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1. Introduction 

 

Ces dernières années, la Belgique, comme l’ensemble de l’Europe, a connu une augmentation 

marquée des températures moyennes, principalement en raison de la combustion d’énergies 

fossiles (1, 2). Comme le montre la Figure 1, depuis les années 1980, les températures annuelles 

moyennes dépassent presque systématiquement celles de la période de référence 1961-1990 

(représentées par les barres rouges dans les relevés climatiques). En d’autres termes, les écarts 

par rapport au climat antérieur sont presque chaque année positifs, ce qui témoigne d’un 

réchauffement continu. Sur l’ensemble de la période 1981-2024, la tendance à la hausse en 

Belgique est en moyenne de 0,41 °C par décennie, un chiffre qui peut sembler modeste, mais 

qui représente une augmentation très marquée et préoccupante dans les termes de la science 

climatique (3, 4). Cette évolution reflète l’augmentation mondiale des températures d’environ 

1,5 °C par rapport à l’ère préindustrielle, un seuil qu’il est préférable de ne pas dépasser selon 

les projections scientifiques (4, 5). Ce changement climatique s’accompagne de vagues de 

chaleur plus fréquentes et plus intenses, d’une qualité de l’air dégradée, de périodes de 

sécheresse prolongées, de précipitations plus violentes, d’une perte de biodiversité, de la 

montée du niveau des mers, d’une pression accrue sur les systèmes agricoles et hydriques, et 

de risques importants pour la santé publique (4, 6-8).  

 
Figure 1: Température moyenne annuelle à Bruxelles - Uccle de 1833 à 2024 (3). 



 

Cette situation inquiète les professionnels de la santé publique, car elle expose la population, et 

en particulier les groupes vulnérables, à des températures extrêmes susceptibles de nuire à la 

santé. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) affirme même que « le changement 

climatique constitue une menace fondamentale pour la santé humaine » (OMS, 2016) (9). Parmi 

les groupes à risque figurent les femmes enceintes, dont les capacités de thermorégulation sont 

altérées en raison des adaptations physiologiques liées à la grossesse (10). Ces adaptations 

incluent notamment des modifications du profil hormonal, du système immunitaire et de la 

circulation sanguine, ainsi qu’une augmentation du métabolisme de base. À mesure que la 

grossesse progresse, des changements placentaires surviennent également, tels qu’une 

réduction du flux sanguin, une taille et une capacité placentaires limitées, un stress oxydatif 

accru, la libération de cytokines pro-inflammatoires, etc. Parallèlement, les processus 

embryonnaires et fœtaux peuvent être affectés, entraînant des modifications épigénétiques, une 

altération de l’empreinte génétique, du stress physiologique et des restrictions de croissance du 

fœtus (11-20). 

 

Ces mécanismes augmentent le risque de complications pour la mère et l’enfant, telles que la 

prématurité, le retard de croissance, les anomalies congénitales, les troubles hypertensifs, le 

décollement placentaire, l’asphyxie et la mortalité fœtale (11-22). Ces issues défavorables 

représentent un enjeu majeur de santé publique. À titre d’exemple, en 2020, environ 13,4 

millions d’enfants sont nés prématurément à travers le monde, représentant près de 10 % de 

tous les accouchements. La prématurité est bien connue pour être associée à une mortalité 

néonatale plus élevée ainsi qu’à des complications de santé à long terme.  

 

Si la plupart des études internationales se sont jusqu’à présent concentrées sur des expositions 

à court terme (c’est-à-dire, les jours précédant l’accouchement) (14), il est tout aussi important 

d’examiner les effets à long terme d’une exposition chronique à des températures extérieures 

élevées au cours de la grossesse. La grossesse dure en moyenne neuf mois, période durant 

laquelle la femme enceinte est continuellement exposée aux conditions thermiques de son 

environnement. Certains trimestres pourraient d’ailleurs être plus vulnérables que d’autres, bien 

que cette question reste encore peu explorée dans la littérature scientifique (11, 12, 16-19). 

