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Introduction 
 
Les activités humaines (transports, agriculture et utilisation des terres, industrie, bâtiments, 

énergie, systèmes de santé…) génèrent une augmentation massive des émissions de gaz à 

effet de serre dans l'atmosphère qui a pour conséquence un changement climatique. Ce 

dernier affecte le monde au travers d’au moins trois mécanismes : l’augmentation de la 

température moyenne de l'atmosphère et des océans, l’élévation du niveau de la mer, et 

l’augmentation en fréquence et en intensité des événements météorologiques extrêmes 

(inondations, tempêtes, feux de forêt, sécheresses…) (1,2). Entre 1995 et 2015, 90 % des 

catastrophes ont été causées par des événements météorologiques, provoquant plus de 600 

000 décès et 4,1 milliards de personnes blessées ou nécessitant une assistance médicale (3). 

Ainsi, le changement climatique (CC) a été identifié comme la plus grande menace sanitaire 

mondiale du XXIe siècle (4). C’est l'un des plus grands défis de notre époque (5). 

 

 Le CC a déjà un impact négatif sur la capacité de nombreux pays à atteindre les objectifs de 

développement durable (ODD) de l'Organisation des Nations Unies (ONU) (6). Il est 

susceptible d'annuler les progrès réalisés en matière de santé et de développement au cours 

des dernières décennies par le biais de trois voies différentes et complémentaires : i) les effets 

directs tels que les blessures ou les maladies causées par les évènements météorologiques 

extrêmes, notamment les ouragans ou les inondations, ii) les effets médiés par les systèmes 

naturels tels que la pollution atmosphérique ou les maladies à transmission vectorielle, et iii) 

les effets fortement médiés par les systèmes humains tels que le stress, la santé mentale ou 

la malnutrition (7,8).  

 

Nous disposons encore de peu de données sur les liens entre le CC et la santé (7,9,10). Si 

certains impacts du CC sur la santé ont été décrits, les impacts sur les établissements de santé 

(ES) semblent peu étudiés. Ces derniers jouent pourtant un rôle central dans les systèmes de 

santé grâce à une infrastructure spécifique, des équipements médicaux spécialisés dans des 

bâtiments accessibles à la population et grâce à un personnel formé et qualifié pour prendre 

en charge des patients aux pathologies de plus en plus complexes et répondre aux défis 

croissants de la Médecine (11).  
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Il n'existe pas d'évaluation complète de l'impact du CC sur le fonctionnement d'un ES et des 

dysfonctionnements potentiels qui pourraient survenir. Par conséquent, les ES ne savent pas 

s'ils doivent procéder à une planification supplémentaire en cas de catastrophe ou de crise 

(12). L’évaluation des risques climatiques dans chaque ES permet d'adapter les infrastructures 

et les organisations, et de concevoir les ES les mieux adaptés pour répondre aux défis 

sanitaires du monde de demain. 

 

Dans ce contexte, l’objectif principal de notre étude a été d’évaluer la place accordée aux ES 

dans la littérature scientifique relative au CC ainsi que dans les rapports du groupe d’experts 

intergouvernemental sur l’évolution du climat (GIEC). Notre objectif secondaire a été de 

mettre en évidence les composantes des ES impactées par le CC à partir des données décrites 

dans la littérature scientifique. 

Dans un premier temps, nous décrirons les enjeux du CC sur la santé, puis nous présenterons 

les résultats de notre étude portant spécifiquement sur les ES. 
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Première partie : Changement climatique : enjeux pour la santé 
 

I. Le changement climatique 
 

« L'influence de l'homme sur le système climatique est évidente, et les émissions anthropiques 

récentes de gaz à effet de serre sont les plus élevées de l'histoire. Les changements climatiques 

récents ont eu des répercussions considérables sur les systèmes humains et naturels. » (GIEC, 

AR5 2014) 

 

Naturellement, les gaz à effet de serre (GES) émis, comme le dioxyde de carbone (CO2), le 

méthane (CH4) et le protoxyde d’azote (NO2), intègrent les différents cycles physico-

chimiques terrestres, comme celui du carbone. Ainsi, les océans, les sols, les forêts, 

l’atmosphère sont des réservoirs de carbone dits « puits de carbone ». Par les activités 

humaines (combustion d’énergies fossiles, industries, utilisation intensive des terres et des 

océans, …), les concentrations de GES émises dans l’atmosphère augmentent (figure 1) (9). 

 

 

 

Figure 1 : Modification de la composition de l'atmosphère en gaz à effet de serre. OMM, 2018 
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Nos activités viennent d’abord diminuer les capacités des écosystèmes à absorber ces GES 

(exemple de la déforestation) puis les saturent complètement. Les impacts sur les puits de 

carbone deviennent alors bien visibles : les océans se réchauffent et s’acidifient, les quantités 

de neige et de glace diminuent, le niveau de la mer s’élève, l’atmosphère se réchauffe et les 

événements météorologiques extrêmes s’intensifient et sont plus fréquents. Les projections 

selon 2 modèles à horizon 2100 sont détaillées dans la figure 2 (1).  

D’après le modèle du Profil représentatif d’évolution de concentration (RCP) 8.5, dont nous 

sommes le plus proche actuellement, la température moyenne de la Terre en 2100 sera 5°C 

plus élevée qu’elle ne l’a été entre 1986 et 2005 (figure 2a). Les moyennes des précipitations 

et leurs localisations seront elles aussi bouleversées (figure 2b). De vastes régions deviendront 

plus sèches qu’elles ne les sont déjà, comme le Sud et l’Est des États-Unis d’Amérique jusqu’à 

la moitié Nord du Brésil, l’Europe occidentale, une partie du Moyen-Orient, l’Afrique australe 

et une partie de l’Océanie avec des chutes de précipitations de l’ordre de 20%. D’autres 

régions, déjà impactées par des phénomènes pluvieux extrêmes comme la mousson en Asie 

ou en Afrique équatoriale seront davantage touchées par des épisodes pluvieux violents avec 

une augmentation de 10 à 50% des précipitations. La présence de glace dans l’hémisphère 

Nord sera fortement diminuée à la fois dans son étendu ainsi que dans sa durée (figure 2c). 

Enfin, sachant que l’océan est le puit de carbone de plus de 90% de nos émissions, le pH des 

océans et des mers qui diminue rapidement, aura perdu près de 0,5 unité d’ici la fin du siècle 

(figure 2d). 

 

Sans changement d’orientation dans nos émissions, l’ensemble de ces phénomènes va non 

seulement continuer mais s’intensifier. Certains « effets seuil » ne sont pas encore très bien 

connus, comme celui du Gulf Stream, courant de l’Atlantique Nord qui ralentit avec 

l’augmentation du CC. S’il s’arrêtait ou s’inversait (même temporairement), cela pourrait 

significativement et brutalement modifier le climat européen. (13,14). 

 

Ainsi, le constat est à présent partagé à travers le monde : le CC est non seulement bien une 

réalité sans équivoque mais contribue depuis des décennies à impacter l’ensemble de la 

biodiversité. Depuis le début de l’ère de l’anthropocène, les changements climatiques 

observés sont sans précédent par la rapidité à laquelle ils se sont opérés.  
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Aujourd’hui, tous les écosystèmes sont menacés, tant globaux et mondiaux que locaux et 

régionaux, tant dans l’hémisphère Nord que l’hémisphère Sud, tant dans les pays à revenu 

élevé que faible, tant dans les milieux urbains que semi-urbains et ruraux. Ces modifications 

des systèmes naturels provoquent des changements dans le comportement et l’écologie de 

l’ensemble des espèces (15). 

Figure 2 : Cartes des résultats moyens des modèles multiples pour les scénarios RCP2.6 et RCP8.5 en 2081-2100. GIEC, 2013 



24 
 

Le CC impacte donc de nombreux systèmes humains, notamment les grands secteurs comme 

celui de la santé, de l’alimentation, des ressources en eau, de la sécurité, de l’économie et des 

infrastructures (figure 3) (16). 

        

 

 

II. Impacts du changement climatique sur la santé 
 

Le climat est un déterminant important de la santé puisqu’il a la capacité en plus de ses effets 

propres de modifier et d’impacter négativement de nombreux autres déterminants de santé, 

comme les conditions de vie et de travail ou les habitudes de vie (figure 4). 

 

Figure 3 : Impacts observés des risques climatiques sur l’humanité. Mora et al. 2017 



25 
 

 

Figure 4 : les déterminants de la santé. G. Dahlgren et M. Whitehead, 2007 

 

En 2016, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a estimé que près de 12,6 millions de 

décès (23% de l’ensemble des décès dans le monde) étaient attribuables à des facteurs 

environnementaux, dont beaucoup sont modifiés par le CC (figure 5) (17).  

 
Figure 5 : Décès et années perdues, totaux et attribuables à des facteurs environnementaux. OMS, 2016 

 

La santé humaine peut alors être impactée de façon directe et indirecte. Les effets directs du 

CC résultent de la hausse des températures, des évènements météorologiques extrêmes tels 

que les tempêtes, les inondations et les sécheresses. Les effets indirects sont médiés par les 

différents systèmes environnementaux (les sols, les eaux, l’air) et la modification de la 
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diffusion des maladies infectieuses, particulièrement par une répartition changeante des 

maladies vectorielles. 

 

La plupart des liens entre les manifestations du CC et la santé humaine sont présentés dans la 

figure 6 (18). Dans la suite de ce chapitre, nous détaillerons les différentes pathologies et 

troubles entraînés par le CC et étudiées dans la littérature scientifique. 

 

 

1. Impacts directs sur la santé 
 

a. Augmentation de la température et vagues de chaleur 
 
Toutes causes confondues, l’augmentation de la mortalité est liée à la hausse de la 

température moyenne de la Terre (8). L’OMS évalue une augmentation de plus de 90 000 

décès par an à partir de 2030 et de plus de 255 000 décès en 2050, chez les personnes de plus 

Figure 6 : Lien entre changement climatique et santé. Lancet, 2018 
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de 65 ans (19). En Europe, lors de la canicule de 2003, près de 70 000 décès supplémentaires 

avaient été observés (20).  

