieuses épidémiques
est potentiellement expliqué par davantage de
facteurs. Outre la superficie du pays et sa bio-
diversité, la densité de population et la richesse
économique (PIB) y sont aussi statistiquement
positivement corrélées et la variabilité annuelle
de température négativement, soulignant I'im-
portance de la variabilité climatique par rapport
a l'occurrence des épidémies.

Effet de la variabilité climatique

Linfluence de facteurs environnementaux,
comme la température, dans I'explication sta-
tistique du nombre de maladies infectieuses
a caractére épidémique, conduit a poursuivre
I'analyse en abordant I'importance de la variabi-
lité climatique sur I'occurrence des épidémies de

13 des 114 maladies infectieuses répertoriées au
long des soixante derniéres années.

Toutes les 13 montrent une association statis-
tique positive avec le facteur année (tableau 2),
reflétant la tendance déja notée précédemment
d'une augmentation du nombre de maladies
épidémiques de l'année 1950 a l'année 2009
(figure 1).

Six d'entre elles montrent une association signi-
ficative avec I'index NAO mensuel. Il s'agit des
infections a adénovirus, de la fievre Q, des infec-
tions a entérovirus, des fiévres typhoides, de la
tularémie et de la trichinellose. Trois autres mala-
dies montrent une tendance liée a la variabilité
climatique : les méningites aseptiques virales,
les gastro-entérites et les fievres hémorragiques
a hantavirus. Enfin, quatre maladies infectieuses
semblent étre indépendantes de la variabilité
climatique. Il sagit de la rougeole, de la tubercu-
lose, des hépatites A et des shigelloses.

Discussion

Les résultats présentés ici, bien que focalisés
sur les pays européens, sont en accord avec les
analyses menées a I'échelle mondiale [1]. Ainsi,
la biodiversité serait un facteur explicatif de la
diversité des maladies infectieuses humaines.
Un pays européen hébergeant une forte biodi-
versité en oiseaux et en mammiféres héberge-
rait également de nombreux vecteurs et réser-
voirs qui constituent les éléments essentiels de

Tableau 1 Résultats synthétiques a I'aide de modéles généraux de régressions des facteurs explicatifs
du nombre de maladies infectieuses totales et épidémiques en Europe (les meilleurs modéles sont
sélectionnés a I'aide du critére AIC) (voir aussi figure 2) / Table I Summarized results of explanatory

factors of present and epidemic infectious diseases in Europe using general regression modelling (the
best fit models were selected using the AIC criterion) (see also figure 2).

Nombre de total de maladies infectieuses Superficie du pays + 0,02
Richesse en especes d'oiseaux et mammiféres + <0,0001

Nombre de maladies infectieuses épidémiques | Superficie du pays + 0,004
Densité de population + 0,01
Nombre de maladies infectieuses totales - 0,029
Richesse en especes d'oiseaux et mammiféres + 0,003
PIB per capita 0,0001
Variabilité annuelle de température - 0,025

BEH 12-13 /20 mars 2012 157


http://www.birdlife.org
http://www.iucnredlist.org/initiatives/mammals
http://www.cpc.ncep.noaa.gov

Figure 2 Relation entre le nombre de maladies infectieuses et la richesse en espéces d'oiseaux et

de mammiféres pour les différents pays européens / Figure 2 Relationship between the number of
infectious diseases and the species diversity in birds and mammals among various European countries
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transmission des maladies zoonotiques [6]. La
biodiversité serait également un facteur asso-
cié a I'augmentation des maladies infectieuses
épidémiques.

Ces résultats observés a I'échelle globale ne sont
pas en désaccord avec des résultats inverses
obtenus a I'échelle locale montrant une aug-
mentation des incidences de maladies infec-
tieuses avec une réduction de la biodiversité [4].
A l'échelle globale, la biodiversité européenne
a été marquée par les derniéres glaciations qui
ont réduit aussi bien la diversité en mammi-
feres [12] que la diversité en parasites [13].

La densité de population qui apparait aussi
comme un déterminant reconnu de la richesse

en agents pathogénes chez les animaux [14]
ne semble pas influencer significativement la
diversité en agents infectieux des populations
européennes.

L'augmentation du nombre de maladies épidé-
miques en Europe au cours des soixante derniéres
années confirme également les études effectuées
a l'échelle globale [1]. Plusieurs facteurs sont
évoqués comme |'urbanisation croissante, l'aug-
mentation des résistances aux antibiotiques ou
le changement climatique [7]. Il faut cependant
souligner que cette augmentation des maladies
a caractére épidémique est fortement corrélée
a I'amélioration de la détection des maladies et
a l'augmentation des dépenses de santé, reflétée

Tableau 2 Résultats synthétiques des régressions logistiques sur les occurrences des épidémies de 13
maladies infectieuses en fonction des années et valeurs mensuelles de I'index de variabilité climatique
NAO (North Atlantic Oscillation) en Europe (les meilleurs modéles sont sélectionnés a I'aide du critere
AIC) / Table 2 Summarized results of logistic regressions on the occurrence of 13 infectious diseases in

relation to year and monthly values of the North Atlantic Oscillation (NAO) index of climate variability
in Europe (the best fit models were selected using the AIC criterion)