 

Par ailleurs, la majorité des recherches se sont concentrées sur des pays à climat chaud, où les 

vagues de chaleur sont plus fréquentes et plus intenses (11, 12, 14-19). Les effets de 

températures extérieures élevées dans des régions au climat tempéré, comme la Belgique, ont 

été moins étudiés, souvent en raison de l’hypothèse que les températures extrêmes y sont moins 

préoccupantes. Pourtant, des études récentes menées en Suède, en Allemagne et en Belgique 

montrent que même dans ces contextes, des températures élevées peuvent avoir un impact 

significatif sur la santé périnatale (20, 23, 24). Une étude réalisée à Bruxelles a notamment 

montré qu’une augmentation de 1°C de la température était associée à une hausse de 2,6 % du 

risque de naissance prématurée quatre jours plus tard (23). Une analyse antérieure des données 

du Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie (SPE), portant sur les naissances en Flandre 

entre 1998 et 2011, avait déjà mis en évidence que, même dans un climat tempéré, des 

températures extérieures plus élevées pouvaient accroître le risque de prématurité (24). 



 

Sur la base de ces résultats antérieurs et du fait que l’exposition à des températures élevées tout 

au long de la grossesse a jusqu’à présent reçu peu d’attention, nous avons examiné dans la 

présente étude l’impact de l’exposition à des températures extérieures élevées sur la santé 

périnatale en Régions bruxelloise et wallonne, en poursuivant deux objectifs complémentaires : 

1. Analyser les effets à court terme de l’exposition à la chaleur, en se concentrant sur la 

semaine précédant l’accouchement. 

2. Analyser les effets à long terme de l’exposition à la chaleur par trimestre de grossesse. 

 

En combinant ces deux approches d’analyses, nous souhaitons identifier les périodes de 

vulnérabilité maximale pendant la grossesse et décrire les effets sur la santé périnatale. Cette 

étude offre, pour la première fois, une vision globale de l’impact de la chaleur sur la santé 

périnatale en Wallonie et à Bruxelles.  

 

Cette étude s’inscrit dans le cadre du projet Heat Indicators for Global Health (HIGH) Horizons 

(25), dont l’objectif est d’évaluer les impacts de la chaleur sur la santé périnatale à l’échelle 

internationale à partir d’analyses harmonisées dans plusieurs pays. Les résultats présentés 

correspondent à la partie belge du projet et ont été produits selon un protocole standardisé afin 

d’alimenter deux méta-analyses internationales et multi-pays. 

 

 

2. Méthodologie 

 

2.1. Conception de l’étude et population étudiée 

 

Dans cette étude, les données proviennent du registre du Centre d'Épidémiologie Périnatale 

(CEpiP). Ce registre constitue une base de données de haute qualité regroupant des informations 

médicales et sociodémographiques relatives à toutes les naissances survenues dans les Régions 

bruxelloise et wallonne. 

 

Toutes les naissances survenues entre 2012 et 2022, avec une durée de gestation d’au moins 22 

semaines et un poids de naissance d’au moins 500 grammes, ont été incluses dans l’analyse 

(n = 654 136). La mortinatalité provoquée par une interruption médicale de grossesse, les 

naissances multiples ainsi que toutes les observations incomplètes pour les variables nécessaires 

aux analyses ont été exclues. De plus, seules les naissances ayant eu lieu dans une maternité 

située en Wallonie ou à Bruxelles, et dont la mère résidait au moment de l’accouchement dans 

une commune de ces mêmes régions, ont été retenues (n = 541 421 ; 83 %). 

 

  



2.2. Variables 

 

Les caractéristiques périnatales incluses dans cette étude sont les suivantes : 

 La césarienne : aucune distinction n’a été faite entre les césariennes programmées 

(primaires ou électives) et non programmées (secondaires). 

 Le score d’Apgar : évalue cinq paramètres (la fréquence cardiaque, la respiration, la 

coloration de la peau, le tonus et la réactivité), chacun noté de 0 à 2. Un score total < 7 

à 5 minutes indique une adaptation difficile à la vie extra-utérine. 

 La mortalité fœtale : définie comme tout décès survenu avant ou pendant 

l’accouchement (à partir de 22 semaines de gestation ou 500 grammes de poids à la 

naissance) 

 La prématurité : définie comme toute naissance survenue avant 37 semaines d’âge 

gestationnel. 

 L’hypotrophie (ou petit poids pour l’âge gestationnel) : définie comme un poids de 

naissance ≤ 10e percentile pour l’âge gestationnel et le sexe, selon les courbes de 

référence Intergrowth-21st. 

 L’hypertrophie (ou poids élevé pour l’âge gestationnel) : définie comme un poids de 

naissance > 90e percentile pour l’âge gestationnel et le sexe, selon les courbes de 

référence Intergrowth-21st. 

 Le faible poids de naissance : défini comme un poids de naissance < 2 500 grammes, 

indépendamment de l’âge gestationnel. 