 

Dans certaines régions du monde, densément peuplées, notamment les régions proches de la 

ceinture équatoriale avec un climat déjà chaud et humide, des modèles scientifiques 

prévoient que le climat futur ne permettra plus à l’être humain d’y vivre toute l’année voire 

de ne plus y vivre du tout (figure 7) (21). 

 

 

Les températures extrêmes, notamment les chaleurs importantes ont des effets négatifs sur 

la santé par l’activation de mécanismes physiologiques, qui, une fois dépassés, entrainent des 

dysfonctionnements d’organes (tableau I, adapté de Mora et al., 2017) (22).  

 

 

 

Figure 7 : Répartition géographique des conditions climatiques mortelles selon le scénario RCP 8.5. Nombre de jours par an 
dépassant le seuil de température et d'humidité au-delà duquel les conditions climatiques deviennent mortelles. 
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Tableau I : Dysfonctionnements d'organes liés à l'activation de mécanismes physiologiques par l'exposition à des 
températures élevées. Adapté de Mora et al., 2017. 

Organes 

Mécanismes 

Ischémie Cytotoxicité 

Réponse 

inflammatoire CIVD Rhabdomyolyse 

Cerveau X X X X  

Cœur X X X   

Intestins X X X X  

Reins X X X X X 

Foie X X X X X 

Poumons  X X X X 

Pancréas X  X   

 

Ainsi, en cas de fortes chaleurs, un mécanisme inflammatoire a été observé au niveau du 

cerveau, du cœur, des intestins, des reins, du foie, des poumons et du pancréas, et une 

rhabdomyolyse a été rapportée, entrainant des atteintes rénales, hépatiques et pulmonaires. 

 

i. Système cardiovasculaire 
 

Effets sur la mortalité 
 
D’après les travaux de Liu, Yavar et Sun, la température optimale au regard du risque le plus 

faible de décès par maladies cardiovasculaires est de l’ordre de 25°C (figure 8) (23). 
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Toute augmentation de la température au-delà du nadir, même faible, entraine une 

importante hausse du risque de décès. Ainsi, les températures élevées et les canicules 

augmentent significativement la mortalité liée aux maladies cardiovasculaires, avec par 

exemple un risque 1,5 fois supérieur à 30°C par rapport à 25°C (figure 8) (23).  

 

D’autres études sur les maladies cardiovasculaires évaluent l’augmentation du risque de 

mortalité à plus de 3% par degré Celsius supplémentaire (24,25). 

 

De plus, les populations déjà vulnérables (personnes âgées, personnes avec des comorbidités) 

seront davantage exposées aux effets de la chaleur (26,27). Les effets de la chaleur sur la 

mortalité peuvent être observés à très court terme, le jour même de l’épisode de chaleur voire 

quelques jours après (26,28).  

 

Un autre indicateur, comme le nombre d’années de vie perdues, a été étudié sur la population 

de Brisbane, Australie (29). L’étude conclue qu’entre 85 et 264 années de vie sont perdues par 

jour, selon la sévérité des vagues de chaleur. 

 

Figure 8 : Risques relatifs estimés de la température moyenne (en °C) sur la mortalité cardiovasculaire. 
Les lignes noires représentent les risques relatifs moyens et les zones grises les IC à 95% des 
estimations de risque. Liu et al. 2015 
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Nul doute qu’avec l’élévation de la température moyenne de la Terre, le poids des canicules 

et des températures extrêmes sur la santé publique augmentera dans les années et décennies 

à venir (23). 

 

Effets sur la morbidité 
 
Peu d’études ont étudié l’effet de la chaleur sur la morbidité liée à des pathologies 

cardiovasculaires. Cependant, certaines études ont rapporté une augmentation significative 

des admissions à l’hôpital pour des troubles cardiovasculaires les jours de forte chaleur (30). 

D’autres études ont analysé la relation entre la température et le risque d’hospitalisation pour 

les pathologies cardiovasculaires (figure 9) (31).  

 
Figure 9 : Relation entre la température et le risque d'admission à l'hôpital pour une température donnée par rapport à une 
température de référence de 15 °C, à Séoul. La partie rouge de la courbe montre les effets de la chaleur. La ligne continue 
représente l'estimation centrale ; les zones ombragées représentent les IC à 95 %. Son et al. 2014 

 

Ainsi, à Séoul, en Corée du Sud, les hospitalisations pour pathologies cardiovasculaires 

augmentent de plus de 10% les jours durant lesquels la température est de 30°C, par rapport 

à une journée référence de 15°C. 

 

De façon plus spécifique et, d’après Sun et al., le risque d’hospitalisation pour un infarctus du 

myocarde augmente de 1,6% par augmentation de 1°C de la température moyenne (32). Il a 

été par ailleurs observé que chez 85% des personnes souffrant d’un coup de chaleur, 
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l’électrocardiogramme montrait une tachycardie sinusale et un allongement de l’intervalle QT 

(33). 

 

ii. Système rénal 
 

La fonction rénale est particulièrement affectée lors de fortes chaleurs, notamment chez les 

personnes âgées (34), et les enfants (35). A Adélaïde, Australie, les hospitalisations pour 

causes rénales ont augmenté de 13% lors d’épisodes caniculaires entre 1993 et 2006 (36). De 

plus, aux États-Unis, une extension géographique de la zone à haut risque de lithiase urinaire 

résulte du CC (figure 10) (37). 

 

 
Figure 10 : Extension de la zone à haut risque de lithiase (rapport de risque > 1,2) en fonction de l’année, pour 2000 (jaune), 
2050 (orange), et 2095 (rouge). Brikowski et al. 2008 

 

En 2000, 41% de la population se trouvait dans une zone à haut risque de lithiase urinaire. En 

se basant sur la distribution de la population de l’an 2000 aux États-Unis, il a été estimé que 

56% de la population s’y trouvera en 2050 et 70% en 2095. 

 

iii. Système respiratoire 
 

En cas de fortes chaleurs, notre appareil respiratoire est fortement impacté. Des températures 

élevées peuvent provoquer une augmentation de la fréquence respiratoire, des dyspnées ou 

de l’essoufflement, notamment chez les personnes atteintes de comorbidités ou chez les 
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sujets jeunes. Ces symptômes peuvent s’aggraver en cas de coup de chaleur et les personnes 

peuvent présenter un œdème pulmonaire ou un syndrome de détresse respiratoire aiguë 

(38). 

 

Les liens entre hausse de la mortalité pour cause de maladies respiratoires et augmentation 

de la température ont été démontrés dans plusieurs études. 

La méta-analyse de Bouchama et al. montre un sur-risque de mortalité chez des personnes 

avec des pathologies respiratoires chroniques en cas de fortes chaleurs (figure 11) (39).  

 

 

Par une revue de la littérature, Witt et son équipe ont également étudié l’effet de la chaleur 

sur la mortalité chez des personnes souffrant de maladies pulmonaires chroniques (40). Ils 

montrent que chaque degré supplémentaire augmente le sur-risque de décéder en lien avec 

une maladie respiratoire. 

 

iv. Système nerveux et santé mentale 
 

En cas de températures extrêmes, notamment sur des périodes durant plusieurs jours, les 

personnes atteintes de troubles de la santé mentale et psychosociaux sont plus à risque de 

décéder que celles n’en n’ayant pas (15). Au Royaume-Uni, une étude a montré que pour 

chaque augmentation de la température d’un degré Celsius, le risque de décès dus à un 

trouble du système nerveux augmente de près de 5% (41). Les personnes âgées sont 

également plus à risque de consulter aux Urgences médicales, avec une hausse de près de 

10% chez les plus de 65 ans par une température moyenne de 25°C par rapport à 20°C (42). 

 

Figure 11 : Meta-analyse du risque de mortalité lié aux maladies respiratoires en cas 
de températures élevées. Bouchama et al. 2007 
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v. Autres systèmes 
 

D’autres effets indirects peuvent être développés, comme les conséquences du CC sur les 

médicaments, nécessitant à la fois d’adapter les conditions de stockage mais aussi de modifier 

certaines posologies afin d’adapter le dosage à des mécanismes physiologiques qui sont, 

comme nous l’avons vu, différents en cas d’épisodes météorologies extrêmes. 

 

b. Feux de forêts 
 

Chaque année, les feux ravagent des dizaines de milliers de km2 de forêts, voire des centaines 

de milliers (43). Ils émettent alors de grandes quantités de fumée dans l’air et certaines 

régions se retrouvent dans l’obscurité pendant plusieurs jours, comme à San Francisco, États-

Unis, en 2020 (figure 12) (44). 

 
Figure 12 : Présence de fumées lors d’incendies proches de San Francisco, États-Unis, en Septembre 2020. Crédits : Brittany 
Hosea-Small - AFP 

 

Chargées de nombreuses particules et polluants, ces feux de forêts ont des impacts sur la 

santé des populations. De nombreuses études, dont l’analyse de Reid et al. ont montré les 

effets néfastes de la fumée des feux au niveau pulmonaire, notamment par l’exacerbation de 

l’asthme (45). Les effets sur la santé respiratoire s’observent de manière aiguë mais aussi de 
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manière chronique. Cependant, encore peu d’études se sont intéressées aux effets à long 

terme des feux sur la santé respiratoire (46). Une augmentation du risque de maladie 

cardiovasculaire a été observé suite à l’exposition à des particules fines (47). 

 

c. Expositions aux rayonnements ultraviolets 
 

Le CC et les températures plus élevées favoriseront dans de nombreuses régions les activités 

en extérieur ainsi qu’une plus grande exposition aux rayons ultraviolets (UV) (48). Or, 

l’exposition aux rayons UV de type A et B entraîne des effets sur la santé avec notamment des 

pathologies oculaires et cutanées. 