Infection & adénovirus | Année 0,11 (0,03) <0,001
Index NAO du mois de mai 110,32 (56,46) 0,05
Fievre Q Année 0,08 (0,02) 0,002
Index NAO du mois d'octobre de I'année précédente 119,82 (55,20) 0,04
Infection a entérovirus | Année 0,11 (0,03) <0,001
Index NAO du mois d'octobre 194,30 (82,11) 0,02
Fievre typhoide Année 0,08 (0,03) 0,001
Index NAO du mois de décembre de I'année précédente 111,72 (57,94) 0,02
Trichinellose Année 0,33 (0,11) 0,02
Index NAO du mois de mai 232,66 (99,19) 0,02
Index NAO du mois d'aodit -357,25 (152,04) 0,02
Gastro-entérite Année 0,42 (0,15) 0,005
Index NAO du mois d'octobre 322,54 (171,11) 0,06
Méningite virale Année 0,08 (0,02) 0,001
Index NAO du mois d'ao(it 18,71 (64,97) 0,07
Fievre hémorragique Année 0,23 (0,08) 0,003
a hantavirus Index NAO du mois d'avril 207,28 (121,68) 0,08
Tularémie Année 0,10 (0,03) 0,001
Index NAO du mois de janvier -124,74 (58,92) 0,03
Hépatite A Année 0,05 (0,02) 0,006
Shigellose Année 0,13 (0,03) <0,001
Rougeole Année 0,21 (0,05) <0,001
Tuberculose Année 0,25 (0,07) <0,001
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en partie par l'effet positif du PIB , méme si cet
indice n'est certainement pas le meilleur indica-
teur de I'investissement d'un pays dans les sys-
témes de santé et d'épidémio-surveillance. Toute-
fois, des travaux ont pu montrer qu'il est un bon
proxy de nombreux autres indicateurs de santé,
comme la mortalité juvénile ou adulte [15].

Cette premiére analyse du nombre de maladies
infectieuses a caractére épidémique ou non doit
étre considérée comme une premiére étape pour
des travaux futurs. En effet, cette étude n'a pas
pris en compte de nombreux autres facteurs,
par exemple socioéconomiques, ni la diversité
microbiologique et génétique qui peut se cacher
derriere le diagnostic d'une maladie.

Un autre point important d'amélioration des
études futures concerne l'influence de la varia-
bilité climatique tant sur le nombre total de
maladies infectieuses épidémiques que sur
I'occurrence de certaines des autres maladies
infectieuses répertoriées au cours des derniéres
décennies.

La variabilité du climat peut avoir un impact
direct sur les agents pathogeénes (survie dans
I'environnement, multiplication ...). Nos résul-
tats confirment que les conditions NAO pour-
raient avoir des implications importantes pour
la santé publique européenne en concernant
des maladies présentant tous les types de voies
de transmission : par les aérosols comme dans
le cas des fievres Q, par I'eau pour les fiévres
typhoides, par les aliments comme la trichinel-
lose, ou par des insectes vecteurs comme la tula-
rémie. Des effets de la variabilité climatique ont
été déja montrés en Europe sur certaines de ces
maladies infectieuses (a I'exception de la trichi-
nellose) [10], et en particulier sur la tularémie en
Suéde, toutefois sans présenter une claire expli-
cation de I'action de la variabilité climatique sur
la transmission [16].

L'influence de la variabilité climatique peut agir
indirectement par son effet sur les comporte-
ments sociaux. Ainsi, I'augmentation des encé-
phalites a tiques (TBE) (non testée ici) semble
étre liée a plusieurs facteurs comme |'augmen-
tation de la survie des tiques avec des hivers
plus chauds ou I'augmentation des cas diagnos-
tiqués en raison d'une sensibilisation accrue de
la maladie, mais aussi en raison d'un plus grand
nombre de personnes présentes dans les zones
endémiques suite a I'augmentation des activités
récréatives [17;18].

L'ensemble de ces résultats est cependant
dépendant de la qualité des données utilisées,
notamment pour celles qui remontent au milieu
du siecle précédent. Le choix de la date de 1950
comme début de la série statistique correspond
a cette période d'apres-guerre de mise en place
des statistiques nationales et internationales
(FAO, FMI, Banque mondiale, OMS).

Les implications des résultats présentés ici pour
les stratégies d'épidémio-surveillance sont de
deux ordres. L'effet de la biodiversité sur les
maladies infectieuses devrait s'étudier a des
échelles plus résolutives, tant géographiques
que temporelles.

