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Le passé nous mène vers l’avenir….

« La lutte contre le paludisme ne doit pas être une campagne, 
mais une politique, un programme à long terme. Elle ne 
peut être réalisée ou poursuivie par un effort sporadique. 
Elle nécessite l’adoption d’un programme réalisable, dont la 
continuité raisonnable sera maintenue sur de longues années. »

Mark F. Boyd (1939)
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Avant-propos
Entre 2000 et 2015, de nombreux pays ont réalisé des progrès considérables dans la lutte 
antipaludique. Les décès dus au paludisme ont reculé de plus de 50 % au niveau mondial. 
L’objectif fixé par les objectifs du Millénaire pour le développement de 2000 (avoir maîtrisé le 
paludisme et commencé à inverser son incidence avant 2015) a été atteint. Dix-sept pays ont 
éliminé le paludisme, et six ont été certifiés par l’OMS comme étant exempts de paludisme. 
Ces progrès remarquables ont suscité un regain d’intérêt et un débat autour de l’un des 
objectifs ultimes en matière de santé publique mondiale : l’éradication du paludisme.

En 2016, à la demande de mon prédécesseur, la Dre Margaret Chan, l’OMS a créé un 
groupe consultatif stratégique chargé d’analyser les scénarios futurs du paludisme, y 
compris la faisabilité et le coût prévu de l’éradication. Organisé en sept axes de travail, 
ce groupe d’éminents dirigeants et scientifiques a examiné un large éventail de facteurs 
liés au paludisme d’ordre biologique, technique, financier, socio-économique, politique 
et environnemental. Sur la base de rapports et d’analyses commandés par le groupe, ils 
ont examiné les tendances en matière de pauvreté et de croissance démographique, de 
mobilité, de développement de l’agriculture, de changement climatique, d’urbanisation, etc.

En 2020, le paysage du paludisme a considérablement changé. À l’échelle mondiale, les 
progrès sont au point mort ; selon notre rapport 2019 sur le paludisme dans le monde, 
aucun progrès n’a été réalisé dans la réduction de l’incidence des cas au cours des cinq 
dernières années. Il est inquiétant de constater que le paludisme est en augmentation dans 
de nombreux pays, qui affichent une charge palustre élevée. Les objectifs essentiels de la 
Stratégie technique mondiale de lutte contre le paludisme 2016-2030 de l’OMS ne seront pas 
atteints en 2020. La pandémie de COVID-19 n’a fait que complexifier la lutte antipaludique.

En août 2020, l’OMS a publié un résumé des principales conclusions de son groupe 
consultatif. Cet ouvrage propose une analyse plus détaillée de ses conclusions ainsi que 
des recommandations pour relancer la lutte antipaludique. Il appelle en particulier à investir 
davantage dans la recherche et l’innovation pour mettre au point de nouveaux outils, sans 
lesquels nous avons peu de chances de réussir. Il insiste également sur l’importance de la 
fourniture de services de santé abordables et centrés sur la personne, du renforcement des 
systèmes de surveillance et de l’élaboration de stratégies adaptées aux conditions locales.

L’OMS continue à soutenir résolument l’objectif d’éradication du paludisme. Pour réaliser 
cette vision, nous devons tenir nos promesses : accroître les investissements nationaux et 
internationaux dans le domaine de la santé, faire reculer le paludisme dans les pays les plus 
touchés, parvenir à la couverture sanitaire universelle, faire en sorte qu’aucun enfant ne meure 
d’une maladie évitable et veiller à ce qu’aucun être humain, parce qu’il est né pauvre, ne soit 
laissé pour compte dans la poursuite des objectifs de santé et de développement. En tenant ces 
promesses et en investissant dans le développement de nouveaux outils novateurs, le monde 
peut atteindre les objectifs de développement durable liés à la santé et éradiquer le paludisme.

Au nom de l’OMS, je tiens à remercier les membres éminents de notre groupe consultatif 
d’avoir consacré leur temps, leur talent et leur expertise à la réalisation de cet important travail.

	             Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus
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Résumé d’orientation

Ce résumé d’orientation a été publié en août 2019 en anglais uniquement (2).
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Résumé et introduction
Un monde sans paludisme est un objectif majeur de la santé mondiale, 
qui a été adopté sans équivoque par l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) peu après sa fondation en 1948. Cette aspiration a dynamisé et 
inspiré des générations de travailleurs de la santé, de spécialistes du 
paludisme et de dirigeants de la santé mondiale. Le Programme mondial 
d’éradication du paludisme de l’OMS ([GMEP], Global Malaria Eradication 
Programme ; 1955-1969) constituait une tentative ambitieuse pour parvenir 
à un monde sans paludisme. Si le GMEP a permis d’éliminer le paludisme 
dans de nombreux pays, il n’a pas réussi à le faire disparaître à l’échelle 
mondiale. En outre, le plan n’a pas été pleinement mis en œuvre en 
Afrique subsaharienne, où la charge palustre était la plus lourde (3). Cette 
incapacité à éradiquer le paludisme a entraîné un sentiment de défaite, 
un abandon des efforts de lutte contre la maladie et de la recherche de 
nouveaux outils et de nouvelles approches. Le paludisme est revenu en 
force ; des millions de décès ont suivi. Il a fallu des décennies pour que le 
monde soit prêt à reprendre la lutte contre le paludisme.

Près de 50 ans plus tard, la possibilité d’éradiquer le paludisme a de 
nouveau commencé à être envisagée. La baisse significative du taux 
de mortalité et de l’incidence des cas de paludisme dans le monde 
entre 2000 et 2015, et le nombre croissant de pays certifiés exempts de 
paludisme ont suscité un regain d’enthousiasme pour la lutte contre l’une 
des principales causes de mortalité et de morbidité dans le monde. En 
2015, la Soixante-Huitième Assemblée mondiale de la Santé a approuvé 
à l’unanimité la Stratégie technique mondiale de lutte contre le paludisme 
2016-2030 (Global technical strategy for malaria 2016-2030, [le] GTS), un 
plan audacieux visant à débarrasser le monde de 90 % de la charge de 
morbidité et de mortalité due au paludisme et à éliminer cette infection 
dans au moins 35 pays supplémentaires d’ici à 2030 (4). Ces objectifs 
ambitieux mais réalisables sont considérés comme des étapes essentielles 
sur la voie d’un monde sans paludisme, une vision réaffirmée dans le plan.

En 2016, à la demande de la Directrice générale de l’OMS, un groupe de 
scientifiques et d’experts en santé publique du monde entier s’est réuni pour 
conseiller l’Organisation sur les scénarios futurs du paludisme, et notamment 
sur la faisabilité de son éradication. Pendant trois ans, les membres du 
Groupe consultatif stratégique sur l’éradication du paludisme (SAGme) ont 
analysé les tendances et examiné les projections futures concernant les 
facteurs et les déterminants associés au paludisme.
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Notre analyse et nos discussions ont réaffirmé que l’éradication permettra 
de sauver des millions de vies et d’obtenir un retour sur investissement 
de plusieurs milliards de dollars. Nous n’avons pas identifié d’obstacles 
biologiques ou environnementaux à l’éradication du paludisme. En 
outre, notre examen des modèles tenant compte de diverses tendances 
mondiales dans l’environnement humain et biophysique au cours des trois 
prochaines décennies suggère que le monde de demain aura moins à 
lutter contre le paludisme. Toutefois, même sur la base de nos scénarios et 
projections les plus optimistes, il apparaît clairement qu’en 2050, avec les 
outils actuels, l’Afrique comptera encore 11 millions de cas de paludisme. Il 
est par conséquent impossible de fixer une date cible, de formuler un plan 
opérationnel fiable ou de chiffrer le coût de l’éradication du paludisme.

Notre priorité actuelle devrait être de jeter les bases de la réussite des futurs 
efforts d’éradication. Dans le même temps, nous devons nous prémunir 
contre le risque d’échec, car cet échec pourrait entraîner le gaspillage de 
sommes considérables, décevoir toutes les parties concernées (autorités 
nationales et experts du paludisme) et faire douter de la capacité de la 
communauté sanitaire mondiale à débarrasser le monde de cette maladie.

Nous devons relancer la recherche et le développement (R-D) sur la lutte 
antivectorielle, la chimiothérapie et les vaccins afin de mettre au point les 
outils novateurs et la base de connaissances nécessaires pour parvenir 
à l’éradication dans les zones les plus touchées. Nous avons besoin d’un 
leadership politique qui utilise avec efficacité et efficience l’augmentation 

TERMES CLÉS

Lutte : Réduction de l’incidence ou de la prévalence de la maladie, 
ou de la morbidité ou de la mortalité qui y sont associées, à un niveau 
localement acceptable à la suite d’efforts délibérés. Des interventions 
constantes sont nécessaires afin d’assurer la pérennité de la lutte.

Élimination : Interruption de la transmission locale (réduction de 
l’incidence des cas de paludisme indigène à zéro) d’un parasite du 
paludisme spécifié dans une zone géographique déterminée, à la suite 
d’activités délibérées. Des mesures continues visant à empêcher une 
reprise de la transmission sont nécessaires.

Éradication : Réduction permanente à zéro de l’incidence mondiale 
de l’infection causée par les parasites du paludisme humain à la suite 
d’activités délibérées. Les interventions ne sont plus nécessaires une fois 
que l’éradication a été obtenue.

Source : OMS (1).
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des financements nationaux et internationaux. Nous avons besoin de 
stratégies nationales et infranationales personnalisées, guidées par une 
meilleure utilisation des données et des systèmes de prestation plus 
solides, afin de donner à tous ceux qui en ont besoin la combinaison de 
services appropriée, sans entraîner de difficultés financières. Nous devons 
renforcer la coopération transfrontalière, régionale et internationale pour 
combattre et éliminer le paludisme dans le monde entier. Lorsque ces 
bases essentielles auront été jetées, nous pensons que le monde sera plus 
à même de donner l’impulsion finale et crédible nécessaire à l’éradication.

En 2019, alors que nous arrivons au terme de notre mission, nous sommes 
conscients que le monde se trouve à un tournant dans la lutte contre le 
paludisme. Malgré les progrès considérables réalisés dans la réduction 
des cas et des décès entre 2000 et 2015, nous avons assisté, au cours des 
cinq dernières années, à l’arrêt des progrès mondiaux. Le monde n’est pas 
en bonne voie pour atteindre les objectifs fixés pour 2020 qui devaient 
permettre de réduire l’incidence et la mortalité de 90 % d’ici à 2030 (par 
rapport aux niveaux de 2015) (5). Sans une action massive, concertée et 
coordonnée, il est peu probable que nous atteignions ces cibles.

Si nous sommes certains que nous ne pouvons pas encore promettre de 
date précise pour l’éradication, nous disposons d’un programme clair - à 
commencer par la remise sur la bonne voie pour atteindre les objectifs 
du GTS - qui doit être mis en œuvre dès à présent pour que l’éradication 
soit possible.

Les arguments en faveur de l’éradication
Le paludisme est une maladie qui touche les plus vulnérables : les 
très jeunes et les pauvres. Chaque année, on dénombre environ 219 
millions de cas et plus de 400 000 décès. Les enfants de moins de 5 ans 
représentent 67 % des décès associés au paludisme dans le monde, et 
plus de 93 % des décès surviennent en Afrique subsaharienne (5). C’est 
donc sur les populations les plus vulnérables du monde que l’éradication 
du paludisme aurait l’impact le plus bénéfique.

En plus de sauver des millions de vies et d’améliorer la santé et l’équité en 
santé, l’éradication offre un retour sur investissement d’une durée illimitée. 

Les pays d’endémie ne souffriraient 
plus de leur énorme charge palustre, 
et les pays qui ont éliminé le 
paludisme ne risqueraient plus de 
voir la maladie réapparaître. Les 
arguments économiques en faveur 
de l’éradication sont solides, tant que 
la probabilité de réussite de l’effort 
d’éradication est forte.

L’éradication du paludisme 
permettrait de sauver des millions 
de vies et de générer des bienfaits 
économiques considérables.



Éradication du paludisme : avantages, scénarios futurs et faisabilitéxviii

Les statistiques économiques classiques démontrent une partie des 
avantages sociaux de l’éradication. L’analyse des données sur le 
paludisme et le produit intérieur brut (PIB) de 180 pays entre 2000 et 2017 
montre qu’une réduction de 10 % de l’incidence du paludisme est associée 
à une augmentation moyenne de 0,3 % du PIB par habitant et à une 
accélération de la croissance du PIB (6). Les pays à faible revenu et à forte 
charge de morbidité ont enregistré des gains supérieurs à la moyenne. 
Dans ces pays, la réduction de l’incidence du paludisme est associée à 
une augmentation moyenne de près de 2 % du PIB par habitant. Il ne fait 
aucun doute que l’éradication du paludisme améliorerait la santé des 
populations, leur productivité et prospérité, plus productif et plus prospère.

Si nous ne disposons pas encore d’un moyen d’éliminer les dernières 
poches de transmission du paludisme, nous avons un plan pour y parvenir 
à 90 % : la Stratégie technique mondiale de lutte contre le paludisme 
(GTS). D’après des analyses complémentaires, si l’on augmentait la 
couverture des interventions actuelles de lutte contre le paludisme 
d’ici 2030 pour atteindre 90 % de la population dans les 29 pays qui 
représentaient 95 % de la charge mondiale en 2016, on pourrait éviter 
2 milliards de cas de paludisme et 4 millions de décès supplémentaires 
entre 2016 et 2030 par rapport à une situation ou la couverture resterait 
constante sur cette même période. Ce serait une formidable réussite sur 
le plan humanitaire. Au sein de ces 29 pays, le coût de l’intensification 
pourrait s’élever à environ US $34 milliards, mais le gain économique, 
calculé uniquement en fonction des données de revenu national et non 
du bien-être, est estimé à US $283 milliards de PIB sur l’ensemble de la 
période. Étant donné que les retombées sociales de ces interventions 
à grande échelle seront probablement encore plus importantes, 
ce calcul indique que la lutte antipaludique devrait être renforcée, 
indépendamment de la décision d’éradiquer la maladie.

Tirer les leçons de l’histoire
Nous avons examiné l’histoire du GMEP et en avons tiré plusieurs 
enseignements :

•		 Les stratégies d’éradication doivent inclure 
les endroits les plus difficiles dès le départ 
pour éviter tout échec avant le lancement.

•		 On ne peut pas promettre l’éradication trop 
tôt en vue de l’utiliser comme stratégie de 
mobilisation des ressources, sous peine de 
provoquer une lassitude des donateurs et 
des responsables politiques si les objectifs 
ne sont pas atteints dans les délais.

•		 Les stratégies nationales d’élimination 
du paludisme doivent être conçues pour 

L’histoire du Programme 
mondial d’éradication du 
paludisme (1955-1969) 
montre que les efforts 
d’éradication doivent porter 
dès le départ sur les zones 
les plus difficiles.
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s’adapter au contexte du pays et conserver la souplesse nécessaire 
pour tenir compte des changements à court et à long terme.

•		 La recherche et le développement sont essentiels jusqu’à l’éradication, 
et même au-delà, pour limiter tout risque après l’éradication.

•		 Le résultat d’une deuxième tentative d’éradication du paludisme aura 
de profondes implications, non seulement pour le paludisme, mais 
aussi pour d’autres maladies dont l’éradication est envisagée.

Il est rare de disposer d’une deuxième chance de réussir. Tirer les leçons 
des efforts passés pour l’éradication du paludisme permettra d’éviter de 
commettre les mêmes erreurs et augmentera les chances d’atteindre le 
but ultime.

Les tendances mondiales qui influeront sur l’éradication du 
paludisme en Afrique
Au cours des trois dernières années, nous avons évalué l’évolution de la 
situation du paludisme, en tenant compte des facteurs biologiques, 
techniques, financiers, socio-économiques, politiques et environnementaux 
qui influent sur la maladie, en particulier en Afrique où l’on sait que la 
charge de morbidité est la plus élevée au monde. Nous avons examiné les 
tendances en matière de pauvreté et de croissance démographique, de 
mobilité, de pratiques agricoles et d’urbanisation qui interagissent avec la 

propagation et l’intensité du paludisme. Nous 
avons pris en compte, entre autres, le rôle du 
changement climatique, de la modification de 
l’utilisation des terres et des migrations 
humaines pour déterminer qui contractera le 
paludisme et où il se propagera à l’avenir. 
Nous appelons mégatendances ces 
changements sociodémographiques et 
environnementaux à long terme. 

Nos analyses montrent que les mégatendances introduiront une 
certaine imprévisibilité dans la distribution du paludisme ; cependant, 
dans l’ensemble, elles sont susceptibles d’entraîner une réduction de la 
transmission de la maladie, ce qui favorisera la dynamique d’éradication. 
Le développement socio-économique devrait accélérer l’élimination dans 
de nombreux pays d’Afrique en améliorant les conditions de logement, la 
nutrition, l’éducation et l’accès aux soins de santé préventifs et curatifs. 
Le changement climatique affectera la transmission du paludisme en 
modifiant la température, l’humidité et la pluviosité, ce qui pourrait 
bouleverser la géographie et la saisonnalité de la transmission. Les 
changements dans l’utilisation des terres, en particulier l’expansion de 
l’agriculture, entraîneront d’autres changements dans la distribution du 
paludisme, qui sont difficilement prévisibles.

L’effet combiné des 
mégatendances en Afrique 
est susceptible de bénéficier 
à l’effort d’éradication.
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La croissance démographique et les mouvements de populations des 
zones rurales vers les zones urbaines auront également une incidence 
sur la transmission du paludisme. La population mondiale, qui s’établit à 
7,7 milliards de personnes en 2019, devrait atteindre 9,7 milliards d’ici à 
2050, date à laquelle plus des deux tiers des habitants de la planète vivront 
probablement dans des villes (7, 8). L’essentiel de la croissance prévue au 
cours des 20 prochaines années se produira en Afrique subsaharienne 
et en Asie. L’urbanisation fait généralement reculer la transmission du 
paludisme sous l’effet de la hausse du niveau de vie, de la destruction 
des sites de reproduction des moustiques et de l’amélioration de l’accès 
aux soins de santé. Toutefois, comme les zones urbaines devraient croître 
à un rythme sans précédent parallèlement à une nouvelle dynamique 
démographique tout aussi importante de migration périurbaine à court et 
à long terme, l’association historique entre migration urbaine et hausse du 
niveau de vie pourrait disparaître.

Si l’impact potentiel de l’évolution des environnements humains et 
biophysiques sur le paludisme varie considérablement dans le temps 
et l’espace, le cadre analytique que nous avons utilisé suggère que le 
paludisme aura nettement diminué d’ici 30 ans. Cependant, même dans le 
scénario le plus optimiste, dans lequel les outils et les approches actuels 
sont pleinement mis en œuvre partout dans le monde, nos analyses ne 
montrent pas que l’éradication du paludisme puisse être réalisée dans 
les prochaines décennies. D’après le modèle que nous avons examiné, il 
restera 11 millions de cas de paludisme en Afrique en 2050, même après 
avoir maximisé les interventions actuelles (moustiquaires imprégnées 
d’insecticide (MII), combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine 
(CTA) et pulvérisations intradomiciliaires à effet rémanent (PID)). Les régions 
laissées pour compte dans ce scénario futur sont les régions d’Afrique où le 
paludisme est actuellement le plus endémique.

Menaces potentielles à l’éradication
Seules deux maladies ont été éradiquées dans le monde : la variole et la 
peste bovine. Les longues campagnes d’éradication de la poliomyélite et 
de la dracunculose (maladie du ver de Guinée) en sont à leurs derniers 
stades, mais le succès n’est pas encore garanti. Les efforts d’éradication 
sont des opérations complexes, et des obstacles ou des déviations 
inattendues peuvent surgir à chaque détour de chemin. Il en va de même 
pour le paludisme. Nous avons évalué plusieurs menaces potentielles 
à l’éradication du paludisme, en nous appuyant sur les leçons tirées du 
GMEP et d’autres efforts d’éradication afin d’étayer nos analyses, mais 
nous sommes conscients que de nouvelles menaces que nous n’avons pas 
envisagées sont susceptibles d’apparaître un jour.

Les menaces biologiques potentielles qui pourraient remettre en 
cause l’éradication du paludisme sont notamment le développement 
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sont des risques à 
surveiller et à maîtriser, 
mais elles ne rendent pas 
l’éradication impossible.
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d’une résistance aux insecticides et aux médicaments antipaludiques, 
la dynamique des populations de vecteurs et la modification du 
comportement des vecteurs. Par exemple, les Anophèles pourraient 
s’adapter à la reproduction dans des eaux polluées, et les espèces de 
moustiques vecteurs nouvellement introduites en Afrique, comme le 
moustique Anophèle stephensi, pourraient se répandre plus largement 
dans les milieux urbains.

Les menaces financières sont notamment le manque d’engagement 
suffisant et continu des pays et des donateurs internationaux, une volonté 

politique insuffisante et l’absence de mobilisation 
des leaders d’opinion, des dirigeants politiques 
et du secteur privé. En nous appuyant sur les 
efforts déployés actuellement pour éradiquer la 
poliomyélite, nous avons examiné l’impact des 
situations d’urgence complexes, y compris les 
épidémies. Les évolutions récentes en matière 
d’éradication de la dracunculose ont également mis 
en évidence la nécessité d’évaluer la possibilité que 
le paludisme chez les primates non humains génère 
une transmission soutenue entre êtres humains.

Nous en avons conclu que, même si des situations d’urgence complexes 
sont susceptibles de ralentir les progrès sur la voie de l’élimination et de 
l’éradication, ces effets, qui ont tendance à être temporaires, peuvent être 
surmontés et ne devraient pas empêcher les pays du monde entier de 
tenter d’éradiquer le paludisme. Il est possible d’atténuer les conséquences 
de ces événements graves s’il existe un système de santé solide et 
résistant, doté d’une grande capacité de surveillance et de plans de 
préparation aux situations d’urgence. Le risque de paludisme devrait être 
intégré dans les discussions mondiales et locales plus larges concernant 
les activités de prévention et d’intervention en cas de catastrophe.

L’existence d’un réservoir d’infection non humain a toujours été 
considérée comme un obstacle majeur à l’éradication de toute maladie. La 
transmission du paludisme simien à l’homme a été décrite dans plusieurs 
régions du monde, le plus grand nombre de cas ayant été récemment 
observé en Malaisie. Jusqu’à présent, on n’a découvert de preuve 
évidente d’une transmission soutenue entre l’homme et le moustique pour 
aucune des espèces responsables du paludisme simien.

Il est essentiel de poursuivre la surveillance et la recherche afin de mieux 
comprendre les réservoirs et les vecteurs zoonotiques impliqués. En outre, 
des stratégies claires de lutte contre le paludisme simien doivent être 
mises en œuvre pour réduire le risque que la transmissibilité des parasites 
entre l’homme et le moustique vecteur augmente. L’existence d’espèces 
du paludisme non humain est préoccupante, mais ne constitue pas à ce 
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stade une raison pour remettre en cause le programme d’éradication du 
paludisme. Il s’agit plutôt d’un risque à surveiller et à gérer.

Une approche pragmatique
Il est clair que nous devons remettre la lutte antipaludique mondiale sur 
les rails afin d’atteindre les importants objectifs de santé publique qui 
se trouvent sur la voie de l’éradication, et de d’accomplir les dernières 
étapes. D’après nos analyses, nous ne pensons pas que ce soit le moment 
de fixer une date pour l’éradication. Nous ne devons pas nous préparer 
à un nouvel échec de l’effort d’éradication qui pourrait compromettre les 
tentatives visant à réaliser notre vision pendant des décennies.

Avec une stratégie claire et une meilleure estimation de la durée probable de 
l’effort à maintenir pendant la dernière ligne droite, en particulier dans les pays 
à forte charge, il sera possible d’estimer à la fois les coûts de l’éradication 
mondiale et les énormes retombées économiques et sociales qui peuvent en 

découler. Pour éviter de répéter les 
erreurs commises lors de la 
précédente campagne d’éradication 
du paludisme, il convient de ne 
calculer les coûts estimés que 
lorsqu’un plan définitif aura été établi 
et que les détails des besoins seront 
suffisamment clairs pour qu’un calcul 
complet des coûts puisse être 
effectué. Si nous ne le faisons pas, 
nous risquons de voir les donateurs 
se lasser de financer un effort dont 
les coûts ne cessent de grimper.

Reprendre le chemin de l’éradication
La promesse d’un monde sans paludisme a permis de réaliser des 
progrès non négligeables, et nous avons parcouru un long chemin 
depuis 2000. Le déclin rapide de la mortalité due au paludisme entre 
2000 et 2015 peut véritablement être qualifié de triomphe de la santé 
publique moderne. Alors que le nombre de cas de paludisme a diminué 
de 22 % au niveau mondial (passant de 271 millions à 212 millions), les 
décès dus au paludisme ont connu une baisse spectaculaire de 50 % 
(de 864 000 à 429 000) (9). Le nombre croissant de pays qui ont éliminé 
le paludisme est tout aussi encourageant. Depuis 2010, 10 pays ont 
été certifiés exempts de paludisme, une avancée notable étant donné 
qu’aucun pays ne l’a été entre 1987 et 2007. En 2016, l’OMS a identifié 
21 pays en mesure d’atteindre zéro cas de paludisme indigène d’ici à 
2020 et a lancé l’initiative E-2020 (10). La Chine, le pays le plus peuplé 
du monde, et El Salvador, l’un des plus petits, ont tous deux interrompu la 

Lorsqu’une stratégie 
claire d’éradication du 
paludisme pourra être 
formulée, il sera possible 
de procéder à un calcul 
complet du coût probable 
de cette éradication.
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transmission du paludisme en 2017 et sont en voie d’être certifiés exempts 
de paludisme d’ici à 2021. En incluant ces deux pays, au moins 10 pays 
sont en bonne voie pour atteindre l’objectif de zéro cas en 2020, ce qui 
correspond à l’objectif d’élimination fixé par le GTS.

Ces résultats sont le fruit des efforts exceptionnels déployés par les 
personnels de la santé publique dans le monde entier, aidés par les 
contributions des partenaires nationaux et des organisations et donateurs 

internationaux. Si le développement socio-
économique et la mise en œuvre d’autres 
interventions permettant de sauver des 
vies, telles que la vaccination, ont permis de 
réduire considérablement la morbidité et la 
mortalité en général, des millions de vies ont 
été sauvées grâce à la mise en œuvre de 
méthodes efficaces pour la prévention et le 
traitement du paludisme.

Malgré les bons résultats obtenus entre 2000 
et 2015 en termes de réduction de la charge 
palustre, les progrès réalisés dans la lutte contre 
le paludisme en général sont au point mort 

depuis, l’incidence et la mortalité restant relativement inchangées depuis 
2015 (11). Nous sommes tous très inquiets de constater que le monde est loin 
d’être en mesure d’atteindre l’objectif de diminution de 90 % de l’incidence 
du paludisme et de la mortalité due à cette maladie d’ici à 2030, tel que défini 
par la stratégie technique mondiale. Il s’agit probablement de la menace la 
plus importante et la plus urgente pour la réalisation de notre vision d’un 
monde sans paludisme.

Face à l’aggravation de la situation, l’OMS et le Partenariat RBM pour en 
finir avec le paludisme ont adopté l’approche « D’une charge élevée à un 
fort impact » (High burden to high impact HBHI). Dirigée par les pays, cette 
initiative insiste à nouveau sur la nécessité de produire un impact durable 
dans les pays où la charge du paludisme est la plus élevée et d’être à 
nouveau en mesure de réaliser les objectifs du GTS pour 2030 (12). Cette 
approche, adoptée et pilotée par les pays, visera initialement à remettre 
sur les rails les 11 pays les plus touchés, dont 10 se trouvent en Afrique.

En adoptant l’approche HBHI, les pays créeront un environnement propice 
à l’augmentation et à l’optimisation de l’utilisation des ressources pour 
lutter contre le paludisme. Quatre éléments de réponse qui se renforcent 
mutuellement se traduisent par des actions et des résultats concrets :

•		 une volonté politique qui débouche sur une meilleure utilisation des 
ressources et sur des actions concrètes ;

•		 une utilisation plus stratégique des informations ;
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•		 une amélioration des orientations techniques ; 
•		 des efforts de riposte mieux coordonnés.

Cette approche sera étendue à tous les pays africains impaludés à mesure 
que nous nous rapprocherons de l’objectif d’un continent exempt de 
paludisme.

Comment se définit une approche réussie de l’éradication 
du paludisme ?
Une façon logique d’aborder l’éradication consiste à se concentrer sur la 
réduction de la charge et l’élimination séquentielle dans les pays et régions 
d’endémie. Pour aider les pays à réduire la charge palustre, à éliminer le 
paludisme à l’intérieur de leurs frontières et à progresser ensuite vers l’objectif 
final d’éradication, nous appelons à un effort ciblé dans quatre domaines.

1. Recherche et développement de nouveaux outils
Un programme de R-D actualisé, qui améliore la base de connaissances et 
les produits sans lesquels l’éradication ne sera pas possible, figure parmi 
les priorités. Au cours de la dernière décennie, un vaste effort de 
collaboration (programme de recherche pour l’éradication du paludisme - 
malERA) a permis de dégager un consensus sur les outils, les stratégies et 
les technologies de base qui doivent être développés. En effet, malERA 
est devenu un modèle pour la communauté de la R-D. Les outils actuels de 
lutte antivectorielle (principalement les MII et les PID) sont anciens et 
imparfaits, et ne sont pas efficaces contre les piqûres en extérieur. Par 
conséquent, la priorité est de poursuivre la R-D afin d’identifier de 
nouvelles interventions destinées à réduire les piqûres de moustiques 
dans les zones où l’environnement est le plus propice à leur transmission. 
La R-D est également nécessaire pour mettre au point de meilleurs vaccins 
et insecticides, pour identifier les marqueurs de la pharmacorésistance et 
pour développer de nouvelles technologies génétiques susceptibles de 
modifier la capacité des moustiques à transmettre le parasite. La 
recherche fondamentale devrait exploiter les progrès de la biologie 
moléculaire et continuer à mettre au point les nouveaux outils, y compris 
les médicaments et les insecticides, qui seront nécessaires pour 
progresser vers l’éradication.

Comme l’ont montré les campagnes de lutte contre la poliomyélite et la 
variole, la science de la mise en œuvre est nécessaire jusqu’à la toute 
fin du programme pour adapter les stratégies aux conditions locales ou 
évaluer de nouveaux outils.

2. Accès à des soins et services de santé de qualité, centrés sur la 
personne et d’un coût abordable
Pour éliminer le paludisme et prévenir la reprise de la transmission, un 
pays devra faire preuve d’un engagement politique fort et investir dans la 
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couverture sanitaire universelle (CSU), avec 
à sa base un système de soins de santé 
primaires (SSP) qui fonctionne bien. La qualité 
du système de santé est fortement corrélée 
à la progression de la lutte antipaludique à 
travers tout le spectre de l’endémicité. Un 
cadre de gouvernance solide devra réunir 
les infrastructures des systèmes de santé, la 
prestation de services, la société civile et les 
communautés.

Le financement mondial de la lutte 
antipaludique est resté relativement 
inchangé depuis 2010. L’augmentation du 
financement national doit être complétée par 
une hausse du financement international.

3. Surveillance et riposte
Un système de surveillance et de riposte 
fiable, rapide et précis sera fondamental pour 
faire face aux évolutions de la transmission 
susceptibles de résulter des mégatendances 
mondiales de l’urbanisation, du changement 
climatique et de la croissance démographique. 

Une approche multisectorielle du développement en milieu urbain et ailleurs 
devrait imposer la prise en compte du paludisme dans toutes les politiques 
afin que les risques de transmission de cette maladie puissent être atténués 
ou évités dans les domaines du logement, de la construction de routes, de 
l’aménagement du territoire et de l’urbanisme en général.

4. Stratégies infranationales, nationales et régionales
Il ne sera possible d’interrompre la transmission et d’en prévenir la reprise 
que s’il existe des stratégies nationales et infranationales adaptées aux 
conditions locales. Des stratégies sont nécessaires pour définir avec 
précision les populations à risque, garantir que celles-ci bénéficient 
d’interventions efficaces pour prévenir les infections et que tous les 
malades du paludisme reçoivent en temps utile tous les soins nécessaires. 
Il faudra par conséquent proposer des services sûrs et efficaces à tous 
ceux qui en ont besoin, sans que ceux-ci aient à subir de difficultés 
financières. Pour y parvenir, il faudra étendre les stratégies au-delà du 
paludisme en les intégrant dans le système de santé plus large afin 
de constituer des réseaux de services de soins primaires centrés sur 
la personne et proches des communautés. En outre, l’éradication du 
paludisme nécessitera l’inclusion d’autres secteurs, notamment les soins 
de santé privés, l’agriculture, le tourisme, l’armée et la police, dans une 
approche multisectorielle afin que toutes les politiques tiennent compte 
des aspects liés à l’éradication du paludisme.
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Au niveau régional ou infrarégional, il est nécessaire d’adopter des 
stratégies qui appréhendent le paludisme de manière globale, en veillant 
à ce que les interventions ne s’arrêtent pas aux frontières internationales 
mais s’étendent à toutes les zones à risque. La coopération bilatérale et 
multilatérale sera indispensable à cette action par-delà les frontières.

Autres facteurs favorables importants
Les communautés jouent un rôle essentiel dans la lutte pour un monde 
sans paludisme. Il sera indispensable de mettre au point des approches 
testées sur le terrain pour améliorer leur participation. L’éradication du 
paludisme nécessitera une combinaison d’approches descendantes, 
dirigées par des experts, et d’approches ascendantes, dirigées par les 
communautés. Les institutions publiques devront gagner la confiance 
de leurs populations en planifiant et en adaptant conjointement les 
interventions et les stratégies d’élimination du paludisme, en contrôlant 
conjointement la qualité des services et des interventions du programme 
et en évaluant conjointement les résultats et les enseignements tirés. Les 
communautés doivent avoir la possibilité de jouer un rôle central dans la 
mise en place et la gestion de services de santé de qualité, centrés sur la 
population et résilients.

Garder le cap sur l’éradication
L’éradication doit rester la vision mondiale. On ne peut atteindre cet 
objectif que par une réduction de la charge mondiale du paludisme et par 
l’élimination progressive de la maladie dans les pays et les régions, 
comme le prévoit le GTS. C’est pourquoi la priorité absolue est de renouer 
rapidement avec les objectifs fixés par le GTS afin de faire reculer la 
mortalité et la morbidité liées au paludisme. De nouvelles initiatives visant 
à soutenir les objectifs du GTS, telles que l’approche HBHI et de nouvelles 
recherches innovantes, doivent être poursuivies avec détermination. 
Toutefois, même si les objectifs ambitieux du GTS sont atteints, il faudra 
absolument redoubler d’efforts, car, selon les estimations, il restera 32 
millions de cas dans 55 pays d’endémie en 2030 (Noor A, OMS, données 
non publiées, 2019).