 

Les variables de contrôle comprennent : le sexe de l’enfant (garçon, fille), l’âge de la mère 

(≤ 24 ans, 25–34 ans, ≥ 35 ans), l’indice de masse corporelle (IMC) de la mère (insuffisance 

pondérale, poids normal, surpoids, obésité, inconnu), le niveau d’éducation (aucun ou 

enseignement primaire, enseignement secondaire, enseignement supérieur, inconnu), la saison 

et l’année de conception, ainsi que le mois de naissance. 

 

Dans ce dossier spécial, l’attention est portée spécifiquement sur les Régions wallonne et 

bruxelloise. La variable géographique a été définie sur la base du code postal du lieu de 

résidence de la mère au moment de l’accouchement. Ce code postal a permis d’identifier la 

commune de résidence, ce qui a rendu possible la comparaison entre les provinces wallonnes 

(Brabant wallon, Hainaut, Liège, Luxembourg, Namur) et la Région bruxelloise. 

 

 

  



2.3. Données d'exposition à la chaleur 

 

Les températures ont été extraites de la base de données ERA51 (réanalyse climatique avec 

une résolution spatiale de 0,25° x 0,25°). L’exposition à la chaleur a été estimée au niveau 

communal, en se basant sur le lieu de résidence de la mère. Plusieurs indices thermiques ont été 

pris en compte, notamment la température de l’air à deux mètres de hauteur2, l'indice universel 

du climat thermique (UTCI)3, l'indice de température au thermomètre-globe mouillé (WBGT)4 

et l’indice de chaleur5, ainsi que différentes valeurs journalières (minimale, maximale et 

moyenne). 

 

Pour ce dossier spécial, la température moyenne quotidienne de l’air (mesurée à deux mètres 

de hauteur) a été retenue comme indicateur principal. Ce choix repose sur les résultats des deux 

méta-analyses du projet HIGH Horizons (26, 27), qui ont montré que les tendances observées 

restent très similaires, quel que soit l’indice thermique ou le type de valeur journalière 

considéré. 

Étant donné que l’analyse des effets de l’exposition à la chaleur repose sur des percentiles 
(c’est-à-dire une augmentation du 75e au 99e percentile de la température moyenne 
quotidienne), il est essentiel d’en préciser la signification concrète. Les percentiles indiquent à 
quel point une journée est chaude par rapport aux autres jours d’une même période, c’est-à-dire 
au sein d’une même saison et dans une même région. Le 75e percentile correspond à une journée 
relativement chaude, tandis que le 99e percentile renvoie à une journée extrêmement chaude 
dans le climat local et à ce moment de l’année. 

Les températures exactes associées à ces percentiles varient selon la saison et la localisation. 
Par exemple, lors d’un été typique en Wallonie, le 75e percentile peut correspondre à une 
température moyenne journalière de 21 °C, tandis que le 99e percentile atteint 27 °C. Dans une 
période ou une région plus chaude, ces valeurs peuvent être respectivement de 24 °C et 30 °C. 
Au printemps (par exemple en avril ou mai), des journées relativement chaudes peuvent déjà 
exercer un effet : le 75e percentile s’établit alors autour de 14 °C et le 99e percentile autour de 
20 °C. 

 
1 La base de données ERA5 est une vaste compilation de données météorologiques et climatiques mondiales, 
élaborée par le Centre européen pour les prévisions météorologiques à moyen terme (CEPMMT / ECMWF). Elle 
combine des observations (provenant notamment de satellites et de stations météorologiques) avec des modèles 
informatiques afin de fournir une image détaillée du climat passé, à tout moment de la journée et en tout point du 
globe. 
2 La température de l’air à deux mètres de hauteur est la hauteur standard à laquelle la température extérieure 
est mesurée, soit deux mètres au-dessus du sol. Cela correspond à la taille moyenne d’un adulte et donne une 
estimation réaliste de la température effectivement ressentie par les personnes. 
3 L’UTCI est un indicateur avancé de la température ressentie par l’être humain, prenant en compte plusieurs 
facteurs simultanément : la température, l’humidité de l’air, la vitesse du vent et le rayonnement solaire. Cet indice 
est utile pour mieux comprendre l’impact des conditions météorologiques sur la santé humaine. 
4 Le WBGT est une mesure de la charge thermique sur le corps, particulièrement pertinente en cas d’effort 
physique. Il tient compte de la température, de l’humidité, du vent et du rayonnement solaire. Cet indice est souvent 
utilisé en médecine du sport et du travail pour évaluer les risques sanitaires liés à la chaleur. 
5 L’indice de chaleur combine la température mesurée avec l’humidité de l’air pour indiquer à quel point la chaleur 
est réellement ressentie. En cas d’humidité élevée, la température peut être perçue comme bien plus élevée que 
celle indiquée par le thermomètre. Cet indice est également appelé « température ressentie en cas de chaleur ». 