 

i. Affections oculaires 
 

Les principales pathologies oculaires suites à une exposition aigue aux UV sont la kératite, la 

conjonctivite et des réactions inflammatoires locales (49). 

 

De façon chronique, l’exposition aux UV constitue un facteur de risque à l’apparition de 

certains types de cataractes et de ptérygion (50). Or, sur les plus de 12 millions de personnes 

qui deviennent aveugles chaque année pour cause de cataractes, près de 20% de ces 

cataractes peuvent être favorisées par l’exposition au soleil et donc seraient évitables (49). 

 

ii. Affections cutanées 
 

Alors que l’érythème cutané est l’effet aigu lié à une exposition solaire le plus fréquent (OMS, 

2007), c’est le mélanome et les autres cancers cutanés non mélanocytaires qui sont les plus 

fréquents, de façon chronique (50). Ces dernières années, l’incidence de ces cancers a 

fortement augmenté. Ainsi, l’exposition aux UV constitue un facteur de risque dans le 

développement des mélanomes malins (49,51). 

 

De plus, les médicaments photosensibilisants peuvent provoquer des réactions cutanées lors 

de l’exposition aux rayons UV du soleil, comme certains antibiotiques, anti-inflammatoires 

non stéroïdiens, antihistaminiques, antihypertenseurs, diurétiques, et psychotropes (52). 
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d. Inondations et modification des précipitations 
 

Dans plusieurs régions du monde, les précipitations augmenteront en fréquence et en 

intensité (1,53). Les événements climatiques extrêmes associés, comme les inondations, 

seront eux aussi plus fréquents et plus intenses. De fortes mortalité et morbidité découlent 

de ces phénomènes climatiques. 

 

i. Accidents de la circulation 
 

Des scientifiques ont analysé l’impact des conditions météorologiques sur les accidents de la 

circulation dans trois pays, au Royaume-Uni, aux États-Unis et au Canada, de 1967 à 2005 (54). 

La méta-analyse conclue à une augmentation des accidents en cas de précipitations. Plus 

précisément, le taux d’accidents de la circulation et de blessures chez les automobilistes ont 

augmenté respectivement de 84% et 75% en cas de chutes de neige et de 71% et 49% en cas 

de pluie, par rapport à un temps sans précipitations. Les personnes âgées seraient plus à 

risque que les autres au regard des accidents de circulation, notamment en raison du 

« rétrécissement perceptif » et d’une conduite qui s’adapterait moins aux contextes 

météorologiques particuliers (55). 

 

ii. Chutes et fractures 
 

Par le vieillissement croissant de la population, il est important de prendre en compte les 

risques de chutes et de fractures. Les personnes âgées et vulnérables cumulent plusieurs 

facteurs de risque médicaux (déficiences visuelles, …), environnementaux (infrastructures 

inadaptées, …) ou encore socioéconomiques (isolement, …) qui les rendent à risque de 

blessures en cas de précipitations. Par exemple, une revue systématique a montré une 

augmentation significative du risque de fracture en cas de précipitations (56). Une autre 

étude, au Québec, a montré que plus de 50% de la variation quotidienne du taux de fractures 

de la hanche chez les plus de 40 ans serait expliqué par des variables météorologiques (57). 
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iii. Blessures et maladies 
 

Les conséquences directes et immédiates des inondations sont les risques de noyade et de 

blessures physiques dues aux objets dans l’eau ou par l’effondrement d’infrastructures.  

 

D’après une revue systématique de la littérature, des épidémies notamment d’infections 

gastro-intestinales, de maladies diarrhéiques, ou encore de leptospirose se sont produites à 

la suite d’inondations (58). Des infections oculaires ont également été rapportées (59). 

 

Les inondations peuvent également provoquer une aggravation de pathologies chroniques 

existantes, comme l’hypertension artérielle et le diabète (58). 

 

e. Tempêtes 
 

Dans le cadre d’événements climatiques extrêmes, comme les tempêtes ou les ouragans, les 

risques pour la santé sont à court terme les risques de blessures par des impacts avec des 

objets ou des destructions de bâtiments. Rappelons qu’avec des vents de plus de 100 km/h, 

tout objet, même de quelques grammes, devient un élément extrêmement dangereux.   

 

Concernant d’autres impacts négatifs sur la santé des populations touchées, des études ont 

été menées. Dans les suites de l’ouragan Katrina, en 2005, les victimes ont présenté une 

prévalence significativement plus élevée de maladies cardiovasculaires avec davantage de 

maladies coronariennes, davantage d’infarctus du myocarde par rapport à un groupe témoin 

(60). L’âge moyen d’apparition des infarctus du myocarde a aussi significativement diminué, 

passant de 62 ans (avant Katrina) à 59 ans (après Katrina). 

 

Enfin, la santé maternelle et infantile aurait nécessité une partie dédiée. En effet, la chaleur, 

les inondations et les sécheresses, peuvent nuire gravement à la santé des femmes, 

notamment pendant la grossesse. Par exemple, les femmes exposées à des catastrophes 

naturelles sont plus à risque d’accouchements prématurés. Enfin, les sécheresses rendent les 

femmes plus vulnérables au risque de malnutrition (61). Cependant, la littérature scientifique 

sur ces sujets en lien avec le CC reste peu importante. 
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2. Effets indirects sur la santé humaine 
 

a. Évènements climatiques extrêmes 
 

En cas d’évènements climatiques extrêmes, nous avons décrit quelques conséquences 

directes sur la santé humaine. Les études tendent aujourd’hui à distinguer d’autres effets, 

cette fois indirects sur la santé, qui sont médiés soit par des systèmes naturels soit par des 

systèmes sociétaux et socio-économiques.  

 

Alors que l’alcoolisme et la dépendance aux drogues sont des problèmes psychosociaux qui 

sont souvent associés aux évènements météorologiques violents (62), ce n’est que 

récemment que les problèmes d’accès aux services de santé mentale après une catastrophe 

ont commencé à être étudiés (63). Pourtant, les conséquences psychologiques peuvent 

persister pendant des mois voire des années après les évènements. 

 

i. Sécheresse 
 

Les effets de la sécheresse sur la santé sont nombreux (64). Indirectement, les baisses des 

rendements agricoles et des ressources en eau de qualité peuvent entrainer une insécurité 

alimentaire ainsi qu’une dégradation des conditions d’hygiène et sanitaires, conduisant à une 

dégradation globale de la santé des populations. De plus, par leurs fardeaux social et financier, 

les sécheresses peuvent générer du stress, de l’anxiété, et une détresse psychologique et 

émotionnelle. En Australie, pendant les sécheresses les plus graves, une augmentation de près 

de 15% du risque de suicide a été observée chez les hommes vivants en milieu rural (65). 

 

ii. Inondations 
 

En cas de fortes précipitations et d’inondations, les conséquences sur la santé humaine ne 

concernent pas uniquement les risques de noyades et de blessures physiques. Il est fréquent 

de faire face à des troubles de santé mentale, particulièrement au stress post-traumatique, à 

la dépression et à l’anxiété (66,67). 
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b. Modifications de l’environnement 
 

i. Air 
 

Avec le CC, la composition de l’atmosphère se modifie (1). Les polluants sont de plus en plus 

nombreux et les allergènes de plus en plus présents. Les effets sur la santé sont multiples. 

 

Polluants atmosphériques 
 

La santé respiratoire d’une population est inversement proportionnelle au niveau de pollution 

dans l’air et elle engendre des conséquences sur la santé respiratoire, à court et à long terme 

(68). 

 

Concernant les particules fines (PM), plus de 2,3 milliards de personnes ont été exposées à 

des niveaux supérieurs aux seuils recommandés par l’OMS (69) et chaque augmentation de 

10 µg/m3 de particules fines (PM2,5) est associée à une hausse de 2,12% des hospitalisations 

ou des décès pour cause d’insuffisance cardiaque (47) 

 

Pour le monoxyde de carbone (CO), chaque augmentation de 1 ppm est liée à une hausse de 

3,25% des hospitalisations ou des décès également pour cause d’insuffisance cardiaque (47). 

 

Certains auteurs ont estimé la mortalité due à certains polluants, comme l’ozone. Ainsi, 

Anenberg et al ont associé l’ozone à près de 700 000 décès par an et à 6,3 millions d’années 

de vie perdues (70). 

 
Allergies 
 
Concernant les allergies, avec le CC, de nombreuses espèces disséminant des substances 

allergéniques dans l’air se développent. Non seulement ces espèces s’adaptent très bien aux 

nouvelles conditions climatiques mais en plus la production et la libération d’allergènes dans 

l’air sont facilitées par des températures élevées.  
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Ainsi, déjà considéré comme un enjeu de santé publique, les cas de rhinites allergiques 

saisonnières augmenteront dans de nombreuses régions du monde à l’avenir. En Amérique 

du Nord, une augmentation significative de la rhinite allergique saisonnière due aux pollens a 

été décrite (71). D’autres études indiquent que l'allergie au pollen d'ambroisie deviendra un 

problème de santé important dans toute l'Europe, s'étendant à des régions où l’ambroisie est 

aujourd’hui peu présente et où les cas de rhinite allergique actuellement peu fréquents (72).  

 

ii. Eau et sols 
 

Le CC avec les risques liés aux inondations, aux sécheresses, et aux modifications des 

ressources en eau peut mener à l’augmentation d’infections et de maladies. 

 

De nombreuses maladies diarrhéiques sont saisonnières et sensibles au climat. Les principales 

causes de diarrhées sont : choléra, cryptosporidiose, infection à E. coli, giardiase, shigellose, 

fièvre typhoïde et autres maladies virales comme l’hépatite A. Entre 2030 et 2050, la 

modification du climat causera près de 48 000 décès supplémentaires par an en raison des 

maladies diarrhéiques (73). 