Retrouver la voie permettant d’atteindre les étapes et les objectifs du GTS 
ne constitue pas une alternative à l’éradication, mais une étape essentielle 
vers l’éradication. Il est urgent de combler les écarts (notamment par des 
stratégies nationales et infranationales adaptées, un financement national 
et international accru, un renforcement des capacités et des systèmes de 
surveillance) entre les actions menées au niveau national et les critères de 
réussite de la mise en œuvre du GTS. Les communautés à risque doivent 
être au centre de ces efforts. Afin d’avancer sur la voie d’un monde sans 
paludisme, nous devons exploiter les possibilités offertes par des initiatives 
mondiales, telles que les objectifs de développement durable (ODD) des 
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Nations Unies et la promotion des SSP 
et de la CSU par l’OMS, qui assurent 
des soins équitables et centrés sur la 
personne (14, 15).

Nous recommandons de renforcer le 
GTS par une série dynamique de plans 
quinquennaux et décennaux continus 
menant aux cibles critiques pour 2025 et 
2030, dont la réalisation nécessite une 
remise sur les rails. Ces plans continus 
devront comporter des cibles claires et 
faire l’objet d’un examen rigoureux afin 
de pouvoir modifier la stratégie selon 
l’évolution de l’évaluation des risques 

et du cadre décisionnel en vue de l’éradication. Un effort aussi visible, 
renouvelé et soutenu permettra d’établir la base à partir de laquelle une 
stratégie d’éradication réussie et à durée déterminée pourra être lancée.1

1	 Ce rapport présente l’opinion de la majorité des membres du SAGme. Un membre s’est 
déclaré en désaccord avec la conclusion selon laquelle il était prématuré de se fixer un délai 
précis pour l’éradication du paludisme.
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Introduction
Le monde attend depuis longtemps que le paludisme, l’une des infections 
humaines les plus anciennes et les plus pernicieuses, soit éradiqué, car cette 
maladie est responsable de plus de 200 millions de cas et de 400 000 décès 
par an. Entre 2000 et 2015, des progrès exceptionnels ont été accomplis, 
ce qui a suscité un espoir d’éradication pour la première fois depuis la fin du 
Programme mondial d’éradication du paludisme (GMEP) en 1969. En 2015, 
l’Assemblée mondiale de la Santé a adopté la Stratégie technique mondiale 
contre le paludisme 2016-2030 (GTS) et a souscrit à la vision d’un monde 
sans paludisme (4). Le GTS a été élaboré dans le but d’aider les pays à réduire 
les souffrances humaines causées par le paludisme en fixant des objectifs 
ambitieux mais réalisables pour réduire de 90 % la morbidité et la mortalité 
dues au paludisme, et augmenter le nombre de pays exempts de paludisme 
d’ici à 2030 (Figure 1). Les États Membres de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) ont convenu de renforcer les systèmes de santé, de lutter contre 
la résistance aux médicaments et aux insecticides, et d’intensifier les efforts de 
lutte antipaludique afin de protéger toutes les personnes à risque.

En 2016, la Dre Margaret Chan, alors Directrice générale de l’OMS, a réuni 
le Groupe consultatif stratégique sur l’éradication du paludisme (SAGme) 
afin d’examiner les scénarios d’évolution future, y compris la faisabilité de 
l’éradication de cette maladie (16). Le SAGme était initialement composé de 
13 membres,2 tous scientifiques ou experts en santé publique. Ils se sont 
réunis à cinq reprises entre 2016 et 2019 (voir l’annexe 1). Leurs objectifs 
étaient d’identifier les questions clés, de concevoir et de superviser les 
groupes de travail chargés de traiter ces questions, de commander des 
analyses spécifiques, d’examiner les résultats, de débattre des conclusions et 
d’élaborer des recommandations à l’intention du Directeur général de l’OMS.

Pour épauler le SAGme, sept groupes de travail ont été créés (encadré 1), chacun 
étant dirigé par un ou plusieurs membres du SAGme et soutenu par le personnel 
de l’OMS. Les groupes de travail se sont appuyés sur cinq centres collaborateurs 
de l’OMS pour le paludisme, qui ont fourni des analyses techniques, et ont 
commandé des documents de travail afin de traiter des questions spécifiques et 
des lacunes en matière de données, le cas échéant. Les documents de travail 
sont listés à l’annexe 2 et forment la base des sections du présent rapport. Les 
conclusions de chaque groupe de travail ont été présentées et discutées lors 
de chacune des réunions du SAGme (17), auxquelles ont participé les centres 
collaborateurs de l’OMS et de nombreux autres représentants des organisations 
partenaires. Les documents de travail et les discussions au cours des réunions 
du SAGme, ainsi que les rapports et articles publiés sur des sujets déjà bien 
représentés dans la littérature scientifique, ont servi de base aux conclusions et 
recommandations finales du SAGme.

2	 Quatre membres de l’équipe initiale sont partis avant la conclusion du SAGme, et deux 
autres ont été ajoutés à la liste de départ.
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2020 2025 2030
Réduire les taux de 
mortalité liée au 
paludisme au plan mondial 
par rapport à 2015

Au moins  

40 %
Au moins  

75 %
Au moins  

90 %

Réduire l’incidence du 
paludisme au plan mondial 
par rapport à 2015

Au moins  

40 %
Au moins  

75 %
Au moins  

90 %

Éliminer le paludisme 
des pays où il y avait 
transmission en 2015

Au moins 

10  
pays

Au moins  

20  
pays

Au moins  

35  
pays

Empêcher la réapparition 
du paludisme dans les 
pays exempts

Réapparition  
évitée

Réapparition  
évitée

Réapparition 
évitée

VISION
Un monde sans paludisme

Pilier 1 
Garantir l’accès universel 

à la prévention, au 
diagnostic et au 

traitement du paludisme

Pilier 2 
Accélérer les efforts 

vers l’élimination et vers 
l’obtention du statut 

exempt de paludisme

Pilier 3 
Faire de la surveillance 

du paludisme une 
intervention de base 

BUTS

1

2

3

4

Objectifs intermédiaires Cibles

Source: OMS (3)

Figure 1. Principaux éléments et objectifs de la Stratégie technique 
mondiale de lutte contre le paludisme 2016–2030
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Lors de sa première réunion en 2016, conscient de l’importance de 
la reprise des discussions sur l’éradication du paludisme, le SAGme a 
conseillé à l’OMS de clarifier sa position quant à l’objectif d’éradication du 
paludisme. Il a participé à la rédaction d’un document qui a été présenté 
au Conseil exécutif de l’OMS en mai 2017 (18). Ce document indique 
explicitement que l’Organisation considère que la vision d’un monde 
sans paludisme, telle que définie dans le GTS, équivaut à l’éradication 
du paludisme, un objectif que l’OMS soutient sans équivoque. Le 
document soumis au Conseil exécutif présentait un historique des efforts 
d’éradication du paludisme, décrivait la situation actuelle et clarifiait 
l’importance du GTS dans la lutte pour l’éradication du paludisme. Enfin, 
le document présentait les objectifs et la méthode de travail du SAGme 
et invitait le Secrétariat à faire rapport au Conseil exécutif une fois que le 
SAGme aurait terminé ses travaux.

Entre la première réunion du SAGme, en 2016, et la troisième, en novembre 
2017, on a observé des signes d’une tendance inquiétante dans l’incidence 
et la mortalité liées au paludisme. Le Rapport mondial sur le paludisme 
2018 a confirmé que le monde était loin d’atteindre les cibles fixées 
par le GTS pour 2020 en matière de morbidité et de mortalité, même si 
les objectifs liés à l’élimination et à la prévention de la réapparition du 
paludisme restaient réalisables (11). L’OMS et le Partenariat RBM pour en 
finir avec le paludisme ont mis en place une approche conduite par les 
pays pour relancer les efforts visant à réduire la charge du paludisme 
dans les dix pays d’Afrique où le nombre de cas de paludisme est le plus 
élevé ainsi qu’en Inde, soit au total plus de 70 % de la charge mondiale du 
paludisme (12). Dans ce contexte préoccupant, le SAGme a poursuivi son 

GROUPES DE TRAVAIL

1. �Avantages économiques potentiels de l’élimination et de l’éradication du 
paludisme

2. Enseignements tirés des efforts d’éradication antérieurs ou actuels

3. Mégatendances qui affecteront les scénarios d’évolution future du paludisme

4. �Caractérisation des zones susceptibles d’être les dernières à éliminer le 
paludisme

5. �Préparation des systèmes de santé à l’élimination et à l’éradication du 
paludisme

6. Participation communautaire à l’élimination et à l’éradication du paludisme

7. Atténuation des menaces potentielles à l’éradication du paludisme

Encadré 1. Sept modules de travail conçus par le SAGme 
2016-2019 de l’OMS
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travail, tout en se concentrant davantage sur ce qu’il fallait mettre en œuvre 
à court terme pour atteindre les objectifs à plus long terme.

Même si les progrès dans la lutte contre le paludisme sont au ralenti 
depuis 2015, le présent rapport du SAGme réaffirme avec force la vision 
d’un monde sans paludisme qui est celle de l’OMS depuis 1955. Il définit 
les arguments de santé publique et d’équité économique et sociale en 
faveur de l’éradication du paludisme, et décrit les scénarios futurs en 
la matière, compte tenu des interventions actuelles et futures et des 
tendances environnementales, démographiques et sociales mondiales. 
Il identifie les zones où le paludisme est susceptible d’être éliminé 
en dernier et caractérise les facteurs qui favorisent la transmission 
dans ces endroits. Il énumère et analyse les menaces qui pèsent sur 
l’éradication afin d’identifier les stratégies d’atténuation. Enfin, soulignant 
l’importance des cibles du GTS en tant qu’étapes essentielles sur la voie 
de l’éradication, ce rapport décrit les stratégies à adopter pour atteindre 
ces cibles d’ici à 2030 et jeter les bases d’une éventuelle campagne 
d’éradication du paludisme circonscrite dans le temps.

Les arguments en faveur de 
l’éradication du paludisme
Histoire et charge du paludisme
Le paludisme est une infection potentiellement mortelle causée par 
des parasites du genre Plasmodium et transmise entre humains par la 
piqûre d’un moustique infectieux (Anopheles sp). Dans les zones où la 
transmission est modérée à élevée, l’incidence des infections est la plus 
élevée chez les enfants en bas âge, une immunité partielle se développant 
avec l’exposition et l’âge. En 2018, on estime à 228 millions le nombre de 
cas et à 405 000 le nombre de décès dus au paludisme, 93 % des cas se 
produisant en Afrique subsaharienne et 67 % des décès survenant chez 
les enfants de moins de 5 ans (5). En 2017, le paludisme aurait causé 6,6 % 
des décès chez les enfants de moins de 5 ans et 7,4 % chez ceux de 5 
à 14 ans (19). Le paludisme a des conséquences pendant la grossesse : 
anémie maternelle, naissances prématurées et insuffisance pondérale 
à la naissance, autant de facteurs de risque de mortalité néonatale et 
infantile (20). Le paludisme a toujours été une maladie de la pauvreté, 
associée à un faible niveau socio-économique, à l’insécurité alimentaire, 
à de mauvaises conditions de logement et à l’absence de soins de 
santé (21). C’est également une maladie de l’environnement, associée aux 
zones tropicales où le taux de survie des moustiques est élevé, les sites de 
reproduction abondants et les températures propices au développement 
des moustiques et des parasites.
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Le paludisme est l’une des plus anciennes maladies humaines : dès 
2700 avant J.-C., le Canon de la médecine chinoise (Nei Ching) décrivait 
des fièvres récurrentes avec des signes et symptômes ressemblant au 
paludisme, tandis que des antigènes du paludisme ont été identifiés sur 
des momies égyptiennes datant de 3200 avant J.-C. (22, 23). Le paludisme 
a joué un rôle important dans l’histoire de l’humanité, contribuant à la 
chute de Rome et modifiant le cours de plusieurs guerres. Le génome 
humain lui-même a été directement influencé par le paludisme à travers 
la sélection de certains caractères qui confèrent aux porteurs de 
meilleures chances de survie ; la prévalence et la distribution de plusieurs 
hémoglobinopathies, dont la drépanocytose, sont presque entièrement 
dues à la pression de sélection exercée par le paludisme (24).

Compte tenu de la charge et de l’histoire du paludisme, il n’est pas 
surprenant que l’éradication de cette maladie demeure un objectif 
important de la santé publique mondiale depuis près de cent ans. 
L’OMS a lancé le GMEP en 1955 après que l’insecticide à effet rémanent 
dichlorodiphényltrichloréthane (DDT), utilisé pour la première fois pendant 
la Seconde Guerre mondiale, est apparu comme l’instrument novateur 
qui annonçait l’éradication du paludisme dans le monde. Le GMEP a été 
lancé en partie en raison de l’immense opportunité qu’offrait le DDT de 
réduire la transmission du paludisme, mais aussi, de façon quelque peu 
contradictoire, par crainte que la résistance des moustiques vecteurs au 
DDT ne rende bientôt l’insecticide inefficace et l’éradication impossible. 
Cependant, la stratégie du GMEP et ses perspectives de succès ont été 
remises en question une fois que l’on a découvert que le DDT n’était 
pas efficace partout et que le paludisme réapparaissait dans certaines 
régions après de longues périodes pendant lesquelles il avait disparu. Le 
financement du GMEP a fini par être supprimé, et il a été effectivement mis 
fin au programme en 1969 (3). Bien que le GMEP ait contribué à éliminer le 
paludisme dans de nombreuses régions du monde, il a échoué à atteindre 
son principal objectif, à savoir l’éradication mondiale du paludisme.

Avec la fin du GMEP, on a assisté à une réduction considérable des efforts 
de lutte antipaludique et à des réapparitions massives de la maladie 
pendant des décennies. L’OMS et d’autres organismes de premier plan 
ont réduit leur soutien à la lutte antipaludique au profit de programmes 
sanitaires plus généraux. Le manque d’efficacité des programmes de 
lutte antipaludique a favorisé la propagation de la résistance au DDT et à 
la chloroquine, un traitement de première ligne contre le paludisme. Ces 
tendances se sont poursuivies jusqu’à ce que la communauté sanitaire 
mondiale finisse par se rendre compte que de nouveaux outils et de 
nouvelles stratégies étaient nécessaires (3).

La lutte contre le paludisme a été relancée au début des années 1990 à 
la suite de la Conférence ministérielle mondiale sur le paludisme qui s’est 
tenue à Amsterdam en 1992 et de l’adoption de la nouvelle stratégie 
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mondiale de l’OMS pour la lutte contre le paludisme lancée en 1993 (25). 
De nouveaux outils ont été mis au point et les moustiquaires imprégnées 
d’insecticide (MII) sont devenues le pilier de la lutte antipaludique, sous 
la conduite de l’OMS. En outre, le développement de combinaisons 
thérapeutiques à base d’artémisinine (CTA) pour traiter plus efficacement 
le paludisme et de nouveaux outils de diagnostic faciles à utiliser au point 
de service (tests de diagnostic rapide TDR) ont permis une expansion sans 
précédent de la prévention, du diagnostic et du traitement du paludisme.

En mai 1998, dans le cadre de la mise en œuvre accélérée de la lutte 
antipaludique en Afrique, le Directeur général de l’OMS, en collaboration 
avec le Bureau régional OMS de l’Afrique, la Banque mondiale et les 
gouvernements des États-Unis d’Amérique, du Royaume-Uni de Grande-
Bretagne et d’Irlande du Nord et de la France, a lancé un nouvel effort 
de lutte antipaludique. Cette nouvelle initiative mettait l’accent sur la 
valeur du partenariat, des mesures fondées sur des bases factuelles, 
de la mobilisation politique et de la participation de la société civile, et a 
débouché sur le Partenariat Faire reculer le paludisme (rebaptisé par la 
suite Partenariat RBM pour en finir avec le paludisme) (26, 27).

Le Sommet africain pour faire reculer le paludisme, qui s’est tenu à 
Abuja, au Nigéria, en avril 2000, a été un moment charnière dans la lutte 
contre le paludisme (28). Le sommet a réuni 44 des 50 pays africains 
où le paludisme était endémique, 19 délégations étaient emmenées par 
des chefs d’État et les autres par de hauts fonctionnaires. Des hauts 
responsables de l’OMS, de la Banque mondiale, du Fonds des Nations 
Unies pour l’enfance (UNICEF) et du Programme des Nations Unies pour le 
développement (PNUD), ainsi que d’autres partenaires clés, ont également 
participé au sommet. Les délégués ont signé une déclaration dans laquelle 
ils se sont engagés à réduire de moitié la mortalité due au paludisme 
dans la population africaine à l’horizon 2010. Cela supposait de mettre 
en œuvre les stratégies et les activités de l’initiative RBM, notamment 
en veillant à ce qu’au moins 60 % de la population à risque bénéficie de 
services de prévention et de traitement du paludisme.

À la fin des années 1990 et au début des années 2000, plusieurs 
institutions se sont elles aussi engagées dans la lutte contre le 
paludisme, apportant une contribution importante à l’intensification des 
interventions. L’énergie considérable déployée par la communauté de 
la lutte contre le paludisme a permis une accélération de la recherche 
et du développement (R-D), de nouvelles formes de collaboration et de 
nouveaux mécanismes de financement. Les ministres de la santé, en 
particulier ceux de la Région Afrique, ont veillé à ce que le paludisme soit 
inclus dans les activités d’un fonds de financement mondial. Le lancement 
du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme 
(https://www.theglobalfund.org/fr/) en 2002 et de l’Initiative du Président 
des États-Unis contre le paludisme (https://www.pmi.gov) en 2005 ont 

https://www.theglobalfund.org/fr/
https://www.pmi.gov
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profondément modifié le paysage de la lutte contre le paludisme, 
contribuant à une augmentation massive des ressources disponibles pour 
intensifier les efforts dans la plupart des pays touchés. Enfin, la Fondation 
Bill & Melinda Gates (https://www.gatesfoundation.org), créée en 2000, 
a investi des ressources financières substantielles dans les efforts de 
recherche et de lutte, et a joué un rôle de catalyseur dans la lutte contre le 
paludisme et son élimination.

Dans un contexte mondial plus large, les objectifs du Millénaire pour le 
développement (OMD) des Nations Unies ont qualifié le paludisme de 
grave problème de santé publique et de développement, et ont fixé des 
cibles assorties de délais pour freiner et réduire l’incidence de cette 
maladie d’ici à 2015 (29). Les objectifs de développement durable (ODD), 
qui forment un vaste ensemble d’objectifs interdépendants, demandent 
que des progrès soient réalisés dans la lutte contre le paludisme et son 
élimination afin de parvenir à la couverture sanitaire universelle (CSU) (14).

Au cours des premières décennies du XXIe siècle, la combinaison de 
ressources accrues, d’interventions améliorées et d’efforts plus vastes en 
vue de faire progresser la santé mondiale a eu un impact sans précédent sur 
la lutte contre le paludisme. En 2000, le nombre de cas de paludisme dans le 
monde était estimé à 271 millions (fourchette allant de 202 à 304 millions), la 
plupart des cas se trouvant en Afrique (90 %) et en Asie du Sud-Est (7 %) (9). 
Entre 2000 et 2015, cependant, le nombre de cas de paludisme a diminué 
de 22 % pour atteindre 212 millions, tandis que les décès dus au paludisme 
ont baissé de 50 %, passant de 864 000 à 429 000 (9).

Lors du Forum sur le paludisme qui s’est tenu à Seattle en octobre 2007, 
Melinda Gates et son mari, Bill Gates, président de Microsoft, encouragés 
par les efforts considérables déployés pour lutter contre le paludisme 
et réduire le nombre de cas de paludisme dans les pays aux ressources 
limitées, ont appelé à l’éradication du paludisme au niveau mondial. 
Même si tout le monde n’était pas convaincu qu’un effort mondial visant 
l’éradication puisse réussir, la proposition d’un objectif aussi ambitieux 
et motivant émanant d’un donateur respecté, innovant et fortuné a incité 
les organisations internationales, les agences de développement, les 
institutions non gouvernementales et les autorités nationales des pays 
d’endémie à accélérer leur programme de lutte contre le paludisme. 
Lors du Forum sur le paludisme, la Directrice générale de l’OMS, la 
Dre Margaret Chan, a fait sien l’objectif d’éradiquer le paludisme en 
déclarant : « Nous devons réussir dans l’intérêt de l’humanité. Pour ma 
part, je m’engage au nom de l’OMS à agir avec vous tous (30).

En mai 2015, l’Assemblée mondiale de la Santé a approuvé le GTS, qui 
réaffirmait la vision d’un monde sans paludisme. Le GTS devait s’inscrire 
dans le cadre des ODD, en mettant à profit les possibilités transversales, 
telles que la priorité accordée à la réalisation de la CSU et à la lutte contre 

https://www.gatesfoundation.org
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la résistance aux antimicrobiens ainsi que d’autres priorités sanitaires décrites 
dans les ODD (4). Le GTS fixait des objectifs ambitieux mais réalistes : réduire 
de 90 % les taux de morbidité et de mortalité du paludisme à l’échelle 
planétaire d’ici à 2030 par rapport à 2015 (niveau de référence), et éliminer 
le paludisme dans 35 pays dans lesquels il se transmettait en 2015 (Figure 1). 
Le GTS a estimé que, pour atteindre les objectifs de morbidité, de mortalité 
et d’élimination fixés pour 2020, le financement annuel devrait passer de 
US $2,7 milliards en 2015 à US $6,4 milliards en 2020.

Pour compléter le GTS et inscrire le paludisme dans le cadre plus large 
du programme de développement, le Partenariat RBM a élaboré en 
coordination avec l’OMS le document Action et Investissement pour vaincre 
le paludisme 2016-2030 (AIM) (31). Ce document présentait les avantages 
de l’élimination du paludisme en termes de création de sociétés plus saines, 
plus équitables et plus prospères, et exposait les arguments en faveur de 
la lutte contre le paludisme. Plus récemment, deux autres documents ont 
été élaborés pour plaider en faveur de l’éradication du paludisme : From 
aspiration to action – What will it take to end malaria, écrit conjointement 
par Bill Gates et Ray Chambers, Envoyé spécial du Secrétaire général de 
l’Organisation des Nations Unies pour le financement des activités relatives 
aux objectifs du Millénaire pour le développement liés à la santé et pour 
le paludisme (32), et Malaria eradication within a generation: ambitious, 
achievable, and necessary, un rapport de la Lancet Commission on Malaria 
Eradication (33). Le premier document vise à relancer le débat sur les 
déterminants et la faisabilité de l’éradication du paludisme d’ici 2040 grâce 
à de nouvelles stratégies, de nouveaux outils et de nouveaux financements, 
tandis que le second examine la faisabilité et l’accessibilité financière de 
l’éradication du paludisme à l’horizon 2050.

Malgré les améliorations significatives enregistrées entre 2000 et 2015, les 
progrès ont stagné entre 2015 et 2018, le nombre de cas et de décès ayant 
marqué un palier (5). Quinze pays d’Afrique subsaharienne auxquels s’ajoute 
l’Inde totalisent près de 80 % des cas de paludisme, tandis que sept pays 
(Burkina Faso, Inde, Niger, Nigéria, République démocratique du Congo, 
République-Unie de Tanzanie et Sierra Leone) totalisent environ 53 % des 
décès dus au paludisme dans le monde. En 2018, le montant investi dans 
la lutte contre le paludisme et son élimination s’élevait à US $2,7 milliards, 
soit nettement moins que les US $6,8 milliards estimés nécessaires pour 
atteindre les cibles fixées par le GTS pour 2020 (4, 5). Malgré les dépenses 
importantes et les efforts considérables déployés par une multitude de 
pays d’endémie, de donateurs, d’agences multilatérales et d’organisations 
non gouvernementales, des lacunes importantes subsistent en matière de 
prévention, de diagnostic et de traitement du paludisme (5).

Face à l’absence de progrès vers les cibles de morbidité et de mortalité fixées 
par le GTS, le Directeur général de l’OMS, le Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
a appelé, lors de la Soixante-et-Onzième Assemblée mondiale de la Santé 
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en mai 2018, à l’adoption d’une nouvelle approche énergique. L’initiative « 
D’une charge élevée à un fort impact » est une riposte dirigée par les pays, 
catalysée par l’OMS et le Partenariat RBM, qui vise à accélérer les progrès 
dans la lutte contre le paludisme dans le monde (12).

Les éléments clés de l’approche « D’une charge élevée à un fort impact » 
sont les suivants :

•		 les pays s’approprient et dirigent l’approche qui est alignée sur la 
Stratégie technique mondiale, sur les objectifs de développement 
durable (ODD) liés à la santé, ainsi que sur les objectifs, stratégies et 
priorités nationaux en matière de santé ;

•		 l’approche est axée sur les milieux à forte charge ;
•		 elle est capable de démontrer l’impact, avec un mode opératoire 

intensifié pour réduire la mortalité tout en s’assurant que les progrès 
sont en bonne voie pour atteindre les cibles de la Stratégie technique 
mondiale consistant à réduire le nombre de cas de paludisme ;

•		 elle est caractérisée par des ensembles d’interventions de 
lutte antipaludique, fournies de manière optimale par des voies 
appropriées, notamment une base solide de soins de santé primaires.

L’approche HBHI s’est au départ concentrée sur les dix pays d’Afrique 
affichant la plus lourde charge de paludisme, et l’Inde. En novembre 2019, 
elle avait été lancée au Burkina Faso, au Cameroun, au Ghana, en Inde, 
au Mozambique, au Niger, au Nigéria, en Ouganda et en République 
démocratique du Congo. Les autres pays, le Mali et la République-Unie de 
Tanzanie, devraient tenir leurs réunions de consultation nationale d’ici la 
fin du premier trimestre de 2020.

Impact économique du paludisme
Outre la charge sanitaire qui pèse sur les individus et les populations, 
le paludisme a des conséquences préjudiciables importantes pour les 
économies nationales. Il existe une relation d’étroite réciprocité entre la 
pauvreté et la santé : la mauvaise santé réduit la productivité et les revenus 
des personnes et des nations, et la pauvreté nuit à la santé car elle est la 
cause notamment d’une mauvaise nutrition, d’une réduction des possibilités 
d’éducation, de conditions de logement médiocres et d’un accès réduit aux 
soins. Ces associations entre la santé et la pauvreté génèrent un cycle qui 
se renforce mutuellement et qu’il est difficile de rompre.

Les enfants, qui sont les plus touchés par le paludisme, apprennent moins 
à l’école parce qu’ils sont souvent absents ou ont de grandes difficultés à 
se concentrer lorsqu’ ils sont malades (34, 35). Dans les zones d’endémie, 
les populations en âge de travailler peuvent être moins productives car 
absentes au travail, soit parce qu’elles sont malades, soit parce qu’elles 
s’occupent d’enfants malades ; cette perte de productivité réduit à son 
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tour les revenus et les économies à court et à long termes (36-38). En 
outre, si les individus vivent moins longtemps, leurs épargnes et leurs 
investissements, notamment en capital humain, tels que le développement 
des compétences, des connaissances et de l’expérience, seront 
probablement moindres (39-41). L’augmentation des dépenses nationales, 
y compris les dépenses publiques et celles des ménages, dans le domaine 
des soins de santé réduisent de même les possibilités d’investissement en 
capital physique et humain. Les pays endémiques peuvent aussi être moins 
attractifs pour les investisseurs étrangers. 

En 2001, Jeffrey Sachs et John Gallup ont comparé les revenus des pays 
endémiques avec ceux des pays sans paludisme sur différentes années 
au cours de la période 1965-1995 (42). Ils ont constaté que, toutes choses 
égales par ailleurs, les premiers affichaient des niveaux de revenu par 
habitant inférieurs de 70 % à ceux des seconds. Ils ont également observé 
qu’une réduction de 10 % de l’indice d’exposition au paludisme3 était 
associée à une augmentation de 0,26 point de pourcentage du taux de 
croissance annuel du revenu par habitant pendant la période étudiée.4

L’analyse décrite dans ce rapport réexamine les données sur la charge 
économique du paludisme (6). En utilisant les données de 180 pays et 
en tenant compte de leurs caractéristiques historiques, institutionnelles, 
géographiques et socio-économiques, ainsi que des facteurs non observés 
qui ne changent pas avec le temps dans chaque pays, une réduction de 10 % 
de l’incidence des cas de paludisme serait associée à une augmentation de 
près de 0,3 % du niveau de revenu par habitant sur la période 2000-2017. En 
supposant que l’association entre le niveau de revenu et ses déterminants, 
y compris l’incidence du paludisme et d’autres facteurs reste constante dans 
le temps, une réduction de 100 % de l’incidence des cas de paludisme (ce 
qui équivaut à l’élimination du paludisme dans un pays) serait associée à une 
augmentation moyenne du revenu par habitant de près de 3 %. 

Sur la base de cette analyse, les pays à faible revenu et ceux où l’incidence 
du paludisme est la plus élevée bénéficieraient davantage de l’élimination 
du paludisme que les pays à revenu élevé et à faible incidence. Dans le 
groupe des pays affichant les revenus les plus faibles en 2017, l’élimination 
du paludisme pourrait être associée à une augmentation de près de 16 % du 
revenu national par habitant (Figure 2).

Dans les pays appartenant au groupe présentant la plus forte incidence du 
paludisme, l’élimination serait associée à une augmentation de près de 20 % 
du revenu par habitant (Figure 3). En général, les pays les plus pauvres sont 
également ceux qui présentent la plus forte incidence du paludisme.

3	 L’indice d’exposition au paludisme de Gallup et Sachs a été défini comme le produit de la 
superficie terrestre exposée au paludisme et de la fraction des cas de paludisme imputables au 
paludisme à Plasmodium falciparum.

4	 Niveaux de revenu national par habitant mesurés par le PIB par habitant (PIBph).
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Figure 2. Répartition des gains tirés de l'élimination du paludisme par 
groupes de revenus 2017 de la Banque mondiale 
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Les résultats de cette analyse font apparaître une association entre 
le revenu national et l’incidence du paludisme plus faible que celle 
suggérée dans l’étude de Gallup et Sachs. Cette différence est 
probablement due en partie à la réduction des bénéfices marginaux de 
la lutte contre le paludisme résultant de l’augmentation de la couverture 
des interventions depuis 2000, ainsi qu’aux différences dans les 
méthodes et les données utilisées.

Figure 3. Répartition des gains tirés de l'élimination du paludisme par 
centile pour l'incidence du paludisme en 2017
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Une autre étude commandée par le SAGme s’est intéressée à l’impact 
potentiel d’une réduction importante de l’incidence du paludisme sur les 
résultats économiques sur la période 2016-2030. L’étude a examiné les 
voies par lesquelles l’augmentation des investissements dans la lutte contre 
le paludisme et les réductions connexes de l’incidence et de la mortalité 
affectent l’offre de main-d’œuvre et l’accumulation de capital physique, ainsi 
que les conséquences de l’évolution de ces deux facteurs de production 
sur le revenu national et le revenu par habitant. L’investissement dans les 
interventions de lutte contre le paludisme contribue à réduire la morbidité 
et la mortalité associées à la maladie. Une réduction de la morbidité peut 
améliorer la productivité de la main-d’œuvre en réduisant le nombre de 
jours de travail perdus pour cause de maladie ou de soins à un enfant ou 
un parent malade. On suppose que les économies correspondantes en 
matière de dépenses de santé réalisées en évitant les cas de paludisme 
augmentent les opportunités d’investissement dans d’autres domaines. 
Les interventions liées à la lutte et à l’élimination pourraient toutefois avoir 
un effet négatif sur l’accumulation de capital, car elles nécessitent des 
investissements qui auraient pu être mis de côté ou utilisés à d’autres fins. 
Enfin, une baisse de la mortalité due au paludisme conduirait à terme à 
une augmentation de la population active lorsque les enfants dont la mort 
prématurée a été évitée deviendront des adultes.

L’étude a modélisé ces différentes interactions en utilisant l’outil EPIC 
(Economic Projections of Illness and Cost) développé par l’OMS pour 
mesurer l’impact économique d’une augmentation des dépenses de 
lutte contre le paludisme (43). L’analyse s’est concentrée sur les 29 pays 
d’endémie qui, ensemble, représentaient 95 % des cas de paludisme et 
des décès dans le monde en 2016. Sur ces 29 pays, 19 étaient classés 
dans la catégorie des pays à faible revenu et 10 dans celle des pays à 
revenu intermédiaire de la tranche inférieure. Le revenu global de ces 29 
pays s’élevait à US $3 930 milliards en 2016 (le revenu des différents pays 
allant de US $1,9 milliard à US $2360 milliards) (9). L’étude a modélisé 
l’impact sur la croissance économique de l’investissement dans l’extension 
progressive de la couverture des interventions à 90 % par rapport au 
maintien des niveaux de couverture de 2015. Les ressources nécessaires 
pour maintenir ou augmenter la couverture des interventions au cours de 
la période d’étude dans les 29 pays sélectionnés ont été estimées selon la 
méthodologie décrite dans Patouillard et al. (44).

Pour maintenir la couverture des interventions au niveau de 2015, le total 
des ressources nécessaires devrait passer d’environ US $2,7 milliards par 
an en 2016 (< 1 % du PIB agrégé) à US $3,7 milliards par an en 2030, pour un 
investissement total de US $47 milliards sur la période 2016-2030.
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En revanche, le fait de porter la couverture des interventions à 90 % d’ici 
à 2030 fait passer les besoins en ressources d’environ US $3 milliards 
par an en 2016 à US $7,1 milliards par an en 2030, pour un investissement 
total de US $81,2 milliards sur cette période (Figure 4). L’investissement 
total supplémentaire nécessaire entre 2016 et 2030 serait donc de 
US $34,2 milliards.

L’impact d’une augmentation des interventions pour porter la couverture 
à 90 % sur l’incidence et la mortalité dues au paludisme par rapport 
au scénario de base a été estimé à l’aide d’un modèle mathématique 
dynamique de la transmission du paludisme (45). En portant la couverture 
des interventions à 90 % d’ici 2030, on éviterait 2 milliards de cas de 
paludisme et 4 millions de décès dans les 29 pays sélectionnés. Ce recul du 
paludisme permettrait un gain de 0,17 % (soit US $283 milliards) du revenu 
national agrégé sur la période 2016-2030. Des résultats similaires ont été 
obtenus pour le revenu par habitant. Compte tenu de la relative brièveté de 
la période d’analyse (14 ans), la plupart (97 %) des gains en termes de revenu 
national proviennent de la réduction de l’incidence des cas de paludisme, 
ce qui, à son tour, fait baisser les dépenses consacrées au traitement du 
paludisme et fait augmenter la productivité en raison de la diminution du 
nombre de jours de travail perdus pour cause de maladie. La contribution 
relative de la réduction de la mortalité due au paludisme à la taille de la 
population active augmenterait au cours de la période 2016-2030 (de 
1,2 % à 4,7 %), les enfants dont le décès a été évité en 2016 entrant dans la 
population active aux alentours de 2026 ; l’effet des décès évités en termes 
d’augmentation de la population active devrait s’accroître au-delà de 2030.