Ces éléments montrent que l’analyse ne repose pas sur un seuil de température fixe à partir 
duquel les risques apparaissent, mais sur l’impact de températures relativement élevées par 
rapport à ce qui est habituel pour une région et une période données. 

 

 

2.4. Analyses statistiques 

 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R 4.5.1. Deux approches 

complémentaires ont été employées pour évaluer les effets à court et à long terme de la chaleur 

sur la santé périnatale dans les Régions bruxelloise et wallonne. Pour ce faire, les données du 

registre CEpiP ont été combinées avec les données de température issues de la base de données 

ERA5, en utilisant le code postal du lieu de résidence de la mère comme clé de correspondance. 

 

2.4.1. Effets de l’exposition à court terme : exposition durant la semaine précédant 

l’accouchement 

Pour étudier les effets de l’exposition à court terme, un modèle de type case-crossover6 a été 

utilisé. La variable d’exposition était la température moyenne, exprimée en percentiles. L’effet 

d’une chaleur extrême (99e percentile) a été comparé à celui d’une chaleur modérée (75e 

percentile) pour quatre issues périnatales : la césarienne, le faible score d’Apgar à 5 minutes de 

vie (< 7), la mortalité fœtale et la prématurité.  

 

Afin de modéliser à la fois l’effet non linéaire et l’effet différé de la température, un modèle à 

retards distribués non linéaire (Distributed Lag Non-Linear (DLNM))7 a été utilisé. Ce modèle 

permet d’examiner l’effet de l’exposition jusqu’à six jours avant l’accouchement. Les résultats 

sont rapportés sous forme d’odds ratios (OR)8 avec des intervalles de confiance (IC) à 95 %. 

 

Tous les modèles ont été ajustés pour les facteurs de confusion pertinents tels que le sexe de 

l’enfant, l’âge de la mère, la saison de conception et le mois de naissance. Des analyses par 

sous-groupes ont également été réalisées par province. 

 

  

 
6 Dans un modèle case-crossover, chaque mère est comparée à elle-même : les conditions juste avant un 
événement (l’accouchement) sont comparées à celles d’autres jours chez cette même mère, où l’événement ne 
s’est pas produit. Cela permet de maintenir constantes toutes les caractéristiques personnelles (comme l’âge ou le 
mode de vie). 
7 Le DLNM est une méthode d’analyse avancée qui permet d’étudier simultanément deux aspects : 1) l’effet différé 
(lag), où l’impact d’une exposition peut se manifester plusieurs jours plus tard ; 2) l’effet non linéaire, où la relation 
entre l’exposition et l’issue n’est pas nécessairement proportionnelle. L’effet peut par exemple s’intensifier au-
delà d’un certain seuil de température. Grâce au DLNM, il est donc possible d’analyser à la fois l’intensité et le 
délai d’apparition d’un effet après l’exposition. 
8 L’odds ratio (OR) compare la probabilité qu’un événement se produise entre deux groupes (ou deux percentiles). 
Il indique dans quelle mesure les odds qu’une issue survienne sont plus élevés (ou plus faibles) dans un groupe 
par rapport à l’autre. Un OR de 1 signifie qu’il n’y a pas de différence, un OR supérieur à 1 indique une probabilité 
accrue, et un OR inférieur à 1 une probabilité réduite. 



2.4.2. Effets de l’exposition à long terme : exposition par trimestre de grossesse 

 

Dans une seconde analyse, les effets de l’exposition aux températures élevées ont été examiné 

au cours des trois trimestres de la grossesse (1er trimestre : semaines 1–12, 2e trimestre : 

semaines 13–27, 3e trimestre : semaines 28 jusqu’à l’accouchement). 

 

Les associations entre cette exposition et les cinq caractéristiques périnatales (mortalité fœtale, 

prématurité, hypotrophie, hypertrophie et faible poids à la naissance) ont été évaluées à 

l’aide de modèles de Cox à risques proportionnels (Cox proportional hazards models)9, qui 

permettent de prendre en compte le temps écoulé avant la survenue d’un événement (par 

exemple, une naissance prématurée). Le suivi a commencé à 22 semaines de grossesse. Les 

résultats sont exprimés en hazard ratios (HR)10 avec leur IC à 95 %, pour la différence entre le 

99e et le 75e percentile. Pour modéliser les relations non linéaires entre la température et les 

issues de naissance, des splines11 cubiques naturelles (courbes de lissage flexibles) à trois degrés 

de liberté ont été appliqué. 