 

La dégradation des terres et la sécheresse dues au CC compromet la santé et le bien-être de 

plus de 3 milliards de personnes (74). A Madagascar, suite à une des pires sécheresses 

touchant le pays, plus d’un million de personnes sont menacées par la famine (75). 

 

c. Maladies vectorielles 
 
Les maladies à transmission vectorielle nécessitent une population de vecteurs, un agent 

pathogène et des conditions environnementales et climatiques appropriées tout au long du 

cycle complet de transmission (76).  

 

Plus de 80 % de la population mondiale est exposée à une maladie à une transmission 

vectorielle. Parmi celles-ci, les maladies transmises par les moustiques sont celles qui 

contribuent le plus à la charge des maladies humaines à transmission vectorielle. 
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Il n'existe pas de consensus, à l’échelle mondiale, sur la façon dont les changements 

climatiques futurs auront un impact sur les maladies transmises par les moustiques, dans la 

mesure où bien d’autres facteurs entrent en compte comme l'utilisation des terres et les 

changements socio-économiques. En revanche, des modèles et des prévisions à l’échelle 

régionale sont disponibles. 

 

En Chine, le CC devrait élargir considérablement la zone endémique où sévit la schistosomiase, 

une maladie transmise principalement par Oncomelania hupensis, un vecteur vivant en eau 

douce (77).  

 

Par les modifications de la température, de l’humidité et d’autres paramètres 

environnementaux, le CC favorise la transmission des maladies vectorielles, y compris dans 

les régions où la maladie n’est pas endémique, comme dans les Caraïbes (78). Cette 

transmission est favorisée par la modification de nombreux paramètres : la survie et 

l'abondance des vecteurs, la croissance et la survie des agents pathogènes dans les 

organismes hôtes et dans les organismes vecteurs, l'activité des vecteurs et les taux de piqûre, 

et enfin, les expositions humaines aux vecteurs de maladies (79). 

 

Le CC  a aussi eu un impact sur la transmission de nombreuses maladies vectorielle en Europe 

(79), dont Ixodes ricinus. Il est le principal vecteur de la borréliose de Lyme et de l'encéphalite 

à tiques, les plus importantes maladies transmises par les tiques. La distribution d’Ixodes 

ricinus en Europe en 2017 est détaillée dans la figure 13. D’ici 2040, il est estimé que les 

conditions climatiques seront de plus en plus favorables à l’expansion géographique de ce 

vecteur, avec un gain territorial de près de 4% (80). 
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Endémique dans de nombreux pays d’Afrique ou encore dans les Amériques, le vecteur de la 

dengue, Aedes albopictus a été introduit pour la première fois en France métropolitaine, en 

2004 à Menton. Seize ans plus tard, au 1er Janvier 2021, Aedes albopictus est présent dans 61 

départements (81). 

 

Toutes les régions du monde seront confrontées à des modifications de la distribution des 

vecteurs et des tiques, responsables de la transmission de nombreuses maladies infectieuses.  

  

Figure 13 : Distribution connue de Ixodes ricinus en Europe, Octobre 2017. ECDC, EFSA 



42 
 

3. Les établissements de santé face aux enjeux du changement climatique 
 

Les effets néfastes sur la santé sont donc nombreux et peuvent provoquer des maladies à tout 

âge, y compris pendant le développement (82,83). Ils peuvent également exacerber les 

problèmes environnementaux qui amplifient directement ou indirectement les risques 

sanitaires tels que les maladies liées à la chaleur, l'asthme et les troubles respiratoires 

chroniques ou les troubles de la santé mentale (82). À l'avenir, les risques naturels liés au 

climat augmenteront en fréquence et en gravité (1). Or, l'exposition des personnes dans tous 

les pays a augmenté plus rapidement que la vulnérabilité n'a diminué, ce qui entraîne de 

nouveaux risques et une augmentation des pertes liées aux catastrophes (84). Les épidémies 

de maladies infectieuses (transmises par l'eau, les aliments, et les vecteurs) dues à la 

dégradation des milieux environnementaux et au CC constitueront à l’avenir des risques 

sanitaires encore plus importants (9,85). Ainsi, la réponse au CC pourrait être l’enjeu le plus 

important concernant la santé mondiale au cours de ce siècle (7). 

 

En cas d’événement météorologique extrêmes, les services d'urgence rattachés aux ES 

doivent être en mesure d’atteindre la population le plus rapidement possible, en cas 

d'urgence médicale ou sanitaire. Ils sont en première ligne en cas de catastrophe naturelle ou 

d'événement lié au CC (86). Ainsi, les ES et service d’urgence réduisent les effets du CC sur la 

santé en traitant les maladies et les blessures et en prenant soin des patients pendant et après 

les catastrophes (87). 

 

En 2005, reconnaissant l'importance de "rendre les hôpitaux sûrs face aux catastrophes", 168 

pays ont adopté le Cadre d'action de Hyogo, le plan directeur mondial pour les efforts de 

réduction des risques de catastrophes entre 2005 et 2015. Tous les nouveaux hôpitaux 

devaient être construits "avec un niveau de résilience qui renforce leur capacité à rester 

fonctionnels en cas de catastrophe et à mettre en œuvre des mesures d'atténuation pour 

renforcer les ES existants, en particulier ceux qui fournissent des soins de santé primaires" 

(88). 

 

Pourtant, les urgences et les crises rendent les ES incapables de fonctionner correctement, et 

un nombre important d'ES est encore construit dans des zones fortement exposées aux 
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catastrophes (89). Certains des phénomènes liés au climat peuvent constituer des menaces 

importantes pour le fonctionnement des ES. Alors qu’il fonctionne déjà à pleine capacité la 

plupart du temps, voire en surcapacité, le système de santé sera mis à l'épreuve lorsque la 

santé de la population sera pleinement affectée par l'augmentation des maladies liées au 

climat.  

Les ES sont également très dépendants des services communautaires qui sont vulnérables, 

par exemple, aux perturbations de l'alimentation électrique (90,91) ou de la chaîne 

d'approvisionnement (92), fréquentes en cas de catastrophes. Nous avons vu à quel point le 

système actuel est fragile dans différents pays avec la crise sanitaire de Covid-19 (93–97). 

L'organisation des institutions et des systèmes de santé n'a pas répondu aux défis. À l'avenir, 

avec une fréquence et une gravité croissante, et des effets probablement durables, les 

problèmes de santé liés au climat ne feront pas que se succéder (canicules, sécheresses, 

tempêtes, etc.), mais se cumuleront (98,99). Chaque degré supplémentaire de réchauffement 

sera proportionnellement plus destructeur, certains pays font désormais du CC une priorité 

de sécurité nationale (100). 

 

 

Deuxième partie : Évaluation de l’impact du changement climatique 
sur les établissements de santé 
 

I. Objectifs 
 
Les impacts du CC sur la santé sont de plus en plus étudiés mais peu de recherches semblent 

s’intéresser à ses conséquences sur les ES. Le travail que nous allons présenter dans cette 

seconde partie de notre mémoire a pour objectif principal d’évaluer la place accordée aux ES 

dans la littérature scientifique relative au CC ainsi que dans les rapports du GIEC. Notre objectif 

secondaire était d’identifier les composantes des ES impactées par le CC à partir des données 

décrites dans la littérature scientifique. 

 
 

II. Matériels et méthodes 
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Pour répondre aux objectifs de notre étude, nous avons procédé en trois étapes. 

Premièrement, nous avons analysé les données bibliométriques afin d'évaluer la pénétration 

des termes sur le CC seul, et en relation avec la santé et les ES. Ensuite, nous avons analysé 

l'évolution des termes relatifs aux ES dans les rapports du GIEC. Enfin, nous avons effectué 

une revue cartographique (mapping review) de la littérature internationale et identifié les 

composantes des ES affectées par le CC à l'aide d'une méthode d'analyse des risques validée 

(101,102). 

 
1. Sélection des données 
 
Dans un premier temps, nous avons comparé dans la base de données PubMed, le nombre 

d'articles publiés entre 1979, année de la tenue de la première conférence mondiale sur le 

climat à Genève (Suisse), et 2021, sur les trois thèmes suivants : CC seul, CC et santé, et enfin 

CC et ES. Concernant le CC, nous avons utilisé les mots-clés « climate change », « global 

warming », « climate variability », and « greenhouse effect », et pour le CC et la santé, les 

mêmes mots-clés ont été utilisés avec l'ajout de « health », « disease », « mortality » et 

« morbidity », sur la base d'une étude précédente (103). Enfin, les termes utilisés pour le 

thème du CC et des ES sont ceux détaillés dans la section de la base de données PubMed du 

tableau II. 

 

Dans un second temps, les occurrences des termes relatifs aux ES dans les cinq rapports 

d'évaluation du GIEC (1990-2014) ont été comptabilisées. Les mots-clés recherchés étaient : 

« hospital.s », « health care facility.ies », « hospitalization », et « hospitalized ». Un autre 

membre de l'équipe a vérifié la recherche en recomptant les occurrences. 

 

Dans un troisième temps, nous avons procédé à une revue cartographique des effets globaux 

observés du CC sur les ES dans le monde. Sans ligne directrice internationale validée, la 

méthode a été structurée et adaptée autour d’autres checklists et guides validés (104–106). 

Dans le cadre de la construction d'une cartographie des risques climatiques pour les ES, si un 

risque était décrit dans plusieurs articles, nous avons illustré ce risque par au moins un 

exemple. 
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Des bases de données comprenant PubMed (médical), Scopus (sciences de la vie), Science 

Direct (santé), Cairn (sciences humaines et sociales) et GreenFile (environnement) ont été 

utilisées pour retrouver les articles publiés entre le 1er janvier 1979, et le 31 décembre 2019. 