Figure 4. Estimation des ressources nécessaires pour maintenir la 
couverture des interventions aux niveaux de 2015 et des ressources 
supplémentaires nécessaires pour porter la couverture à 90 % d'ici à 2030
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Ces analyses fournissent des informations précieuses pour évaluer les 
arguments en faveur de l’éradication. En fin de compte, cependant, toute 
décision de lancer une campagne d’éradication limitée dans le temps 
doit être fondée sur une analyse coût-bénéfice qui tienne compte de la 
probabilité de réussite de l’éradication, des coûts supplémentaires de 
l’élimination du paludisme dans les différents pays par rapport au niveau 
de référence de la lutte antipaludique dans ces pays, de l’amélioration 
du bien-être des personnes qui, en l’absence d’éradication, auraient été 
malades ou auraient dû prendre des mesures pour éviter d’être infectées, 
et des risques après l’éradication. Une telle analyse devrait également 
tenir compte de préoccupations connexes, telles que les inégalités 
sociales résultant d’une maladie qui touche de manière disproportionnée 
les populations les plus vulnérables et la charge substantielle que le 
paludisme fait peser sur le système de santé. Plus généralement, l’analyse 
économique de la décision de lancer une campagne d’éradication limitée 
dans le temps devrait couvrir toutes les conséquences pour tous les 
membres des sociétés touchées par cette décision.

Tirer les leçons des 
campagnes d’éradication
L’éradication d’une maladie est une entreprise ambitieuse qui est plus 
complexe et plus difficile que presque toute autre entreprise humaine, même 
celle qui consiste à envoyer un homme sur la Lune. La complexité des efforts 
d’éradication tient à la nécessité d’une coopération des communautés et 
des pays du monde entier, au-delà des barrières linguistiques et culturelles, 
pour mettre en œuvre des stratégies adaptées au contexte dans une grande 
diversité de situations épidémiologiques, environnementales et sociologiques 
en évolution. C’est notamment pour ces raisons que la variole est la seule 
maladie humaine à avoir été éradiquée. L’éradication n’est possible que 
lorsque chaque pays a éliminé la transmission de la maladie à l’intérieur de 
ses frontières. Elle dépend donc des efforts individuels de tous les pays 
touchés, bien que la réussite puisse être plus rapide si des pays voisins 
progressent ensemble vers l’élimination. Comme la volonté d’un pays de 
participer à un effort collectif risque fort de dépendre de sa conviction que 
tous les autres pays y participeront et que l’objectif ultime sera atteint, 
l’éradication exige également une coordination mondiale et régionale 
considérable.

Il est actuellement prévu d’éradiquer la poliomyélite et la dracunculose 
(maladie du ver de Guinée), mais les dates butoirs qui avaient été fixées 
pour leur éradication ont été systématiquement dépassées et les problèmes 
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qui demeurent sont importants (46, 47). Le paludisme est très différent de 
la variole, de la poliomyélite et de la dracunculose en termes de biologie 
de l’organisme infectieux, de cycles de vie, d’histoire naturelle, de modes 
de transmission, de facilité de diagnostic et de nombre et de types 
d’interventions. Afin de mieux appréhender les enjeux de l’éradication de 
cette maladie, les campagnes précédentes d’éradication du paludisme, 
de la variole, de la dracunculose et de la poliomyélite ont été passées en 
revue pour comprendre ce qui a fonctionné et les difficultés rencontrées 
sur les plans techniques, politiques, opérationnels, financiers, administratifs 
et stratégiques de ces programmes. L’encadré 2 résume les questions 
essentielles.

1.	 Conditions de lancement : Combien de cas de maladie ont été 
signalés dans les années précédant le lancement de la campagne 
d’éradication ? Quel était le degré de consensus parmi les experts 
quant au succès probable de la campagne ? Existait-il une stratégie 
claire pour parvenir à l’éradication ?

2.	 Coordination et financement internationaux : Comment le programme 
mondial d’éradication a-t-il été coordonné et financé ?

3.	 Organisation mondiale de la Santé : Quel rôle l’OMS a-t-elle joué dans 
le programme d’éradication ?

4.	 Soutien politique : Comment a-t-on encouragé et maintenu un soutien 
politique de haut niveau ?

5.	 Engagement communautaire : Comment les programmes ont-ils 
mobilisé les communautés pour qu’elles participent activement aux 
efforts d’élimination et d’éradication ?

6.	 Systèmes de santé : Dans quelle mesure les efforts d’éradication 
ont-ils été intégrés dans le système de santé national ? L’effort 
d’éradication a-t-il bénéficié au système de santé et réciproquement ?

7.	 Surveillance : Quels aspects de la surveillance ont été essentiels pour 
réduire l’incidence de la maladie ?

8.	 Recherche et innovation : Les programmes d’éradication ont-ils 
considéré la recherche et le développement comme un élément 
central de l’effort d’éradication ? Dans quelle mesure l’innovation 
a-t-elle contribué au succès de l’effort ?

Encadré 2. Questions essentielles des campagnes 
d’éradication 
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Paludisme
En 1955, l’Assemblée mondiale de la Santé a décidé de faire de 
l’éradication du paludisme un objectif direct à court terme plutôt qu’une 
vision à long terme. À l’époque (comme aujourd’hui), la communauté 
sanitaire mondiale était très divisée sur la stratégie de lutte antipaludique 
et sur la faisabilité de l’éradication de cette maladie au niveau mondial. 
En 1955, les partisans de l’éradication ont présenté plusieurs arguments 
pour tenter de lever les objections. Tout d’abord, ils ont considéré que 
l’élimination locale du paludisme dans un endroit (la Sardaigne) était 
la preuve que l’éradication5 serait possible dans d’autres endroits, 
voire dans le monde entier. Deuxièmement, ils ont fait valoir l’argument 
économique selon lequel elle permettrait de réaliser des économies 
à long terme lorsque les efforts de lutte ne seraient plus nécessaires. 
Troisièmement, ils ont déclaré que les programmes de lutte n’étaient 
pas viables pour des raisons notamment financières, du fait de la 
nécessité de lutter en permanence contre l’apparition de la résistance. 
En particulier, on a invoqué l’augmentation de la résistance au DDT pour 
justifier le lancement d’une campagne d’éradication avant que « ne se 
manifeste une résistance aux insecticides chez les espèces anophéliennes 
vectrices » (48). Enfin, les conséquences de la décision de lancer une 
campagne mondiale d’éradication et les difficultés pour y parvenir, y 
compris la mobilisation des ressources financières nécessaires, ont été 
minimisées lors de l’Assemblée mondiale de la Santé de 1955 (49-51).

Les enjeux de l’éradication du paludisme et les éventuelles conséquences 
imprévues d’une campagne mondiale comportaient des risques élevés, 
et les opposants au projet anticipaient les divers problèmes que la 
campagne a finalement rencontrés. Au moment où le GMEP a été lancé 
en 1955, on n’avait ni élaboré de stratégie de mise en œuvre claire ni 
défini de marche à suivre. L’Afrique, le continent le plus touché par la 
maladie, n’a pas été incluse au départ dans le programme. On comptait 
trop sur une seule intervention, à savoir le DDT, même s’il n’était pas 
certain que la pulvérisation de DDT puisse atteindre les objectifs de la 
campagne dans tous les environnements, en particulier quand le spectre 
de la résistance aux insecticides se profilait à l’horizon. Une fois qu’une 
stratégie d’éradication a été élaborée, les obstacles potentiels ont encore 
été minimisés, et on a continué à penser qu’il était possible de parvenir à 
l’éradication dans un délai imparti et avec un budget limité (52).

Le GMEP s’appuyait sur une solution universelle très rigide et inflexible 
dont la réussite dépendait essentiellement de la pulvérisation 
systématique de DDT. La stratégie était imparfaite car elle ne tenait pas 
compte des réalités locales ou de la diversité des vecteurs, ignorait 
les zones les plus difficiles, surtout l’Afrique subsaharienne, s’appuyait 

5	 Au cours du GMEP, le terme « éradication » a également été utilisé pour désigner l'effort 
visant à ramener à zéro la transmission du paludisme à l'intérieur des frontières nationales, 
un concept qui correspond actuellement à l'élimination (1).
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sur une seule technologie et sous-estimait les déterminants sociaux et 
comportementaux de la réussite. La stratégie n’a pas non plus pris en 
compte le manque de personnel formé, ne reposait pas suffisamment 
sur des bases factuelles et n’aurait probablement jamais abouti dans les 
zones les plus difficiles, même en dehors de l’Afrique. La campagne était 
globalement peu préparée à des difficultés inattendues, ne s’appuyait 
pas sur des recherches suffisantes et ne pouvait pas faire face à des 
échéances sans cesse repoussées ou à des coûts exponentiels. En 
outre, l’OMS n’a pas apporté son soutien à l’adaptation essentielle des 
orientations aux conditions locales et aucune approche systématique 
n’a été adoptée pour permettre un apprentissage institutionnel et des 
révisions à grande échelle au niveau mondial ou local. Malgré ces défauts 
et des niveaux variables de mise en œuvre de la stratégie, cette approche 
a permis à certains pays d’obtenir de bons résultats.

Indépendamment des capacités et de la volonté des pays, l’affectation 
de fonds à l’éradication du paludisme a fait apparaître l’intérêt financier 
que présentait cet objectif (53). Plusieurs pays ont été accusés de se 
contenter de renommer leurs programmes de lutte ou de poursuivre 
l’éradication sans conviction uniquement dans le but de bénéficier de ces 
fonds. Si cette affectation de fonds conférait une force de persuasion aux 
documents normatifs de l’OMS, elle n’a pas toujours permis d’obtenir les 
résultats escomptés.

Malheureusement, les politiques élaborées dans le cadre du GMEP 
ont systématiquement oublié de tenir compte des perspectives, des 
rôles et des contributions des pays et des populations concernés. En 
conséquence, les décisions prises au niveau mondial n’ont pas toujours 
correspondu aux priorités et aux besoins locaux, et ont fait l’objet d’une 
communication insuffisante. En outre, les voix qui s’élevaient au niveau 
infranational ont eu beaucoup de mal à se faire entendre au niveau 
mondial, d’autant plus que les structures de financement mondiales 
incitaient bien souvent les gouvernements à adopter des politiques que 
les programmes nationaux ne soutenaient pas pleinement. Il était donc 
non seulement plus difficile de prendre en considération les points de vue 
des populations locales, mais cela posait aussi un problème au niveau 
de la mise en œuvre (54). Nombre des conséquences négatives de la 
campagne d’éradication se sont produites non pas tant au cours de sa 
durée de vie, mais au moment de sa conclusion et par la suite, ainsi qu’au 
moment de la transition vers de nouveaux objectifs.

Même si certains pays sont parvenus à l’élimination et que d’autres ont 
amélioré leurs mesures de lutte, le résultat escompté au niveau mondial 
n’a pas été atteint. La résistance croissante au DDT et à la chloroquine, 
l’absence de progrès et le déclin des financements volontaires, en 
particulier au niveau mondial, ont conduit en 1969 à l’abandon définitif de 
l’objectif d’éradication assorti d’une échéance (53-55). L’OMS a conservé la 
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vision de l’éradication, mais la stratégie adoptée par l’Assemblée mondiale 
de la Santé en 1969 était moins ambitieuse.

La nouvelle stratégie mondiale adoptée par l’Assemblée mondiale de la 
Santé en 1969 a été saluée pour son approche plus souple de la lutte 
contre le paludisme. Mais cette flexibilité a posé des difficultés de mise 
en œuvre. Tout d’abord, la nouvelle stratégie n’était bien souvent pas 
comprise par les programmes nationaux, et les incidences précises 
du changement de stratégie mondiale n’étaient pas correctement 
communiquées. Deuxièmement, les changements nécessaires dans les 
interventions menées par chaque pays ne pouvaient pas être suivis ou 
évalués par rapport à un cadre de référence commun (55, 56). Il existe de 
bonnes raisons sur le plan épidémiologique, social, culturel et politique 
de laisser le contexte local déterminer une stratégie d’élimination, mais la 
conception et la mise en œuvre efficace de stratégies flexibles nécessitent 
en réalité davantage de ressources et de capacités, tant au niveau national 
que mondial, que les approches très rigides.

Non seulement les ressources disponibles pour la lutte contre le 
paludisme ont été réduites et la nouvelle stratégie mal comprise, mais 
il est aussi clairement apparu que l’anticipation de l’éradication et de 
la disparition du paludisme avait conduit à négliger la recherche sur 
le paludisme et l’éducation à la paludologie. Comme certains le feront 
remarquer plus tard, et comme Lewis Hackett l’avait prédit sur le ton de la 
plaisanterie en 1948,6 la campagne d’éradication avait fini par éradiquer 
le paludologue (57-59). Dans ce contexte, il n’est pas surprenant que des 
plaintes récurrentes aient été formulées quant au fait que la stratégie 
proposée en 1969 n’avait pas été correctement mise en œuvre (60).7 

Il ne fait aucun doute que le GMEP a obtenu des succès et a eu des 
conséquences positives. Toutefois, la lutte contre le paludisme et son 
élimination auraient pu aboutir sans une campagne mondiale d’éradication. 
Une fois que l’euphorie initiale liée au lancement et aux premiers succès 
du GMEP s’est estompée, le programme a connu une longue période de 
désintérêt et, dans certains pays, la charge palustre a augmenté. L’échec 
du GMEP a fait planer un doute sur l’idée de campagnes d’éradication en 
général, mais la campagne d’éradication de la variole qui a suivi a donné un 
nouveau souffle au concept d’éradication des maladies (61).

6	 Dans un discours prononcé lors d’un congrès sur la médecine tropicale et le paludisme, 
M. Hackett a commenté de la manière suivante les succès de Fred Soper et de ses 
collègues dans la lutte contre le paludisme : « Et le Dr Soper se prépare peut-être même 
maintenant à sa prochaine grande campagne, l’éradication des paludologues ». (57).

7	 Par exemple, la résolution WHA31.45 indique explicitement qu’il est regrettable que 
« la plupart des recommandations de la résolution WHA22.39, que la Vingt-Deuxième 
Assemblée mondiale de la Santé a adoptée lorsqu’elle a réexaminé la stratégie mondiale 
de l’éradication du paludisme, et des résolutions ultérieures du Conseil exécutif et de 
l’Assemblée de la Santé n’ont pas été mises en œuvre de manière adéquate » (60).
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Variole
Le Programme intensifié d’éradication de la variole a été lancé en 1966 et 
s’est achevé en 1977, et le monde a été déclaré exempt de variole en 1980. 
En 1967, au début du programme, on comptait environ 100 000 cas de 
variole dans le monde (62).

Le directeur de la campagne d’éradication de la variole à l’OMS, Donald A. 
Henderson, a déclaré que « pour qu’un programme mondial de lutte contre 
une maladie soit lancé, il faut un engagement politique universel » (63). 
Cependant, le soutien à l’éradication de la variole était loin d’être universel 
avant que l’éradication ne soit réalisée. Par exemple, même au sein 
de l’OMS, les opinions divergeaient quant à la possibilité d’éradiquer 
la variole, le récent échec du GMEP ayant contribué aux nombreuses 
opinions négatives (64). Le programme s’est poursuivi en grande partie 
grâce au soutien des États-Unis d’Amérique et de l’Union soviétique.

La coordination entre les pays et la synchronisation des efforts 
d’éradication sont essentielles pour éviter la réintroduction de la variole 
d’un pays à l’autre. L’OMS a dirigé l’effort de coordination internationale 
avec le soutien massif des États-Unis d’Amérique et de l’Union soviétique. 
Les conférences annuelles et l’Assemblée mondiale de la Santé ont servi 
à soutenir les efforts de coordination. Toutefois, l’éradication de la variole 
n’est pas un programme descendant, géré de manière centralisée, comme 
l’était le GMEP. Bien au contraire, c’était le résultat d’un ensemble de 
programmes nationaux individuels qui réglaient les problèmes chacun à 
sa manière (64). Le soutien de la communauté a été considéré comme 
essentiel pour permettre la venue des vaccinateurs, et des responsables 
communautaires ont été chargés de promouvoir le projet. De plus, il n’a 
généralement pas été nécessaire de mobiliser la volonté politique pour 
augmenter les budgets nationaux, car l’approche consistait à utiliser plus 
efficacement les ressources et les budgets existants.

En plus de coordonner les efforts et de partager les leçons apprises 
dans les différents pays, l’OMS a mis à disposition des épidémiologistes 
de terrain chargés de conseiller les responsables de programmes dans 
les pays et des administrateurs pour gérer la logistique. Le personnel de 
l’OMS qui travaillait avec les ministères de la santé nationaux et locaux 
a activement aidé les programmes à adapter les orientations mondiales 
en fonction de la situation spécifique du pays. Parfois, le personnel de 
l’OMS déployé au niveau des pays a joué un rôle déterminant, comme 
lorsque William Foege et ses collègues ont évalué l’approche axée sur la 
surveillance et le confinement au Nigéria, et ont commencé à promouvoir 
cette stratégie au niveau mondial (65).

L’effort d’éradication de la variole n’était ni complètement indépendant 
du système de santé national ni totalement intégré à ce dernier. L’OMS a 
préconisé une approche qui a permis au programme de conserver des 
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objectifs, des systèmes d’évaluation et des structures de gestion clairs, 
tout en bénéficiant de la couverture et des services disponibles dans le 
système de santé (64). Cette approche a permis d’améliorer les capacités 
de surveillance et d’élaborer des programmes de vaccination et de les 
maintenir au sein d’un système de santé renforcé et bien dirigé. Dans le 
même temps, elle a permis à un personnel inventif et capable de résoudre 
les problèmes, d’élaborer des solutions sur mesure pour surmonter 
les obstacles et les difficultés de mise en œuvre. Le soutien de la 
communauté aux activités de vaccination a également été essentiel à leur 
réussite et les responsables communautaires ont joué un rôle important en 
matière de sensibilisation et de coordination.

Les progrès de la recherche ont joué un rôle majeur dans la réussite de 
l’éradication de la variole. Le programme avait débuté sous la forme d’une 
campagne de vaccination de masse, mais s’est achevé avec une approche 
innovante de vaccination en anneaux destinée à endiguer la transmission 
en vaccinant rapidement tous les individus ayant été en contact avec un cas 
de variole (64). Cette réorientation significative de l’intervention centrale 
du programme s’explique par le fait que l’accent a été mis sur la recherche 
et le développement en vue de résoudre les problèmes tout au long du 
programme d’éradication. D’autres innovations en matière de R-D, telles 
qu’un vaccin résistant à la chaleur, le pistolet injecteur puis son remplaçant, 
l’aiguille bifurquée, ont joué un rôle essentiel dans la réussite du programme.

Le passage de la stratégie de vaccination de masse à la vaccination en 
anneaux reposait sur un système de surveillance de qualité et sensible 
permettant d’identifier les cas indicateurs. La surveillance n’était pas une 
activité passive, mais le point de départ d’une riposte urgente reposant sur 
les systèmes existants. Des réseaux d’agents ont été déployés et chargés 
de se rendre dans toutes les unités de santé afin de veiller à ce que la 
notification soit régulière et complète. Des membres de la communauté 
ont été recrutés comme agents de surveillance communautaire, et les 
rapports de dépistage actif des cas ont été intégrés dans la notification 
systématique au lieu d’être collectés par un système parallèle. La 
surveillance a surtout été renforcée par la réaction rapide des équipes 
de confinement au signalement d’un cas indicateur, ce qui a confirmé 
l’importance de la notification des cas.

Jusqu’au tout dernier cas, il n’était pas certain que l’éradication de la 
variole réussisse. Pour le directeur de l’éradication de la variole à l’OMS, le 
succès dépendait autant de la chance que d’une planification minutieuse. 
Cependant, l’approche dirigée par les pays qui avait été adoptée a été 
essentielle à son succès. Compte tenu de sa réussite, cette approche est 
tout à fait pertinente pour les stratégies d’éradication du paludisme.
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Dracunculose (maladie du ver de Guinée)
L’éradication de la dracunculose, une maladie à guérison spontanée qui 
se transmet exclusivement par l’eau et uniquement par voie orale, a été 
proposée en tant qu’indicateur potentiel de la réalisation des objectifs de 
la Décennie internationale de l’eau potable et de l’assainissement (DIEPA, 
1981-1990) (66). En 1986, l’adoption par l’Assemblée mondiale de la 
Santé de la résolution WHA39.21 a salué l’opportunité particulière que 
représentait la DIEPA pour la lutte contre la dracunculose (67). En 1991, 
alors qu’environ 400 000 cas étaient signalés dans le monde, une autre 
résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé a appelé à l’éradication de 
cette maladie d’ici 1995, mais cet objectif n’a pas été atteint. En fait, la date 
de l’éradication mondiale a été reportée à plusieurs reprises. En 2004, les 
ministres de la santé réunis lors de l’Assemblée mondiale de la Santé ont 
décidé d’éradiquer la dracunculose d’ici 2009. Lorsque ce délai n’a pas 
non plus été respecté, l’initiative mondiale a décidé qu’il fallait interrompre 
la transmission dès que possible, mais sans fixer de date butoir (68). La 
dernière étape de l’éradication de la dracunculose s’avère plus difficile que 
prévu. Un plus grand nombre de nouveaux cas humains de dracunculose a 
été enregistré en 2019 (n=53) qu’en 2018 (n=28) (69). En outre, l’identification 
de la présence du chien dans le cycle de transmission dans certains pays 
constitue une menace existentielle pour l’éradication de cette maladie (70).

Le leadership mondial en matière d’éradication de la dracunculose est 
largement venu de l’extérieur de l’OMS, initialement des Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) des États-Unis d’Amérique, qui ont 
été désignés comme Centre collaborateur de l’OMS pour la recherche, 
la formation et l’éradication de la dracunculose en 1984. Les CDC ont été 
chargés de suivre les progrès de l’éradication et de fournir une assistance 
technique aux pays (71). Ils ont commencé à collaborer étroitement avec 
le Carter Center en 1986. Ce dernier a apporté une assistance technique 
directe aux pays qui voulaient éliminer la dracunculose, en affectant du 
personnel international au niveau infranational de façon à renforcer les 
capacités institutionnelles et à fournir un soutien supplémentaire à la mise 
en œuvre et au suivi des interventions. L’OMS a joué un rôle de surveillance 
dans les zones exemptes de la maladie et dans les pays se trouvant 
au stade de la pré-certification. L’Organisation supervise également le 
processus de certification des pays exempts de dracunculose (72).

Dès le début, l’effort d’éradication de la dracunculose a souffert d’un 
problème de financement. L’OMS ne disposait pas de ressources 
suffisantes pour remplir les fonctions de surveillance et de coordination 
qui lui avaient été confiées, et d’autres agences ont été confrontées à des 
problèmes de financement similaires. En 2008, le Carter Center et l’OMS 
ont pris contact conjointement avec la Fondation Bill & Melinda Gates et le 
Department for International Development (DFID) du Royaume-Uni, qui se 
sont tous deux engagés à apporter des fonds (72). Récemment, le Carter 
Center a lancé une campagne de collecte de fonds de US $40 millions, 
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dont l’objectif est de réunir US $20 millions supplémentaires qui seront 
complétés par un financement du Carter Center Challenge Fund (73).

Depuis 1987, un groupe de coordination inter-institutions pour l’éradication 
de la dracunculose a tenu des réunions trimestrielles ou semestrielles (71). 
Ces réunions sont considérées comme essentielles pour assurer la 
coordination entre les partenaires et maintenir la dynamique en faveur de 
l’éradication. Les programmes nationaux organisent eux aussi leurs réunions 
d’examen annuelles avec les principales organisations concernées.

Bien que l’éradication de la dracunculose ait été conçue à l’origine comme 
un sous-objectif et un indicateur du succès de la DIEPA de l’OMS, la volonté 
politique en faveur de l’éradication est essentiellement venue des contacts 
personnels de haut niveau de l’ancien président américain Jimmy Carter, 
qui a accepté de diriger la campagne d’éradication par l’intermédiaire de 
son Centre. Le président Carter a encouragé les chefs d’État du Ghana, 
du Mali, du Nigéria et de l’Ouganda à soutenir expressément l’élimination 
de la dracunculose dans leur pays. Il a également contribué à négocier un 
cessez-le-feu de quatre mois pendant la guerre civile au Soudan en 1995. 
Ce cessez-le-feu a donné un nouveau souffle aux efforts d’élimination de la 
dracunculose au Soudan qui avaient été bloqués par les troubles civils (74).

La première priorité des programmes d’élimination de la dracunculose était 
d’établir une surveillance active dans tout le pays en s’appuyant sur les 
réseaux d’agents de santé dans les villages pour assurer la surveillance et 
l’éducation sanitaire (75). La surveillance passive de la dracunculose était 
insuffisante au début de la campagne d’éradication, puisqu’elle a permis de 
détecter moins de 3 % des cas, et, au départ, la plupart des programmes 
ne connaissaient pas la répartition de la maladie à l’échelle nationale (75). 
Les mesures de surveillance active ont mis en lumière l’étendue de la 
transmission et ont permis de progresser rapidement pour l’interrompre 
dans de nombreux pays. Lorsque les systèmes de surveillance active de 
la dracunculose n’ont pas pu être poursuivis, les programmes ont subi des 
revers, notamment en raison de la réapparition de la transmission dans des 
zones auparavant considérées comme exemptes de la maladie (72).

La plupart des programmes nationaux d’élimination de la dracunculose 
se caractérisent par leur intégration au sein du système de soins de santé 
ou leur collaboration étroite avec celui-ci. Le programme national fournit 
une orientation stratégique ainsi qu’un suivi et une évaluation globaux, 
tandis que le système de soins de santé primaires met en œuvre les 
interventions. Cette mise en œuvre n’est pas toujours optimale et semble 
parfois en opposition directe avec les objectifs d’élimination de la maladie, 
qui nécessitent en outre un certain sentiment d’urgence (67, 76).

La stratégie d’éradication de la dracunculose a évolué au fil du temps 
grâce à une approche pragmatique. La principale intervention qui a été 
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mise en œuvre au début consistait à fournir de l’eau propre. Cependant, 
lorsque cela s’est avéré trop difficile dans de nombreux contextes, 
l’utilisation de filtres à eau en tissu a été évaluée et introduite. Après les 
filtres en tissu, on a utilisé des filtres en nylon, qui se sont avérés plus 
efficaces, et enfin des pailles filtrantes (74). Ces dernières années, le 
confinement des cas lors de la sortie du vers et la protection des sources 
d’eau se sont révélés efficaces (77).

Même si des infections à Dracunculus medinensis (l’agent responsable 
de la dracunculose) avaient occasionnellement été signalées chez le 
chien dès les années 1950, la réapparition de la maladie au Tchad en 
2010 (10 ans après que le dernier cas a été signalé) a été causée par des 
infections chez le chien. Les infections canines ont servi de réservoir pour 
les infections humaines (70, 78, 79). Les enquêteurs examinent maintenant 
la possibilité que des hôtes intermédiaires, tels que les poissons et 
les grenouilles, puissent également jouer un rôle dans la transmission. 
De nouveaux efforts de lutte ciblent les infections chez le chien dans 
l’espoir de parvenir à l’éradication (68). Le programme d’éradication de la 
dracunculose montre qu’il est possible de faire en sorte que des dirigeants 
politiques très influents deviennent des promoteurs de l’éradication et qu’il 
est nécessaire de rester vigilant pour identifier et combattre rapidement 
toute nouvelle menace potentielle pour l’éradication.

Poliomyélite
L’Initiative mondiale pour l’éradication de la poliomyélite (IMEP) a été 
lancée en 1988 dans le but d’éradiquer complètement les poliovirus 
sauvages d’ici à l’an 2000 (80). Trente-deux ans plus tard, cet objectif 
n’a pas été atteint, même si le nombre de cas signalés de poliomyélite 
due à un poliovirus de type sauvage a diminué de façon spectaculaire 
(passant de 350 000 en 1988 à 33 en 2018) et le nombre de pays 
d’endémie a également diminué, passant de 125 à deux. La plupart des 
progrès réalisés dans la lutte contre la poliomyélite ont eu lieu au cours 
des 15 premières années du programme, pendant lesquelles la charge 
de morbidité a diminué de 99 % (81). L’IMEP a été lancée dans le contexte 
du succès de l’éradication de la variole, qui a conduit à la création du 
Programme élargi de vaccination de l’OMS en 1974. Une fois que l’on a 
compris que la poliomyélite résultait de la transmission de trois types de 
virus différents, chacun ayant des caractéristiques uniques, un sérotype (le 
poliovirus sauvage de type 2, WPV2) a été déclaré éradiqué en 1999 et un 
deuxième (WPV3) en 2019 (82). Cependant, l’éradication du troisième virus 
sauvage (WPV1) se révèle nettement plus difficile que prévu.

Tout comme pour le paludisme, la variole et la dracunculose, l’éradication 
de la poliomyélite n’a pas bénéficié au départ d’un soutien universel. 
De nombreux experts ont fait valoir que d’autres maladies entraînaient 
une plus grande mortalité et seraient plus faciles à éradiquer. En fait, 
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Donald A. Henderson, ancien directeur du programme d’éradication de la 
variole à l’OMS, a été l’un des premiers et des plus farouches détracteurs 
de l’IMEP et a mis en doute la faisabilité même de l’éradication des 
poliovirus (83). Depuis, certains chercheurs ont avancé que la décision 
d’éradiquer la poliomyélite relevait « davantage de l’idéologie d’un petit 
nombre d’acteurs puissants et bien placés dans le domaine de la santé 
publique mondiale pour qui le soi-disant concept d’éradication constituait 
peut-être le principal outil de la santé publique internationale » (84). Ces 
éradicationnistes pensaient que la poliomyélite pouvait être facilement 
éradiquée et, par conséquent, que le concept d’éradication resterait 
d’actualité (84). Finalement, si la priorité a été donnée à l’éradication de la 
poliomyélite, c’est davantage pour des raisons de faisabilité par rapport à 
d’autres maladies infectieuses, comme la rougeole et le pian, que pour la 
charge de morbidité. La démonstration de l’élimination de la poliomyélite 
dans sept pays, la modélisation épidémiologique montrant l’impact 
potentiel des activités, la mobilisation précoce et la mise à disposition de 
fonds par Rotary International ont contribué à susciter un soutien en faveur 
de cet objectif (85, 86).

La coordination des efforts d’éradication de la poliomyélite a été plus 
difficile que celle du programme d’éradication de la variole en raison du 
contexte international d’indépendance politique accrue de l’après-guerre 
froide. La résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé qui a créé 
l’IMEP a mis au point un modèle centralisé dirigé par l’OMS, dans lequel 
un coordinateur de l’OMS faisait directement rapport au Directeur général 
de l’Organisation. À l’origine, l’OMS, l’UNICEF, les CDC des États-Unis 
d’Amérique et Rotary International étaient les principaux partenaires, avant 
d’être rejoints par la Fondation Bill & Melinda Gates et l’Alliance Gavi. En 
2019, l’IMEP était dotée d’une structure complexe qui comprenait plusieurs 
gouvernements, organismes et bailleurs de fonds. L’initiative s’est 
successivement dotée d’un certain nombre de comités, dont un conseil de 
surveillance indépendant créé en 2012.

Chaque examen des leçons tirées de l’histoire de l’éradication de la 
poliomyélite souligne l’importance cruciale de créer et de maintenir une 
capacité de recherche fondamentale et translationnelle, d’innovation 
et d’études épidémiologiques. Cette capacité a fourni des informations 
factuelles solides pour établir et réorienter les stratégies selon les besoins. 
Certaines études ont toutefois noté que les innovations véritablement 
révolutionnaires ne sont apparues que très tard, à l’instar de ce qui a été 
observé durant les dernières étapes de l’éradication de la variole (83, 87).

Au début de l’IMEP, face aux revers subis par le programme et à ses lacunes 
opérationnelles, des projets de recherche appliquée ont permis d’améliorer 
la logistique et l’approvisionnement (y compris les technologies de la chaîne 
du froid telles que les pastilles de contrôle du vaccin), les produits de 
diagnostic, les outils de suivi et d’évaluation, les méthodes de laboratoire 
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et les techniques de surveillance de la paralysie flasque aiguë (88). La 
recherche a été essentielle, par exemple, pour évaluer l’efficacité des 
vaccins dans le contexte de la persistance des poliovirus sauvages malgré 
des campagnes de vaccination de la meilleure qualité possible. Ces 
recherches ont démontré le rôle des déficiences immunitaires chez les 
enfants vaccinés en raison d’une infection par un autre entérovirus ou d’une 
diarrhée chronique (83, 87). La mise au point de méthodes de séquençage 
rapide a permis aux chercheurs de déterminer l’origine du virus infectieux 
et donc d’identifier les flambées associées à des poliovirus dérivés d’une 
souche vaccinale.

L’IMEP a surtout montré le rôle essentiel que joue une surveillance active 
(et une riposte) de qualité et en temps réel pour quantifier la charge de 
morbidité, suivre les progrès, rechercher activement les derniers cas 
infectés et les éventuelles réintroductions, et étayer les documents relatifs 
à l’interruption de la transmission. Cette initiative soutient directement une 
infrastructure de surveillance qui comprend de vastes réseaux d’agents de 
surveillance, des systèmes de collecte et de transport d’échantillons vers 
les laboratoires participants, des tests de laboratoire normalisés et dont 
la qualité est contrôlée, ainsi que des systèmes de gestion et d’analyse 
des données permettant de réagir rapidement et sur la base des données 
disponibles. Dans certains pays, la surveillance de l’IMEP est tellement plus 
efficace que le système de surveillance national qu’elle sert à détecter et 
à endiguer les maladies infectieuses classiques qui se manifestent sous 
forme d’épidémies : fièvre jaune, choléra, méningite, maladie à virus Ebola, 
dengue, infection à virus Zika et chikungunya (87, 89).

L’IMEP est confrontée à plusieurs problèmes majeurs, alors même que 
l’éradication de la maladie semble imminente. Il s’agit notamment de 
l’importance croissante des poliovirus dérivés d’une souche vaccinale, 
qui ont causé 329 cas dans 17 pays en 2019 (90), et de la poursuite des 
conflits en Afghanistan et au Pakistan, qui empêchent la vaccination 
d’atteindre des niveaux critiques et qui prennent pour cible les 
vaccinateurs en vue de les assassiner. Parmi les autres enseignements 
essentiels tirés de l’IMEP, citons l’importance de l’engagement 
communautaire, le renforcement de la confiance et la prise en compte 
de différents facteurs sociaux dans la réussite des efforts d’éradication ; 
la nécessité d’élaborer des stratégies spécifiques pour les populations 
particulièrement difficiles à atteindre, comme les groupes nomades et les 
populations qui franchissent régulièrement les frontières internationales ; 
l’importance de la gestion du changement ; et la difficulté à maintenir le 
financement et la mobilisation générale lorsque l’effort d’éradication dure 
bien plus longtemps que prévu.

Malgré les controverses, l’IMEP s’est poursuivie, et de nombreuses 
autres résolutions ont suivi son lancement afin de tenir compte à la fois 
de l’adaptation aux nouveaux scénarios et de l’échec de l’éradication en 
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2000. En 2012, l’Assemblée mondiale de la Santé a déclaré l’achèvement 
de l’éradication de la poliomyélite « urgence programmatique pour la 
santé publique », et un an plus tard, elle a approuvé le Plan stratégique 
pour l’éradication de la poliomyélite et la phase finale 2013-2018. La 
Stratégie finale d’éradication de la poliomyélite 2019-2023 a été lancée 
en 2019 (86). La réalisation de l’éradication de la poliomyélite devrait 
susciter un regain d’intérêt pour les efforts d’éradication d’autres maladies, 
notamment le paludisme, mais il est également probable que, si l’on ne 
parvient pas à respecter la date prévue par l’IMEP, il sera difficile de lancer 
d’autres campagnes d’éradication assorties de délais précis.