 

Tous les modèles ont été ajustés pour le sexe de l’enfant, l’IMC de la mère, l’âge maternel, le 

niveau d’éducation de la mère, l’année et la saison de conception. Des analyses en sous-groupes 

ont également été réalisées par province. 

 

 

 

  

 
9 Le modèle de Cox à risques proportionnels est un modèle statistique utilisé pour étudier à quelle vitesse un 
événement donné se produit dans le temps (par exemple, une naissance prématurée). Il compare des groupes ayant 
des niveaux d’exposition différents (par exemple, différents niveaux de température) et calcule comment cette 
exposition influence le rythme ou le « moment d’apparition » de l’événement. 
10 Le terme hazard désigne la probabilité qu’un événement (comme une naissance prématurée) survienne à un 
moment donné, à condition qu’il ne se soit pas encore produit jusque-là. Un hazard ratio (HR) compare cette 
probabilité entre deux groupes (ou deux percentiles). 
11 Les splines sont une technique statistique permettant de tracer une courbe lisse à travers les données, plutôt 
qu’une ligne droite. Cela permet de représenter des relations complexes, notamment lorsque l’effet diffère selon 
les niveaux de température. 



3. Résultats 

 

3.1. Caractéristiques descriptives par province 

 

Au total, 541 421 singletons ont été inclus dans l’analyse, dont 110 913 (20,5 %) sont nés par 

césarienne, 10 849 (2,0 %) présentaient un score d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes, 2 153 

(0,4 %) étaient des mortinaissances, 36 135 (6,7 %) prématurés, 42 378 (7,8%) hypotrophiques, 

66 500 (12,3 %) hypertrophiques et 31 747 (5,9 %) avaient un faible poids à la naissance. La 

température moyenne entre 2012 et 2022 était de 10 °C.  

 

Tableau 1 : Prévalence des caractéristiques périnatales par province (2012–2022). 

 
TOTAL 

(n = 541 421) 

Brabant 
wallon 

(n = 38 154) 
Hainaut 

(n = 112 499) 
Liège 

(n = 121 925) 
Namur 

(n = 52 977) 
Luxembourg 
(n = 30 084) 

Bruxelles-
Capitale 

(n = 185 782) 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Césariennea 110 913 
(20,5) 

7 463 
(19,6) 

24 147 
(21,5) 

28 228 
(23,2) 

10 184 
(19,2) 

6 100 
(20,3) 

34 791 
(18,7) 

Score d’Apgar < 7 
à 5 mina 

10 849  
(2,0) 

906 
(2,4) 

2 381 
(2,1) 

2 235 
(1,8) 

845 
(1,6) 

491 
(1,6) 

3 991 
(2,1) 

Mortalité fœtalea,b 2 153  
(0,4) 

124 
(0,3) 

417 
(0,4) 

508 
(0,4) 

176 
(0,3) 

110 
(0,4) 

818 
(0,4) 

Prématuritéa,b 36 135  
(6,7) 

2 398 
(6,3) 

8 514 
(7,6) 

8 970  
(7,4) 

3 873 
(7,3) 

1 972 
(6,6) 

10 408 
(5,6) 

Hypotrophieb 42 378 
(7,8) 

2 417 
(6,3) 

10 358 
(9,2) 

10 322 
(8,5) 

4 418 
(8,3) 

2 404 
(8,0) 

12 459  
(6,7) 

Hypertrophieb 66 500 
(12,3) 

5 009 
(13,1) 

12 331 
(11,0) 

14 256 
(11,7) 

6 480 
(12,2) 

3 754 
(12,5) 

24 670 
(13,3) 

Faible poids à la 
naissanceb 

31 747  
(5,9) 

1 860 
(4,9) 

7 944  
(7,1) 

8 047 
(6,6) 

3 330 
(6,3) 

1 584 
(5,3) 

8 982 
(4,8) 

a Ces indicateurs font partie de l’approche à court terme. 
b Ces indicateurs font partie de l’approche à long terme. 