Ainsi, on pourrait par exemple étudier les
relations statistiques entre les modifications
d'usage des terres (fragmentation des paysages,



augmentation ou diminution des surfaces fores-
tieres) et l'occurrence des épidémies afin de scé-
nariser les effets des changements de biodiversité
sur les risques infectieux. D'autre part, I'augmen-
tation continue de la variabilité climatique telle
que montrée par |'indice NAO [19] peut potentiel-
lement augmenter les risques épidémiques dans
un proche avenir, mais des études plus approfon-
dies sont cependant nécessaires pour proposer
son utilisation dans les systémes d'alerte précoce.
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Encadré - Veille sanitaire : anticipation et détection des maladies infectieuses émergentes
dans le contexte du changement climatique

Box - Public health surveillance: anticipation and detection of emerging infectious diseases in

the context of climate change

Dounia Bitar (d.bitar@invs.sante.fr), Didier Che, Henriette De Valk

Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France

De nombreux chercheurs et experts attirent
régulierement |'attention des autorités sani-
taires sur une possible émergence ou ré-émer-
gence de maladies infectieuses en raison du
changement climatique (CC). Certains d'entre
eux relativisent toutefois le role du CC en
mettant en avant la multiplicité des détermi-
nants conduisant a I'émergence des maladies
infectieuses [1;2]. Dans ce contexte, nous
avons évalué en 2009 l'état de préparation
de I'Institut de veille sanitaire (InVS) a d'éven-
tuelles émergences infectieuses, en lien avec
le CC[3].

A partir d'un recensement préalable [4],
21 agents ou groupes d'agents pathogénes
ont été identifiés comme potentiellement
impactés par le changement climatique. Une
grille de critéres a été appliquée, basée sur
I'importance de la maladie humaine (inci-
dence ou prévalence, sévérité, mortalité,
potentiel épidémique, modes de transmis-
sion, existence de mesures de prévention et
de contréle), I'importance de la maladie ou du
portage chez I'animal en cas de zoonose, et
les déterminants liés au contexte environne-
mental (y compris le CC).

Une premiére question a concerné la capacité
de nos systemes de surveillance a identifier
des changements épidémiologiques poten-
tiellement liés au CC (augmentation d'inci-
dence, modification de groupes a risque, etc.).
L'organisation actuelle pour les maladies
infectieuses inclut une surveillance spécifique
(par agent pathogene) et non spécifique (sur-
veillance syndromique), ainsi qu’un dispositif
de signalement des phénoménes émergents
survenant sur le territoire national ou suscep-
tibles d'étre importés [5]. Ces systemes de
surveillance existants apparaissent, a ce jour,
suffisants pour identifier des augmentations
de cas ou des modifications épidémiologiques

et, au besoin, émettre une alerte. Ils sont par
ailleurs intégrés dans les plans de préparation
et de réponse mis en place par les autorités
sanitaires. Par exemple, en métropole, le
plan anti-dissémination de la dengue et du
chikungunya [6] est mis a jour chaque année
en fonction des nouvelles données épidémio-
logiques et entomologiques, notamment la
période d'activité du vecteur Aedes (actuelle-
ment de mai a novembre, cette période pour-
rait se modifier en raison du CC) et I'extension
de sa zone d'habitat. Ce plan vise a détecter
les cas dés la suspicion et a organiser, le plus
rapidement possible, les mesures de contrdle
autour de ces cas, afin de limiter la diffusion
secondaire. Dans le cadre de cette surveil-
lance, deux émergences ont été identifiées
en septembre 2010, respectivement: 2 cas
autochtones de dengue a Nice (Alpes-Mari-
times) et 2 cas autochtones de chikungunya
a Fréjus (Var). Linvestigation a montré que
des cas importés, tardivement signalés et
ayant ainsi échappé aux mesures de controle,
étaient a l'origine des cas autochtones. Cet
exemple montre que le facteur climatique est
un critére important de l'analyse de risque,
tout en soulignant que le réle spécifique du
CC dans I'émergence des cas autochtones
ne peut étre dissocié des autres facteurs,
comme les voyages internationaux (impor-
tation de cas virémiques) ou I'efficacité des
dispositifs de surveillance (retard au signale-
ment des premiers cas) et de contréle (lutte
antivectorielle).

La seconde question a concerné |'articulation
entre la démarche d‘anticipation (veille pros-
pective), qui vise a détecter des risques, et la
surveillance des effets, qui vise a détecter les
cas. Par exemple, une surveillance renforcée
des taux de légionelles dans les tours aéro-
réfrigérantes pendant les périodes estivales
pourrait réduire le risque de survenue des

infections chez I'Homme, a travers linfor-
mation, l'alerte et le contrdle environnemen-
tal en cas de dépassement des seuils. Mais
I'efficience de cette stratégie de réduction du
risque (réduire I'exposition) par rapport aux
cas évités reste a évaluer.

Enfin, pour le long terme, des projets de
recherche, incluant des modélisations sophis-
tiquées, permettront a I'InVS de mieux hiérar-
chiser les risques liés au CC et d'adapter les
dispositifs de veille et de surveillance. Dans
cette hiérarchisation, le CC devra étre exploré
au méme titre que les autres facteurs (envi-
ronnementaux, sociaux, démographiques,
économiques, etc.) qui concourent a I'‘émer-
gence des maladies infectieuses.
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