Tendances mondiales et 
impact sur les scénarios 
futurs pour l’éradication du 
paludisme
Même si les efforts déployés tant par le passé qu’actuellement pour 
éradiquer une maladie procurent de nombreux enseignements concernant 
le paludisme, le monde évolue si rapidement que les conditions à venir ne 
ressembleront peut-être guère à celles dans lesquelles ces programmes 
ont été mis en œuvre. Par conséquent, afin de mieux décrire les 
scénarios futurs concernant le paludisme, le SAGme a examiné plusieurs 
changements fondamentaux au niveau des environnements physiques 
et sociaux dans les décennies à venir qui pourraient affecter le risque 
pour les individus de contracter le paludisme. L’objectif était de combiner 
la prévision des principales mégatendances, terme employé pour la 
première fois en 1982 par John Naisbitt pour décrire les tendances qui 
restructurent et réorientent la vie des individus, avec les effets escomptés 
sur le paludisme (91) afin d’identifier les populations pour lesquelles le 
risque peut augmenter ou diminuer en raison de ces mégatendances. Ces 
informations pourraient ensuite influencer l’évaluation de la faisabilité de 
l’éradication sur des périodes de temps définies.

Cet ensemble d’analyses, commandé par le SAGme, se concentre sur les 
tendances dont les trajectoires sont assez claires et dont il est possible de 
quantifier l’influence probable sur le risque de paludisme : la croissance 
démographique, l’urbanisation, le changement climatique, les modifications 
de l’occupation et de l’usage des sols, et les migrations. D’autres 
mégatendances potentiellement importantes ne sont pas examinées en 
détail (autonomisation des femmes, accès croissant aux technologies 
de l’information, éducation, évolutions des systèmes politiques et des 
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structures de gouvernance ou effets indirects du changement climatique) 
en raison de la difficulté à prévoir soit l’ampleur des tendances elles-
mêmes, soit leur influence potentielle sur le risque de paludisme.

Afin de mieux comprendre les scénarios futurs probables pour le 
paludisme et la faisabilité de son éradication dans des délais précis, on 
a commencé par examiner les connaissances actuelles sur la façon dont 
les environnements naturel et humain influent sur le risque de paludisme. 
Ces informations ont ensuite été mises en relation avec les changements 
prévus dans ces environnements (c’est-à-dire les mégatendances) au 
cours des prochaines décennies, en utilisant les trajectoires plausibles 
pour les mégatendances de sorte à prévoir l’étendue et l’intensité du 
paludisme en 2030 et 2050.

Les mégatendances et leur association avec le risque de paludisme sont 
décrites ci-dessous, suivies d’un résumé des résultats des prévisions et de 
la modélisation.

Tendances démographiques 
Les changements démographiques mondiaux (croissance de la 
population, baisse du taux de fécondité, augmentation de l’espérance 
de vie) et les tendances démographiques actuelles diffèrent dans le 
monde entier, comme expliqué en détail ailleurs (7). La population 
mondiale (7,7 milliards d’habitants en 2019) devrait atteindre 9,7 milliards 
d’ici 2050 et 10,9 milliards en 2100, 60 % (1,2 milliard de personnes) 
de cette augmentation devant se produire en Afrique subsaharienne 
d’ici 2050 (Figure 5) (7). L’augmentation de la population mondiale sera 
principalement attribuable à la dynamique démographique, c’est-à-dire 
que le grand nombre actuel d’enfants et de jeunes qui atteindront l’âge 
adulte dans les décennies à venir fera encore croître la population, même 
s’ils ont beaucoup moins d’enfants que les générations précédentes. Avec 
la baisse de la fécondité et l’augmentation de l’espérance de vie, la part 
croissante de la population active ayant un emploi par rapport à la part de 
la population inactive, pourrait se traduire par un dividende démographique 
pour les pays dont les enfants et les jeunes bénéficient aujourd’hui de 
services d’éducation et de santé, ainsi que d’opportunités de participer 
au marché du travail de manière productive (7). Toutefois, les pays dont 
le pourcentage d’enfants et de jeunes n’est pas largement supérieur au 
pourcentage de personnes plus âgées (Europe, Amérique du Nord et 
Japon, notamment) auront du mal à fournir un système de soins de santé 
fonctionnel, ainsi que des pensions et une protection sociale adéquates.

Ces changements démographiques attirent notre attention sur l’Afrique, et 
peut-être aussi sur l’Inde, où les pouvoirs publics devront fournir des services 
à des populations en croissance rapide qui vivent dans des zones d’endémie 
palustre. Plus les services seront de bonne qualité, plus le dividende 
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démographique et les avantages économiques qui en résulteront seront 
importants. En ce qui concerne le paludisme, le dividende démographique 
croissant en Afrique et en Inde, et la progression des populations 
vieillissantes et économiquement inactives dans de nombreux pays donateurs 
traditionnels pourraient modifier l’équilibre entre les investissements des 
donateurs et les investissements nationaux dans la lutte contre le paludisme.

Si la lutte contre le paludisme s’améliore à mesure de ces changements 
démographiques, de nombreux jeunes grandiront sans avoir connu le 
paludisme ou sans avoir développé une immunité partielle à la maladie. 
En outre, les individus ne considéreront pas le paludisme comme une 
priorité de santé publique, ce qui risque de rendre la poursuite des 
investissements dans la lutte antipaludique au niveau national plus difficile 
à justifier et d’accroître les risques y afférents.

Dans les régions où la population n’a pas un niveau d’immunité significatif 
contre le paludisme, si cette maladie devait réapparaître, des flambées 
se produiraient et des personnes de tous âges seraient susceptibles de 
contracter des formes aiguës de la maladie. Avec le recul du paludisme 
à l’échelle mondiale, l’augmentation du risque de paludisme chez les 

Figure 5. Population par région des objectifs de développement 
durable : estimations, 1950-2020, et prévision moyenne avec des 
intervalles de prévision de 95 %, 2020–2100

Source : ONU, 2019 (7).
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adolescents a déjà été rapportée. Des infections peu symptomatiques 
chez les personnes âgées qui présentent une certaine mémoire 
immunologique pourraient constituer un réservoir d’infection permanent 
(92). Des études menées auprès de migrants de longue durée passant 
d’une zone d’endémie à une zone où la maladie n’est pas endémique 
ont montré que les adultes des zones d’endémie qui ont acquis un degré 
élevé d’immunité seront eux aussi exposés à la maladie et risqueront 
même d’en mourir parce qu’ils n’ont pas été exposés à la maladie 
pendant des périodes prolongées. Ces personnes seront donc exposées 
à un risque accru de morbidité et de mortalité en cas de réapparition 
du paludisme (93, 94). Toutefois, une analyse des pays qui ont réussi à 
éliminer le paludisme a révélé très peu de résurgences, ce qui laisse à 
penser que la baisse d’immunité après l’élimination est compensée par le 
renforcement des capacités des systèmes de santé (95).

Urbanisation
Au niveau mondial, les zones urbaines ont gagné un milliard de personnes 
entre 2000 et 2014, et, en 2018, elles concentraient 55 % (4,2 milliards de 
personnes) de la population mondiale (8). Jusqu’à 90 % de la croissance 
urbaine des 20 prochaines années se produira dans les pays d’Afrique et 
d’Asie. D’ici 2030, les citadins formeront 60 % de la population mondiale, 
et 68 % en 2050.

Les vecteurs du paludisme sont généralement moins nombreux et la 
prévalence de l’infection est généralement plus faible dans les zones 
urbaines, malgré une hétérogénéité marquée (96-98). Dans ces zones, les 
sites potentiels de reproduction des moustiques sont détruits à mesure 
que des infrastructures sont construites ou améliorées, et les conditions de 
logement y sont souvent de meilleure qualité que dans les zones rurales, 
ce qui réduit les contacts entre les humains et les vecteurs. Cependant, 
le risque d’infection peut varier considérablement sur de petites zones, 
en fonction de facteurs socio-économiques (99). Les zones à forte 
densité de population et à faibles ressources, telles que les bidonvilles 
et les établissements informels, peuvent offrir un terrain favorable à la 
propagation du paludisme. Parmi les autres facteurs de risque figurent les 
sites de reproduction urbains construits, tels que l’agriculture urbaine, les 
ornières laissées par les pneus et les fossés (100-102). Une planification 
à long terme visant à procurer des logements et une ingénierie sanitaire 
appropriés qui tiennent compte du risque de maladie à transmission 
vectorielle permettent toutefois d’atténuer le risque de paludisme.

La densité de population plus élevée dans les villes peut faciliter l’accès 
aux prestataires de soins de santé, mais elle concentre également certains 
risques et génère de fortes inégalités qui privent certaines personnes de 
l’accès aux services de base (103). La croissance rapide de la population 
urbaine peut également dépasser les capacités des services (104). 
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Ce sont toujours les citadins pauvres qui sont confrontés aux pires 
difficultés et vivent souvent dans des bidonvilles et des établissements 
informels caractérisés par des logements insalubres, le surpeuplement, 
le manque d’accès à l’eau potable et à l’assainissement et l’absence de 
sécurité d’occupation. Les conséquences du manque d’accès aux soins 
de santé sont aggravées par les déplacements fréquents vers les zones 
rurales où le paludisme est plus endémique, pour rendre visite à la famille 
ou pratiquer des activités agricoles. Environ 60 % de la population urbaine 
d’Afrique subsaharienne, un tiers de celle d’Asie et un cinquième de celle 
d’Amérique latine vivent dans des bidonvilles (105). Ces sous-populations 
risquent de ne pas être prises en compte dans le cadre d’échantillonnage 
des enquêtes de population et de se retrouver exclues des données 
démographiques. Cette situation a des conséquences sur la fourniture de 
services équitables et, in fine, sur la réalisation des objectifs nationaux et 
mondiaux en matière de santé et de développement (106).

Changement climatique
La croissance démographique et la prospérité mondiales augmentent la 
demande et la consommation de ressources naturelles telles que la terre, 
l’eau, l’énergie, les minéraux et les aliments. Les émissions anthropiques 
de gaz à effet de serre (dioxyde de carbone, méthane, protoxyde d’azote) 
qui en résultent ont entraîné une hausse des températures d’environ 
1,0 °C par rapport aux niveaux préindustriels. Selon le groupe d’experts 
intergouvernemental sur l’évolution du climat, avec les tendances actuelles, 
le réchauffement progressera encore de 1,5 °C entre 2030 et 2050, voire 
de 3,7 °C à 4,8 °C d’ici la fin du XXIe siècle (107).

Le paludisme a toujours été considéré comme une maladie sensible au 
climat, sa transmission étant historiquement associée aux mois d’été 
dans les zones tempérées et aux basses terres humides dans les régions 
tropicales. Le climat peut avoir une influence directe en affectant la 
dynamique de transmission par le développement des vecteurs et des 
parasites, ou indirecte par diverses voies, par exemple en affectant les 
nombreux facteurs socio-économiques qui se conjuguent pour déterminer 
le risque palustre (108). Des conditions météorologiques inhabituelles 
provoquent souvent des épidémies mortelles.

Trois variables - la température, les précipitations et l’humidité - influent 
directement sur la transmission du paludisme (109). Le risque d’infection ainsi 
que la stabilité et les schémas saisonniers de transmission de la maladie sont 
déterminés par l’abondance du vecteur, la durée de la période d’incubation 
extrinsèque (le temps entre l’infection d’un moustique et le moment où il 
devient infectieux), et le taux de survie du vecteur, combiné à la probabilité 
que le vecteur se nourrisse d’un hôte humain sensible. Si l’on considère le 
changement climatique de manière isolée, les projections actuelles prévoient 
une diminution du paludisme dans certaines régions et une augmentation 
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dans d’autres, en particulier aux limites des zones de transmission actuelles 
(108, 110). Cependant, comme le montre la section décrivant l’exploration 
quantitative des trajectoires du paludisme en Afrique jusqu’en 2050, les 
modèles multicausaux suggèrent que le changement climatique joue un rôle 
moins important que d’autres facteurs en termes d’influence sur les zones où 
le paludisme pourrait augmenter au cours des prochaines décennies.

Le climat évolue naturellement sur plusieurs échelles de temps (Figure 6), 
allant des cycles météorologiques quotidiens et saisonniers aux fluctuations 
survenant d’une année sur l’autre (variabilité interannuelle) et à des cycles 
plus longs de 10 à 30 ans (variabilité multidécennale). Cette variabilité 
climatique naturelle se superpose à un contexte d’augmentation non 
linéaire des concentrations de gaz à effet de serre dans l’atmosphère à peu 
près depuis le début du XXe siècle. Il en résulte des tendances décelables 
dans les conditions climatiques moyennes (en particulier la température), 
ainsi que des changements au niveau des périodes plus courtes de la 
variabilité climatique, comme les événements météorologiques extrêmes et 
la saisonnalité.

Le changement climatique ne se fera pas sentir par des tendances 
progressives sur de longues périodes, mais principalement par des 
changements dans la fréquence et l’intensité des chocs météorologiques 
et climatiques, tels que les vagues de chaleur, les tempêtes, les inondations 
et les sécheresses ; les caractéristiques des saisons ; et éventuellement par 
des modifications des facteurs climatiques, tels que l’oscillation australe El 
Niño. Ce sont les prévisions météorologiques et saisonnières qui offrent 
actuellement le plus grand potentiel d’utilisation dans la prise de décision, 
car les projections relatives au changement climatique sont trop incertaines 
pour de nombreuses décisions opérationnelles à long terme, en particulier à 

Figure 6. Échelles de temps de la variabilité des anomalies de la moyenne 
globale des précipitations (A, mm/jour) et de la température (B, °C)a
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des échelles spatiales et temporelles plus petites. Les prévisions à l’échelle 
décennale sont particulièrement difficiles, mais elles sont probablement les 
plus pertinentes pour planifier les efforts visant à éliminer le paludisme.

La variabilité et le changement climatiques auront également des 
répercussions sur la transmission du paludisme en influant sur les programmes 
de lutte contre cette maladie. Par exemple, les événements météorologiques 
extrêmes peuvent perturber la logistique de la lutte antivectorielle et des 
fournitures médicales, tandis que la variabilité du climat peut modifier le 
calendrier optimal de mesures telles que la pulvérisation intradomiciliaire 
d’insecticide à effet rémanent (PID). Si l’on ne tient pas compte des variations 
climatiques sous-jacentes, les efforts visant à interrompre la transmission 
dans un contexte particulier risquent d’être mal programmés et l’impact des 
différentes stratégies de lutte d’être sous-estimé ou surestimé.

Le changement climatique peut également influencer la vulnérabilité des 
populations au paludisme, en grande partie par des effets indirects sur les 
facteurs socio-économiques qui sous-tendent le risque de paludisme. Les 
chocs climatiques peuvent, par exemple, avoir un impact sur les moyens de 
subsistance et le bon fonctionnement des systèmes de santé. Les pouvoirs 
publics peuvent être amenés à réorienter les ressources au détriment de 
la lutte contre le paludisme. L’augmentation des niveaux de dioxyde de 
carbone peut avoir un impact sur le risque de paludisme indépendamment 
de l’évolution du climat ou des conditions météorologiques, par exemple 
en influençant le développement des larves ou en modifiant le contenu 
nutritionnel des cultures de base.

Changements d’occupation et d’usage des sols
Les changements d’occupation et d’usage des sols (COUS) sont l’une 
des principales causes du changement environnemental mondial, 
responsable d’un quart des émissions anthropiques de gaz à effet de 
serre (112). La couverture terrestre désigne la couverture physique et 
biologique des surfaces terrestres, telles que l’eau, le sol, la végétation 
et les infrastructures, tandis que l’utilisation des terres désigne la gestion 
et les activités humaines qui modifient les processus de surface des 
terres (113). Les changements planétaires des activités humaines qui 
modifient la couverture terrestre se produisent à un rythme sans précédent, 
de sorte que les besoins humains ont déjà modifié plus de 75 % des 
terres émergées du globe (114). Les changements démographiques et 
l’urbanisation évoqués dans les sections précédentes sont deux facteurs 
qui y contribuent, ainsi que l’intensification de l’expansion agricole, de la 
déforestation et de l’expansion des infrastructures, en particulier dans les 
zones tropicales (115). Par exemple, la croissance démographique devrait 
entraîner une hausse de 70 % de la production alimentaire d’ici 2050, 
ce qui renforcera considérablement la demande d’utilisation des terres 
agricoles et pastorales (116).
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La déforestation reste l’un des principaux facteurs contribuant aux COUS 
dans le monde. Les changements dans la couverture forestière sont 
particulièrement prononcés dans les zones tropicales : entre 1980 et 2000, 
plus de 80 % des nouvelles terres agricoles ont été défrichées dans les 
forêts tropicales humides et, entre 2000 et 2012, quelque 2100 km2 de 
forêts par an auraient disparu selon les estimations (117, 118). En l’absence 
de nouvelles politiques de conservation des forêts, 289 millions d’hectares 
(une superficie de la taille de l’Inde) de forêt tropicale devraient être 
détruits entre 2016 et 2050, principalement sous l’effet de l’expansion 
agricole (119). Cette production agricole accrue fait vivre une population 
de plus en plus nombreuse et urbanisée, qui a besoin de davantage de 
routes, de voies navigables et d’autres infrastructures.

Parmi les conséquences de ces COUS d’origine anthropique figurent 
l’émergence de zoonoses et des modifications de la transmission 
des maladies à transmission vectorielle (120-122). La déforestation, 
l’urbanisation et l’expansion agricole affectent la répartition des 
personnes, des réservoirs animaux et des vecteurs de maladies, avec 
une incidence sur les risques de maladies infectieuses (120, 123, 124). Ces 
changements sont liés à la modification de la dynamique et de la répartition 
géographique du paludisme et d’autres maladies à transmission vectorielle 
dans le monde (125-127). Les COUS peuvent modifier l’environnement 
physique et perturber les écosystèmes existants, ce qui a un impact 
sur les populations de vecteurs et de réservoirs et modifie le rythme 
de développement des parasites. Parallèlement, les COUS peuvent en 
même temps contribuer aux changements sociaux et démographiques, 
susceptibles de faire augmenter ou diminuer les risques de paludisme (127).

La déforestation et les modifications du paysage peuvent avoir un 
impact sur la composition des espèces et l’abondance des populations 
de vecteurs. Les changements écologiques au niveau du sol, de 
l’ensoleillement, du type de végétation, de l’apparition de poches d’eau 
et de la température de l’eau sont susceptibles de modifier les conditions 
de reproduction des vecteurs du genre Anopheles. La déforestation peut 
réduire les masses d’eau ombragées, qui sont les habitats de reproduction 
préférés de certaines espèces d’anophèles. Par ailleurs, certaines espèces 
d’anophèles se développent lorsque les masses d’eau sont davantage 
exposées au soleil, ce qui augmente considérablement la survie des 
larves, la productivité des adultes, la capacité de reproduction nette, le 
taux de croissance intrinsèque et la fréquence des piqûres par le biais 
de cycles gonotrophiques raccourcis - autant de facteurs qui augmentent 
la capacité vectorielle (127). Les changements environnementaux et 
climatiques dus à la déforestation peuvent favoriser la survie de différentes 
espèces d’anophèles, ce qui permet une transmission saisonnière 
soutenue du paludisme. Il arrive qu’une espèce d’anophèle éliminée sous 
l’effet de la déforestation soit remplacée par une autre (125).
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Les relations entre la transmission du paludisme et les COUS dépendent 
fortement des unités spatiales et temporelles des données analysées. 
Le changement d’utilisation des terres est un processus dynamique ; les 
impacts initiaux sur la transmission de la maladie dus à la perturbation 
des écosystèmes existants peuvent changer au fil du temps lorsque la 
transmission atteint de nouveaux états d’équilibre. Après la déforestation, 
les phases ultérieures de succession forestière et de développement 
agricole peuvent soit créer de nouveaux habitats pour les vecteurs et les 
hôtes de la maladie, soit entraîner une diminution générale de la charge 
de morbidité liée au paludisme (125). La surveillance de ces changements 
nécessite des données détaillées sur la répartition des êtres humains, 
des moustiques et des autres hôtes par rapport aux types d’habitats, 
recueillies selon une méthode cohérente, afin de comprendre pleinement 
les conséquences à long terme de ces environnements en évolution. Des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour appréhender les effets 
complexes des COUS sur les risques de paludisme, et pour mettre au 
point des méthodes de surveillance et de lutte adaptées aux contextes et 
écologies à l’échelle locale.

Migrations
Les migrations humaines sont un phénomène dynamique et complexe. En 
2017, 258 millions de migrants internationaux, soit 3,4 % de la population 
mondiale totale, vivaient en dehors de leur pays de naissance (128). En 
2015, on dénombrait 150 millions de travailleurs migrants et, à la fin de 2017, 
68,5 millions d’individus dans le monde avaient été déplacés de force en 
raison de persécutions, de conflits, de violence généralisée et de violations 
des droits humains. C’est presque le double du nombre de personnes 
déplacées de force enregistré en 1997 (128). Même si la grande majorité des 
migrants restent à l’intérieur des frontières de leur pays, les mouvements 
des 740 millions de migrants internes peuvent compliquer les programmes 
d’élimination du paludisme car ils favorisent la circulation et le transport 
des parasites, et empêchent les individus de participer aux campagnes 
d’administration massive de médicaments, de MII ou de PID (129). En 2017, 
quelque 40 millions de personnes fuyant les conflits et les catastrophes 
faisaient partie des personnes déplacées à l’intérieur de leur pays (130).

Pour réussir à éliminer le paludisme dans les différents pays, il sera 
important de mieux comprendre les relations dynamiques entre les 
conditions socio-environnementales et les migrations de populations (tant 
à l’international qu’en interne). Par exemple, la cartographie des marqueurs 
de pharmacorésistance en Afrique révèle l’importance des migrations 
humaines dans la répartition des parasites du paludisme (131), la répartition 
des allèles spécifiques correspondant globalement aux communautés 
économiques (Figure 7). Il semble donc que les infrastructures 
économiques et de transport puissent déterminer le mouvement des 
parasites en Afrique en influant sur la circulation des personnes (131). 
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Les flux migratoires au sein des régions d’endémie palustre sont 
également susceptibles d’influencer les efforts visant à éliminer le 
paludisme. Par exemple, les données issues des recensements sont 
considérées comme un bon indicateur des flux migratoires infranationaux, 
et il existe des archives en libre accès sur les migrations internes estimées 
dans les pays d’endémie en Afrique, en Asie, en Amérique latine et 
dans les Caraïbes (Figure 8) (132). Ces prévisions de flux pourraient 
permettre de faire ressortir les dynamiques de population pertinentes pour 
l’élimination du paludisme, même si la surveillance moléculaire directe 
des populations de parasites est susceptible d’apporter une plus grande 
clarté, à condition que des capacités adéquates soient créées et que des 
systèmes de surveillance soient mis en place.

Le mouvement des personnes infectées vers des zones qui ont éliminé le 
paludisme mais qui peuvent toujours contribuer à la transmission accroît 
le potentiel de réapparition de la maladie. Les prévisions concernant les 
migrations autres que l’exode rural et les populations réfugiées en général 
ne sont pas fiables à court terme en raison du caractère imprévisible des 
événements. Il serait extrêmement utile de concevoir des approches 
nouvelles et plus efficaces pour suivre les schémas migratoires.

SGE 1

SGE 2

AGK/SGK 1

AGK/SGK 2

AGK/SGK 3

Figure 7. Distribution des lignées de résistance à la dihydroptéroate 
synthétase (dhps) en Afriquea

a  Les allèles de résistance dont les haplotypes des microsatellites adjacents n’étaient pas conformes à une lignée 
majeure définie sont indiqués en gris. Le partage des lignées d’allèles de résistance parmi les populations 
africaines est indiqué dans un cladogramme basé sur une comparaison par paire du partage des allèles, qui 
comprend tous les haplotypes adjacents identifiés. Des populations étroitement liées se concentrent dans de 
grandes régions géographiques qui dépassent les frontières nationales.

Source : Pearce et al., 2009 (131).
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Une exploration quantitative des trajectoires du paludisme 
en Afrique à l’horizon 2050
L’impact potentiel combiné futur des mégatendances sur le paludisme 
en Afrique a été étudié grâce à un cadre analytique qui a permis de 
produire des cartes du risque de paludisme en Afrique pour les années 
de référence 2030 et 2050. L’analyse s’est limitée à l’Afrique pour deux 
raisons : l’Afrique concentre 90 % de la charge mondiale de morbidité 
et de mortalité, et les données décrivant l’association entre le risque 
de paludisme et les déterminants environnementaux sont moins bien 
développées dans les autres régions (5). L’année 2050 a été choisie pour 
représenter une date cible théorique pour l’éradication mondiale, même 
si ce choix est quelque peu arbitraire, car il fournit davantage un point 
de référence pour l’analyse qu’une déclaration d’intention en termes de 
politique. L’année 2030 a été retenue comme une étape clé qui permettra 
d’évaluer les progrès réalisés en vue de l’éradication à terme ; c’est 
également l’échéance du GTS.

Figure 8. Données sur les migrations infranationales provenant des 
recensements

Source: Sorichetta et al., 2016 (132).
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Pour commencer, l’analyse a pris comme point de départ les 
connaissances que nous possédons sur le risque de paludisme en 
Afrique à l’heure actuelle, et sur la façon dont ce risque est influencé par 
l’environnement naturel et humain. Ces connaissances ont ensuite été 
mises en relation avec les changements prévus dans ces environnements 
(mégatendances) au cours des prochaines décennies afin de prévoir 
les impacts sur le paludisme et les implications pour son éradication. 
Différents scénarios pour le changement climatique, tels que projetés par 
les Trajectoires socioéconomiques partagées (Shared Socioeconomic 
Pathways), ont permis d’obtenir des conditions environnementales 
plausibles en 2030 et 2050. Il s’agit de récits intrinsèquement cohérents, 
ainsi que d’un ensemble de mesures quantifiées du développement 
qui décrivent des scénarios futurs selon différents niveaux de 
développement et d’utilisation de l’énergie (133).8 Différentes possibilités 
d’interventions contre le paludisme ont été modélisées : couverture 
actuelle, avec maintien de la lutte contre le paludisme aux niveaux de 
2017 ; renforcement des outils actuels, où aucun nouvel outil de lutte 
antipaludique n’a été introduit, mais où les outils actuellement largement 
utilisés (à savoir MII, PID et traitement antipaludique par CTA) ont été 
portés à 80 % pour améliorer le niveau de couverture ; et nouveaux outils 
issus de l’innovation, ce qui a permis d’évaluer l’impact potentiel de toute 
une série de nouveaux outils de lutte antivectorielle, de vaccins et de 
classes de médicaments à utiliser en conjonction avec les interventions 
existantes ou en remplacement de celles-ci.

La Figure 9 montre les prévisions d’endémicité en Afrique en 2030 
et 2050 selon le scénario de la couverture actuelle, dans lequel les 
interventions sont maintenues constantes aux niveaux de 2017. Les 
effets combinés de l’évolution des facteurs environnementaux devraient 
entraîner une baisse significative du taux parasitaire de P. falciparum 
(PfPR) chez les enfants de 2 à 10 ans9 d’ici à 2030 et une nouvelle baisse 
d’ici 2050. À l’horizon 2050, le PfPR devrait tomber en dessous de 10 % 
dans la plupart des régions où la transmission est élevée aujourd’hui (où 
le PfPR standardisé chez les enfants de 2 à 10 ans est > 30 %), tandis que 
dans les régions où la transmission est faible actuellement, le PfPR se 
rapprochera de zéro. Des poches de transmission plus élevée subsisteront 
en Afrique de l’Ouest et du Sud-Est.

8	 Les projections des mégatendances dans cette analyse correspondent à la Trajectoire 
socioéconomique partagée 2 (SSP2), appelée scénario intermédiaire.

9	 Le taux parasitaire de P. falciparum chez les enfants de 2 à 10 ans (PfPR2-10 ) est une mesure 
standardisée de l’endémicité du paludisme (134).
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Le niveau correspondant de morbidité palustre associé à ces projections 
est présenté dans son intégralité dans le tableau 1. Si les niveaux 
d’intervention actuels sont maintenus, l’incidence annuelle des cas devrait 
passer de 207 pour 1 000 personnes à risque aujourd’hui à 174 pour 
1 000 en 2030, et à 130 pour 1 000 en 2050. Toutefois, le recul du taux 
d’incidence est largement contrebalancé par la croissance prévue des 
populations à risque sous-jacentes, de sorte que le nombre total de cas de 
paludisme devrait rester aux alentours de 200 millions en 2030 et 2050, 
soit autant qu’en 2017.

Figure 9. Projection de l’impact futur de l’évolution de l’environnement 
sur l’endémicité du paludisme. Les cartes font apparaître les taux 
parasitaires de P. falciparum (2-10 ans) pour la période actuelle (A) et 
projetés pour 2030 (B) et 2050 (C)a
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Tableau 1. Projection de l’incidence du paludisme et du nombre de cas 
en Afrique en 2030 et 2050 selon différents scénarios d’intervention 
 

Niveau d’intervention
Incidence (cas/1 000) Cas (millions)

2017 2030 2050 2017 2030 2050

Niveaux d’intervention actuels 206,7 172,9 130,0 200,54 197,68 202,96

Renforcement des outils 
actuels pour atteindre une 
couverture de 80 % (MII, CTA)

28,6 17,4 32,74 27,20

Renforcement des outils actuels 
pour atteindre une couverture 
de 80 % (MII, CTA, PID)

11,5 7,1 13,10 11,01

Ajout de nouveaux outils 

Prise en charge des cas avec 
DHA+PQa 5,0 2,8 5,71 4,38

Anticorps monoclonaux 8,6 5,0 9,82 7,77

Vaccin pré-érythrocytaire 9,9 5,9 11,28 9,27

Vaccin bloquant la 
transmission 6,2 3,4 7,04 5,32

a DHA+PQ=dihydroartémisinine pipéraquine, une CTA dont la longue demi-vie augmente le bénéfice prophylactique (135).

La Figure 10 montre l’effet prévu de l’évolution des facteurs 
environnementaux d’ici 2030 et 2050, conjuguée au renforcement des 
outils existants pour la lutte antipaludique. L’obtention et le maintien à 
80 % d’une couverture efficace pour les MII et les CTA (Figures 10A et B) 
entraînent de nouvelles baisses significatives du PfPR, supérieures à 
celles dues aux seuls effets environnementaux. En 2050, les poches 
de transmission élevées restantes observées sur la Figure 8B sont 
généralement tombées à un taux inférieur à 5 %, et de nombreuses régions 
d’Afrique sont à zéro. Si l’on ajoute la PID à une couverture de 80 % dans 
les zones où la transmission subsiste (Figures 10C et D), on parvient à 
l’élimination sur la majeure partie du continent, des poches dispersées de 
PfPR comprises entre 1 % et 5 % subsistant principalement en Afrique de 
l’Ouest et du Sud-Est. Le tableau 1 montre les impacts correspondants sur 
la morbidité. Selon le scénario d’une couverture de 80 % associant MII, 
CTA et PID, l’incidence des cas devrait passer de 207 pour 1 000 en 2017 à 
7,1 pour 1 000 en 2050. Néanmoins, les poches de transmission restantes 
continueront probablement à produire quelque 11 millions de cas par an en 
2050, compte tenu de la croissance démographique.
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L’impact supplémentaire résultant de l’introduction de nouveaux outils de 
lutte contre le paludisme ainsi que du renforcement des outils actuels, et 
la conjonction avec l’évolution des facteurs environnementaux d’ici 2030 
et 2050, a également été évalué. Par rapport à l’impact d’une couverture 
élevée avec les outils existants, l’ajout de nouvelles interventions reposant 
sur les médicaments et les vaccins semble ne pas entraîner de réduction 
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Figure 10. Projection de l’impact futur sur l’endémicité du paludisme de 
l’évolution des facteurs environnementaux et de l’augmentation de la 
couverture de la lutte antipaludique. Les cartes montrent la prévalence de 
l’infection à P. falciparum (2-10 ans) pour 2030 (A, C) et 2050 (B, D) avec 
renforcement de la couverture par les outils existants : couverture de 80 % 
avec MII et CTA (A, B) et couverture de 80 % avec MII, CTA et PID (B, D)a

a Toutes les projections correspondent à la trajectoire SSP2.
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supplémentaire de l’étendue géographique d’une transmission soutenue 
d’ici 2050. Toutefois, des impacts peuvent être observés dans les niveaux 
de morbidité (tableau 1). Le remplacement des CTA actuelles par une CTA 
à longue demi-vie (DHA-PQ) pour la prise en charge des cas, par exemple, 
devrait réduire le taux d’incidence en 2050, qui passerait de 7,1 pour 1 000 
(couverture de 80 % avec MII, CTA et PID) à 2,8 pour 1 000, même avec un 
nombre de cas supérieur à 4 millions.

L’analyse laisse à penser que l’évolution des environnements humains 
et biophysiques aura divers effets sur le paludisme. Dans l’ensemble, 
cependant, ces changements auront des effets positifs importants qui 
contribueront aux efforts d’éradication de la maladie sur une période de 
plusieurs décennies. Les modèles d’impact des interventions indiquent 
que, parallèlement à l’évolution de l’environnement, les outils de lutte 
existants pourraient réduire considérablement la transmission et la 
ramener à de petites poches dispersées dans l’ouest, le centre et le sud-
est de l’Afrique. Toutefois, il faudrait pour ce faire que la couverture des 
interventions soit portée à des niveaux ambitieux (136).

D’après les prévisions, en dépit des importantes baisses projetées, les 
changements environnementaux et une optimisation de l’utilisation des 
outils actuels, seuls ou associés, ne devraient pas aboutir à l’élimination 
complète du paludisme en Afrique. L’adjonction de plusieurs nouveaux 
vaccins ou médicaments innovants n’aurait qu’un impact supplémentaire 
modeste, probablement parce que la couverture du traitement dans notre 
scénario de base (80 % d’efficacité de traitement avec les CTA) est déjà 
très élevée, ce qui laisse moins de marge pour que de nouveaux outils 
puissent avoir un impact supplémentaire. Les méthodes innovantes de 
lutte antivectorielle, telles que les « appâts sucrés attractifs ciblés », n’ont 
pas été explorées, et il est plausible que les outils ciblant les piqûres en 
plein air ou les habitats larvaires soient tout à fait adaptés pour traiter le 
risque restant dans les poches où la transmission en plein air joue un rôle 
important, ce qui pourrait modifier la lutte antipaludique (137).

Cette analyse de l’impact des mégatendances indique que leur impact 
global sera positif mais hétérogène en Afrique, et insuffisant pour parvenir 
à l’éradication dans un délai raisonnable.