 

 

 

  



3.2.  Effets à court terme de l’exposition à la chaleur 

 

Aucune des caractéristiques périnatales analysées ne présentait d’association statistiquement 

significative avec les températures élevées (Figure 2). En comparant le 99e percentile de la 

température moyenne durant la semaine précédant l’accouchement au 75e percentile, nous 

avons observé une augmentation du risque de césarienne de 1 % (OR = 1,01 ; IC 95 % : 0,95 – 

1,08), une augmentation du risque d’avoir un score d’Apgar < 7 à 5 minutes de 4 % (OR = 1,04 

; IC 95 % : 0,83 – 1,31), une diminution du risque de mortalité fœtale de 18 % (OR = 0,82 ; IC 

95 % : 0,44 – 1,52) et une augmentation du risque de prématurité de 6 % (OR = 1,06 ; IC 95 % : 

0,94 – 1,19). Aucune différence significative n’a été observée entre les provinces.  

 

 
Figure 2 : Effets à court terme d’une exposition à des températures élevées sur quatre 

caractéristiques périnatales. Comparaison entre le 99e percentile et le 75e percentile de la 
température moyenne sur les six jours précédant l’accouchement, exprimée en odds ratios 

(OR) et intervalles de confiance (IC) à 95 %, pour chaque caractéristique étudiée : césarienne, 
score d’Apgar < 7 à 5 minutes, mortalité fœtale et prématurité. 

 

 

  



3.3.  Effets à long terme de l’exposition à la chaleur selon le trimestre 

de grossesse 

 

Ces résultats montrent que les associations les plus fortes ont été observées de manière 

cohérente au cours du troisième trimestre pour l’ensemble des caractéristiques périnatales 

étudiées (Figure 3). Une augmentation de la température moyenne du 75e au 99e percentile 

durant le troisième trimestre était associée à une augmentation de 80 % du risque de mortalité 

fœtale (HR = 1,80 ; IC 95 % : 1,44 – 2,24), une augmentation de 54 % du risque de naissance 

prématurée (HR = 1,54 ; IC 95 % : 1,47 – 1,61), une augmentation de 20 % du risque 

d’hypotrophie (HR = 1,20 ; IC 95 % : 1,15 – 1,25), une augmentation de 6 % du risque 

d’hypertrophie (HR = 1,06 ; IC 95 % : 1,03 – 1,10) et une augmentation de 45 % du risque de 

faible poids à la naissance (HR = 1,45 ; IC 95 % : 1,38 – 1,52).  

 

En outre, une augmentation de 30 % du risque de mortalité fœtale (HR = 1,30 ; IC 95 % : 1,08 

– 1,57) a été observé, ainsi que 5 % du risque de prématurité (HR = 1,05 ; IC 95 % : 1,01 – 

1,10) lors d’une exposition à des températures élevées au cours du premier trimestre. Une 

augmentation de 5 % du risque d’hypertrophie (HR = 1,05 ; IC 95 % : 1,02 – 1,08) a également 

été constatée en cas d’exposition durant le deuxième trimestre. Aucune différence significative 

n’a été observée entre les provinces. 

 

 
Figure 3 : Effets d’une exposition à des températures élevées durant la grossesse sur cinq 
caractéristiques périnatales. Comparaison entre le 99e percentile et le 75e percentile de la 

température moyenne au cours de chaque trimestre de grossesse (1er, 2ième et 3ième trimestre), 
exprimée en hazard ratios (HR) et intervalles de confiance (IC) à 95 %, pour chaque 

caractéristique étudiée : mortalité fœtale, prématurité, hypotrophie, hypertrophie et faible 
poids à la naissance. 

  



4. Discussion 

 

Les données confirment que l’exposition maternelle à des températures élevées durant la 
grossesse constitue un facteur environnemental susceptible d’influencer défavorablement 
plusieurs issues périnatales. Dans les trois régions considérées — Wallonie, Bruxelles et 
Flandre (28)12— les associations les plus marquées sont systématiquement observées au cours 
du troisième trimestre de la gestation. 

En Wallonie et à Bruxelles, une augmentation de la température du 75e au 99e percentile pendant 

ce trimestre était associée à une hausse de 80 % du risque de mortalité fœtale, de 54 % pour la 

prématurité, de 20 % pour l’hypotrophie, de 6 % pour l’hypertrophie et de 45 % pour le faible 

poids à la naissance. En Flandre, des tendances similaires ont été observées, avec des effets 

légèrement moins prononcés (respectivement 70 %, 55 %, 14 %, 6 % et 45 %). Ces résultats 

suggèrent une vulnérabilité accrue aux températures plus élevées pendant les derniers mois de 

la grossesse, indépendamment de la région. 

 

Concernant les effets à court terme, analysés sur les six jours précédant l’accouchement, aucune 

association statistiquement significative n’a été mise en évidence en Wallonie et à Bruxelles. 