En s'adaptant aux spécificités de chaque base de données, les mots-clés ont été recherchés 

dans plusieurs dictionnaires médicaux de référence en anglais et sélectionnés par les 

membres de l'équipe après une série de tests. Les équations de recherche pour chaque base 

de données sont détaillées dans le tableau II. Pour compléter la recherche, la littérature grise 

comprenant les rapports d'organisations internationales (OMS, Organisation météorologique 

mondiale et GIEC) et de sociétés savantes, ainsi que les articles de presse de la base de 

données Factiva ont été analysés.  

 

Les études ont été incluses si elles répondaient aux critères suivants : i) études publiées entre 

le 01 janvier 1979 et le 31 décembre 2019, et ii) études ayant identifié la présence d'au moins 

un effet sur l'une des composantes des ES par l'un des facteurs climatiques. Nous avons 

également examiné les articles identifiés à partir des listes de référence des articles inclus 

pour nous assurer que tous les articles pertinents étaient inclus. 

Nous avons exclu les articles i) s'ils étaient publiés dans des langues autres que l'anglais, le 

français ou l'allemand, ii) si la date de publication de l'article se situait en dehors de la période 

1979-2019, et iii) si les articles n'identifiaient pas les conséquences des facteurs climatiques 

sur les ES. Nous n'avons pas spécifié de restriction de population ou de localisation 

géographique. 
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Tableau II : Équations de recherche comprenant les risques climatiques et les cinq catégories (main-d'œuvre, matériel, 
moyen, méthode et gestion) utilisées dans chaque base de données entre 1979 et 2019 

Database Equation  

PubMed 

1): "climatic processes"[MeSH Terms] OR ("climatic processes"[MeSH 

Terms] AND "weather"[MeSH Terms]) 

2): ("built environment" [ MeSH Terms] AND health [Title/Abstract]) OR 

("structure collapse" [ MeSH Terms] AND health [Title/Abstract]) OR 

"health facilities" [ MeSH Terms] OR "health services accessibility" [ MeSH 

Terms] 

3): "disease transmission, infectious" [ MeSH Terms] OR "health resources 

" [ MeSH Terms] OR "capacity building" [ MeSH Terms] OR "health services 

" [ MeSH Terms] OR "health services needs and demand" [ MeSH Terms] OR 

"hospital rapid response team" [ MeSH Terms] 

4): "health personnel " [ MeSH Terms] OR "health workforce" [ MeSH 

Terms] OR "alert fatigue, health personnel " [ MeSH Terms] 

(1 AND 2) OR (1 AND 3) OR (1 AND 4) 

Scopus 

( TITLE-ABS-KEY ( "climate change" )) AND ( TITLE-ABS-KEY ( "health 

resources" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "health services" ) OR (TITLE-ABS-KEY ( 

"capacity building" ) AND TITLE-ABS-KEY (hospit*)) OR TITLE-ABS-KEY ( 

hospital* ) OR TITLE-ABS-KEY ( "health personnel") OR TITLE-ABS-KEY ( 

"health care personnel") OR (TITLE-ABS-KEY (admission*) AND TITLE-ABS-

KEY ( hospit*)) OR TITLE-ABS-KEY ( "health facility" ) OR TITLE-ABS-KEY ( 

"health facilities" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "health care facilities" ) OR TITLE-

ABS-KEY ( "health care facility" ) )  

Science 

Direct 

(English) 

("Climate change" OR weather OR "natural disasters") AND (hospitals OR 

"health facilities" OR "health facility" OR "health services") 

In Title, abstract or keywords 

Science 

Direct 

(French) 

("catastrophes naturelles" OR "changements climatiques") AND 

(ressources OR services OR Hopital OR Hopitaux OR soins OR batiment OR 

personnels) 

In Title, abstract or keywords 
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GreenFile 

("natural disasters" or tsunamis or floods or drought or wildfire or 

earthquake or tornado or hurricane or snowstorm or "climate change" or 

"global warming" or heatwave or "greenhouse effect" or "climatic changes" 

or weather) AND ("built environment" and (health or hospital) or "health 

resources" or "health workforce" or "health personnel" or healthcare or 

"health care" or hospital or "health services" or "health facilities") 

Cairn 

("réchauffement climatique" OU chaleur* OU tempête* OU température* 

OU pluie* OU inondation* OU catastrophe* OU "changement climatique" 

OU "changements climatiques" OU climat* OU météo*) ET (urgence* OU 

santé OU hôpit*OU "établissement de santé" OU "établissements de santé" 

OU hospitalisation* OU soin* OU malad* OU pathologi* OU troubl*) 

 

 

2. Identification de l'organisation des établissements de santé et des risques climatiques 
 
Pour permettre la répartition et la catégorisation des différents risques identifiés dans la 

littérature, nous avons utilisé un outil validé, le diagramme de cause à effet (ou diagramme 

d'Ishikawa) (101,102). Sur la base des catégories habituelles, les ES, comme toute autre 

organisation complexe, peuvent être divisés en plusieurs catégories : main-d'œuvre, matériel, 

milieu, méthode et management. 

La catégorie « main-d'œuvre (ou personnes) » comprend non seulement le personnel qui 

travaille dans les ES, mais également tous les patients qui peuvent y être pris en charge. La 

catégorie « matériel (ou équipement) » comprend tous les équipements utilisés ou 

nécessaires aux soins des patients. La catégorie « milieu (ou environnement) » comprend tous 

les éléments du bâtiment, son emplacement, les infrastructures et services permettant l'accès 

aux ES et les différents milieux environnementaux (air, eau, sol). La catégorie « méthode » 

comprend l'ensemble des procédures et protocoles mis en place dans les établissements. La 

catégorie « management » comprend les éléments de décision, de pilotage, de financement 

et de gestion des établissements. 

 

Pour aborder le CC dans sa globalité, les trois facteurs climatiques (augmentation de la 

température moyenne, événements météorologiques extrêmes et élévation du niveau de la 
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mer) ont d’abord été divisés en 9 risques climatiques : températures élevées, canicules, feux 

de forêt, inondations, sécheresses, tempêtes, tornades, ouragans et élévation du niveau de la 

mer (10,16,82). Enfin, ils ont été regroupés en 6 groupes : i) réchauffement et canicules, ii) 

incendies de forêt, iii) inondations et élévation du niveau de la mer, iv) sécheresses, v) 

tempêtes, tornades et ouragans, et vi) autres effets indirects (tels que l'altération des milieux 

environnementaux ou les maladies à transmission vectorielle). 

 

Ainsi, le diagramme de cause à effet classifie les risques climatiques et l'effet étudié est le 

dysfonctionnement des ES. Pour construire le diagramme de cause à effet et pour illustrer 

chaque effet trouvé dans la littérature, nous avons sélectionné des articles représentatifs de 

diverses zones géographiques.  

 
 
 
III. Résultats 

 
1. Estimation de la place accordée aux établissements de santé dans la littérature 

scientifique relative au changement climatique  
 

a. Dans la base de données PubMed 
 
Le nombre d'articles publiés dans la base de données PubMed entre 1979 et 2021 sur le CC, 

le CC et la santé, et le CC et les ES est détaillé et contextualisé avec les principales conférences, 

décisions et rapports internationaux dans la figure 14. Pour le CC « seul », le nombre d'articles 

scientifiques publiés est resté stable à moins de 10 par an jusqu'en 1987. Depuis 1988, date 

de la création du GIEC, le nombre d'articles publiés a augmenté progressivement jusqu'en 

1999 avec 108 articles puis plus fortement jusqu'en 2020 avec 9426 articles. Concernant le CC 

et la santé, ce n'est qu'en 1989 que plus de 5 articles ont été publiés. Ensuite, le nombre a 

continué à progresser avec une augmentation des publications au milieu des années 2000 

avec 458 articles en 2008 et 2820 en 2020. Enfin, concernant le CC et les ES, le nombre 

d'articles publiés était beaucoup plus faible, 59 articles en 2005, mais a augmenté avec 216 

articles en 2013 et 229 en 2015. La barre des 300 articles publiés par an a été atteinte pour le 

CC, le CC et la santé, et le CC et les ES en 2001, 2008 et 2019 respectivement. 
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GIEC : Groupe d'experts intergouvernemental sur l'évolution du climat, CCNUCC : Convention-cadre des Nations Unies sur 
les changements climatiques, COP : Conférence des Parties, AR : rapport d'évaluation, PNUE : Programme des Nations 
Unies pour l'environnement, SR : rapport spécial. 
 

 

b. Dans les bases de données Cairn, GreenFile, PubMed, Science Direct, Scopus et les 
rapports du GIEC 

 

Le nombre de publications scientifiques liées au CC et aux ES trouvées dans les bases de 

données recherchées entre 1979 et 2019 est détaillé dans la figure 15. En 1979, 24 articles ont 

été publiés. Au cours des 16 années suivantes, le nombre d'articles par an n'a jamais dépassé 

ce nombre. Par exemple, en 1988, année de création du GIEC, le nombre d'articles publiés 

était de 12 et en 1992, année de négociation et de signature de la Convention-cadre des 

Nations unies sur les changements climatiques (CCNUCC), il était de 23. Mais à partir des 

années 2000, le nombre de publications a augmenté progressivement avec 137 articles en 

2005, année de l'entrée en vigueur du protocole de Kyoto, et encore plus fortement depuis 

2008 avec 358 articles publiés et 554 en 2019.  

 

Figure 14 : Publications sur " le changement climatique ", " le changement climatique et la santé ", et " le changement 
climatique et les établissements de santé " par année indexée dans la base de données PubMed entre le 1er janvier 1979 et 
le 31 décembre 2020.  
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Sur la période de 1990 et 2013, les occurrences des termes définissant les ES apparaissant 

dans les différents rapports du GIEC ont été comptabilisées (figure 15). Dans le premier 

rapport d'évaluation du GIEC, en 1990, il n'y avait qu'une seule occurrence ("établissements 

de soins médicaux"). Dans le troisième rapport d'évaluation du GIEC (2001) et le quatrième 

(2007), les termes relatifs aux ES sont apparus 26 fois. Dans le cinquième rapport d'évaluation 

du GIEC, le nombre total d'occurrences était de 44. 