Éradication du paludisme : avantages, scénarios futurs et faisabilité42

Éliminer le paludisme dans les 
endroits les plus difficiles
Le GMEP et la campagne actuelle d’éradication de la poliomyélite nous ont 
appris que le succès de l’éradication et le temps qu’il faudra pour y parvenir 
dépendront de la rapidité avec laquelle le paludisme sera éliminé des endroits 
les plus difficiles à atteindre. Par conséquent, les zones où l’on sait que le 
paludisme sera difficile à éliminer doivent être ciblées le plus rapidement 
possible. L’autre approche, qui consiste à se concentrer initialement sur les 
zones où la charge est la plus faible, (parfois appelée « Réduire la carte du 
paludisme ») entraînerait probablement un allongement de la queue de la 
courbe des cas, car des goulets d’étranglement importants apparaissent et ne 
sont traités que tardivement. Si l’on ne se concentrait initialement que sur les 
zones à faible charge, pendant un certain temps, des millions de personnes 
courraient également le risque d’être malades et de mourir du paludisme. 
Si certains facteurs, tels que les conflits armés et le terrorisme, qui rendront 
l’élimination plus difficile ne peuvent être prévus de manière fiable, d’autres 
caractéristiques des lieux où il sera difficile de l’éliminer peuvent être identifiées 
dès maintenant et servir à cibler les zones nécessitant une intervention plus 
précoce. Pour identifier les zones susceptibles d’être les dernières dans 
lesquelles le paludisme sera éliminé, on a projeté des scénarios futurs en se 
basant sur les mégatendances mondiales et le renforcement des interventions 
existantes, et les caractéristiques des dernières poches de paludisme ont été 
décrites pour permettre d’élaborer des stratégies appropriées.

Comme le montre la section précédente à propos des mégatendances, 
l’impact des tendances socio-économiques et environnementales 
mondiales est un facteur déterminant de la trajectoire future du paludisme 
dans un endroit donné. Une analyse de décomposition a été menée pour 
quantifier les effets spécifiques des différentes catégories de changements 
environnementaux sur le paludisme. Les différentes tendances ont été 
classées dans les catégories suivantes : tendances socio-économiques 
(y compris les changements de la luminosité nocturne, le pourcentage 
de logements électrifiés, le pourcentage de logements de construction 
moderne, le pourcentage de logements à surfaces imperméables, la 
densité de population, le produit intérieur brut [au niveau du pixel] et le 
pourcentage de population urbaine) ; tendances de la couverture terrestre 
(y compris l’évolution du pourcentage de terres primaires boisées, de 
terres primaires non boisées, de pâturages aménagés, de terres irriguées 
et de déforestation) ; tendances de la densité de la végétation (préférables 
par rapport aux mesures des précipitations parce que la densité de la 
végétation est plus étroitement liée à la transmission du paludisme) ; et 
tendances des températures. Pour chacune de ces quatre catégories, le 
modèle géostatistique original utilisé dans la section sur les mégatendances 
a servi à prédire le PfPR en 2050, en intégrant les évolutions prévues 
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de ces caractéristiques environnementales mais en conservant tous 
les autres facteurs (c’est-à-dire les trois autres catégories de tendances 
environnementales et les interventions de lutte contre le paludisme) 
constants aux niveaux de 2017. Ce processus a généré des projections 
pour 2050 dans lesquelles les seuls moteurs de changement étaient les 
tendances au sein de chaque catégorie. Les cartes du PfPR en 2050 qui en 
résultent ont ensuite été converties en cartes faisant apparaître l’évolution 
absolue du PfPR entre 2017 et 2050. Pour résumer davantage les résultats, la 
valeur moyenne de la variation a été calculée pour chaque pays et affichée 
sous forme de simples diagrammes à barres à des fins de comparaison.

Dans le cadre analytique présenté dans la section ci-dessus, trois facteurs se 
combinent pour déterminer le niveau de transmission en 2050 et le résultat 
escompté de l’élimination : le niveau de réceptivité,10 l’impact combiné des 
mégatendances et les caractéristiques comportementales des vecteurs 
Anopheles locaux. Le niveau de réceptivité, qui est défini ici comme la 
propension inhérente de chaque site à favoriser la transmission en l’absence 
de tout effort significatif de lutte contre le paludisme, a été calculé par 
approximation dans l’analyse en utilisant les niveaux de PfPR estimés pour 
l’année 2000 (PfPR2000). L’année 2000 a été retenue parce que la couverture 
avec les MII et les CTA était proche de zéro cette année-là. Le PfPR2000 
n’est pas un indicateur parfait de la réceptivité, car il ne tient pas compte de 
l’utilisation des PID au cours de l’année en question ni du degré d’efficacité 
des autres antipaludiques (hors CTA) à ce moment-là. Néanmoins, cette valeur 
est susceptible de se rapprocher des conditions qui prévaudraient si les 
interventions modernes actuelles étaient abandonnées. Les caractéristiques 
comportementales des vecteurs Anopheles importants au niveau local qui 
ont été incluses étaient la proportion de piqûres qui se produisent à l’intérieur 
(endophagie) et la proportion de piqûres sur les êtres humains (anthropophilie).

La transmission du paludisme en Afrique diminuera du seul fait de l’impact 
des mégatendances, mais ces effets seront hétérogènes, avec une baisse 
moyenne de la transmission dans 32 des 43 pays africains où le paludisme est 
endémique, mais avec une augmentation moyenne dans les 11 autres (Figures 
11A et 12A). L’effet est similaire si l’on ne tient compte que des tendances 
socio-économiques (Figures 11B et 12B). Les effets des changements de 
la couverture végétale sont plus mitigés : les zones associées à la perte 
prévue de forêts, en particulier autour du bassin du Congo dans le nord de 
la République démocratique du Congo, en République centrafricaine et au 
Cameroun, devraient enregistrer un recul du PfPR, tandis que des zones 
étendues du Kenya, de l’Éthiopie et du Soudan du Sud, en Afrique de l’Est, ainsi 
que du Burkina Faso, de la Côte d’Ivoire et du Sénégal, en Afrique de l’Ouest, 
connaîtront une augmentation du PfPR (Figures 11C et 12C). Ces augmentations 
sont sans doute liées à l’accroissement prévu des terres cultivées, en 

10	 La réceptivité désigne la mesure dans laquelle un écosystème dans une zone donnée à un 
moment donné permet la transmission de Plasmodium sp. d’un être humain à un autre par 
l’intermédiaire d’un moustique vecteur.



Éradication du paludisme : avantages, scénarios futurs et faisabilité44

a 	Tous les scénarios correspondent à la trajectoire 
SSP2 avec maintien de la lutte antipaludique 
aux niveaux actuels. Les zones en gris foncé 
étaient non endémiques en 2017.

particulier des pâturages aménagés, des cultures et des terres irriguées. Les 
changements à la fois de la densité de la végétation (Figures 11D et 12D) et de 
la température (Figures 11E et 12E) montrent une tendance globale mais non 
universelle à la réduction du PfPR, les changements de température ayant des 
effets géographiquement plus hétérogènes que les autres tendances.

Figure 11. Projection de la variation absolue du PfPR à l’horizon 2050 au 
niveau du pixel. Les cartes font apparaître les changements entre 2017 
et 2050 dus (A) à toutes les tendances environnementales mondiales, 
(B) uniquement aux tendances socio-économiques, (C) uniquement aux 
tendances de la couverture terrestre, (D) uniquement aux tendances de 
la végétation et (E) uniquement aux tendances de la températurea
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Figure 12. Projection de la variation absolue du PfPR d’ici 2050 au niveau 
national. Les diagrammes à barres font apparaître les changements dus 
(A) à toutes les tendances environnementales mondiales, (B) uniquement 
aux tendances socio-économiques, (C) uniquement aux tendances de la 
couverture terrestre, (D) uniquement aux tendances de la végétation et 
(E) uniquement aux tendances de la températurea

a	 Tous les scénarios correspondent à la trajectoire SSP2 avec maintien de la lutte antipaludique aux niveaux actuels.
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Afin d’identifier les facteurs associés à une élimination plus difficile, les 
caractéristiques des lieux qui devaient parvenir à l’élimination d’ici 2050 ont 
été comparées à celles des lieux où la transmission ne serait pas éliminée. 
Le niveau de réceptivité de base (Figure 13A) est le facteur qui distingue 
le plus les zones d’élimination et les zones de non-élimination, avec un 
PfPR2000 moyen de 26,1 % dans les zones d’élimination contre un PfPR2000 
moyen de 61,1 % dans les autres. L’impact des mégatendances présentait 
des différences moindres (Figure 13B), l’impact moyen dans les zones 

Figure 13. Diagrammes en boîtes comparant les distributions 
statistiques des facteurs déterminants possibles dans les zones où 
l’élimination est projetée d’ici 2050 par rapport à celles où elle ne l’est 
pas dans un scénario optimiste pour la couverture des interventionsa. 
Les diagrammes représentent (A) la réceptivitéb, (B) l’ampleur et la 
direction de l’impact causé par les tendances mondiales combinées, 
à l’exclusion des changements dans la lutte contre le paludisme, 
(C) l’endophagiec et (D) l’anthropophilied

a	 Les diagrammes présentent la médiane (ligne en gras), l’écart interquartile (boîte) et les 2,5e - 97,5e centiles 
(étendue des moustaches).

b	 La réceptivité est évaluée à l’aide du PfPR en 2000.
c	 L’endophagie est définie comme désignant le pourcentage estimé de piqûres d’anophèles locaux survenant à 

l’intérieur.
d L’anthropophilie est définie comme désignant le pourcentage estimé de piqûres d’anophèles locaux sur des 

êtres humains.
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d’élimination (-4,2 % entre 2017 et 2050) n’étant que légèrement inférieur à 
celui des autres (-0,6 %). Cependant, la distribution dans son ensemble était 
nettement plus négative (25e centile d’un PfPR de -19,2 % dans les premières 
contre -8,2 % dans les secondes). Il n’observe pas de différence nette entre 
les zones concernant l’endophagie (Figure 13C), la moyenne étant identique, 
avec 55,6 % de piqûres survenant à l’intérieur des bâtiments dans les deux 
types de zones. Sur le plan de l’anthropophile (Figure 13D), on n’observe 
aucune différence significative, avec une moyenne de 76 % de piqûres sur 
les humains dans les premières contre 75 % dans les secondes.

De toutes les tendances environnementales mondiales, ce sont les 
facteurs socio-économiques, qui reflètent les effets de l’urbanisation, 
de l’amélioration des infrastructures, de l’amélioration des conditions de 
logement, etc., qui sont susceptibles d’être les principaux moteurs du recul 
du PfPR. Ces changements se traduisent par une importante diminution 
projetée en de nombreux endroits, mais l’ampleur de l’impact dépendra à la 
fois des niveaux de développement économique et d’infrastructure (les pays 
déjà plus avancés sur cette trajectoire auront une capacité d’amélioration 
moindre) et de leur trajectoire d’augmentation prévue jusqu’en 2050. Les 
changements projetés au niveau de la couverture terrestre sont susceptibles 
d’avoir des effets beaucoup plus variés : si la déforestation dans le bassin 
du Congo devrait réduire la transmission, l’intensification de l’agriculture 
et de l’irrigation en Afrique de l’Est et de l’Ouest aura un impact délétère. 
Ces résultats montrent la nécessité d’une vigilance et d’une surveillance 
permanente à mesure que des changements à grande échelle se produiront 
dans l’usage des sols ou la couverture terrestre en Afrique au cours des 
prochaines décennies. Il pourrait également être nécessaire d’élaborer des 
stratégies d’atténuation adaptées pour contrer les mécanismes par lesquels 
ces changements augmentent le risque de paludisme. Dans l’ensemble, 
les effets des changements climatiques devraient être plus modestes que 
ceux des changements socio-économiques ou de la couverture terrestre ; 
néanmoins, les changements climatiques peuvent être significatifs au niveau 
local dans de nombreux endroits. Cette variabilité géographique, associée à 
l’incertitude inhérente aux projections climatiques, souligne une fois encore 
la nécessité de disposer de réseaux renforcés pour surveiller ou anticiper 
les changements climatiques locaux et leurs éventuelles conséquences sur 
l’élimination du paludisme, ainsi que de systèmes de surveillance sensibles 
capables de saisir les fluctuations de l’incidence du paludisme.

Même s’il est complexe d’appréhender l’importance relative de la réceptivité, 
des tendances mondiales et de la bionomie des Anopheles locaux pour 
déterminer si un lieu est susceptible ou non de parvenir à l’élimination, les 
résultats de l’analyse sont néanmoins sans ambiguïté. La réceptivité, ou le 
niveau sous-jacent de capacité de transmission, reste de loin le principal 
déterminant de l’ampleur du défi à relever pour parvenir à l’élimination. 
Bien que cette relation soit influencée par les variations locales de l’impact 
des tendances mondiales qui modifient effectivement cette réceptivité, 
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l’analyse suggère que l’ampleur de ces modifications ne changera pas 
fondamentalement le paysage du risque. Par conséquent, les régions où 
la réceptivité et la charge de morbidité sont élevées aujourd’hui sont les 
plus susceptibles de rester celles où il sera le plus difficile d’éliminer le 
paludisme. Le plus surprenant est peut-être le peu d’importance apparente 
des niveaux d’endophagie et d’anthropophilie dans la population locale 
de vecteurs, étant donné que la mesure dans laquelle les vecteurs piquent 
à l’intérieur et se nourrissent du sang des êtres humains, plutôt que de 
celui des animaux, est susceptible d’influer fortement sur l’impact du 
renforcement de la lutte antivectorielle de sorte qu’elle parvienne à une 
couverture de 80 %. Ce résultat peut refléter la variation relativement 
faible de ces variables en Afrique ou simplement le fait que l’ampleur 
de la variation de la quantité globale de transmission (déterminée par la 
réceptivité) reste plus importante que le lieu et les victimes des piqûres.

Réduire les menaces 
potentielles à l’éradication
Les efforts d’éradication sont des entreprises complexes qui sont 
susceptibles de rencontrer des difficultés tant attendues qu’imprévues. 
Parmi les défis connus mentionnés depuis le début de ce rapport figure le 
manque de ressources humaines et de capacités de gestion pour surmonter 
les goulets d’étranglement sur la voie de l’élimination et de l’éradication. Les 
menaces biologiques potentielles sont la résistance aux insecticides et aux 
antipaludiques, les mutations des parasites qui compliquent la détection, 
la modification de la dynamique des populations de vecteurs et l’altération 
du comportement des vecteurs. L’existence d’espèces de paludisme chez 
les primates non humains, comme P. knowlesi, constitue une menace 
existentielle potentielle en cas de transmission soutenue homme-moustique-
homme. Les catastrophes naturelles et les conflits armés qui perturbent 
les systèmes de santé peuvent provoquer des épidémies de paludisme et 
annuler les progrès réalisés sur la voie de l’éradication. Parmi les autres 
menaces bien connues, on peut citer l’absence ou la diminution de volonté 
politique de vaincre le paludisme, et l’insuffisance des financements 
nationaux et internationaux, en particulier lorsque l’on se rapproche de 
l’éradication et que d’autres maladies sont considérées comme plus 
prioritaires. Le SAGme récapitule ces menaces ci-après, en mettant 
particulièrement l’accent sur la possibilité que des espèces de paludisme 
chez les primates non humains et des situations d’urgence complexes 
fassent échouer ou perturbent les tentatives d’éradication.
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Menaces biologiques
La résistance des parasites aux antipaludiques et des moustiques aux 
insecticides utilisés dans la lutte antivectorielle représente une menace 
substantielle pour la lutte contre le paludisme, son élimination et son 
éradication. La résistance se produit lorsque certains organismes 
développent des mutations qui permettent leur survie face à des 
interventions alors que les organismes sensibles sont tués. La sélection 
naturelle permet aux parasites mutés bénéficiant de meilleures chances 
de survie de prédominer, générant des populations sur lesquelles le 
médicament ou l’insecticide utilisé n’ont que peu ou pas d’effets (138). 
La résistance aux médicaments et aux insecticides a dès le départ 
été considérée comme un problème pour la lutte antipaludique, et la 
communauté mondiale y a réagi de trois manières : assurer une réserve 
productive de nouvelles interventions utilisant différents modes d’action ; 
ralentir la propagation de la résistance par la gestion de certains aspects 
de l’application de l’intervention (par exemple, la rotation des insecticides 
et l’amélioration de l’observance du traitement) et éliminer le parasite. 
L’OMS a élaboré des orientations sur la gestion de la résistance aux 
insecticides et sur la surveillance de l’efficacité des antipaludiques ; le 
SAGme n’a donc pas examiné ces sujets plus en profondeur (139, 140).

En plus de développer une résistance chimique, la plasticité du 
comportement des moustiques peut affecter l’efficacité des interventions 
ou permettre aux moustiques d’exploiter de nouvelles niches. Par exemple, 
il est de plus en plus évident que les moustiques du complexe An. gambiae 
se sont adaptés à la reproduction dans les eaux et les conteneurs pollués 
des zones urbaines (141, 142), et il a été démontré que les vecteurs se 
sont mis à piquer à l’extérieur après l’introduction des MII (143). Le plus 
préoccupant pour les scénarios futurs de transmission du paludisme réside 
dans la possibilité que des vecteurs efficaces du paludisme élargissent leur 
rayon d’action et envahissent de nouvelles zones, ce qui a été constaté 
récemment avec la détection en Afrique d’An. stephensi, un vecteur 
associé à la transmission du paludisme en milieu urbain dans le sous-
continent indien (144). De bons systèmes de surveillance entomologique 
seront nécessaires pour contrôler la résistance aux insecticides, la 
distribution et le comportement des moustiques dans le temps afin 
d’ajuster les stratégies, si possible, à la lumière de ces menaces.

De même, la pharmacorésistance constitue un obstacle à l’éradication du 
paludisme et ce, depuis des décennies. La résistance de P. falciparum à 
la chloroquine s’est développée séparément dans trois ou quatre régions 
d’Asie du Sud-Est, du Pacifique et d’Amérique du Sud à la fin des années 
1950 et au début des années 1960, avant de s’étendre à toutes les régions 
du monde (145). La résistance de P. vivax à la chloroquine a également 
été constatée dans certaines régions. La résistance de P. falciparum au 
remplaçant de la chloroquine, la sulfadoxine-pyriméthamine, est apparue 
assez rapidement, ce qui a conduit à un passage aux CTA en 2001. 
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Les CTA contiennent un dérivé de l’artémisinine ayant des effets de courte 
durée, associé à un ou plusieurs composés complémentaires dont le 
mécanisme d’action est différent et la durée d’action plus longue (146). La 
plupart des pays ont modifié leurs politiques nationales de traitement aux 
CTA dans la décennie qui a suivi leur première recommandation par l’OMS.

La résistance à l’artémisinine est définie comme un retard dans 
l’élimination du parasite après un traitement par CTA ou une monothérapie 
à l’artésunate. Un retard dans l’élimination du parasite correspond à 
une résistance partielle. La majorité des patients dont la guérison est 
retardée restent capables de guérir, sauf lorsqu’il existe une résistance 
concomitante au médicament associé (146). La résistance aux médicaments 
associés est susceptible de faire augmenter les échecs thérapeutiques. Il 
est essentiel de surveiller l’efficacité de l’artémisinine et des médicaments 
associés pour faire en sorte que des changements opportuns soient 
apportés à la politique de traitement et pour faciliter la détection précoce 
des variations de sensibilité de P. falciparum aux antipaludiques.

L’élimination de P. falciparum a été ciblée pour 2030 dans la sous-région 
du Grand Mékong, où la résistance à l’artémisinine a été identifiée pour la 
première fois, afin de réduire le risque d’augmentation de la morbidité et 
de la mortalité dues à la pharmacorésistance. Actuellement, tous les pays 
ou régions du monde disposent d’un traitement antipaludique efficace. De 
nouveaux antipaludiques à base de médicaments autres que l’artémisinine 
sont en cours de développement, grâce à de nouvelles procédures qui 
permettent un filtrage plus efficace des molécules candidates à l’activité 
antipaludique (147). Même si la menace de la pharmacorésistance ne 
disparaîtra pas tant que les parasites du paludisme persisteront, des 
mécanismes existent pour signaler rapidement les échecs thérapeutiques 
et de nouveaux produits sont en cours de développement pour remplacer 
les médicaments inefficaces.

Les parasites ont également développé des mutations qui leur permettent 
d’échapper au diagnostic par les TDR qui détectent la protéine riche en 
histidine HRP2 ou la HRP3 apparentée. Ces protéines cibles, qui sont 
spécifiques à P. falciparum, sont fortement exprimées par des parasites 
au stade asexué et possèdent de multiples copies des épitopes cibles par 
protéine. Il y a une dizaine d’années, des chercheurs travaillant dans la 
région de l’Amazonie péruvienne ont identifié des patients infectés par des 
souches de P. falciparum qui présentaient des délétions acquises dans les 
gènes codant ces protéines (Pfhrp2 et Pfhrp3), les rendant indétectables 
par les TDR se basant sur la HRP2. Depuis, de nombreuses études ont 
démontré la présence dans d’autres pays et régions de ces souches 
mutées (148). La fréquence et la distribution mondiale de ce phénomène 
ne sont pas encore totalement comprises, mais, dans un nombre limité de 
pays, des recherches ont montré que l’incidence relative de ces mutants 



Rapport du Groupe consultatif stratégique de l’OMS sur l’éradication du paludisme 51

de délétion est suffisamment élevée pour menacer l’utilité des TDR se 
basant uniquement sur la HRP2 (149). L’OMS élabore actuellement un plan 
d’action mondial pour répondre au problème des délétions de HRP2/3, 
tandis que les fabricants s’efforcent d’améliorer les tests afin qu’ils 
permettent de détecter d’autres antigènes.

L’OMS recueille et compile activement des données en temps réel sur ces 
menaces biologiques afin d’identifier et de surveiller les zones à risque. 
La cartographie des menaces est un instrument interactif en ligne qui 
fournit un aperçu visuel des données récentes et permet de personnaliser 
l’affichage (150). Les données proviennent de rapports présentés à l’OMS 
par les programmes nationaux de lutte contre le paludisme et leurs 
partenaires, ainsi que de publications scientifiques. Les informations 
cartographiées sont essentielles pour élaborer des stratégies appropriées 
de prévention, de diagnostic et de traitement du paludisme mais aussi 
pour guider la mise au point de nouveaux outils.

Risques liés au paludisme chez les primates non humains
Les réservoirs d’infection non humains présentent des défis de taille 
pour l’éradication, comme on l’a vu récemment lorsque l’on a constaté 
que les chiens pouvaient constituer un réservoir qui fait partie du cycle 
de transmission de la dracunculose chez l’homme. La possibilité que le 
paludisme chez les primates non humains puisse constituer une source 
de transmission soutenue chez l’homme pourrait constituer une menace 
similaire pour l’éradication du paludisme, car les maladies à réservoir 
zoonotique sont considérées comme impossibles à éradiquer (151).

L’exposition accrue de l’homme aux parasites du paludisme chez les 
primates (paludisme simien), en particulier pour les populations vivant 
dans des zones forestières ou à proximité, constituerait une menace 
majeure si les parasites étaient capables de s’adapter et de perpétuer la 
transmission interhumaine à long terme. Bien que la transmission entre 
les primates et l’homme soit relativement rare, les parasites zoonotiques 
du paludisme - ceux qui sont transmis d’une population animale à un hôte 
humain - pourraient constituer une menace pour la santé publique et un 
obstacle aux efforts d’éradication du paludisme (152). On a analysé la 
menace que représentent les parasites du paludisme actuellement connus 
chez les primates non humains et qui pourraient être transmis à l’homme 
dans un milieu naturel. On a examiné les parasites connus du paludisme 
des primates chez les grands singes, les singes de l’Ancien Monde et 
les singes du Nouveau Monde : P. knowlesi, P. cynomolgi, P. simium et 
P. brasilianum (Tableau 2).
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Le nombre de cas de paludisme zoonotique enregistrés a augmenté et les 
parasites zoonotiques nouvellement identifiés chez l’homme ont parfois 
provoqué des épidémies dans des régions où le paludisme humain avait été 
éliminé depuis longtemps (153-156). Récemment, au Brésil, des flambées de 
paludisme que l’on pensait causées par P. vivax, qui avait été éliminé depuis 
plus de 50 ans, étaient en réalité causées par P. simium, un parasite simien 
similaire à P. vivax. Ces deux parasites présentent un risque important 
d’infection récurrente à l’avenir au Brésil et au-delà. La surveillance 
des réservoirs que sont les singes du Nouveau Monde, et les études 
d’épidémiologie moléculaire visant à quantifier les taux d’exposition et de 
transmission des zoonoses, seront importantes pour la lutte antipaludique et 
pour comprendre l’ampleur de la menace en Amérique du Sud.

De même, en Malaisie, où le paludisme humain a été éliminé, P. knowlesi 
était responsable de toutes les infections palustres récemment signalées 
dans les zones rurales : en 2018, P. knowlesi était à l’origine de plus 
de 4 100 cas (157). Il n’existe actuellement aucune preuve (explicite) de 
transmission soutenue de P. knowlesi entre êtres humains ; toutefois, des 
expériences in vitro mettent en évidence sa capacité d’adaptation à l’hôte 
humain, c’est pourquoi cette situation doit être surveillée de près.

Les progrès récents dans le domaine du diagnostic moléculaire et 
l’élargissement de l’échantillonnage des populations de primates sauvages 
ont montré que les origines anciennes de P. falciparum et P. vivax, qui sont 
responsables de la plupart des infections palustres chez l’homme dans le 

Parasite Transmission primate - 
moustique - humain 

Transmission humain - 
moustique - humain

Asie du Sud-Est

P. knowlesi Oui Non ? (peut-être in vitro)

P. cynomolgi Oui Inconnue 

Amérique du Sud

P. simium Oui Inconnue 

P. brasilianum Oui Inconnue 

Afrique

Ape P. vivax Oui Inconnue 

P. ovale Inconnue Inconnue 

P. malariae Inconnue Inconnue 

Tableau 2. Parasites zoonotiques du paludisme actuellement connus 
chez les primates non humains
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monde, peuvent être attribuées aux grands singes africains (chimpanzés et 
gorilles). P. malariae et P. ovale ont également été isolés chez des grands 
singes africains hôtes, bien que le sens de la transmission (du singe à 
l’homme ou de l’homme au singe) reste peu clair (158-161). Compte tenu 
de la diversité taxonomique des hôtes du paludisme, l’observation selon 
laquelle la plupart (voire la totalité) des parasites humains du paludisme 
proviennent de nos parents les plus proches sur le plan de l’évolution est 
frappante, et a amené les milieux scientifiques et de la santé publique à 
se demander si les réservoirs que sont les primates pouvaient entraver les 
efforts d’élimination et d’éradication du paludisme en agissant comme une 
source d’infection humaine récurrente (155, 162-166).

Même s’il est peu probable que les cas sporadiques de transmission 
de primate à être humain puissent être totalement éliminés, des 
mesures de santé publique bien ciblées peuvent en minimiser l’impact. 
Les conséquences du paludisme simien chez l’homme doivent être 
comprises par toutes les parties prenantes, depuis les populations locales 
jusqu’aux responsables de la santé publique qui peuvent superviser la 
surveillance et les interventions requises. Ces mesures sont notamment 
une amélioration du diagnostic du paludisme simien (y compris des tests 
moléculaires le cas échéant) et l’élaboration de stratégies claires pour 
lutter contre le paludisme simien qui tirent parti des infrastructures et des 
interventions mises en place pour combattre les parasites du paludisme 
humain. Les interventions, en particulier la surveillance, devraient 
largement couvrir les populations vivant à proximité des primates hôtes 
porteurs du parasite zoonotique en question.

Le potentiel de transmission du paludisme zoonotique pourrait également 
changer. Il est donc essentiel de poursuivre la surveillance et la recherche 
sur le paludisme chez les primates non humains pour mieux le comprendre 
et ainsi prévenir ou atténuer la menace qu’il fait planer sur l’éradication. 
Investir dans la recherche scientifique fondamentale pour évaluer les 
facteurs écologiques, épidémiologiques et moléculaires des zoonoses 
dues au paludisme chez les primates permettrait de déterminer quels 
parasites représentent une menace tangible pour les populations humaines, 
comment ils se répartissent géographiquement et quand les cas saisonniers 
sont les plus susceptibles de se produire. Il sera alors possible d’affecter 
efficacement les ressources aux principaux points d’exposition prédits.

Si le paludisme chez les primates ne justifie pas encore de reconsidérer la 
faisabilité de l’éradication du paludisme, il s’agit d’une menace à surveiller 
et à gérer pendant et après l’éradication. Les efforts visant à éradiquer le 
paludisme humain ne doivent pas être abandonnés pour se concentrer sur 
la menace potentielle que représente le paludisme simien. La mobilisation 
réelle des populations à risque et la collaboration avec d’autres secteurs 
(tels que la foresterie, les activités minières, etc.) seront essentielles pour 
que ces zoonoses aient le moins d’impact possible.

Parasite Transmission primate - 
moustique - humain 

Transmission humain - 
moustique - humain

Asie du Sud-Est

P. knowlesi Oui Non ? (peut-être in vitro)

P. cynomolgi Oui Inconnue 

Amérique du Sud

P. simium Oui Inconnue 

P. brasilianum Oui Inconnue 

Afrique

Ape P. vivax Oui Inconnue 

P. ovale Inconnue Inconnue 

P. malariae Inconnue Inconnue 
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Menaces dues à des situations d’urgence complexes
Les situations d’urgence complexes - qui englobent les catastrophes d’origine 
naturelle et humaine, les épidémies et les conflits violents - ont un impact 
non négligeable sur la santé de la population et le développement (167). Afin 
d’étudier comment des situations d’urgence complexes pourraient menacer 
ou retarder l’éradication du paludisme, trois études de cas sur les efforts de 
lutte et d’élimination dans des situations de conflit et d’urgence passées et 
actuelles ont été examinées afin de déterminer les difficultés, les réussites 
et les enseignements tirés (168). Les trois situations d’urgence complexes 
étaient les suivantes : le conflit violent en Afghanistan, le tremblement de 
terre de 2010 en Haïti et la flambée de maladie à virus Ebola de 2014-2015 
en Sierra Leone. Une série d’études de cas de 2012 sur les pays en phase de 
programme d’élimination ou de prévention de la résurgence du paludisme a 
également permis de tirer des enseignements utiles.

Malgré la diversité des contextes, de la nature et de l’ampleur des 
situations d’urgence, ainsi que des structures et des phases des 
programmes de lutte contre le paludisme, on a pu dégager des thèmes 
communs en matière de lutte et d’élimination dans les trois situations 
d’urgence (voir tableau 3).

Les situations d’urgence complexes sont susceptibles de perturber les 
progrès en direction de l’élimination et de l’éradication, mais il est possible 
de les atténuer et elles ne devraient pas empêcher de poursuivre ces 
objectifs. L’Afghanistan, Haïti et la Sierra Leone, par exemple, sont des pays 
à faible revenu qui ont tous connu l’instabilité politique. Les financements 
extérieurs servent généralement à soutenir le renforcement des systèmes de 
santé traditionnels, mais ils contribuent également à renforcer les capacités 
des programmes de lutte contre le paludisme, et à améliorer la couverture 
des interventions et des infrastructures pendant et après les situations 
d’urgence. Il est nécessaire de faire preuve de souplesse et de s’adapter 
à l’évolution des conditions, par exemple pour résoudre des problèmes 
dans les pays voisins qui accueillent des réfugiés, ou pour aller au-delà 
des pratiques habituelles et envisager le recours à l’administration massive 
de médicaments face à une épidémie de paludisme. Dans ces contextes 
d’urgence, le manque d’adhésion et de leadership de la part des pays 
concernant la mise en œuvre des programmes de lutte contre le paludisme 
et de prise de décision constituent des obstacles majeurs, tant pour le 
soutien au système de santé que pour la durabilité des investissements 
dans les infrastructures et l’amélioration des capacités une fois que les 
financements accordés pour une situation d’urgence ont pris fin.

Des systèmes de santé robustes et dotés de solides capacités de 
surveillance peuvent contribuer à limiter les conséquences des situations 
d’urgence complexes. Toutefois, dans les trois pays concernés, la faiblesse 
des systèmes de santé et l’insuffisance des investissements ont compromis 
les activités des programmes de lutte contre le paludisme, même avec 
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le soutien de bailleurs de fonds et de partenaires extérieurs (169). Les 
situations d’urgence et les conflits violents ont exacerbé les problèmes 
systémiques de sous-financement, de manque de capacités, de médiocrité 
des infrastructures et de manque de préparation, avec des effets de 
contagion sur d’autres parties du système de santé et des répercussions 
sur les pays voisins. Ce constat montre combien il est important d’investir 
dans des systèmes de santé durables, solides et résistants, accompagnés 
de plans spécifiques de préparation aux situations d’urgence afin de limiter 
les effets des catastrophes et de favoriser le redressement (170).

Lieu de 
l’étude de 
cas

Objectif 
d’élimination/
phase du 
programme

Type de 
situation 
d’urgence 
complexe

Principaux 
problèmes

Principaux 
enseignements tirés

Afghanistan Élimination 
progressive 
d’ici à 2030

Conflit violent •	Restrictions 
d’accès des 
pouvoirs publics

•	Violences 
permanentes qui 
réduisent  
les capacités 
sanitaires

•	Forte dépendance 
à l’égard des 
donateurs 
extérieurs

•	Besoin de flexibilité 
et d’adaptation 
à l’évolution des 
circonstances

•	L’engagement 
communautaire et 
le renforcement de 
la confiance sont 
indispensables

• La collaboration 
avec la communauté 
et entre toutes les 
parties prenantes est 
essentielle

Haïti Zéro 
transmission 
d’ici à 2020, 
maintenue 
jusqu’à 2022

Catastrophe 
naturelle 
(tremblement 
de terre)

•	Défaillances 
chroniques du 
système de santé

•	Sous-utilisation/
manque de 
confiance dans le 
système de santé

•	Forte dépendance 
à l’égard des 
donateurs 
extérieurs

•	Importance de 
maintenir la vision et  
la détermination à 
l’égard de l’élimination

•	La reconstruction offre 
des opportunités

•	L’engagement 
communautaire et 
le renforcement de 
la confiance sont 
indispensables

Sierra Leone Réduction de 
la charge

Situation 
d’urgence 
sanitaire 
(flambée de 
maladie à 
virus Ebola)

•	Défaillances 
chroniques du 
système de santé

•	Crainte, manque 
de confiance dans 
le système de 
santé

•	Forte dépendance 
à l’égard des 
donateurs 
extérieurs

•	L’engagement 
communautaire et 
le renforcement de 
la confiance sont 
indispensables

• La collaboration 
avec la communauté 
et entre toutes les 
parties prenantes est 
essentielle

Tableau 3. Résumé des difficultés rencontrées et enseignements tirés des 
études de cas sur les situations d’urgence complexes
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Les problèmes d’accès identifiés dans les études de cas en Afghanistan, 
en Haïti et en Sierra Leone présentaient des causes différentes mais des 
effets similaires, à savoir que les populations vulnérables ne bénéficiaient 
pas d’un diagnostic ou d’un traitement rapide du paludisme et que les 
cas n’étaient pas notifiés dans le système de surveillance national. Dans 
ces trois pays, les populations vivant dans des zones rurales et reculées 
n’avaient qu’un accès limité à des soins de santé primaires de qualité. En 
Afghanistan, le contexte géopolitique a déterminé les conditions d’accès 
de la population aux services publics car des violences sporadiques 
perturbaient la prestation des services de santé ou parce que le territoire 
était sous le contrôle de groupes hostiles au gouvernement. Dans de telles 
circonstances, les services ont été sous-traités à des organisations non 
gouvernementales lorsque cela était possible. Néanmoins, en 2017, 164 
établissements de santé ont été contraints de fermer du fait de conflits 
locaux, touchant 3 millions de bénéficiaires (171). Dans de pareils cas, 
les programmes de lutte contre le paludisme disposaient d’informations 
limitées sur la charge palustre ou les épidémies, ce qui compliquait le 
lancement de toute riposte ciblée et coordonnée.