En Flandre, seule une augmentation significative de 14 % du risque de naissance prématurée a 

été observée. Toutefois, cette association disparaissait lorsqu’on procédait à une analyse par 

province. Bien que l'effet soit toujours présent dans la même direction, la taille réduite de 

l'échantillon à ce niveau a probablement entraîné une diminution de la puissance statistique. 

Pour les autres caractéristiques périnatales, telles que la césarienne, le faible score d’Apgar et 

la mortalité fœtale, aucun lien significatif n’a été démontré. Dans l’ensemble, l’exposition à 

court terme à des températures élevées semble donc avoir un impact plus limité et moins 

cohérent que l’exposition prolongée au cours de certains trimestres. 

Les résultats observés en Belgique sont globalement en accord avec les constats d’une revue 

systématique récente (11) ainsi qu’avec les résultats d’autres pays européens participants au 

projet HIGH Horizons. En Suède, en Italie et en Grèce, des risques accrus de mortalité fœtale, 

prématurité, hypotrophie et hypertrophie ont également été constatés lors d’une exposition à 

des températures élevées durant le troisième trimestre (27). Il est intéressant de noter que ce ne 

serait pas tant la température absolue qui jouerait un rôle clé, mais plutôt l’exposition à des 

températures extérieures relativement élevées pour la période et la région concernées. Ainsi, les 

femmes enceintes en Suède et en Belgique se sont révélées plus sensibles aux effets de la 

chaleur à des températures modérées qui, dans leur climat local et leur saison, sont considérées 

comme exceptionnellement chaudes, contrairement aux femmes des pays d’Europe du Sud 

comme l’Italie ou la Grèce, où de telles températures sont plus fréquentes (27, 29). 

 

Il est essentiel de souligner qu’il est impossible de définir une température seuil universelle à 

partir de laquelle les risques périnatals augmenteraient. Nos analyses indiquent que c’est plutôt 

 
12 Les résultats pour la Flandre sont basés sur une analyse distincte, réalisée selon exactement la même 
méthodologie, et sont présentés en détail dans le dossier spécial du Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie 
(SPE). 



l’augmentation de température en elle-même, par exemple entre le 75e et le 99e percentile, qui 

est associée à un risque accru, indépendamment de la température de départ. Cela implique 

qu’en Belgique aussi, des hausses soudaines ou prolongées de température, même modérées 

(15 à 20 °C), peuvent être problématiques. Bien que nos modèles aient pris en compte la saison, 

aucune différence significative entre les saisons n’a été observée. Cela implique que le risque 

n’est pas limité aux mois d’été les plus chauds, mais peut également se manifester lors de 

périodes exceptionnellement chaudes au printemps ou en automne. Ce constat a des 

implications importantes en matière de prévention. En pratique, cela signifie que la vigilance 

ne doit pas se limiter aux périodes de canicule, mais aussi s’appliquer lors de périodes 

inhabituellement chaudes au printemps ou durant des semaines estivales modérément chaudes. 

Bien que ces résultats apportent des éléments importants à la compréhension des effets de la 

chaleur sur les issues périnatales, leur interprétation doit rester prudente. L’exposition 

thermique a été estimée à partir des températures extérieures moyennes par commune ou ville, 

sans pouvoir tenir compte des variations individuelles liées notamment aux conditions de 

logement, au contexte professionnel ou aux comportements personnels. Il est également établi 

que la population passe en moyenne environ 90 % de son temps en intérieur (30), alors que les 

analyses reposent exclusivement sur des mesures de température extérieure. 

D’autres déterminants environnementaux ou sociaux — tels que la qualité de l’habitat, l’accès 

à des espaces rafraîchissants, les conditions de travail ou le statut socio-économique — sont 

susceptibles de moduler l’exposition réelle à la chaleur et les vulnérabilités associées. Ces 

informations n’étaient toutefois pas disponibles dans les données utilisées et n’ont donc pas pu 

être intégrées dans les modèles analytiques. 