 

 
Figure 15 : Évolution du nombre d'articles publiés sur le changement climatique et les établissements de santé à partir des 
bases de données Cairn, GreenFile, PubMed, Science Direct et Scopus entre le 1er janvier 1979 et le 31 décembre 2019 et du 
nombre d'occurrences dans les rapports du GIEC (1990-2014) des termes " établissements de santé ". 

 

La place des termes relatifs aux ES dans les différents rapports des groupes de travail du GIEC 

est détaillée dans le tableau III. Dans les rapports d'évaluation, le thème est absent de tous 

les rapports du groupe de travail (WG) I. Globalement, la plupart des occurrences se trouvent 

dans le WG II sur les impacts, l'adaptation et la vulnérabilité. Entre le troisième rapport 

d'évaluation (2001) et le quatrième rapport d'évaluation (2007), le nombre de termes était le 

même. Davantage de termes ont été trouvés dans le WG III sur l'atténuation du CC. Il y a eu 

une forte augmentation du nombre d'occurrences liées aux ES dans le 5e AR (2014) avec 44 

occurrences, dont 43 dans le WG II. 
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Tableau III : Répartition des occurrences des termes liés aux établissements de santé dans les différents rapports des 
groupes de travail du GIEC de chacun des cinq rapports d'évaluation (1990-2014), en nombre et en pourcentage 

 
AR1 

(1990) 

AR2 

(1995) 

AR3 

(2001) 

AR4 

(2007) 

AR5 

(2014) 

WG I: The Physical Science basis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

WG II: Impacts, adaptation, and 

vulnerability 
1 (100%) 2 (100%) 24 (92%) 22 (84%) 43 (98%) 

WG III: Mitigation of climate change 0 (0%) 0 (0%) 2 (8%) 4 (16%) 1 (2%) 

Total 1 2 26 26 44 

AR : rapport d'évaluation, WG : groupe de travail. 

 

2. Composantes des établissements de santé impactées par le changement climatique à 
partir des données décrites dans la littérature scientifique 

 

Sur la base du diagramme d'Ishikawa, un outil d'évaluation des risques reconnu et validé, nous 

avons détaillé, selon la littérature internationale, les risques auxquels les ES ont été confrontés 

dans le contexte du CC. Nous avons retenu six groupes de risques climatiques pour cette 

évaluation (figures 16-21). 

 

Tous les événements climatiques ont eu un impact sur au moins une composante des ES. Soit, 

ils ont eu un effet sur une composante en particulier, soit sur plusieurs composantes.  

 

a. Impacts du réchauffement climatique et des vagues de chaleur 
 

Le réchauffement et les vagues de chaleur ont été décrits comme ayant des effets importants 

sur les personnes (figure 16). D'une part, les professionnels de santé ont été affectés par la 

chaleur et des pénuries de personnel ont été décrites. D'autre part, la vulnérabilité des 

patients a été accentuée, leurs pathologies aggravées, et enfin les visites aux urgences et les 

hospitalisations ont augmenté (107–111). Certaines personnes sont plus à risque, comme les 

patients diabétiques, les personnes âgées et les enfants, ce qui pourraient impacter davantage 

certains services hospitaliers (112–114). Nous n’avons pas trouvé d’article concernant le 
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réchauffement de la température et les canicules mentionnant des effets sur les autres 

catégories composant les ES.  

 

 
Figure 16 : Diagramme d'Ishikawa, cartographie des risques climatiques liés à l’augmentation de la température et aux vagues 
de chaleur pour les établissements de santé 

 

b. Impacts de la sécheresse 
 

Concernant la sécheresse, la catégorie avec le plus grand nombre d’effets décrits dans la 

littérature est celle des « personnes ». La diminution des effectifs de professionnels de santé 

en cas de sécheresse a été observée (115). De plus, la population, vulnérable, consulte 

davantage aux Urgences et est davantage hospitalisée (116,117). L’ « environnement » des ES 

est lui aussi impacté, notamment par des problèmes d’approvisionnement et de pénurie d’eau 

(118,119). Concernant le « matériel », la sécheresse peut avoir un effet sur la dégradation des 

médicaments (115). Enfin, l’approvisionnement en énergie ainsi que les procédures et 

protocoles pour sa gestion au sein des ES sont mises à mal par les épisodes de sécheresse 

provoquant des coupures d’électricité (119,120). Les effets de la sécheresse sur les ES sont 

représentés dans la figure 17.  
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Staff
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Figure 17 : Diagramme d'Ishikawa, cartographie des risques climatiques liés aux sécheresses pour les établissements de santé 

 

 

c. Impacts des incendies de forêts 
 

Concernant les incendies de forêt, la catégorie « environnement » a été impacté. Certains ES 

se trouvent dans des zones à risque de feux, et ont été endommagé au niveau de leur structure 

(121). Dans certains cas, les établissements ont dû évacuer et fermer (122). Les feux ont 

également des conséquences sur la qualité de l’air. D’importantes émissions de particules se 

produisent lors d’incendies, nuisant à la santé humaine (123). 

Ainsi, les feux de forêts ont des effets néfastes sur la santé des personnes en provoquant des 

maladies ou en aggravant des pathologies existantes. En conséquence, les services des 

Urgences se retrouvent très sollicités et les hospitalisations augmentent (121,123–125). Les 

pathologies à prendre en charge sont principalement des pathologies cardiorespiratoires 

(121,125–128). Les personnes vulnérables, avec des maladies préexistantes chroniques, ou 

avec des faibles revenues sont particulièrement à risque (128,129).  

Si les ES sont touchés par les feux, le matériel et les équipements médicaux peuvent 

également être endommagés et détruits (122). Les impacts des incendies de forêt sur les ES 

sont décrits dans la figure 18.  
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Figure 18 : Diagramme d'Ishikawa, cartographie des risques climatiques liés aux feux de forêts pour les établissements de 
santé 

 

d. Impacts des événements météorologiques extrêmes 
 

Les événements météorologiques extrêmes comme les tempêtes, ouragans et cyclones 

impactent les ES avec de nombreux effets décrits dans chaque catégorie (figure 19). 

Concernant la catégorie « environnement », les ES sont touchés directement avec des 

dommages et des destructions entrainant l’évacuation des patients et la fermeture de ces 

établissements (130–137). Ces fermetures peuvent durer plusieurs mois (138). Les voies 

d’accès peuvent également être touchées empêchant à la fois les services d’urgence de se 

projeter auprès de la population ayant besoin d’assistance médicale, et la population 

d’accéder aux ES (139). Les études rapportent que l’approvisionnement en eau est rendu très 

difficile voire complètement interrompu (132–134). 

 

Sur le versant des ressources humaines, le personnel de santé peut être affecté, notamment 

sur le plan de la santé mentale, sur le court et le long-terme (140–143). En raison des 

conditions météorologiques, un manque de professionnels de santé a été décrit (132). 

Concernant les patients, ils sont également affectés sur le plan de la santé mentale, mais aussi 

par l’augmentation des blessures (144–146). Ainsi, malgré les difficultés d’accès, les visites aux 

Urgences et les admissions dans les ES augmentent (133,136,147–149). Enfin, les patients pris 

en charge à domicile avec du matériel médical dédié et la nécessité de soins sont transférés 

dans les ES afin de permettre la continuité des soins (133,147). 
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Concernant les ressources matérielles, des pénuries de lits, de matériel médical, de 

médicament et des problèmes au niveau des appareils de communication ont été décrits 

(132,150–152). Le manque de matériel médical opérationnel est principalement dû aux 

coupures de courant ou autres dysfonctionnements rendant impossible l’utilisation du 

matériel, ou bien au fait que le matériel et les médicaments ne sont pas en quantités 

suffisantes face à l’afflux de patients. Certains établissements constituent des stocks 

d’urgence pour les médicaments « essentiels ». 

 

Les procédures et méthodes normalement utilisées dans les ES n’ont pas permis de faire face 

aux évènements météorologiques extrêmes. Ainsi, concernant l’énergie, de nombreuses 

coupures de courant ont été décrites (131–134). Les systèmes de communication ont eux 

aussi été défaillants rendant les communications internes et externes difficiles voire 

impossibles (132–134). Du fait de la destruction des documents ou de l’impossibilité d’accéder 

à un ordinateur, les dossiers médicaux n’étaient pas consultables (132–134). Enfin, l’utilisation 

des moyens de transports médicalisés était difficile en raison de la pénurie de carburant (153). 

Pourtant, de nombreuses évacuations d’ES étaient nécessaires, parfois avec le soutien de 

l’armée pour assurer les transports dans les temps (133,134,153–156). 

 

Enfin, concernant le management, des problématiques de gestion financière, à court-terme 

mais également sur le long-terme ont été décrits (153). 

 

 
Figure 19 : Diagramme d'Ishikawa, cartographie des risques climatiques liés aux événements météorologiques extrêmes pour 
les établissements de santé 
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e. Impacts des inondations et de l’élévation du niveau des océans et des mers 
 

Concernant les risques liés aux inondations et à l’élévation du niveau des mers et océans, l’ 

« environnement » est impacté. En effet, de nombreux ES sont situés dans des zones à risques 

d’inondation (157,158). Comme dans les situations précédentes, les ES, en cas d’inondations, 

subissent des dommages directs voire des destructions (157). Les voies d’accès aux ES peuvent 

aussi être coupées (157,159). Enfin, des difficultés d’accessibilité à l’eau ont été décrit (157). 

 

Concernant les « personnes », les hospitalisations augmentent avec des patients avec des 

blessures physiques ou bien des troubles de la santé mentale (157). Les professionnels de 

santé, eux aussi, peuvent souffrir de troubles de la santé mentale (157,160).Ils peuvent 

également ne pas pouvoir rejoindre leur lieu de travail à cause des routes impraticables (159). 