Les obstacles sociaux ont également affecté l’accès de la population aux 
services. En Haïti et en Sierra Leone, la méfiance de longue date à l’égard 
du système de santé publique a été accentuée par la mauvaise qualité 
des soins (172-175). Par exemple, en Sierra Leone, le programme de lutte 
antipaludique a rencontré de nombreux obstacles lors de la flambée de 
maladie à virus Ebola, dont la plupart étaient imputables à des conditions 
qui existaient bien avant le début de la flambée. La méfiance à l’égard 
du système de santé a été amplifiée par un manque de communication 
de la part des pouvoirs publics dans les premiers jours de la flambée, 
ainsi que par l’éloignement forcé des patients infectés de leur domicile et 
des pratiques d’inhumation manquant de sensibilité culturelle (176, 177). 
Dans l’ensemble, on a estimé que la fréquentation des établissements de 
santé en ambulatoire est tombée à seulement 10 % pendant la flambée, 
et que les patients présentant des symptômes du paludisme étaient plus 
susceptibles de se faire soigner dans le secteur privé et informel que dans 
les établissements publics (178, 179).

Dans ce type de situations, on ne peut sous-évaluer ni sous-estimer le rôle et 
l’importance de l’adhésion de la communauté, ainsi que la mobilisation résolue 
des prestataires de services de santé, des services d’assistance en cas de 
catastrophe et des communautés locales. Un effort volontaire et constant pour 
favoriser la confiance, par exemple par l’engagement communautaire, des 
activités éducatives et la prestation de services au niveau communautaire, 
peut renforcer les opérations mises en œuvre et instaurer des relations solides 
à toutes les étapes. Cette approche présente des avantages non seulement 
lors d’une situation d’urgence mais aussi dans le cadre des activités courantes 
de lutte antipaludique, et peut contribuer à remédier à certaines des faiblesses 
du système de santé décrites ci-dessus (176, 177, 180).
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En outre, le risque de paludisme devrait être inclus dans les débats 
mondiaux et locaux plus généraux concernant la réduction des risques de 
catastrophe et la riposte. Par exemple, la mise en place de mécanismes de 
coordination peut favoriser la collaboration entre de nombreux partenaires 
de mise en œuvre et parties prenantes. En Afghanistan, un réseau de 
partenaires a joué un rôle clé pour combler les lacunes opérationnelles, 
et a facilité la participation des communautés et la communication sur 
le risque de paludisme, en particulier au sein des communautés les plus 
vulnérables qui subissent des épisodes de conflit violent.

Même si des situations d’urgence complexes sont susceptibles de 
perturber les progrès sur la voie de l’élimination et de l’éradication, leurs 
conséquences, qui peuvent être limitées dans le temps, peuvent être 
surmontées et ne devraient pas décourager les efforts internationaux 
visant à éradiquer le paludisme.

Préparation des systèmes 
de santé à l’élimination du 
paludisme
Pour parvenir à un monde sans paludisme, les systèmes de santé des pays 
d’endémie sont confrontés à un certain nombre de tâches très difficiles. 
Ils doivent définir et identifier avec précision les populations à risque, 
veiller à ce que ces populations bénéficient d’interventions efficaces pour 
prévenir et traiter les infections, et s’assurer que tous les patients atteints de 
paludisme reçoivent rapidement des soins de qualité garantie. L’interruption 
et la prévention de la réapparition de la transmission du paludisme ne 
sont possibles que si toutes ces exigences sont satisfaites. Ainsi, dans tout 
contexte épidémiologique donné, les interventions visant à faire reculer la 
maladie doivent être compatibles avec les structures et les fonctions des 
systèmes sanitaires et sociaux existants et en développement.

Depuis 2000, plusieurs études ont été publiées sur la faisabilité de 
l’élimination et de l’éradication du paludisme (181, 182). La plupart 
d’entre elles ont analysé la faisabilité technique et opérationnelle de 
l’interruption de la transmission par rapport à la capacité des pays à 
élaborer des programmes nationaux efficaces à grande échelle (183). 
Un effort d’éradication du paludisme, qui suppose que chaque pays 
d’endémie élimine la transmission à l’intérieur de ses frontières, présente 
une proposition totalement différente. La solidité des systèmes de santé 
constituera probablement un déterminant majeur de la vitesse à laquelle 
les pays progresseront sur la voie de l’élimination, et des investissements 
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importants dans les systèmes de santé pourraient s’avérer nécessaires afin 
de réaliser et de pérenniser l’éradication du paludisme à l’échelle mondiale.

Il est difficile de mesurer l’état de préparation des systèmes de santé pour 
une intervention spécifique ou pour atteindre des objectifs d’élimination, en 
raison de la nature multidimensionnelle de ces systèmes et de l’importance 
variable de ces dimensions dans différents contextes (184-186). Les données 
sur les performances des systèmes de santé ont toujours été limitées, tant 
en termes de quantité que de qualité. Au cours des 15 dernières années, 
un volume croissant d’informations est devenu disponible, ce qui a permis 
d’élargir la capacité à caractériser et à comparer les systèmes de santé 
entre les pays et les périodes. Les données existantes ont été analysées afin 
d’évaluer les caractéristiques des systèmes de santé les mieux à même de 
prévoir les progrès vers l’élimination du paludisme dans les pays d’endémie 
entre 2000 et 2016, de sorte à déterminer si certains aspects spécifiques 
des systèmes de santé devaient être revus pour parvenir à l’élimination.

Toutes les informations disponibles sur les systèmes de santé ont été 
regroupées dans une base de données et mises en relation avec les 
données les plus récentes sur les progrès de la lutte antipaludique. Au total, 
83 variables relatives aux systèmes de santé ont été regroupées en six 
éléments, conformément au cadre des systèmes de santé de l’OMS (184). 
Ces éléments sont les suivants :

•	 financement des systèmes de santé
•	 prestation de services de santé
•	 accès aux médicaments
•	 personnels et capacités des systèmes de santé
•	 gouvernance
•	 systèmes d’information.

En outre, un total de 35 indicateurs macroéconomiques, démographiques 
et géographiques pertinents pour les systèmes de santé et la lutte 
antipaludique ont été inclus en tant que covariables potentielles. Une analyse 
en composantes principales a été menée afin de regrouper les données 
disponibles en composantes essentielles des systèmes de santé. Les scores 
des systèmes de santé ont été obtenus en regroupant les pays par décile 
pour chaque composante, et en additionnant les déciles des différents 
domaines en vue de permettre une comparaison visuelle entre les pays. 
L’analyse a été effectuée au niveau national dans 105 pays ayant enregistré 
au moins un cas de paludisme après 2000.

Entre 2000 et 2016, plusieurs pays ont fait reculer l’incidence du paludisme 
de 75 % ou plus (Figure 14). Ce sont principalement les régions où l’incidence 
du paludisme était relativement faible au départ (c’est-à-dire < 1 pour 1 000 
habitants) qui ont connu une réduction importante des cas de paludisme. 
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Seuls deux pays à forte incidence (> 300 cas pour 1 000 habitants) ont réussi 
à atteindre l’objectif de 75 % : les Îles Salomon et la Guinée-Bissau. Sept 
autres pays dans les deux catégories d’incidence moyenne (1-300 cas pour 
1 000 en 2000) ont réussi à réduire le nombre de cas de 75 % : trois pays 
continentaux (Sénégal, Cambodge et Afghanistan) et quatre pays insulaires 
(Sao Tomé-et-Principe, Timor-Leste, Comores et Vanuatu).

 

Sur les 105 pays qui ont enregistré des cas de paludisme entre 2000 et 
2016, 17 avaient éliminé le paludisme en 2016 (Figure 15). Comme prévu, 
la plupart de ces pays présentaient un faible nombre de cas en 2000. 
Seuls trois pays de la catégorie des pays à incidence moyenne au départ 
ont éliminé le paludisme (Paraguay, Sri Lanka et Tadjikistan). Sri Lanka est 
le pays où l’incidence de départ était la plus élevée, avec 13,2 cas pour 
1000 en 2000. Dans la catégorie des pays à faible incidence, même si 
le groupe des pays à faible revenu comptait la plus grande proportion 
de pays ayant atteint l’élimination, dans l’ensemble, ce groupe était celui 
qui comptait le moins de pays ayant atteint l’élimination par rapport aux 
groupes à revenu plus élevé.
 

Figure 14. Proportion de pays ayant réduit l’incidence du paludisme 
de 75 % ou plus, par incidence de référence et par groupe de revenu, 
2000-2016
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Les scores des systèmes de santé vont de 10 pour le pays ayant le système le 
plus faible (Tchad) à 69 pour celui ayant le système le plus solide (République 
de Corée). Les trois pays ayant obtenu les scores les plus faibles sont le 
Tchad, le Soudan du Sud et la République centrafricaine, et ceux ayant obtenu 
les scores les plus élevés sont l’Argentine, le Brésil et la République de Corée.

Les scores compris entre 30 et 60 étaient fortement corrélés aux progrès 
réalisés dans la lutte antipaludique, bien que la relation soit moins forte 
aux extrémités de l’échelle (Figure 16).

Figure 15. Proportion de pays ayant éliminé le paludisme en 2016 
selon (A) l’incidence de référence et (B) le groupe de revenu
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Parmi les pays à forte incidence, les scores enregistrés par les systèmes 
de santé des pays qui ont obtenu les plus fortes réductions (les plus 
performants) par rapport à ceux dont les réductions étaient les plus faibles 
(les moins performants) variaient fortement. Cependant, aucun domaine 
particulier n’était systématiquement associé à une réduction importante ou 
faible de l’incidence du paludisme (Figure 17). 

Parmi les pays à incidence intermédiaire, on a constaté des différences 
entre les scores des systèmes de santé des pays les plus performants 
et ceux des pays les moins performants (Figure 18). En termes de 
pourcentage de réduction de l’incidence du paludisme, les trois pays les 
plus performants sur l’ensemble de la période de l’échantillon étaient Sri 
Lanka, le Tadjikistan et le Paraguay. Tous trois présentaient une incidence 
initiale supérieure à un cas pour 1 000 et ont obtenu une réduction de 
l’incidence de 100 % entre 2000 et 2016 ; le système de santé de ces trois 
pays affichait un score élevé (> 45). Parmi les pays les moins performants, 
le système de santé du Rwanda a obtenu un score global modeste (39), 
mais le pays a enregistré une augmentation massive de l’incidence du 
paludisme après 2012. Le Venezuela a obtenu de bons résultats en 
matière de systèmes de données, de personnel et de prestation de 
services, mais présentait des lacunes importantes en matière d’accès 
aux médicaments, de couverture spatiale et de gouvernance ; la situation 
politique et économique générale du pays s’est considérablement 

Figure 16. Score des systèmes de santé et réduction en pourcentage 
de l’incidence du paludisme, 2000-2016a

a	 Le graphique présente la relation lissée en suivant la méthode du lissage polynomial (Kernel-weighted local 
polynomial smoothing) entre la réduction des cas de paludisme et le score général du système de santé.
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détériorée au cours des cinq années où l’on a observé une augmentation 
du paludisme. L’Érythrée a également connu une augmentation du nombre 
de cas entre 2000 et 2016, et a obtenu de mauvais résultats en ce qui 
concerne son système de santé (score de 24).

Dans l’ensemble, il n’est pas surprenant que des systèmes de santé plus 
performants soient associés en moyenne à une réduction plus forte de 
l’incidence du paludisme au cours de la période 2000-2016. Le système 
de santé n’était classé dans les deux quintiles inférieurs pour aucun des 
pays d’endémie palustre en 2000 ayant réussi à atteindre zéro cas de 
paludisme en 2016. Toutefois, étant donné la diversité des systèmes 
de santé qui réalisent des progrès dans la lutte contre le paludisme et 
son élimination et le fait que certains aspects des programmes de lutte 
antipaludique fonctionnent souvent en dehors du système de soins de 
santé primaires (par exemple, les campagnes de MII et de PID), cette 
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Figure 17. Scores des systèmes de santé pour les pays les plus 
performants et les moins performants en ce qui concerne l’évolution 
relative de l’incidence du paludisme parmi les pays à forte incidence, 
2000-2016
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étude n’a pas trouvé de seuil minimum spécifique en termes de capacité 
des systèmes de santé permettant de réaliser des progrès dans la lutte 
antipaludique. Par exemple, parmi les pays à faible incidence, tous ceux 
qui ont éliminé le paludisme ont obtenu un score d’au moins 30 pour leur 
système de santé ; dans le même temps, le Bangladesh a obtenu un score 
de 19 seulement, alors qu’il a réussi à réduire le paludisme de 94 %.

La comparaison des pays sur la base du recul du paludisme qu’ils ont 
enregistré montre que ceux affichant une incidence élevée au départ et 
dont les systèmes de santé sont relativement faibles ont quand même 
réalisé des progrès substantiels. C’est notamment le cas du Burundi et du 
Bangladesh. Dans les pays où le paludisme a reculé malgré la faiblesse 
du système de santé, les principales interventions ont été menées dans le 
cadre de processus verticaux, tels que des campagnes visant à surmonter 

Figure 18. Scores des systèmes de santé pour les pays les plus 
performants et les moins performants en ce qui concerne l’évolution 
relative de l’incidence du paludisme parmi les pays à incidence 
intermédiaire, 2000–2016
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les faiblesses inhérentes au système de santé. La grande hétérogénéité 
des caractéristiques des systèmes de santé dans les pays très performants 
et peu performants montre combien il est important que les stratégies 
antipaludiques et de renforcement des systèmes de santé soient globales 
et adaptées au contexte. Il est donc nécessaire que les stratégies du GTS 
soient adaptées aux conditions et aux caractéristiques de l’environnement 
physique, du système de santé et des populations au niveau infranational.

Engagement communautaire 
en faveur de l’élimination et de 
l’éradication du paludisme
Une mise en œuvre efficace des interventions conduites par les pouvoirs 
publics ou les partenaires extérieurs peut permettre de réaliser de grandes 
avancées. Toutefois, l’histoire des efforts d’éradication montre que 
l’engagement communautaire au sens le plus large du terme est un facteur 
déterminant de la rapidité des progrès et de la réalisation de l’objectif final. 
Pour rompre définitivement le cycle de transmission des maladies entre le 
parasite, le moustique et l’être humain, il faut soigneusement orchestrer 
tout un éventail de ripostes et d’interventions de santé publique qui 
transcendent les secteurs et les compétences. L’éradication est également 
tributaire d’une action concertée résolue des communautés concernées, 
des principales parties prenantes et des autorités nationales engagées 
dans les efforts de lutte et d’élimination.

L’engagement communautaire est un processus de renforcement continu 
des relations dans lequel les personnes concernées par un problème ou 
un enjeu jouent un rôle central dans la prise de décision et la détermination 
des interventions appropriées. Il nécessite d’instaurer la confiance grâce 
à une communication précoce et continue, ainsi que des mécanismes de 
coordination et de collaboration entre de nombreux partenaires de mise en 
œuvre et parties prenantes. L’analyse des mesures de lutte antipaludique 
dans les situations d’urgence complexes (voir plus haut la section 
consacrée aux « menaces dues à des situations d’urgence complexes ») a 
montré combien il est important d’associer les communautés pour tous les 
aspects de la planification et de la mise en œuvre de mesures adaptées 
au contexte jusqu’à la certification finale de l’élimination du paludisme, et 
éventuellement au-delà, dans le cadre de la prévention de sa réapparition. 
Il convient d’allier un véritable engagement auprès des communautés au 
pouvoir et au rôle des organisations communautaires et de la société civile, 
non seulement pour obtenir des résultats plus favorables en matière de 
lutte contre le paludisme, mais aussi pour renforcer les soins axés sur la 
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demande et sur la personne en tant que composante à part entière des 
soins de santé primaires et de la couverture sanitaire universelle (187, 188).

Pour les besoins du SAGme, l’engagement communautaire a été envisagé 
dans son sens le plus large et le plus inclusif, comme la participation pleine 
et entière des populations et de leurs dirigeants dans les zones à risque 
palustre, englobant les éléments du système de santé et les organismes 
concernés par la prévention du paludisme, l’engagement politique, la 
participation des pouvoirs publics et le leadership. La communauté ne se 
limite pas à l’utilisateur final des services ; elle comprend également les 
membres des services de santé avec leurs compétences, expériences et 
perspectives propres et qui devraient être associés de manière significative 
au processus de planification et de mise en œuvre des activités qui 
leur sont confiées. Le leadership national et infranational, l’adhésion 
communautaire, la co-planification et la collaboration permanente font 
partie intégrante des processus essentiels à la réussite.

L’engagement communautaire peut prendre diverses formes : activités de 
mobilisation sociale avec les responsables communautaires, éducation 
à la santé au sein de la communauté, participation des membres de la 
communauté aux soins autoadministrés ou en tant qu’agents de santé 
communautaires (par exemple, en matière de diagnostic et de PID), 
participation du personnel des services de santé à la planification et 
au suivi de leurs activités. Il est important de noter que la participation 
effective de la communauté aux processus de planification, à la mise en 
œuvre, au suivi et à l’évaluation des programmes constitue un facteur 
de réussite essentiel (189). Dans le meilleur des cas, l’engagement 
communautaire peut renforcer l’autonomisation de la communauté, 
ainsi que la transparence et la responsabilité des principales parties 
prenantes. Dans le pire des cas, il risque de faire subir aux membres de 
la communauté des conséquences indésirables, telles que la lassitude 
vis-à-vis de la consultation, le stress ainsi que des pertes financières 
et de temps (190, 191). De nombreuses interventions définies comme 
« engagement communautaire » sont des actions descendantes, menées 
par des experts, qui visent à modifier les comportements en informant ou 
en persuadant les membres de la communauté, plutôt qu’en créant un 
sentiment de partage des décisions et de l’exécution stratégique (192). Si 
ces interventions peuvent sensibiliser les membres de la communauté à un 
programme, une campagne ou un objectif, ces derniers sont bien souvent 
traités comme les destinataires passifs de campagnes de communication 
plutôt que comme de véritables acteurs de leur santé.

On prend de plus en plus conscience de la nécessité de dépasser les 
approches traditionnelles de la mobilisation, de la défense des intérêts et 
de l’éducation pour explorer les moyens de favoriser la coproduction dans 
le domaine des soins de santé, en mettant l’accent sur la collaboration 
entre les services de santé, les communautés et les autres parties 
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prenantes pour atteindre des objectifs sanitaires (193). Il faut créer les 
conditions et les possibilités qui permettront de soutenir la coproduction en 
matière de santé de façon à placer les individus au centre de la réflexion 
sur l’éradication du paludisme. Dans ce contexte, la confiance et la 
compréhension mutuelle deviennent les moteurs d’un engagement sincère, 
sérieux et déterminé dans des partenariats et des relations. Pour que la 
participation communautaire aux programmes de lutte contre le paludisme 
porte ses fruits, il est nécessaire d’identifier les intérêts des communautés, 
des programmes nationaux et des autres parties prenantes, notamment les 
donateurs, afin de pouvoir négocier des objectifs communs (187).

L’interaction entre les communautés exposées au risque de paludisme et 
le système de santé avec lequel elles doivent collaborer pour obtenir un 
résultat positif forme un volet particulièrement important du processus 
plus large de participation. En l’absence de cadre de participation 
communautaire propre au paludisme, en 2018, on a utilisé et mis à l’essai, 
dans quatre districts du Rwanda, le cadre de participation communautaire 
de l’OMS pour des services de santé de qualité, centrés sur la personne 
et résilients (Community engagement for quality, integrated, people-
centred and resilient health services CEQ) avec le Programme national de 
lutte contre le paludisme (194). Le CEQ s’appuie sur une combinaison de 
guides d’enquête, de groupes ciblés et de cartographie des relations pour 
identifier les pratiques d’engagement communautaire dans différentes 
régions d’un pays.

Les activités commandées par le SAGme avaient pour but de démontrer 
comment le CEQ pouvait faire ressortir des possibilités de soutien et 
de renforcement de la collaboration dans les programmes nationaux de 
lutte antipaludique et d’évaluer comment la participation communautaire 
pouvait être institutionnalisée en tant que mode de fonctionnement plutôt 
que comme une activité annexe. Le CEQ a également servi à soutenir les 
efforts du Rwanda pour relancer la lutte antipaludique et renouer avec la 
tendance baissière de la morbidité et de la mortalité observée auparavant.

Le CEQ a effectivement permis d’identifier les domaines clés du 
programme de lutte antipaludique du Rwanda dans lesquels il était 
possible d’appuyer et de renforcer l’engagement communautaire et 
l’action collective. La cartographie des relations a révélé un fossé profond 
entre les responsables de la planification de la stratégie de lutte et 
d’élimination et les acteurs de la mise en œuvre des interventions. Cette 
déconnexion a créé des situations où ceux qui planifiaient les stratégies 
et les activités ignoraient les problèmes de mise en œuvre éventuels qui 
auraient pu être résolus si les responsables de la mise en œuvre avaient 
été davantage associés au processus de planification (Figure 19). Dans le 
même ordre d’idées, il n’existait pas de mécanisme permettant d’échanger 
des informations dans tout le pays, c’est-à-dire entre les districts, et de 
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faire connaître les solutions possibles aux goulets d’étranglement et 
les meilleures pratiques. L’évaluation a montré que les agents de santé 
communautaires jouaient un rôle clé dans le rapprochement entre la 
communauté et le programme de lutte contre le paludisme. Si le soutien se 
concentrait sur le rôle potentiel des agents de santé communautaires, cela 
pourrait renforcer la collaboration entre la communauté et le programme, 
en améliorant la coordination et les performances.
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L’évaluation du CEQ a révélé une nette volonté, à tous les niveaux, de voir 
les communautés s’impliquer davantage dans tous les aspects du lutte et 
de l’élimination du paludisme. Cette volonté a été exprimée tant par les 
responsables de la lutte contre le paludisme au niveau des districts que 
par les membres des communautés. Le programme de distribution de 
MII illustre la possibilité de renforcer la participation de la communauté 
à la lutte antipaludique. Nombreux sont ceux qui, au niveau local, ne 
comprennent pas le processus de distribution des MII : leur absence de 
participation au processus d’acquisition et de distribution entraîne un 
manque de transparence qui, à son tour, nourrit le risque que la confusion, 
les fausses théories et la démotivation se répandent parmi les membres 
de la communauté. Il est possible de remédier à ce problème en associant 
davantage les membres de la communauté au programme de lutte 
antipaludique pour tous les aspects de la distribution des MII.

Même si les documents consacrés à l’éradication du paludisme font 
pratiquement tous mention de l’engagement communautaire, il existe 
un réel problème de compréhension quant à la manière d’intégrer cet 
engagement aux efforts d’élimination et d’éradication. Le CEQ fournit 
un cadre pratique permettant aux programmes nationaux d’identifier 
les domaines dans lesquels les communautés peuvent être intégrées 
à la planification, à la mise en œuvre et à l’évaluation conjointes des 
interventions de lutte antipaludique afin d’obtenir plus rapidement de 
meilleurs résultats.

Approches des politiques 
mondiales pour mettre fin au 
paludisme
Les politiques mondiales de lutte contre le paludisme sont élaborées 
et mises en œuvre dans un cadre politique dont les caractéristiques 
doivent être appréciées au moment de décider de la voie à suivre. Cette 
section examine comment les différentes interprétations du problème 
que pose la lutte antipaludique par les organisations internationales, 
les gouvernements et les communautés conduisent à des approches 
différentes visant à influencer l’élaboration des politiques mondiales en 
matière de lutte et d’éradication, et comment le leadership et les limites 
de l’OMS influent sur l’élaboration et la mise en œuvre de la politique 
mondiale de lutte antipaludique.
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Interpréter et négocier le problème du paludisme
Le paludisme est une maladie complexe qui se caractérise par ce que 
les spécialistes des sciences et des technologies ont appelé la flexibilité 
interprétative (195), ce qui signifie que différentes personnes ou groupes 
de personnes interpréteront différemment le problème du paludisme. Il 
y a trois questions interdépendantes sur lesquelles il existe un risque de 
désaccord. La Figure 20 présente ces trois questions et les questions qui 
en découlent (196).

Cette flexibilité interprétative se retrouve dans les différentes approches 
(ou traditions) de la lutte antipaludique, dont trois en ont marqué l’histoire : 
l’approche entomologique, dans la tradition de Ronald Ross ; l’approche 
pharmaceutique, dans la tradition de Robert Koch ; et l’approche socio-
médicale, dans la tradition d’Angelo Celli. Si ces trois approches ne sont 
pas nécessairement incompatibles, elles peuvent néanmoins donner lieu à 
des recommandations contradictoires lorsqu’il s’agit de définir les priorités 
des mesures de lutte antipaludique. En conséquence, les désaccords 
sur les politiques à mettre en œuvre sont fréquents, les partisans des 
différentes solutions étant convaincus que la leur est la meilleure.

Chaque approche, avec son interprétation distincte du problème du 
paludisme, est tributaire de la coopération d’acteurs spécifiques et de la 
disponibilité de ressources particulières, comme le décrivent deux des 
trois questions de la Figure 20 : « Qui doit résoudre le problème ? », qui 
porte sur les acteurs de la coopération ; et « Quelle est la solution ? », 
qui porte sur les ressources nécessaires. La question de savoir qui doit 
coopérer est un facteur clé dans la mise en œuvre des politiques. Par 
exemple, l’un des problèmes habituels tient au fait que les interprétations 

Source: Eckl, 2017 (196).

Figure 20. Questions interdépendantes qui permettent d’identifier des 
interprétations particulières du problème du paludisme
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du problème au niveau mondial ne tiennent pas compte des interprétations 
nationales, infranationales ou communautaires. De même, ceux qui se 
concentrent sur le paludisme oublient souvent que le paludisme ne 
constitue pas une priorité pour tout le monde. Enfin, chaque interprétation 
met en évidence des aspects particuliers du problème et, même si cela a 
l’avantage de présenter le paludisme comme un problème plus facilement 
compréhensible, cela peut facilement conduire à une simplification 
excessive qui ne tient pas compte des autres interprétations (y compris la 
valeur des solutions alternatives) ou de la complexité globale du paludisme.

« Porte de sortie » et « interpellation », projets de 
démonstration et prolifération organisationnelle
La politique de lutte antipaludique se caractérise souvent à la fois par 
l’interpellation (« voice ») et la porte de sortie (« exit »). L’interpellation 
fait référence à l’utilisation de forums de prise de décision dans lesquels 
les partisans de différents points de vue font valoir leurs arguments ou 
défendent leur position en public. La « porte de sortie » peut revêtir 
différentes formes, mais le trait commun tient au fait que les solutions 
sont recherchées indépendamment de ceux qui ne les soutiennent pas ; 
en même temps, on espère que la réussite fera pression sur ceux qui ne 
soutenaient pas la solution à l’origine (197). Par exemple, l’élaboration de 
politiques fondées sur la sortie peut consister à démontrer la supériorité 
d’une solution au problème du paludisme (et de son interprétation) par 
des projets de démonstration ou des essais sur le terrain ; ces derniers 
sont souvent menés en ayant à l’esprit un mélange d’objectifs liés à la 
recherche et d’objectifs politiques. On peut citer en exemple la campagne 
très controversée menée en Sardaigne ; le succès apparent de cette 
campagne a contribué à l’essor des politiques de lutte contre le paludisme 
basées sur le DDT et à la décision finale de lancer une campagne mondiale 
d’éradication du paludisme, même si un examen plus approfondi a révélé 
que cette campagne était loin d’être une réussite évidente (198).

Si l’élaboration de politiques fondées sur la sortie présente l’avantage 
potentiel de permettre la poursuite de politiques en l’absence 
de consensus, ces stratégies posent deux problèmes récurrents 
particulièrement significatifs. Premièrement, il s’agit de savoir si les succès 
obtenus dans un contexte donné peuvent être reproduits dans un autre 
contexte ou, pour aller plus loin, si les succès obtenus dans un contexte 
délimité peuvent être étendus à des zones plus vastes ou même au niveau 
mondial. Deuxièmement, les stratégies fondées sur la sortie ont tendance à 
privilégier les solutions qui ont un effet à court terme facilement discernable 
et qui peuvent ensuite servir à persuader d’autres acteurs de soutenir 
la solution. Dans le contexte de la lutte contre le paludisme, cela signifie 
souvent que la durabilité de ces solutions n’a pas été correctement évaluée, 
et que l’influence des changements à long terme sur la transmission du 
paludisme n’a pas été systématiquement étudiée. Ces problèmes font partie 
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des facteurs responsables des fluctuations considérables dans la lutte 
contre le paludisme, où l’enthousiasme fait place au pessimisme. En outre, 
ils ont conduit à négliger les changements systémiques - tant au niveau de 
la société qu’au niveau des systèmes de santé.

Si l’élaboration de politiques fondées sur la sortie a été pertinente tout 
au long de l’histoire de la lutte contre le paludisme, la prolifération des 
acteurs, des partenariats et des initiatives depuis les années 1990 a donné 
à ces stratégies un rôle encore plus important. L’existence d’alternatives 
à l’élaboration de politiques fondées sur l’interpellation a sapé l’autorité 
officielle de l’OMS « pour agir en tant qu’autorité directrice et coordinatrice 
des actions de santé ayant un caractère international » (199). D’autres 
organisations peuvent explicitement ou implicitement promouvoir des 
interprétations du problème du paludisme qui sont différentes de celles 
de l’OMS, et choisir d’utiliser des stratégies de sortie pour promouvoir leur 
propre approche. Ces évolutions ne sont pas spécifiques au paludisme, 
mais constituent un défi pour la gouvernance mondiale de la santé au sens 
large. Si l’OMS est sans conteste une organisation unique dans le domaine 
de la gouvernance mondiale de la santé, son leadership est remis en 
question et doit être constamment réaffirmé (200).

La structure du processus politique et le défi de la  
mise en œuvre
Malgré ces évolutions, l’élaboration de politiques fondées sur 
l’interpellation dans des forums décisionnels centraux comme 
l’Assemblée mondiale de la Santé reste indispensable. Si la pertinence 
générale de ces forums décisionnels demeure incontestée, la structure 
du processus politique peut facilement donner une image trompeuse 
du processus dans son ensemble. Le processus d’élaboration d’une 
politique peut se découper en trois phases, résumées comme suit : 
perception d’un problème (Phase I), prise de décision (Phase II) et 
mise en œuvre (Phase III) (Figure 21). Les responsables politiques, 
les médias, l’opinion publique et les milieux universitaires ont tous 
tendance à surestimer la pertinence d’une phase particulière du 
processus politique, à savoir la décision au sens le plus étroit du 
terme. En politique intérieure, par exemple, l’accent est mis sur les 
décisions qui transforment les projets de loi en lois, et, en politique 
internationale, sur les décisions qui transforment les projets en accords 
définitifs, résolutions, etc. Même si l’idée selon laquelle ces décisions 
représentent le point culminant du processus politique n’est pas 
entièrement fausse, ce point de vue n’en demeure pas moins trompeur, 
car il se concentre sur le point final de la Phase II et néglige les autres 
phases du processus décrites à la Figure 21. 
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La plupart des décisions prises dans le cadre des politiques de santé 
mondiales, telles que les résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé 
(qui constituent le résultat le plus courant des décisions de l’OMS), ne sont 
pas juridiquement contraignantes ou, si elles le sont, elles ne le sont que 
pour certains acteurs. Ne pas tenir compte de l’absence d’autorité juridique 
de ces politiques conduit à surestimer la pertinence des différentes 
résolutions, alors que la majorité des résolutions de l’Assemblée mondiale 
de la Santé sont essentiellement l’expression d’une volonté collective qui ne 
peut être imposée aux différents États Membres11.

Les résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé s’adressent 
généralement à différents groupes d’acteurs dont le comportement est 
important pour la mise en œuvre. Les acteurs les plus souvent visés 
par les résolutions relatives aux politiques sanitaires mondiales sont le 
Secrétariat de l’OMS (généralement représenté par le Directeur général), 
les États Membres, les autres organisations internationales et les acteurs 
non étatiques. Il convient de souligner que la plupart des résolutions sont 
contraignantes pour l’OMS, mais moins pour ses États Membres, et encore 
moins pour les acteurs extérieurs. Cet aspect transparaît dans la formulation 
particulière couramment utilisée dans les résolutions. Concernant l’adoption 
du GTS, par exemple, la Soixante-Huitième Assemblée mondiale de la Santé 
prie le Directeur général, invite instamment les États Membres, et invite et 
demande aux partenaires internationaux de contribuer à la mise en œuvre 
de la Stratégie (201). En d’autres termes, si la tendance générale est de 
considérer les décisions elles-mêmes comme la partie la plus importante du 
processus politique, cette tendance est particulièrement problématique dans 

11	 Le type de décisions prises par l’Assemblée mondiale de la Santé et les règles selon 
lesquelles elles sont prises dépendent du contexte. Si l’article 23 de la Constitution de 
l’OMS a rarement été invoqué, les résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé sur les 
politiques sanitaires mondiales sont généralement des recommandations pour les États 
Membres de l’OMS.

Figure 21. Les trois principales phases de la définition d’une politique

Source: Eckl, 2017 (196).
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le contexte de l’OMS, qui s’appuie depuis longtemps sur des instruments 
politiques non contraignants et dont les organes de gouvernance n’ont 
aucune autorité formelle directe sur les diverses organisations extérieures 
qui se sont multipliées au cours des deux dernières décennies.

Comme indiqué dans la section sur la flexibilité interprétative, chaque 
solution nécessite la coopération d’acteurs spécifiques, mais cela ne signifie 
pas que ces acteurs partagent une interprétation commune du problème 
du paludisme. En effet, étant donné que seul un sous-ensemble des 
acteurs dont la coopération sera nécessaire ou qui se sentent concernés 
par la décision a accès aux organes de gouvernance internationale et aux 
comités d’experts, tous les autres ne peuvent faire entendre leur voix qu’au 
cours du processus de mise en œuvre. Cela vaut en particulier pour les 
populations locales, car les décisions relatives au paludisme sont toujours 
prises trop tard au niveau local. Comme les divergences d’interprétation du 
problème du paludisme se rencontrent au cours de la mise en œuvre plutôt 
que pendant la phase de prise de décision, le défi pratique consiste à ne 
pas écarter les débats qui s’ensuivent sur la pertinence des interventions 
comme un obstacle gênant à la mise en œuvre, mais plutôt à considérer ces 
débats comme un aspect important et attendu de la mise en œuvre de la 
politique sanitaire mondiale (202).