Cette étude présente néanmoins plusieurs atouts majeurs. La mise en commun des données du 

CEpiP pour la Wallonie et Bruxelles et du SPE pour la Flandre a permis d’effectuer des 

comparaisons régionales au sein d’un même pays. Le protocole d’analyse harmonisé dans le 

cadre du projet HIGH Horizons a garanti une cohérence méthodologique et une comparabilité 

internationale. Les analyses spécifiques par trimestre ont apporté des informations précieuses 

sur les périodes de grossesse les plus sensibles aux effets de la chaleur. De plus, l’utilisation de 

modèles statistiques avancés a permis de distinguer les effets aigus et chroniques de l’exposition 

à la chaleur, tout en tenant compte de facteurs de confusion importants comme l’âge maternel, 

l’IMC et le niveau d’instruction. Un autre point fort réside dans la couverture exhaustive des 

naissances en Wallonie et à Bruxelles par le registre, avec une qualité de données élevée et des 

variables permettant de contrôler les facteurs individuels de confusion. Cela renforce non 

seulement la fiabilité des résultats, mais souligne également la valeur de ce type d’études de 

registre pour la prévention et l’élaboration de politiques publiques. 

 

À ce jour, les femmes enceintes et les nouveau-nés sont encore trop peu considérés comme un 

groupe à risque dans les plans d’action contre la chaleur (31-34), y compris en Belgique. 

Pourtant, les résultats de cette étude soulignent l’importance d’intégrer la prévention des risques 



liés à la chaleur dans les soins périnatals. Une vigilance accrue est particulièrement 

recommandée durant le troisième trimestre. Les prestataires de soins peuvent jouer un rôle actif 

en informant les femmes enceintes sur des mesures simples à adopter lors des périodes chaudes, 

telles que s’hydrater correctement, des pauses régulières et l’évitement des efforts physiques 

pendant les heures les plus chaudes. Un aperçu des recommandations concrètes à destination 

des professionnels et des décideurs est présenté en fin de dossier. 

Dans ce contexte, un appel clair est également adressé aux décideurs politiques, tant aux 

niveaux national et européen qu’international, afin d’intensifier les efforts visant à atteindre les 

objectifs de l’Accord de Paris, à savoir maintenir l’augmentation de la température mondiale 

bien en deçà de 2 °C par rapport à l’ère préindustrielle. Comme illustré dans la Figure 4, les 

projections climatiques pour la Belgique s’appuient sur trois scénarios : un scénario à fortes 

contraintes d’atténuation (RCP2.6) compatible avec les objectifs de Paris, un scénario 

intermédiaire (RCP4.5) et un scénario d’émissions non maîtrisées (RCP8.5) (1). 

Les associations significatives observées entre des hausses de température relativement 

modérées et plusieurs issues périnatales défavorables démontrent que, même dans un climat 

tempéré comme celui de la Belgique, les effets du changement climatique sont déjà 

perceptibles. Ces constats rappellent que nul n’est épargné — y compris l’enfant à naître, et par 

conséquent les générations futures — et soulignent l’urgence de renforcer les mesures de 

prévention (9, 35, 36). 

 



 
Figure 4: Evolution de la température annuelle moyenne en Belgique (1). 

 

  



5. Conclusion 

Les résultats montrent que, même dans un climat tempéré comme celui de la Wallonie ou de 
Bruxelles, l’exposition à des températures élevées pendant la grossesse — en particulier au 
cours du troisième trimestre — est associée à une augmentation nette du risque d’issues 
périnatales défavorables. Ces observations s’inscrivent dans la continuité des travaux 
internationaux et confirment que la hausse des températures ne constitue pas un phénomène 
distant : elle exerce déjà un impact tangible sur la santé des femmes enceintes et de leurs enfants 
en Belgique. 

Pour les prestataires de soins, ces constats soulignent l’importance d’une vigilance accrue lors 
des périodes de chaleur. Des mesures simples, telles qu’une hydratation suffisante, des périodes 
de repos régulières et l’évitement des efforts physiques durant les heures les plus chaudes, 
peuvent contribuer de manière significative à la prévention. L’information et 
l’accompagnement des femmes enceintes demeurent donc des éléments essentiels des soins 
périnatals. 

Pour les décideurs politiques, ces résultats rappellent la nécessité d’intégrer pleinement la 
problématique de la chaleur dans les politiques de prévention et de santé publique. Les 
investissements dans les plans canicule, les campagnes de sensibilisation et les mesures 
structurelles visant à protéger les populations vulnérables représentent des actions 
indispensables. Par ailleurs, ces observations réaffirment l’importance stratégique des objectifs 
de l’Accord de Paris : la limitation de l’augmentation des températures mondiales entraînera 
des bénéfices majeurs pour la santé des générations actuelles et futures. 

En définitive, la chaleur constitue un risque avéré pour les femmes enceintes et leurs enfants, 
même en Wallonie et à Bruxelles. Une action rapide, tant dans la pratique clinique que dans le 
domaine des politiques publiques, est essentielle pour réduire ce risque, prévenir des issues 
graves et protéger durablement la santé des populations. 
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