Les ES se retrouvent alors en manque de personnel. 

 

La catégorie « matériel » est également impactée. Touchés par les eaux, les médicaments, le 

matériel médical (notamment électronique), les véhicules, ainsi que les moyens de 

communications se retrouvent à manquer ou bien à ne pas pouvoir être utilisés (159). 

 

Concernant les « méthodes », l’accès aux dossiers médicaux est compromis, qu’ils soient en 

version papier ou accessibles par informatique (157,161,162). Des coupures de courant ont 

également été décrites (159), tout comme des coupures dans le système de communication 

(157,158). L’utilisation des véhicules était également difficile. Pourtant, avoir une organisation 

opérationnelle pour effectuer les nombreuses évacuations de patients était nécessaire (158). 

Enfin, la difficile gestion des déchets solides et des effluents était un problème auquel les ES 

ont été confrontés (159). 

 

Enfin, concernant le management, un manque de « leadership », d’informations claires, et 

d’organisation ont été décrits (159). Les ES ont également des difficultés financières pour 

réparer ou pour débloquer des fonds d’urgence (158,159,163) 

 

Les effets des inondations et de l'élévation du niveau de la mer sur les ES sont nombreux 

(figure 20). 
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Figure 20 : Diagramme d'Ishikawa, cartographie des risques climatiques liés aux inondations et à l’élévation du niveau de la 
mer pour les établissements de santé 

 

 

f. Impacts liés aux autres effets indirects 
 

Les risques climatiques liés aux autres effets indirects pour les ES sont présentés dans la figure 

21. Seuls les effets sur les catégories « personnes » et « environnement » ont été décrites 

dans la littérature. 

 

 

 

Figure 21 : Diagramme d'Ishikawa, cartographie des risques climatiques liés aux autres effets indirects pour les 
établissements de santé 
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Les modifications de la répartition des maladies à transmission vectorielle dues aux 

perturbations des écosystèmes sont décrites, comme pour le paludisme (164,165). 

L’altération des milieux (sols, air et eau) a également un impact sur les ES du fait de la 

dégradation de la santé de la population. Ainsi, la pollution de l’air ou encore les allergènes 

entrainent des maladies ou l’aggravation de maladies chroniques existantes et l’augmentation 

des admissions aux Urgences et des hospitalisations (166–169). 

Lié à la dégradation des milieux, le fardeau d’autres maladies infectieuses émergentes ou ré-

émergentes, notamment transmises par l’eau ou l’alimentation, augmente (170,171) 

 

 

IV. Discussion 
 
A notre connaissance, pour la première fois, notre étude a permis de mesurer dans le temps 

la place accordée au CC, aux liens entre le CC et la santé ainsi qu’aux liens entre CC et ES, dans 

la littérature scientifique entre 1979 et 2021. Notre travail a également permis d’identifier les 

composantes des ES affectées par le CC. 

 

Si les conférences internationales sur le CC et les traités se succèdent depuis plus de 40 ans, 

ce n'est qu'au début des années 2000 que le nombre de publications scientifiques sur le CC et 

la santé a véritablement augmenté. A travers une autre base de données, le même constat a 

été fait par Verner et al. concernant les publications sur le CC et la santé entre 1990 et 2014 

(103). Non seulement les publications relatives à la santé ne représentaient qu'une minorité 

des publications sur le CC, mais il faudrait certainement des années pour rattraper le retard 

pris par la recherche. Il semble que la même situation s'applique aux ES. En effet, concernant 

les publications sur le CC et les ES, ce n'est que près de 10 ans plus tard, à la fin des années 

2000, que le nombre de publications scientifiques, bien qu'encore faible, a augmenté. Cette 

tendance semble être confirmée par notre analyse dans plusieurs bases de données couvrant 

de nombreux champs disciplinaires. Nous avons vu qu'à partir de 2008, le sujet des ES gagnait 

en importance. Malgré ces évolutions récentes, dans leur étude publiée en 2017, Adelaine et 

al. n'ont pas trouvé suffisamment de données et d'études détaillées pour évaluer 

correctement l'augmentation des visites aux urgences et à l'hôpital attendue en raison du CC 

(12). 
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Les données limitées sur les ES se reflètent également dans les différents rapports du GIEC, 

avec peu d'occurrences des termes liés aux ES, par rapport au nombre beaucoup plus 

important d'occurrences du mot "santé" (103). De plus, le fait de rencontrer principalement 

les termes liés aux ES dans les rapports du GIEC du WG II plutôt que du WG III, tend à indiquer 

que les ES souffrent du CC et peuvent même faire partie du problème en contribuant de 

manière significative aux émissions de gaz à effet de serre, entre autres émissions (172,173). 

Il semble donc qu'ils ne se soient pas encore adaptés pour disposer d’organisations capables 

d’apporter des solutions au CC. D'autres publications illustrent cette situation en décrivant les 

effets que subissent les ES, tout en décrivant les opportunités possibles si des mesures étaient 

prises (82). 

 

Notre étude n'a pas pu identifier les impacts sur l'ensemble des services de santé prenant en 

charge des pathologies identifiées comme impactées par le CC (174). Par ailleurs, bien que 

toutes les régions du monde soient touchées par le CC, nous avons identifié relativement peu 

de publications sur les structures de santé en Afrique, par exemple, alors même que l'Afrique 

est particulièrement exposée aux effets sanitaires du CC avec un possible déplacement de la 

charge de morbidité vers les arbovirus (175). Une observation comparable a été faite dans la 

recherche sur la santé mondiale, où, bien que les publications sur la santé dans les pays à 

revenus faibles et moyens (LMICs) aient augmenté au fil du temps, certains pays étaient 

proportionnellement moins représentés (176). Le CC mondial trouvera des solutions locales 

d'adaptation et d'atténuation pour les ES. Il est donc essentiel d'avoir une compréhension et 

une vision globale des ES au sein de leur territoire. 

 

La création du diagramme d'Ishikawa permet une approche constructive par l'amélioration de 

la qualité en identifiant les multiples causes qui peuvent contribuer à un effet spécifique (101). 

Grâce à cet outil, nous avons pu identifier les catégories impactées par le CC, distinguer la 

relation entre les causes profondes et l’effet et mettre en évidence les liens existants entre 

eux. 

 

Par notre méthode d'analyse, nous avons identifié que les ES étaient profondément affectés 

par le CC. Certaines causes sont indépendantes du fonctionnement opérationnel des services 
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de santé, comme le fait que les ES soient situés près d'une rivière ou de la côte, afin de 

répondre à l'augmentation de la population dans ces zones géographiques (89,158). En outre, 

les ES souffrent de difficulté d'accès, comme au Guatemala en 2005 après l'ouragan Stan, où 

61% des habitants des zones touchées ne pouvaient pas atteindre l'hôpital (177). Ces causes 

doivent être évaluées et anticipées avant même la construction du bâtiment en tenant 

compte des zones à risque d’inondations, de tempêtes ou encore de feux. D'autres causes 

dépendent du fonctionnement des ES. Par conséquent, nous pouvons agir rapidement sur 

celles-ci. Par exemple, la constitution d'un stock de médicaments d'urgence, la préparation 

d'une procédure en cas d'événements climatiques extrêmes, la formation du personnel, ou 

encore le fait de ne pas laisser les générateurs de secours dans les sous-sols susceptibles d'être 

inondés (120,159). Ces mesures sont d'autant plus nécessaires que le CC affecte les 

populations déjà vulnérables et les patients souffrant déjà de maladies chroniques et entraîne 

une augmentation des demandes de services de santé et des hospitalisations. Pour guider les 

décisions, mettre en œuvre les actions adaptées et ainsi permettre une gestion efficace des 

ES, les décideurs doivent être informés des risques climatiques actuels et futurs. Cependant, 

la gouvernance, le leadership et la prise de décision ont parfois échoué lors de situations de 

crise (159). 

 

Ainsi, nous avons vu que de nombreux secteurs des ES peuvent être affectés 

indépendamment par le CC mais également, en cas de défaillance d’un secteur, avoir des 

effets en cascade les uns sur les autres, parfois de manière synergique (178). Par exemple, en 

cas d’inondations, il a été observé des pannes de courant dans les ES. Or, avec des générateurs 

de secours parfois localisés dans les sous-sols, les procédures mises en place pour prévenir 

ces risques n’ont pas été efficace. Ainsi, le bon fonctionnement des appareils médicaux 

électriques et l’accès aux dossiers médicaux n’ont plus été possible. Ces impacts ont conduit 

au dysfonctionnement des ES, et dans certains cas, ils ont contribué à une prise en charge 

inadéquate des patients (179). 

De plus, de nombreux effets du CC ont eu un impact sur les ES à très court terme (quelques 

heures après le début d'un événement climatique), comme le manque de personnel ou 

l'évacuation de l'hôpital en raison de dommages structurels (115,132,133). D'autres ont eu un 

impact sur les ES à moyen ou long terme (plusieurs jours, voire plusieurs mois après), comme 
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la fermeture de l'hôpital suite à des destructions ou concernant des problèmes financiers liés 

aux dépenses de réparation et de reconstruction (132,135,136,138). 

 

Enfin, cette méthode d'analyse des risques nous a également permis d'identifier les « gaps » 

par rapport aux effets étudiés entre CC et santé (10,180). 