Dynamique actuelle
Il est intéressant d’examiner la structure de l’architecture de la 
gouvernance mondiale de la santé et le rôle de l’OMS au sein de celle-
ci. Il est probable que le pouvoir formel de l’OMS restera limité, comme 
expliqué ci-dessus ; la santé restera généralement fondée sur la législation 
non contraignante et, de ce fait, les organes de gouvernance de l’OMS 
ne peuvent qu’encourager les États Membres à suivre les politiques de 
l’Organisation. Malgré ces limites, l’OMS a pour fonction essentielle de 
jouer un rôle de chef de file dans des domaines essentiels pour la santé 
de tous, et de s’engager dans des partenariats lorsqu’une action commune 
est nécessaire. De récentes déclarations et actions de l’OMS indiquent que 
l’Organisation est prête à renforcer son rôle de chef de file dans le domaine 
de la santé mondiale ; toutefois, la dépendance à l’égard des donateurs 
extérieurs complique les choses. Le Directeur général, le Dr Tedros 
Adhanom Ghebreyesus, a demandé à l’OMS de faire preuve d’audace et 
de créativité pour trouver et cultiver des partenariats afin d’accélérer les 
progrès (203). Le Plan d’action mondial pour permettre à tous de vivre en 
bonne santé et promouvoir le bien-être de tous (204) souligne l’intérêt de 
mettre à profit les forces conjuguées de la communauté sanitaire mondiale 
et les rôles complémentaires. L’OMS restera au centre de l’élaboration des 
programmes et des politiques mondiales de lutte contre le paludisme, mais 
les politiques de sortie continueront également à jouer un rôle.
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Comme nous l’avons vu plus haut, la frontière entre complémentarité 
et concurrence est toujours ténue. Les multiples voix qui s’élèvent de 
différents secteurs, des pouvoirs publics et des organisations peuvent, 
parfois, générer des tensions autour des stratégies et des approches visant 
l’éradication du paludisme. Étant donné les tensions actuelles au sujet d’une 
grande stratégie de lutte contre le paludisme, il semble que l’OMS et ses 
États Membres peuvent apporter une contribution précieuse en indiquant 
clairement où ils en sont et où ils comptent aller. Sachant que les buts et 
objectifs adoptés dans le cadre du GTS sont déjà ambitieux, le fait même 
de remettre la lutte contre le paludisme sur les rails et de donner suite aux 
engagements existants pourrait changer considérablement la donne. C’est 
donc le bon moment pour procéder à un réexamen des stratégies du GTS et 
du Partenariat RBM afin d’identifier ce qu’il faut faire pour revenir sur la voie 
de la réalisation des objectifs de 2025 et 2030. On pourra se concentrer 
sur les défis du moment et exploiter le potentiel de certaines dynamiques 
actuelles, comme indiqué dans la présente section. En outre, la vision de 
l’éradication reste intacte et une approche progressive qui s’appuie sur la 
stratégie mondiale actuelle offre suffisamment de souplesse aux pays qui 
ont l’ambition de progresser vers l’élimination.

Une voie pragmatique, 
stratégique et humanitaire 
pour l’avenir
L’éradication du paludisme constitue la vision de l’OMS depuis au moins 
1955, et le SAGme n’a reçu aucune information suggérant que cette vision 
devrait être abandonnée. D’un point de vue conceptuel, ni les défis actuels 
de la lutte contre le paludisme ni l’existence d’espèces responsables du 
paludisme zoonotique ne rendent encore l’éradication du paludisme humain 
impossible. Toutefois, il est plus difficile de déterminer les trajectoires 
futures des facteurs qui ont un impact sur la transmission du paludisme 
(comme les mégatendances) et la possibilité de mettre au point de 
nouveaux outils pour s’attaquer aux zones où les conditions sont les plus 
propices au paludisme. Par conséquent, il n’est pas possible, à ce stade, de 
formuler une stratégie claire qui permettrait de parvenir à l’éradication du 
paludisme humain, ni de calculer le coût potentiel de l’éradication de cette 
maladie. En d’autres termes, il est prématuré de transformer la vision d’un 
monde sans paludisme en un objectif assorti d’une date cible précise.

De ce point de vue, la communauté mondiale de la lutte antipaludique et 
de la santé publique investira judicieusement son temps et son énergie 
en exploitant les possibilités qui s’offrent à elle et en se concentrant sur 
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les défis immédiats, par exemple revenir sur la bonne voie pour atteindre 
les objectifs mondiaux qui ont été fixés en matière de morbidité et de 
mortalité dues au paludisme et investir dans des systèmes de santé 
centrés sur la personne. Se concentrer davantage sur la situation actuelle 
ne signifie pas qu’il faille négliger l’avenir, mais le manque de clarté 
concernant les projections à long terme ne doit pas détourner l’attention 
de ce qui peut être réalisé aujourd’hui. S’il s’est avéré difficile d’anticiper 
les scénarios de lutte contre le paludisme pour 2030, 2050 ou au-delà, 
le GTS comporte des objectifs, des cibles et des étapes intermédiaires 
convenus qui peuvent aider à suivre et à évaluer les progrès actuels, et à 
formuler des scénarios pour les dix prochaines années.

Revenir sur la bonne voie pour atteindre les objectifs du GTS
Les pays impaludés se classent de plus en plus en deux groupes. D’une 
part, un nombre croissant de pays (49) comptent moins de 10 000 cas par 
an et sont donc proches de l’élimination (5). L’initiative E-2020 de l’OMS, 
lancée en 2016, a identifié 21 pays susceptibles d’atteindre zéro cas d’ici 
2020, et le monde est actuellement en bonne voie pour atteindre l’objectif 
d’élimination de la maladie dans 10 pays où la transmission du paludisme 
existait en 2015 (205). En revanche, malgré des progrès significatifs entre 
2000 et 2015, les cibles du GTS pour une réduction de 40 % des taux de 
mortalité et de l’incidence du paludisme à l’horizon 2020 risquent d’être 
très loin d’être atteintes (Figure 22). L’incidence mondiale du paludisme est 
restée relativement inchangée depuis 2015, se situant autour de 57 cas 
pour 1 000 habitants à risque.

La majorité des cas de paludisme et des décès associés se produisent 
dans 11 pays seulement, situés en Afrique subsaharienne sauf un (5). En 
2018, environ 68 % des cas et 65 % des décès estimés dans le monde se 
sont produits dans 10 pays d’Afrique subsaharienne et en Inde (Figure 23). 
Le Nigéria représentait la plus grande proportion de cas à l’échelle 
mondiale (25 %), suivi de la République démocratique du Congo (12 %), 
de l’Ouganda (5 %), de la Côte d’Ivoire (4 %), du Mozambique (4 %) et 
du Niger (4 %). Le Nigéria, la République démocratique du Congo, la 
République-Unie de Tanzanie, le Niger et le Mozambique ont enregistré 
48 % des décès dus au paludisme dans le monde. Au total, ces 11 pays à 
forte transmission enregistrent chaque année près de 152 millions de cas 
et 263 000 décès associés.

En l’absence de données plus détaillées, il est difficile de déterminer 
avec certitude pourquoi les progrès mondiaux de la lutte contre le 
paludisme sont au point mort. De nombreux facteurs ont sans aucun 
doute contribué à la répartition focale de la charge et de la mortalité 
dans les pays fortement touchés. Il s’agit notamment de la capacité 
vectorielle sous-jacente, des facteurs de risque sociodémographiques 
et épidémiologiques, et de la faiblesse des systèmes de santé, qui 
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se traduit par un accès insuffisant aux soins et une couverture sous-
optimale des interventions antipaludiques. Les lacunes en matière de 
couverture pourraient être liées à différents problèmes rencontrés par 
les systèmes de santé, notamment l’insuffisance des financements 
disponibles, la pénurie de produits de base, les problèmes liés à la 
chaîne d’approvisionnement et de livraison, et les problèmes afférents 
à la demande. Le financement de la lutte contre le paludisme stagne 
quasiment depuis 2010, autour de US $2,5 à 3 milliards par an. La 
croissance prévue des populations à risque dans les pays d’endémie en 
Afrique subsaharienne se traduira par une baisse substantielle (> 25 %) 
des investissements par habitant pour la plupart des pays.

En novembre 2018, l’OMS et le Partenariat RBM ont lancé l’approche HBHI 
pilotée par les pays afin de remettre les 11 pays les plus touchés sur la 
bonne voie pour atteindre les objectifs fixés par le GTS à l’horizon 2025. 
Cette approche, qui démontre la flexibilité du GTS à réagir à l’évolution de 
la situation, comporte les quatre éléments de réponse essentiels suivants 
qui fonctionnent en synergie pour améliorer le modèle économique actuel :

Figure 22. Comparaison de la progression de l’incidence des cas de 
paludisme en fonction de trois scénarios : maintien de la trajectoire 
actuelle (vert), réalisation des objectifs du GTS (jaune) et scénario le 
plus pessimiste qui consiste à revenir au pic d’incidence moyen de la 
période 2000-2007 (violet)

Estimations actuelles de l’incidence mondiale du paludisme (WMR 2019)
Objectifs intermédiaires du GTS (référence 2015)
Prévisions de tendance si maintien de la trajectoire actuelle
Retour au pic d’indice moyen passé (pire scénario)
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GTS : Stratégie technique mondiale de lutte contre le paludisme 2016-2030 ; OMS : Organisation 
mondiale de la Santé ; WMR : Rapport sur le paludisme dans le monde (world malaria report).
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1. Mobiliser l’attention des décideurs au niveau national et mondial 
pour faire reculer le nombre de décès dus au paludisme. No one 
Personne ne devrait mourir du paludisme, car c’est une maladie que l’on 
peut prévenir et traiter. Le succès d’une intervention technique repose 
sur une évolution sociétale plus large qui intègre le rôle puissant des 
communautés touchées, un leadership politique national de haut niveau 
et le rôle complémentaire des acteurs mondiaux. L’approche s’appuiera 
sur les avancées découlant des mouvements sociaux existants, tels que 
« Zéro Palu ! Je m’engage », et sur les possibilités politiques offertes par la 
CSU et les SSP pour identifier et surmonter les obstacles sociopolitiques 
qui entravent l’accès aux services de prévention et de traitement du 
paludisme et d’autres priorités sanitaires, et amplifiera ces avancées (206).  

2. Renforcer l’impact dans le pays grâce à une utilisation stratégique 
de l’information. Les programmes nationaux de lutte contre le paludisme 
et les partenaires techniques utilisent un cadre analytique spécifique 
au contexte pour identifier les obstacles à la lutte contre le paludisme 
dans les zones à forte charge palustre. Le cadre analytique repose 
sur une évaluation complète de l’intensité de la transmission, du profil 
entomologique du paludisme, de l’accès aux services et d’autres facteurs 
socio-économiques et liés au système de santé qui contribuent à des 

Figure 23. Estimation de la part des pays dans le nombre total de cas 
de paludisme, 2018

Source: OMS, 2019 (5).
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niveaux élevés de mortalité et de morbidité. Le but est de produire 
une image très détaillée qui peut servir à déterminer la combinaison 
d’interventions appropriée et un plan d’intervention des systèmes de santé 
adapté à chaque zone à forte charge dans chaque pays.  

3. Définir les meilleures orientations, politiques et stratégies mondiales 
adaptées à un large éventail de contextes. Les décisions nationales et 
infranationales seront guidées par des orientations mondiales. Toutes les 
données disponibles seront analysées afin de déterminer la combinaison 
appropriée d’interventions techniques dans un large éventail de contextes 
infranationaux. Dans le cadre des fonctions normatives essentielles de 
l’OMS, le Programme mondial de lutte antipaludique examinera les lignes 
directrices et les recommandations politiques actuelles de l’OMS afin de tenir 
compte des différents contextes épidémiologiques et entomologiques, des 
caractéristiques des systèmes de santé, des niveaux existants de couverture 
des interventions, du statut socio-économique et d’autres facteurs 
contextuels critiques. La riposte reposera sur des données scientifiques 
et sera axée sur l’optimisation des ressources, en privilégiant différents 
ensembles d’interventions à fort impact. L’approche continuera à être affinée 
en fonction de l’expérience et des enseignements tirés du programme. 

4. Mettre en œuvre une riposte nationale coordonnée. En fonction de 
l’analyse du contexte propre à chaque pays, les ministères de la santé 
travailleront avec les partenaires techniques et de mise en œuvre au 
niveau national pour affiner et aligner leur approche de réduction de 
la mortalité et de la morbidité liées au paludisme dans les zones cibles 
à forte charge. Cette approche affinée sera intégrée dans les feuilles 
de route nationales existantes pour la lutte antipaludique et dans les 
processus de planification, de budgétisation et les plans infranationaux du 
secteur au sens large.

L’approche HBHI n’est pas un mécanisme de financement, ni un 
programme distinct. Il s’agit d’un effort renouvelé dans le cadre duquel 
les pays sont aux commandes et peuvent, grâce à un partenariat solide, 
redynamiser leur lutte contre le paludisme. Elle repose sur les principes 
directeurs suivants : 

•		 elle est prise en main par les pays, dirigée par les pays, et alignée sur 
le GTS, les ODD dans le domaine de la santé, les objectifs, stratégies 
et priorités en matière de santé au niveau national ;

•		 elle est axée sur les milieux à charge élevée ;
•		 elle vise un impact démontrable (avec une approche agressive pour 

réduire la mortalité tout en veillant à ce que les progrès soient en 
bonne voie pour atteindre les objectifs en matière de morbidité) ;

•		 elle est caractérisée par des ensembles d’interventions contre le 
paludisme adaptées au contexte, dispensées de manière optimale par 
des canaux appropriés, y compris une solide base de SSP ;
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•		 elle est renforcée par une approche multisectorielle ;
•		 elle est rendue possible par un ensemble diversifié de partenaires, 

qui collaborent et alignent le soutien technique et financier sur des 
priorités définies au niveau local.

En novembre 2019, l’approche HBHI avait été lancée au Burkina Faso, 
au Cameroun, au Ghana, en Inde, au Mozambique, au Niger, au Nigéria, 
en Ouganda et en République démocratique du Congo. Les autres pays, 
à savoir le Mali et la République-Unie de Tanzanie, devraient tenir leurs 
réunions de consultation nationale d’ici la fin du premier trimestre 2020. 
L’approche HBHI sera encouragée dans tous les pays africains impaludés 
à mesure que le continent progresse vers l’élimination.

L’approche HBHI constitue un excellent exemple de riposte ciblée dans 
le cadre du GTS. Le GTS offre une plate-forme convenue pour la lutte 
mondiale contre le paludisme tout en apportant une certaine souplesse. 
Cette flexibilité peut permettre de réagir à des défis imprévus (tels que 
l’arrêt des progrès après 2015) et de tirer parti des possibilités actuelles 
(telles que la mise au point de nouveaux outils et le renforcement du 
leadership des pays). Une telle approche progressive et flexible pour 
réaliser la vision d’un monde sans paludisme offre la possibilité de 
progresser vers les objectifs ambitieux qui ont déjà été convenus, tout 
en procédant à des ajustements minutieux si nécessaire.

Une approche efficace pour l’éradication du paludisme
Comme décrit ci-dessus, pour accélérer les progrès en direction d’un 
monde sans paludisme, il faudrait, dans le cadre d’une approche 
pragmatique, stratégique et humanitaire, compléter les efforts visant 
à réduire la charge et à parvenir à une élimination progressive du 
paludisme dans les pays et les régions, tout en ouvrant la voie à une 
éventuelle campagne d’éradication limitée dans le temps. Les objectifs 
de réduction de la charge fixés dans le GTS, à savoir une réduction de 
90 % de l’incidence du paludisme et des taux de mortalité à l’horizon 
2030, vont clairement dans le sens de l’éradication. En accordant une 
attention particulière aux zones les plus touchées à court terme, on 
sauvera des millions de vies tout en faisant progresser les objectifs 
d’éradication, sachant que les zones les plus touchées à l’heure actuelle 
sont probablement les derniers endroits où l’on pourra parvenir à 
l’élimination et, par conséquent, à l’éradication. En même temps, les 
pays qui s’approchent actuellement de l’élimination verront la charge du 
paludisme diminuer dans leur région, ce qui leur permettra de parvenir 
plus rapidement à l’élimination, en favorisant l’élimination et à terme 
l’éradication au niveau régional.

Pour parvenir à l’éradication du paludisme, des efforts ciblés seront 
nécessaires dans six domaines.
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1. Renforcement du GTS
Le GTS fournit un cadre complet et flexible pour guider les pays dans 
leurs efforts visant à accélérer les progrès vers l’élimination du paludisme 
et un monde sans paludisme. L’objectif consistant à réduire d’au moins 
90 % l’incidence du paludisme et la mortalité associée dans le monde 
d’ici 2030 (par rapport aux niveaux de 2015) est une étape ambitieuse 
mais essentielle sur la voie de l’éradication. Le GTS insiste sur la nécessité 
d’une couverture universelle des interventions de lutte antipaludique 
de base pour toutes les populations à risque et sur l’importance des 
données de surveillance de qualité pour la prise de décision. Elle identifie 
également les domaines dans lesquels des solutions innovantes seront 
essentielles pour atteindre les objectifs de la stratégie, et résume les coûts 
globaux estimés de la mise en œuvre. Le GTS a été élaboré en étroite 
coordination avec le document du Partenariat RBM intitulé : Action et 
investissement pour vaincre le paludisme 2016-2030 afin de veiller à ce 
que les objectifs soient communs et complémentaires (31).

Les stratégies du GTS ont été largement adoptées par les pays au niveau 
national, mais ne sont pas encore pleinement transposées dans les 
plans opérationnels infranationaux. Les principaux piliers du GTS (accès 
universel à la prévention, au diagnostic et au traitement du paludisme, 
accélération des efforts d’élimination et transformation de la surveillance 
en une intervention clé) doivent être adaptés aux conditions locales par 
un processus de stratification infranationale qui définit les populations à 
risque et tient compte de la variabilité de l’environnement, des populations 
et des systèmes de santé présents dans tous les pays afin de définir la 
combinaison d’interventions appropriée. Le processus de stratification 
et la définition de combinaisons d’interventions appropriées en fonction 
de critères définis et de données locales débouchent sur des stratégies 
infranationales qui peuvent être planifiées, mises en œuvre et suivies 
en vue d’atteindre des objectifs infranationaux spécifiques, permettant 
aux différentes parties d’un pays de progresser vers l’élimination à des 
rythmes différents. Les pays où la charge palustre est élevée devront 
commencer par donner la priorité aux interventions visant à réduire 
la mortalité et les cas cliniques, mais à mesure que la transmission 
diminuera, ils mettront de plus en plus en œuvre des stratégies conçues 
pour interrompre et éliminer la transmission. La plupart des pays auront 
besoin d’aide pour appliquer le GTS à leurs besoins locaux ; c’est là un 
rôle important que l’OMS, le Partenariat RBM, PMI et d’autres organismes 
peuvent jouer pour soutenir l’adaptation et la mise en œuvre de stratégies 
ciblées. Les organisations qui financent les activités de lutte contre le 
paludisme, notamment le Fonds mondial, PMI et le DFID, contribuent 
grandement à traduire les stratégies en activités finançables.

Le GTS considère également l’objectif d’élimination du paludisme au niveau 
national comme une étape importante vers l’éradication mondiale. D’ici à 
2030, le GTS appelle à éliminer le paludisme dans 35 des 92 pays où la 
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transmission était présente en 2015. Le monde est actuellement en bonne 
voie pour atteindre cet objectif, plus de 10 pays ayant réussi à enregistrer 
au moins une année sans aucun cas de paludisme indigène jusqu’en 2020 
et 39 ayant signalé moins de 10 000 cas, un seuil quelque peu arbitraire 
qui laisse penser que l’élimination sera possible d’ici 2030 (5). Même si le 
renforcement de leur système de santé et une mise en œuvre complète des 
stratégies du GTS ont permis aux pays de parvenir à un faible niveau de 
transmission du paludisme, en l’absence de campagnes de sensibilisation 
et d’appui programmatique supplémentaires de haut niveau pour couvrir 
la dernière étape, nombreux sont ceux qui observent une stagnation des 
progrès depuis plusieurs années, ou pire, enregistrent une résurgence. 
Les pays doivent poursuivre leurs efforts pour éliminer rapidement les 
goulets d’étranglement dans la mise en œuvre des activités d’élimination, 
tout comme l’OMS doit faire en sorte de certifier sans délai que les pays 
sont exempts de paludisme dès qu’ils répondent aux critères définis par 
l’Organisation. À leur tour, les pays qui obtiennent cette certification peuvent 
être une source d’inspiration pour les autres, car ils apportent des solutions 
innovantes à des problèmes communs et présentent des exemples réalistes 
des résultats qu’il est possible d’obtenir même en utilisant les outils existants.

Les approches régionales et infrarégionales de l’élimination peuvent 
faciliter la résolution des problèmes posés par le paludisme le long des 
frontières internationales. Comme de nombreux foyers de paludisme se 
propagent dans les pays voisins, il faudra veiller à ce que les interventions 
ne s’arrêtent pas aux frontières mais se prolongent dans les zones à 
risque. Si les interventions sont limitées à un seul côté de la frontière, 
elles ne concerneront qu’une partie des facteurs qui déterminent la 
transmission du paludisme et une petite proportion seulement de la 
population à risque. La coopération bilatérale et multilatérale sera 
essentielle pour agir par-delà les frontières, car elle insistera sur la 
nécessité d’organiser des réunions au niveau local entre les responsables 
de la santé des deux pays concernés, afin de développer les relations et 
d’améliorer la communication et la coordination.

Le SAGme considère que la stratégie et les objectifs du GTS, déjà 
approuvés par l’Assemblée mondiale de la Santé, sont essentiels pour 
que le monde se rapproche de l’éradication. Toutefois, les résultats des 
analyses présentées dans ce rapport montrent que d’autres éléments 
devraient être ajoutés à la stratégie afin de renforcer l’approche, de 
garantir l’engagement politique et d’accroître le financement de la lutte 
contre le paludisme. En particulier, il convient de mettre davantage 
l’accent sur la participation active des communautés aux efforts de lutte 
et d’élimination, sur le renforcement des partenariats avec les acteurs 
chargés des SSP et de la CSU, sur la sensibilisation au paludisme dans 
toutes les politiques, en particulier dans les zones urbaines, et sur la prise 
en compte des menaces potentielles à l’éradication, déjà évoquées.
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Le GTS devrait être renforcé par une série dynamique de plans continus 
sur cinq et dix ans conduisant à la réalisation des objectifs critiques fixés 
pour 2025 et 2030. Ces plans devraient comporter des objectifs clairs 
et faire l’objet d’un examen rigoureux afin que la stratégie puisse être 
modifiée en fonction de l’évolution de l’évaluation des risques et du cadre 
décisionnel en matière d’éradication. Un effort renouvelé et soutenu de 
cette envergure permettra d’établir une plate-forme à partir de laquelle un 
effort d’éradication efficace et limité dans le temps pourra enfin être lancé.

En outre, l’OMS devrait inciter à un renouvellement de l’engagement en 
faveur de la lutte contre le paludisme par le biais d’une résolution actualisée 
de l’Assemblée mondiale de la Santé. Les objectifs, les cibles et les étapes 
intermédiaires du GTS qui ont été convenus demeurent ambitieux mais 
réalisables ; de ce fait, ils devraient rester inchangés. En revanche, il 
convient de mettre l’accent sur les stratégies et les besoins en ressources 
nécessaires afin de revenir sur la voie de la réalisation des objectifs pour 
2025 et 2030. L’OMS devrait à nouveau se coordonner avec le Partenariat 
RBM, comme elle l’a fait initialement avec le GTS, afin d’assurer qu’il existe 
bien une vision cohérente structurant l’engagement politique à haut niveau. 
Cela permettra de s’assurer de l’engagement et du financement envers la 
lutte antipaludique en vue d’atteindre les objectifs du GTS.

2. La R-D pour créer de nouveaux outils
Même si les outils imparfaits existants qui ont été appliqués de manière 
imparfaite ont eu un impact remarquable, il existe un vaste consensus sur 
le fait que l’on ne dispose actuellement pas des outils de transformation 
nécessaires pour parvenir à l’élimination du paludisme dans les zones 
les plus durement touchées (207, 208). Pour débarrasser la planète du 
paludisme, il faut impérativement un programme de R-D actualisé qui 
améliore la base de connaissances et les produits nécessaires pour 
parvenir à l’éradication. Au cours de la dernière décennie, malERA, un 
vaste effort de collaboration, a permis de dégager un consensus sur 
les outils, les stratégies et les technologies qui doivent absolument être 
élaborés (13).

La mise au point de meilleurs outils de lutte antivectorielle doit être une 
priorité absolue (209). En particulier, les zones présentant des niveaux 
élevés de transmission soutenus par des vecteurs hautement efficaces 
devront faire l’objet d’interventions radicalement nouvelles pour réduire 
la capacité vectorielle. Dans la section « Éliminer le paludisme dans les 
endroits les plus difficiles », l’analyse du SAGme a révélé que la réceptivité, 
ou la capacité vectorielle sous-jacente d’une zone, est l’un des principaux 
déterminants indépendants de la probabilité d’élimination à l’avenir. 
malERA a identifié un certain nombre d’approches susceptibles de rendre 
la lutte antivectorielle durable qui doivent faire l’objet d’une attention 
accrue de la part des chercheurs. Cependant, il faut également accroître 
les investissements dans la surveillance et la recherche entomologique 
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de base, car une meilleure compréhension de la biologie des vecteurs 
permettra de créer de nouveaux outils. Étant donné que de nombreux 
pays d’endémie palustre manquent d’entomologistes qualifiés, il faut 
également veiller à accroître les possibilités de formation de sorte à 
renforcer les programmes dans le domaine de la science fondamentale et 
de la science de la mise en œuvre.

La mise au point de nouveaux outils permettant de lutter contre les 
espèces de vecteurs exophages ou exophiles est une question connexe 
mais légèrement différente. Actuellement, les principales interventions 
de lutte antivectorielle (les MII et les PID) ne semblent pas être aussi 
efficaces contre ces moustiques que contre les vecteurs endophages et 
endophiles. Afin de lutter contre la transmission résiduelle, de nouveaux 
outils pourraient cibler d’autres aspects de la biologie des moustiques, 
notamment l’exophagie et l’exophilie, les sites de ponte préférés, le 
comportement d’accouplement ou l’alimentation en sucre (209).

malERA a également souligné qu’il était impératif d’identifier les 
outils permettant d’atténuer ou d’éviter l’apparition d’une résistance 
aux insecticides chez les vecteurs afin de préserver l’efficacité des 
interventions actuelles et futures qui reposent sur les insecticides (209). 
Pour réduire le risque de résistance, il faut mettre au point un éventail 
plus large d’insecticides dotés de nouveaux modes d’action, ainsi que des 
stratégies qui réduisent au minimum l’apparition de la résistance. Même 
si l’on espère que les nouveaux outils utiliseront diverses approches 
novatrices en matière de lutte antivectorielle, les interventions à base 
d’insecticides resteront probablement la pierre angulaire de la lutte 
antipaludique pendant encore plusieurs décennies au moins. Il faudra donc 
continuer à surveiller la résistance et l’efficacité des stratégies visant à 
réduire l’impact de la résistance au moment et à l’endroit où elle apparaît.

Pour traiter le paludisme, de nouveaux médicaments sont nécessaires qui 
empêchent l’apparition d’une résistance, de la même manière que pour la 
résistance des vecteurs. Il convient en outre d’identifier les médicaments 
qui réduisent la durée du dosage nécessaire, et qui procurent également 
un traitement radical contre tous les parasites aux stades sanguin et 
hépatique, et éliminent les gamétocytes matures (210).

Le paludisme causé par P. vivax reste un problème difficile à combattre, 
principalement en raison du stade du parasite qui subsiste dans le 
foie (hypnozoïte) sans provoquer de symptômes mais qui réapparaît 
périodiquement, rendant à chaque fois le patient à la fois malade et 
contagieux. P. vivax est le parasite dont la répartition géographique est la 
plus large, et il est responsable de 7,5 millions de cas chaque année (5). 
Cependant, les limites des outils de diagnostic actuels pour les parasites 
au stade sanguin, l’absence de diagnostic pour les parasites au stade 
hépatique et les possibilités limitées de traitement sûr et efficace au stade 
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hépatique posent des problèmes en matière de R-D dont la résolution sera 
probablement déterminante pour l’éradication du paludisme (210).

La R-D est également nécessaire pour mettre au point des vaccins améliorés 
(210). Le RTS,S/A01, un vaccin pré-érythrocytaire, a démontré une efficacité 
limitée dans la prévention du paludisme clinique et fait actuellement 
l’objet d’une mise en œuvre expérimentale dans trois pays africains (211). 
Cependant, les essais cliniques en phase tardive n’ont pas évalué la 
prévention de l’infection et de la transmission avec ce vaccin (211, 212). 
Pour malERA, l’objectif d’un vaccin pré-érythrocytaire est la prévention 
complète de l’infection au stade hépatique pendant au moins une saison de 
transmission. En complément, un vaccin contre les stades sanguins capable 
d’éliminer l’infection et de limiter les densités de gamétocytes pourrait être 
utilisé pour réduire la transmission de l’homme aux moustiques. Des vaccins 
qui bloquent la transmission du parasite de l’homme au moustique font 
également l’objet de recherches. Outre la poursuite de la R-D sur les vaccins, 
malERA a demandé que la recherche sur les anticorps monoclonaux soit 
intensifiée de sorte à prévenir la transmission en empêchant le parasite de 
se fixer sur les cellules hépatiques.

La recherche est nécessaire non seulement pour mettre au point de 
nouveaux outils, mais aussi pour améliorer les systèmes de prestation de 
soins de santé afin de combattre la baisse d’efficacité des interventions 
et de renforcer l’efficience des programmes (213). Parmi les domaines 
de recherche importants pour parvenir à l’éradication, on peut citer les 
approches visant à associer de manière optimale les membres de la 
communauté et les agents de santé communautaires à l’élimination du 
paludisme en collaboration avec les systèmes de santé ; à optimiser 
l’utilisation des nouvelles technologies ; à intégrer avec un bon rapport 
coût-efficacité les activités de surveillance et d’intervention dans le 
système de santé ; et à élaborer de nouveaux outils pour mesurer l’état de 
préparation des systèmes à l’élimination du paludisme et à la prévention 
de sa réapparition aux niveaux local et infranational.

Comme l’ont montré les campagnes de lutte contre la poliomyélite et la 
variole, la science de la mise en œuvre est nécessaire jusqu’à la toute 
fin d’un programme d’éradication pour garantir que les stratégies sont 
adaptées aux conditions locales et pour évaluer les nouveaux outils. Selon 
un rapport récent, l’écart entre l’homologation de nouveaux produits, leur 
utilisation systématique et leur diffusion à grande échelle constitue un 
obstacle important à l’adoption de nouvelles technologies (214). À mesure 
que de nouveaux outils seront disponibles, les systèmes de soins de santé 
devront s’assurer que les nouveaux médicaments, diagnostics, vaccins et 
interventions de lutte antivectorielle sont adaptés au contexte dans lequel 
ils doivent être déployés, et qu’ils sont fournis de manière appropriée et 
en temps utile pour être utilisés au niveau local. Il faut en outre accroître le 
financement et se concentrer sur la science de la mise en œuvre afin de 
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combler ce fossé et de garantir que les nouveaux outils révolutionnaires 
qui font l’objet de recommandations de l’OMS soient adoptés et mis en 
œuvre le plus rapidement possible.

La recherche et l’innovation sont indispensables à l’amélioration de la 
qualité des produits de santé d’un bon rapport coût-efficacité et de la 
disponibilité des interventions sanitaires pour ceux qui en ont le plus 
besoin. Le Plan d’action mondial pour permettre à tous de vivre en bonne 
santé et promouvoir le bien-être de tous offre la possibilité de relever les 
principaux défis de la recherche et de l’innovation en matière de santé au 
niveau mondial (204). Il appelle notamment à améliorer la coordination et 
l’alignement des priorités de recherche, ainsi que la collaboration entre 
les partenaires de la santé mondiale, les universités, le secteur privé et 
les partenariats pour le développement de produits afin de maximiser les 
missions, les capacités et les moyens de chacun.

En 2018, US $663 millions ont été investis dans la recherche fondamentale 
et le développement de produits contre le paludisme, soit une augmentation 
de US $18 millions par rapport à 2017 (5). L’écart entre le niveau 
d’investissement actuel et l’estimation faite par l’OMS des besoins annuels 
de R-D pour atteindre les objectifs du GTS d’ici à 2030 (US $673 millions) 
s’est réduit. Cependant, le paludisme reçoit moins de 0,25 % des dépenses 
mondiales estimées pour la recherche médicale, alors qu’il représente, au 
niveau mondial, plus de 1 % des années de vie ajustées sur l’incapacité en 
raison d’une mauvaise santé et 0,8 % des décès (215-217). La nécessité 
d’accroître le financement de la recherche sur le paludisme est évidente. 
La recherche de nouveaux outils novateurs et la recherche nécessaire pour 
les évaluer, les adopter et les mettre en œuvre à grande échelle seront 
probablement coûteuses, mais elles seront essentielles pour ouvrir la voie à 
l’éradication du paludisme.

3. Accès à des soins et services de santé de qualité et centrés sur la 
personne, à un prix abordable
Les analyses du SAGme ont montré que la qualité du système de santé 
est associée aux progrès de la lutte contre le paludisme sur tout le spectre 
d’endémicité. Pour éliminer le paludisme et prévenir la réapparition de 
la transmission, un pays a besoin d’un engagement politique fort et d’un 
investissement dans la CSU, reposant sur un système de soins de santé 
primaires qui fonctionne bien. La CSU est considérée comme une pierre 
angulaire du développement mondial durable, car les dirigeants et les 
populations savent que la santé est à la fois un droit humain et un élément 
essentiel de la croissance économique. La CSU signifie que tous les 
individus et toutes les communautés reçoivent les soins et les services de 
santé dont ils ont besoin sans avoir à subir de difficultés financières. En 
ce qui concerne l’élimination et l’éradication du paludisme, la réalisation 
de la CSU signifie que les individus et les communautés bénéficieront des 
interventions en matière de prévention et de traitement les plus appropriées 
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à leur contexte sans avoir à supporter des coûts élevés, afin de réduire la 
charge palustre et de progresser vers l’élimination et, à terme, l’éradication.