Tous les systèmes de santé sont fragiles, par exemple avec les pénuries de médicaments qui 

sont devenues un problème majeur au niveau mondial (181) ou la résistance aux antibiotiques 

(11). Le CC affaiblira encore plus le système mais rendra également les ES non opérationnels 

en cas d'urgence (178,182). Il serait donc important de rendre ce thème plus visible dans les 

futurs rapports scientifiques et de mettre la question du CC à l'ordre du jour des 

préoccupations des directeurs et gestionnaires d’ES. En testant la capacité des systèmes de 

santé à résister aux chocs sanitaires tout en maintenant les soins courants, la crise sanitaire 

du COVID-19 nous a également montré les limites du système de santé et la fragilité de 

l'organisation actuelle des ES avec des dysfonctionnements nombreux et importants comme 

le manque de lits ou d'équipements (183,184). Ce pourrait être une bonne occasion de tirer 

des leçons de causes externes, que nous croyions lointaines mais qui ont pourtant de réels 

effets sur les ES. Ainsi, nous avons encore l'opportunité de construire des systèmes de santé 

résilients, définis comme " la capacité des acteurs de la santé, des institutions et des 

populations à se préparer et à répondre efficacement aux crises ; à maintenir les fonctions 

essentielles lorsqu'une crise survient ; et, informés par les leçons apprises pendant la crise, à 

se réorganiser si les conditions l'exigent " (185). Si les risques climatiques ne sont pas pris en 

compte rapidement, les ES pourraient être incapables de répondre aux grands défis futurs. 

 

Bien que le secteur de la santé soit considéré comme un opérateur vital et une infrastructure 

critique dans de nombreux pays, les ES souffrent du CC et seront encore plus vulnérables à 

l'avenir si des actions concrètes ne sont pas mises en place. Pour guider les gestionnaires et 

éclairer la prise de décision, chaque ES pourrait évaluer son exposition aux risques existants 

et futurs, en particulier ceux liés au CC. L'adaptation d'outils existants pour intégrer le CC, tels 

que le « hospital safety index » (HSI), pourrait être une solution (186). Le HSI est un outil de 

diagnostic rapide, peu coûteux et facile à mettre en œuvre par une équipe pluridisciplinaire 

formée, composée d’ingénieurs, d’architectes et de professionnels de santé. Il porte sur 

quatre composantes majeures (l’emplacement, le structurel, le non-structurel et le 
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fonctionnel) avec près de 150 éléments évalués. Les valeurs sont calculées à l’aide d’un 

module de notation. Cette notation comprend trois catégories de sécurité : élevée, moyenne 

et faible. Une page du formulaire du HSI est disponible en Annexe 1. 

 

Mettre en place des mesures en fonction des résultats de ces évaluations pourrait éviter tout 

dysfonctionnement et permettre une prise en charge optimale des patients et une continuité 

des soins. Le partage d'expérience et la mutualisation des solutions trouvées accélèreront 

grandement la mise en œuvre des actions futures, partout. Les ES seront ainsi mieux à même 

d'anticiper et de s'adapter aux différents changements climatiques déjà en cours, et à venir.  

 

 
V. Conclusion et perspectives 

 

Jusqu'à récemment, la santé, et plus encore les ES, n'étaient pas au centre de la recherche 

scientifique sur le CC. Pourtant, ces derniers sont déjà pleinement impactés par le CC, dans 

tous les secteurs, à court et à long terme. Une gestion des risques uniquement a posteriori 

n'est pas adaptée pour faire face à tous les enjeux et surtout pour anticiper les défis à venir. 

Il est donc urgent de mettre en place une analyse a priori des risques liés au climat dans tous 

les ES du monde en adaptant les outils d’évaluation des risques. 

La réalisation d’une cartographie des risques faciliterait la compréhension des différentes 

interactions et la mise en œuvre d’actions efficaces et efficientes au sein des ES. A notre 

connaissance, il n’existe pas d’outil permettant cette évaluation des risques au sein des ES, 

c’est pourquoi nous souhaitons désormais travailler à l’élaboration d’un support adapté aux 

ES. 

Par ailleurs, afin d’aider les établissements, nous souhaitons faire le point sur les actions déjà 

mises en œuvre pour atténuer les effets du CC et adapter les ES à cet enjeu. 
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Annexes 
 
Annexe 1 : Extrait de l’Hospital Safety Index 

 
Annexe 1 : Première partie du Module sur les risques potentiels affectant un établissement de santé. HSI, OMS 

 
 
 
  

15

1.1 Hazards 

Hazard Level Should the hospital 
be prepared to  
respond to this 

hazard?

If yes, mark the box.

Observations 
(evaluators’ comments)No  

hazard

Hazard level

LOW AVERAGE HIGH

1.1.1 Geological hazards
Earthquakes
Refer to regional and local hazard maps or other hazard information, and rate 
the level of earthquake hazard for the hospital’s location (including catchment 
area) in terms of geotechnical soil analyses. Determine whether the hospital 
should be prepared to respond to an emergency or disaster due to earth-
quakes (based on exposure of the catchment population or the specialized 
role of the hospital for the treatment of injured patients).

Volcanic activity and eruption
Refer to regional and local hazard maps or other hazard information, and rate 
the level of volcanic hazard for the hospital’s location. This should take into ac-
count proximity to volcanoes, volcanic activity, routes of lava !ow, pyroclastic 
!ow and ash fall. Determine whether the hospital should be prepared to 
respond to an emergency or disaster due to volcanic activity and eruption 
(based on exposure of the catchment population or the specialized role).

Dry mass movement − landslides
Refer to regional and local hazard maps or other hazard information for the re-
gion, and rate the level of landslide hazard for the hospital’s location. Note that 
landslides may be caused by unstable soils. Determine whether the hospital 
should be prepared to respond to an emergency or disaster due to landslides 
(based on exposure of the catchment population).

Tsunamis
Refer to regional hazard maps or other hazard information, and rate the level 
of tsunami hazard caused by submarine seismic or volcanic activity for the 
hospital’s location. Determine whether the hospital should be prepared to 
respond to an emergency or disaster due to tsunamis (based on exposure of 
the catchment population).

Other geological hazards (e.g. rockfalls, subsidence, debris and mud"ows 
(specify) .............................................................................................................................................................
Refer to regional and local hazard maps or other hazard information to identify 
other geological phenomena not listed above. Specify the hazard and rate the 
corresponding hazard level for the hospital. Determine whether the hospital 
should be prepared to respond to an emergency or disaster due to the identi-
"ed geological hazards (based on exposure of the catchment population).

Module 1: Hazards a!ecting the safety of the hospital 
and the role of the hospital in emergency and disaster management

Continue >>
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Annexe 2 : Serment de Galien 

 
Annexe 2 : Serment de Galien 

 
  

 

 

 

 

 
 

serment de galien 
 

 

En présence des Maitres de la Faculté, je fais le serment : 
 

D·honorer ceux qui m·ont instruit(e) dans les prpceptes de mon art et de leur  

tpmoigner ma reconnaissance en restant fidqle aux principes qui m·ont ptp  

enseignps et d·actualiser mes connaissances, 
 

 D·exercer, dans l·intprrt de la santp publique, ma profession avec conscience  

et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les règles  

de Dpontologie, de l·honneur, de la probitp et du dpsintpressement, 
 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers la personne  

humaine et sa dignité, 
 

De ne dpvoiler à personne les secrets qui m·auraient ptp confips ou dont j·aurais  

eu connaissance dans l·exercice de ma profession, 
 

De faire preuve de loyauté et de solidarité envers mes collègues pharmaciens, 
 

De coopérer avec les autres professionnels de santé. 
 

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état pour  

corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels. 
 

Que les Hommes m·accordent leur estime si je suis fidqle à mes promesses. Que  

je sois couvert(e) d·opprobre et mpprisp(e) de mes confrqres si j·y manque. 
  

 

SigQaWXUe de l·pWXdiaQW                  du  Président du jury 
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                Prénom ͗                        Prénom ͗ 

Faculté de Médecine et Pharmacie 

Version validée par la conférence des Doyens de facultés de Pharmacie le 7 février 2018 
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Résumé 
 
Introduction. Les impacts du changement climatique (CC) sur la santé sont de plus en plus 

étudiés mais peu de recherches semblent s’intéresser à ses conséquences sur les 

établissements de santé (ES). Notre objectif principal était d’évaluer la place accordée aux ES 

dans la littérature scientifique relative au CC ainsi que dans les rapports du GIEC. L’objectif 

secondaire était d’identifier les composantes des ES impactées par le CC à partir des données 

décrites dans la littérature scientifique en proposant une analyse préliminaire des risques 

climatiques pour les ES. Méthodes. Les données bibliométriques issues de PubMed (1979-

2020) ont été analysées pour évaluer la pénétration des termes sur le CC seul et en relation 

avec la santé et les ES. Nous avons ensuite effectué une revue de la littérature internationale 

dans cinq bases de données scientifiques, médicales et environnementales sur les 

conséquences du CC sur les ES, et analysé l'évolution des termes relatifs aux ES dans les cinq 

rapports globaux du GIEC (1990-2014). Enfin, à l'aide du diagramme d'Ishikawa, nous avons 

identifié les composantes des ES affectées par le CC. Résultats. Dans PubMed, le nombre 

d’articles concernant le CC seul évolue différemment de celui concernant le CC associé à la 

santé ou aux ES. En 2019, près de 8000, 2200 et 400 articles étaient parus sur le CC seul, en 

association avec la santé et en association avec les ES, respectivement. La revue de la 

littérature a démontré que la préoccupation concernant les ES était récente (200 articles en 

2005) avec une émergence continue jusqu’en 2019 (>500 articles). Nos constats sont 

identiques concernant les rapports du GIEC. Grâce aux données de la littérature internationale 

et à notre analyse des risques, nous avons pu identifier que les six groupes de risques 

climatiques étudiés avaient un impact sur au moins une composante des ES. Conclusion. Le 

sujet du CC et de son impact sur les ES reste peu étudié aujourd’hui alors que pourtant les ES 

sont pleinement touchés. Les dysfonctionnements observés touchent de nombreuses 

activités et pourraient entrainer un défaut de prise en charge des patients. Nos travaux 

démontrent que la mise en œuvre d’une approche d’analyse a priori des risques liés au CC est 

indispensable dans les ES. 

 
Mots clés : Changement climatique, santé, établissement de santé, analyse des risques 
 