L’élimination et l’éradication du paludisme bénéficieront de l’amélioration 
des SSP et de la réalisation de la CSU. Il faut pour cela renforcer les 
systèmes de santé dans tous les pays, en les dotant de structures de 
financement solides afin de garantir le partage des risques financiers. 
L’amélioration de la couverture des soins et des services de santé dépend 
également de la disponibilité, de l’accessibilité et de la capacité des 
travailleurs de la santé à fournir des soins intégrés de qualité et centrés 
sur la personne. Les investissements dans des soins de santé primaires 
de qualité seront essentiels à la réalisation de la CSU. Les SSP permettent 
aux individus de recevoir des soins complets tout au long de leur vie, 
et pas uniquement pour le traitement d’un problème spécifique. Pour 
l’éradication du paludisme, un système de soins de santé primaires solide 
devrait être en mesure de fournir les interventions de base qui permettent 
de sauver des vies et d’interrompre la transmission, dans le cadre d’une 
attention portée à la santé des individus, en tenant compte notamment de 
la nécessité de fournir un traitement aux personnes dont on sait qu’elles 
ne sont pas atteintes du paludisme.

Un engagement politique à long terme est essentiel si l’on veut intensifier 
et poursuivre des réponses multisectorielles efficaces contre le paludisme 
et en faveur des SSP/de la CSU. Des ressources supplémentaires, une 
gestion améliorée, des stratégies techniques appropriées et l’engagement 
communautaire reposent tous sur un engagement politique renforcé. En 
général, le renforcement de l’engagement politique passe principalement 
par les responsables gouvernementaux, mais dans le cas du paludisme, 
il faudra tenir compte d’un éventail plus large de parties prenantes à 
l’intérieur et à l’extérieur de l’administration publique. Les autres acteurs 
auront un poids différent selon les pays, mais ils pourraient comprendre 
des parlementaires, des leaders d’opinion communautaires, tels que 
les chefs traditionnels ou religieux, et des groupes de la société civile 
œuvrant dans le domaine de la santé. L’engagement politique en faveur 
des objectifs des SSP/de la CSU ainsi que de la lutte antipaludique peut 
dépendre des fenêtres d’opportunité à saisir dans le processus politique, 
qu’il s’agisse de sensibiliser, de créer une communauté solidaire de lutte 
contre le paludisme ou de nouer de nouvelles alliances.

Un cadre de direction et de gouvernance solide devra rassembler les 
infrastructures des systèmes de santé, la prestation de services, la société 
civile et les communautés pour fournir la CSU, y compris les éléments 
nécessaires à l’élimination du paludisme. L’OMS note que pour assurer une 
bonne gouvernance des systèmes de santé, il faut qu’un cadre stratégique 
soit en place, associé à une surveillance efficace, à la formation de coalitions, 
à la réglementation, à l’attention portée à la conception du système et à la 
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responsabilité. Le système de santé dans son ensemble, et pas seulement le 
système public, doit être supervisé et guidé afin de protéger l’intérêt public 
et d’améliorer l’état de santé de la population. L’OMS a élaboré un plan 
d’action pour la gouvernance des systèmes de santé destiné à renforcer le 
rôle des pouvoirs publics dans la définition des orientations du secteur de la 
santé dans le cadre d’un processus participatif et inclusif (218).

4. Un financement adéquat et durable
Depuis 2010, le financement mondial de la lutte contre le paludisme et 
de son élimination est resté relativement stable, à environ US $3 milliards 
par an, alors que les besoins sont estimés à US $6,4 milliards par an pour 
atteindre les objectifs du GTS pour 2020 (4). En 2018, on estime que 
US $2,7 milliards ont été investis dans la lutte contre le paludisme par les 
pays d’endémie et les partenaires internationaux, soit un montant inférieur 
aux US $3,2 milliards investis en 2017 (5). Les pays d’endémie ont contribué 
à hauteur de 30 % du financement total (US $900 millions) en 2018, un chiffre 
inchangé par rapport à 2017. En 2001, à Abuja (Nigéria), les chefs d’État 
africains se sont engagés à consacrer au moins 15 % de leur budget annuel à 
la santé, mais aucun pays n’a encore atteint cet objectif (Figure 24). En 2019, 
les dirigeants de l’Union africaine ont convenu d’augmenter le financement 
national pour atteindre l’objectif de la CSU et exercer un impact significatif 
sur la santé mondiale, et l’on espère que cet engagement conduira à une 
hausse du financement national pour la lutte antipaludique (219). 

L’examen des mécanismes de financement de l’éradication du paludisme 
sort du cadre du SAGme, mais d’autres groupes, notamment le Fonds 
mondial et les membres du Partenariat RBM, s’y attellent activement et 
de nouvelles approches visant à tirer parti des financements provenant 
tant des pays que des donateurs sont à l’étude. L’Initiative régionale 
pour l’élimination du paludisme en Amérique centrale et en République 
dominicaine est un exemple de mécanisme de financement mixte, 
s’appuyant sur des fonds privés et publics et sur des paiements basés 
sur les résultats (221). Des mécanismes nationaux ont été mis en 
place au Royaume d’Eswatini (222) et en Zambie (End Malaria Council 
Zambia ; https://www.nmec.org.zm/emc) afin de mobiliser des ressources 
nationales durables pour l’élimination du paludisme. Toutefois, la hausse 
du financement national doit être complétée par une augmentation 
du financement international et une diversification des sources de 
financement. Plus de 70 % du financement international provient de trois 
pays seulement : les États-Unis d’Amérique, le Royaume-Uni et la France. 
Les États-Unis sont le pays qui a le plus financé la lutte antipaludique 
depuis la création du Fonds mondial et le lancement de PMI en 2005, 
contribuant à hauteur de 37,3 % au financement total de la lutte en 
2018 (5). Pour que l’éradication du paludisme devienne une réalité, il faut 
accroître la faible base de financement international.

https://www.nmec.org.zm/emc
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5. Renforcement de la surveillance et de la riposte
L’analyse effectuée par le SAGme a montré que si l’impact global des 
mégatendances est susceptible de favoriser l’éradication du paludisme, 
leurs effets au niveau local seront très variables. Un système de 
surveillance et de réponse fiable, rapide et précis sera fondamental pour 
détecter les modifications en matière de transmission qui résulteront 
des changements mondiaux dans le domaine de l’urbanisation, du 
changement climatique et de la croissance démographique, et pour réagir 
à ces variations. Les systèmes de surveillance devront couvrir toutes les 
populations à risque et fournir des données en temps réel qui soient de 
qualité, spécifiques et essentielles afin d’éclairer les activités de riposte. 
La surveillance doit être complétée par des systèmes de riposte souples, 
capables de réagir en quelques heures ou en quelques jours à l’évolution 
des facteurs qui affectent la transmission du paludisme afin d’interrompre 
celle-ci, d’éviter les épidémies et de prévenir la réapparition de la maladie 
dans les zones qui en sont exemptes.

Les données des systèmes de surveillance sont également nécessaires 
pour améliorer la hiérarchisation et la sélection de la combinaison 
appropriée d’interventions dans le contexte local. La stratification 

Figure 24. Avancées vers la cible de la déclaration d’Abuja, à savoir 
15 % du PIB consacré aux dépenses de santé dans les pays ciblés par 
l’initiative HBHI
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est le processus par lequel les données locales sont utilisées pour 
subdiviser les pays en zones (strates) présentant des caractéristiques 
similaires. Pour obtenir l’impact maximal, il faut identifier la bonne 
combinaison d’interventions et tenir compte du système de santé local, 
de l’épidémiologie et de l’entomologie du paludisme, de l’écologie et 
de la faisabilité de la mise en œuvre. Les programmes nationaux de 
lutte antipaludique peuvent avoir besoin de l’aide de l’OMS et d’autres 
partenaires pour comprendre comment maximiser les ressources existantes 
et supplémentaires, en utilisant les données locales pour déterminer la 
combinaison optimale d’interventions à l’échelle infranationale.

Pour atteindre les objectifs du GTS, les pays doivent analyser leurs besoins 
et mettre en œuvre des plans opérationnels en conséquence au niveau 
infranational. Les données de surveillance sont nécessaires pour l’analyse 
et la planification, mais aussi pour suivre et évaluer la mise en œuvre et les 
progrès accomplis dans la réalisation d’objectifs adaptés aux conditions 
locales. Les pays doivent être soutenus pour améliorer encore la surveillance 
et la riposte avec une solide participation communautaire et des personnels 
de santé dotés de ressources suffisantes. Pour que la surveillance se 
transforme en intervention, conformément au GTS, il faut allouer des 
ressources plus importantes au renforcement et à l’expansion des systèmes 
existants qu’ils soient adaptés à l’élimination et, à terme, à l’éradication.

6. Participation communautaire
Les communautés jouent un rôle essentiel dans les efforts en vue de 
parvenir à un monde sans paludisme. Il sera essentiel de développer 
des approches testées sur le terrain pour améliorer la participation 
communautaire. L’éradication du paludisme exige un leadership efficace 
qui allie l’expertise technique et l’expertise communautaire, et qui est 
motivé par une collaboration efficace à tous les niveaux. Les institutions 
publiques devront gagner la confiance de la population en planifiant et 
en adaptant conjointement les interventions et les stratégies d’élimination 
du paludisme, en contrôlant conjointement la qualité des services et des 
interventions du programme et en évaluant conjointement les réalisations 
et les enseignements tirés. L’intégration de la participation communautaire 
dans les programmes de lutte contre le paludisme pourrait s’inscrire 
dans le cadre d’un système de collaboration plus large qui reconnaît 
l’importance des soins centrés sur la personne et la valeur de liens réels 
aux niveaux national, infranational et communautaire, y compris en ce qui 
concerne la CSU.

Le succès de la mise en œuvre du GTS nécessitera une approche de la 
participation de tous les acteurs concernés, fondée sur la collaboration, les 
partenariats, la création de partenariats et la définition conjointe des plans 
et de la gestion. La participation des communautés concernées est la clé 
de voûte de cette approche, car c’est elle qui détermine les priorités en 
matière d’élaboration et d’action. Comme le GTS est adapté aux besoins 
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propres à chaque pays, il est important que la participation communautaire 
soit clairement exposée, afin de renforcer les liens techniques et 
opérationnels entre les trois piliers et les deux éléments qui soutiennent la 
stratégie. Le CEQ de l’OMS fournit un cadre permettant aux programmes 
nationaux de lutte antipaludique de travailler en partenariat avec les 
communautés pour renforcer encore la participation communautaire à la 
planification et à l’évaluation conjointes des systèmes de santé, afin de 
garantir que ces systèmes répondent aux besoins sanitaires qu’ils sont 
censés satisfaire (194).
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Conclusions
L’éradication du paludisme doit rester la vision globale. Le SAGme recommande 
d’adopter une approche proactive, stratégique, réfléchie et humanitaire pour 
parvenir à l’éradication en s’attaquant d’abord aux défis immédiats que pose la 
stagnation des progrès ; en insistant à nouveau sur la nécessité de la R-D et de la 
science de la mise en œuvre ; en contribuant directement aux objectifs des SSP/
de la CSU pour renforcer les systèmes de santé ; en veillant à ce que les stratégies 
infranationales, nationales et régionales reposent sur des recommandations 
solides et se fondent sur des bases factuelles, ainsi que sur des systèmes de 
surveillance complets, souples et précis ; et en associant plus directement les 
communautés concernées par la lutte et l’élimination. L’appropriation nationale 
des efforts d’élimination du paludisme qui conduiront à l’éradication mondiale 
doit être la principale composante de cette approche. Les pays doivent avancer 
sous leur propre direction tout en étant soutenus et encouragés par l’OMS et ses 
partenaires pour progresser le plus rapidement possible vers l’élimination et, à 
terme, l’éradication. Le GTS offre une plate-forme flexible proposant des étapes 
intermédiaires et des objectifs comme points de référence qui peuvent servir à 
ajuster les stratégies à mesure que les conditions évoluent et que de nouveaux 
outils et approches voient le jour. Compléter le GTS par des résultats clés issus des 
analyses du SAGme contribuera à jeter des bases solides pour l’éradication.

Débarrasser le monde d’un parasite qui touche essentiellement les pauvres et 
les personnes vulnérables serait une étape remarquable vers l’équité en santé 
et l’amélioration des conditions économiques dans les régions les plus pauvres. 
Le SAGme soutient sans réserve cet objectif, et les analyses des scénarios 
futurs concernant le paludisme laissent entendre que l’éradication est possible. 
On ne sait pas encore exactement quand et comment nous y parviendrons. 
On s’accorde généralement à dire que les outils de changement nécessaires 
pour traiter les zones les plus touchées ne sont pas encore disponibles, et 
cette incertitude signifie que nous ne pouvons pas encore fixer de délai pour 
l’éradication. De même, les différences dans le rythme de mise en œuvre 
des plans stratégiques nationaux de lutte contre le paludisme entraînent des 
variations et des incertitudes importantes quant à la rapidité avec laquelle 
l’incidence du paludisme diminuera. Le réexamen du GTS à intervalles réguliers 
permettra d’identifier les points d’inflexion dans la trajectoire du paludisme 
qui pourraient rendre l’éradication possible et déclencher le lancement d’une 
campagne d’éradication finale et fructueuse à durée limitée.

Pour résumer les conclusions du SAGme, nous revenons sur les efforts 
déployés en 2001 par la Commission Macroéconomie et Santé de l’OMS pour 
comprendre comment les investissements dans la santé pourraient sauver des 
centaines de milliers de vies chaque année, réduire la pauvreté et stimuler le 
développement économique : « Nous devons rêver un peu, non pas au-delà de 
ce qui est réalisable, mais aux limites de ce qui est réalisable, de sorte à être 
une source d’inspiration » (223).
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Notes biographiques

Marcel Tanner, Président 
Le professeur Marcel Tanner a été directeur de l’Institut tropical et de 
santé publique suisse (Swiss TPH) de 1997 à 2015, où il a mis l’accent 
sur l’importance d’associer la recherche, l’enseignement et la formation 
à leur transposition en action de santé publique, couvrant ainsi la 
chaîne de valeur allant de l’innovation à l’application. Il a été professeur 
d’épidémiologie, de santé publique et de parasitologie médicale à 
l’Université de Bâle et à l’École polytechnique fédérale jusqu’à sa retraite 
en 2017. Depuis 2016, il est le président de l’Académie suisse des 
sciences.

Fort de plus de 40 années d’expérience dans la recherche et la mise 
en œuvre d’initiatives de santé publique dans les pays à revenu faible 
ou intermédiaire, le professeur Tanner a consacré sa carrière à la mise 
au point de nouveaux médicaments et vaccins pour l’élimination du 
paludisme et d’autres maladies liées à la pauvreté, ainsi qu’à la recherche 
de solutions nouvelles permettant de renforcer les systèmes de santé 
en Afrique et dans la région du Pacifique. Il a été co-enquêteur et 
coordinateur du premier essai de vaccin contre le paludisme en 1992 et, 
depuis lors, il a participé à plusieurs grands essais d’intervention sur le 
paludisme (supplémentation en fer, traitement préventif intermittent) et 
la schistosomiase. Il a également montré l’importance de l’urbanisation, 
de l’utilisation des services de santé et de la décentralisation dans la 
planification et l’allocation des ressources sanitaires, et dispose d’une 
grande expérience de terrain en Afrique, en Asie et en Europe.

En tant que spécialiste de premier plan, il a été conseiller expert et 
membre de divers conseils et agences nationaux et internationaux, 
notamment l’OMS, l’hôpital universitaire de Bâle, le Wellcome Trust, 
l’initiative Médicaments contre les Maladies Négligées, la Fondation pour 
des outils diagnostiques nouveaux et novateurs, l’International Clinical 
Epidemiology Network Trust, la Fondation Gebert-Rüf, la Fondation 
Botnar et le Partenariat Europe-pays en développement sur les essais 
cliniques. Le professeur Tanner a obtenu un doctorat en biologie médicale 
à l’Université de Bâle et un Master of Public Health (MPH) à l’Université 
de Londres. Il a rédigé plus de 700 articles de recherche, ainsi que de 
nombreux chapitres et critiques de livres.

Scott Barrett
Le Dr Scott Barrett est professeur d’économie des ressources naturelles 
au Lenfest-Earth Institute de l’Université Columbia à New York, et enseigne 
à la School of International and Public Affairs (SIPA) et à l’Earth Institute. 
Il est également vice-doyen de la SIPA. C’est un éminent spécialiste des 
défis transnationaux et mondiaux, allant du changement climatique à 
l’éradication des maladies. Ses recherches portent sur la manière dont 
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des institutions telles que le droit coutumier et les traités peuvent servir à 
promouvoir la coopération internationale.

Avant de rejoindre Columbia en 2009, il a été professeur à la School of 
Advanced International Studies de l’Université Johns Hopkins à Washington, 
DC, où il a également dirigé le programme de politique internationale et 
l’initiative de santé mondiale et de politique étrangère. Avant cela, il a 
enseigné à la London Business School. Il a également été chercheur invité 
à l’École Polytechnique, à Harvard, à Princeton, à Yale, à l’Université Paris 1 
Panthéon-Sorbonne et au Wissenschaftskolleg (Institut d’études avancées) à 
Berlin. Il est, notamment, membre et ancien président du conseil consultatif 
du Beijer Institute of Ecological Economics de l’Académie royale des 
sciences de Suède. Il est l’auteur de nombreux articles de journaux et de 
deux livres, Environment and statecraft: the strategy of environmental 
treaty-making et Why cooperate? The incentive to supply global public 
goods, tous deux publiés chez Oxford University Press.

Le Dr Barrett a conseillé plusieurs organisations internationales, dont les 
Nations Unies, la Banque mondiale, l’Organisation de coopération et de 
développement économiques, la Commission européenne et le Groupe 
de travail international sur les biens publics mondiaux. Il a auparavant été 
l’un des principaux auteurs du Groupe d’experts intergouvernemental 
sur l’évolution du climat et membre du groupe d’experts universitaires du 
ministère de l’environnement du Royaume-Uni. Le Dr Barrett a obtenu un 
doctorat en économie à la London School of Economics.

Alex Coutinho
Le Dr Alex Coutinho est l’ancien directeur exécutif de Partners in Health 
au Rwanda, où il a travaillé avec les pouvoirs publics au renforcement des 
services de santé dans trois districts qui desservent au total un million 
de personnes. Il a précédemment siégé au conseil d’administration du 
Partenariat international pour les microbicides de 2003 à 2010, dont il a 
assuré la présidence de 2008 à 2010 et à partir de 2019.

Depuis plus de trois décennies, le Dr Coutinho dirige des programmes 
de santé publique à grande échelle en Afrique. Il a été pendant sept ans 
directeur exécutif de l’Institut des maladies infectieuses de l’Université 
de Makerere en Ouganda, où il a supervisé la recherche et les services 
de prévention, de soins et de traitement du VIH/sida, de la tuberculose 
et du paludisme. Auparavant, il a dirigé The AIDS Support Organisation 
(TASO), la plus grande organisation spécialisée dans les soins et le 
soutien aux malades du sida en Afrique subsaharienne, et a fait partie 
d’équipes du secteur public et universitaire travaillant au renforcement 
des services et des systèmes de santé dans le Royaume d’Eswatini, au 
Rwanda et au Nigéria. Le Dr Coutinho est l’un des membres fondateurs 
du conseil d’administration du Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme, et a été vice-président du comité technique 
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du Fonds mondial pendant deux ans. Il a également présidé le conseil 
d’administration de l’Initiative internationale pour un vaccin contre le sida.

Le Dr Coutinho est titulaire d’un diplôme de médecine et d’un master en 
physiologie de l’Université de Makerere, ainsi que d’un MPH de l’université 
du Witwatersrand en Afrique du Sud.

Richard Feachem
Le professeur Sir Richard Feachem dirige le Groupe Santé mondiale 
à l’Institute for Global Health Sciences de l’Université de Californie à 
San Francisco (UCSF) et il est professeur de santé mondiale à l’UCSF 
et à l’Université de Californie à Berkeley. Il est également professeur 
invité à l’Université de Londres et professeur honoraire à l’Université du 
Queensland.

De 2002 à 2007, il a été directeur exécutif fondateur du Fonds mondial de 
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, et Secrétaire général 
adjoint des Nations Unies. De 1995 à 1999, il a dirigé le pôle Santé, 
nutrition et population à la Banque mondiale. De 1989 à 1995, il a été 
doyen de la London School of Hygiene and Tropical Medicine.

En sa qualité de grand spécialiste de la santé publique, il a été président 
du Conseil de la Fondation du Global Forum for Health Research, trésorier 
de l’Initiative internationale pour un vaccin contre le sida, membre du 
conseil du Voluntary Service Overseas et membre de nombreux autres 
conseils et comités. Il a été membre de la Commission Macroéconomie 
et Santé, de la Commission sur le VIH/sida et la gouvernance en Afrique, 
et de la Commission sur l’investissement en faveur de la santé. Plus 
récemment, il a été président de la Commission du Lancet sur l’éradication 
du paludisme. Le professeur Feachem a publié de nombreux ouvrages sur 
l’épidémiologie, la santé publique et la politique sanitaire.

Le professeur Feachem est titulaire d’un doctorat en médecine de 
l’Université de Londres et d’un PhD en santé environnementale de 
l’Université de Nouvelle-Galles du Sud. Il est membre de la Royal Academy 
of Engineering, membre honoraire de la faculté de santé publique du 
Royal College of Physicians et de l’American Society of Tropical Medicine 
and Hygiene, et membre de la National Academy of Medicine des États-
Unis. Le professeur Sir Feachem a notamment été fait chevalier par Sa 
Majesté la reine Elizabeth II en 2007.

Nyovani Madise 
La professeure Nyovani Madise est directrice de la recherche et de la 
politique de développement et cheffe du bureau du Malawi à l’Institut 
africain pour les politiques de développement (AFIDEP). Ses recherches 
portent sur les questions de santé mondiale, en particulier sur l’analyse de 
l’influence des facteurs sociaux et économiques sur la santé dans les pays 
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à faible revenu. Avant de rejoindre l’AFIDEP, elle enseignait la démographie 
et les statistiques sociales à l’Université de Southampton. Elle a également 
été maître de conférences à l’Université du Malawi et chercheuse 
principale à l’African Population and Health Research Center au Kenya.

Ses travaux de recherche portent actuellement sur les déterminants 
sociaux de la santé dans les domaines spécifiques de la santé maternelle 
et infantile, de la santé sexuelle et reproductive des adolescents, de 
la planification familiale et de la sécurité alimentaire et nutritionnelle. 
Elle effectue principalement des analyses statistiques avancées de 
données importantes et représentatives au niveau national. Ses deux 
nouveaux domaines de recherche sont l’autonomisation des femmes et 
le travail interdisciplinaire sur les liens entre la population, la pauvreté et 
l’environnement. Elle a publié plus de 100 travaux de recherche évalués 
par des pairs et siège dans plusieurs comités consultatifs d’organismes de 
financement de la recherche tels que le DFID, l’ESRC, le Medical Research 
Council, le Research Council Norway et le NWO-WOTRO des Pays-Bas. Elle 
a précédemment été membre du Wellcome Trust, de la Commonwealth 
Scholarship Commission du Royaume-Uni et du conseil d’administration du 
Guttmacher Institute. La professeure Madise a étudié les mathématiques et 
l’économie à l’Université du Malawi, et est également titulaire d’un master 
et d’un doctorat délivrés par l’Université de Southampton.

Lindiwe Makubalo
La Dre Lindiwe Makubalo est une spécialiste sud-africaine de la santé 
publique qui a consacré l’essentiel de sa carrière à la santé publique et 
à la politique publique. Elle a fait partie de plusieurs comités techniques 
et consultatifs de l’OMS et, au niveau national, elle a siégé au Medicine 
Control Council d’Afrique du Sud. Elle est actuellement l’experte sud-
africaine en matière de santé auprès de l’OMS et d’autres organisations 
internationales, et travaille à la Mission sud-africaine à Genève.

La Dre Makubalo a dirigé une unité de recherche au Medical Research Council 
d’Afrique du Sud et a occupé le poste de directrice exécutive de l’Alliance 
pour la recherche sur les politiques et les systèmes de santé au siège de 
l’OMS. Elle avait auparavant été détachée auprès du Programme spécial de 
recherche et de formation concernant les maladies tropicales (TDR) de l’OMS, 
où elle était responsable de la recherche sur la mise en œuvre.

La Dre Makubalo est titulaire d’un doctorat de la London School of Hygiene 
and Tropical Medicine. Elle a occupé pendant de nombreuses années le 
poste de chef de groupe responsable de l’épidémiologie, de la recherche, 
des systèmes d’information sanitaire et de l’évaluation au Ministère 
national de la santé, et faisait partie de l’équipe de direction qui a mené la 
réforme du système de santé sud-africain dans la première administration 
post-apartheid.
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Kevin Marsh 
Le professeur Kevin Marsh est conseiller principal à l’Académie africaine 
des sciences et professeur de médecine tropicale à l’Université d’Oxford.

Le professeur Marsh a obtenu son diplôme de médecine à l’Université 
de Liverpool en 1978 et, après avoir suivi une formation de médecin 
spécialiste, il a commencé sa carrière de chercheur à l’unité du Conseil 
de la recherche médicale en Gambie, où il a travaillé sur l’immunologie 
du paludisme. De 1985 à 1989, il a travaillé à l’Institut de médecine 
moléculaire d’Oxford et en 1989, avec ses collègues, il a mis en place une 
série de projets de recherche sur l’épidémiologie clinique et l’immunologie 
du paludisme à Kilifi, sur la côte kenyane. Ces projets ont ensuite été 
étoffés pour donner naissance à un programme international (KEMRI 
Wellcome Trust Research Programme) auquel participent environ 800 
personnes travaillant dans plusieurs pays d’Afrique de l’Est, qu’il a dirigé 
jusqu’en août 2014. Le professeur Marsh est l’auteur ou le co-auteur de 
plus de 450 publications sur différents aspects du paludisme.

Tout au long de sa carrière, il s’est attaché à développer et à renforcer les 
capacités de recherche et le leadership scientifique en Afrique. Il soutient 
actuellement de nouvelles initiatives pour l’accélération de la science en 
Afrique à l’Académie africaine des sciences. Il a été membre ou président 
de nombreux comités consultatifs sur la santé mondiale, notamment le 
Comité de pilotage de la politique de lutte antipaludique à l’OMS, qu’il a 
présidé depuis sa création en 2012 jusqu’en 2018.

Cheikh Mbacké
Le Dr Cheikh Mbacké est Senior Fellow au Centre de recherche en 
économie et finance appliquées de Thiès (CREFAT), à l’Université de 
Thiès, Sénégal. En tant que Senior Fellow, il contribue à la mobilisation 
des ressources pour renforcer et pérenniser le centre, et assure le tutorat 
de son personnel et de ses étudiants. Il a aidé le centre à développer 
un programme panafricain de recherche, de formation et d’assistance 
technique sur l’économie générationnelle et le dividende démographique.

Le Dr Mbacké est un conseiller reconnu dans le domaine de la recherche 
et de la formation en matière de population et de santé en Afrique 
subsaharienne. Il conseille diverses organisations dans le monde entier. 
Depuis juillet 2006, il est conseiller principal pour le programme Population 
et développement mondial de la Fondation William et Flora Hewlett, 
basée en Californie. Il siège au conseil d’administration de nombreuses 
institutions, où il apporte ses plus de 30 ans d’expérience dans le 
renforcement des capacités de recherche institutionnelles et individuelles.

Auparavant, le Dr Mbacké a passé six ans à l’Institut du Sahel à Bamako 
(1986-1992) et 14 ans (1992-2006) à la Fondation Rockefeller où il a dirigé 
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le programme de la Fondation pour l’Afrique, et a occupé le poste de vice-
président pour l’administration et les programmes régionaux.

Il a débuté sa carrière comme statisticien au Bureau national du 
recensement du Sénégal en janvier 1976. Le Dr Mbacké, statisticien et 
démographe de formation, est titulaire d’une licence en statistique de 
l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) 
de Paris, d’une maîtrise en démographie de l’Institut de formation et de 
recherche démographiques (IFORD) de Yaoundé, au Cameroun, et d’un 
doctorat en démographie de l’Université de Pennsylvanie à Philadelphie.
 
Mirta Roses
La Dre Mirta Roses Periago est actuellement membre de l’Académie 
nationale des sciences de Buenos Aires. Ancienne directrice de 
l’Organisation panaméricaine de la Santé (OPS) de 2003 à 2013, elle est 
actuellement conseillère principale en santé mondiale pour l’Amérique 
latine et les Caraïbes, et siège dans plusieurs comités internationaux et 
nationaux de santé mondiale, tels que l’OMS, le Conseil du Fonds mondial, 
le Conseil du Partenariat RBM et les Amis du DNDi.

Avant d’occuper le poste de directrice régionale de l’OMS pour les 
Amériques, elle a été directrice adjointe de l’OPS pendant deux mandats, 
de 1995 à 2003, où elle était responsable de la supervision directe de 
tous les bureaux de représentation de l’OPS/OMS dans les Amériques, 
dans le cadre du Groupe des directeurs de la gestion des programmes 
de l’OMS (DPM) et du Groupe mondial de gestion des programmes 
(GPMG). Elle a également été pendant sept ans représentante de l’OPS/
OMS en République dominicaine (1988-1992) et en Bolivie (1992-1995), où 
elle a élaboré des programmes de coopération technique et acquis une 
expérience approfondie et utile en mettant la santé publique au centre des 
priorités de développement.

Elle a acquis une expérience professionnelle internationale en tant que 
coordinatrice de l’unité de surveillance épidémiologique du Centre 
d’épidémiologie des Caraïbes (CAREC) à Trinité-et-Tobago (1984-1986), 
où elle a fourni des services à tous les pays des Caraïbes, et en tant 
qu’épidémiologiste en République dominicaine (1986-1987).

La Dre Roses a obtenu son doctorat en médecine à l’Université nationale 
de Cordoba, en Argentine, en 1969, et a terminé sa spécialisation en 
médecine tropicale à l’Université fédérale de Bahia, au Brésil, en 1971. 
Elle a également obtenu un diplôme de santé publique en 1974, une 
spécialisation en épidémiologie en 1982 à l’Escuela de Salud Pública de 
Buenos Aires, en Argentine, et un diplôme de spécialiste en médecine 
clinique et en épidémiologie des maladies infectieuses à l’Université de 
Buenos Aires en 1976.
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Philip Welkhoff
Le Dr Philip Welkhoff est directeur en charge du paludisme à la Fondation 
Bill & Melinda Gates, qu’il a rejointe en 2018 pour diriger la stratégie de la 
Fondation. Avant d’occuper ce poste, il a été conseiller externe bénévole 
pour divers programmes, notamment en matière de développement de 
l’agriculture ainsi que d’eau, d’assainissement et d’hygiène.

Auparavant, il a été directeur de recherche à l’Institute for Disease 
Modeling (IDM), où il a contribué à la conception de simulations 
informatiques de la dynamique de transmission du paludisme, de la 
poliomyélite et d’autres maladies afin d’aider les professionnels de la santé 
publique et d’autres scientifiques à planifier l’éradication de différentes 
maladies.

Le Dr Welkhoff a obtenu un doctorat en mathématiques appliquées et 
computationnelles à l’Université de Princeton, et un double diplôme 
de premier cycle en mathématiques et en ingénierie aérospatiale à 
l’Université du Texas, à Austin. À Princeton, ses travaux ont porté sur les 
neurosciences computationnelles et les modèles de prise de décision 
motivés par la biophysique. Pendant ses études à Princeton, il a également 
commencé à travailler sur le paludisme et les modèles mathématiques 
de transmission des maladies. Au-delà de la modélisation de l’éradication 
des maladies, le Dr Welkhoff s’intéresse aux technologies permettant 
d’améliorer la santé publique dans les pays en développement, ainsi 
qu’à d’autres questions liées au développement mondial, telles que 
la distribution des vaccins, la nutrition et l’agriculture dans les pays en 
développement et l’amélioration de l’assainissement. Il a siégé au conseil 
d’administration de la Fondation Fannie et John Hertz et intervient en 
tant qu’interviewer principal pour le programme de bourses d’études 
supérieures de cette fondation.

Xiao-Nong Zhou
Le professeur Xiao-Nong Zhou est directeur de l’Institut national des 
maladies parasitaires au Centre chinois de lutte contre les maladies/Centre 
chinois des maladies tropicales (NIPD-CTDR), et directeur du Centre 
collaborateur de l’OMS pour les maladies tropicales, basé à Shanghai, 
en Chine. Il est président du sous-comité des maladies parasitaires du 
Comité national des normes sanitaires de Chine, et membre du Comité 
consultatif de Healthy China Actions du Conseil des affaires d’État chinois. 
C’est un expert de premier plan dans la recherche et la lutte contre la 
schistosomiase et d’autres maladies infectieuses, fort de plus de 30 ans 
d’expérience dans ce domaine.

Il a obtenu son doctorat en biologie à l’Université de Copenhague, au 
Danemark, en 1994, après un Master en parasitologie médicale à l’Institut 
des maladies parasitaires du Jiangsu, en Chine. À son retour en Chine, 
le professeur Zhou a entamé une carrière dans la recherche sur les 
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maladies infectieuses dans les domaines de l’écologie, de la biologie des 
populations, de l’épidémiologie et de la malacologie. Il a travaillé comme 
professeur à l’Institut national des maladies parasitaires, dont il a été 
nommé directeur adjoint en 2001 et directeur en 2010.

Le professeur Zhou a consacré de nombreux travaux à la parasitologie 
et aux maladies parasitaires, et a collaboré avec le groupe d’examen du 
programme régional du Pacifique occidental de l’OMS sur les maladies 
tropicales négligées, le comité consultatif scientifique et technique de 
l’OMS sur les maladies tropicales négligées, le groupe de référence de 
l’OMS sur l’épidémiologie des maladies d’origine alimentaire et le comité 
consultatif scientifique et technique du Programme spécial de recherche 
et de formation concernant les maladies tropicales (TDR) coparrainé par 
l’UNICEF, le PNUD, la Banque mondiale et l’OMS. Le professeur Zhou a 
été chercheur principal dans plus de 10 projets de recherche nationaux, 
ainsi que dans plusieurs projets de coopération internationale soutenus 
par le TDR de l’OMS, le CRDI (Canada), la DANIDA (Danemark), les National 
Institutes of Health (NIH), le DFID et la Fondation Bill & Melinda Gates.

Anciens membres

Christopher Elias, 2016-2017
Le Dr Chris Elias est le président du programme de développement 
mondial de la Fondation Bill & Melinda Gates, dont il dirige les efforts dans 
divers domaines de programme en vue de trouver de nouveaux moyens 
de garantir que les solutions et les produits parviennent aux personnes qui 
en ont le plus besoin.

Didier Fontenille, 2016-2017
Le Dr Didier Fontenille est un entomologiste médical qui compte plus de 17 
ans d’expérience dans les domaines du paludisme et des arbovirus, de la 
biologie et de la génétique des vecteurs ainsi que de la lutte antivectorielle 
en Afrique (Madagascar, Sénégal et Cameroun). De 2005 à 2014, il a dirigé 
l’unité Maladies Infectieuses et Vecteurs : Ecologie, Génétique, Evolution 
et Contrôle à l’Institut de Recherche pour le Développement, Centre 
National de la Recherche Scientifique, à Montpellier, France, dirigeant 165 
scientifiques dans 11 pays.

Robert Newman, 2016-2017
Le Dr Robert Newman est le directeur de l’Aspen Management Partnership 
for Health, un partenariat public-privé visant à améliorer les systèmes de 
santé et leur efficacité par une collaboration avec les pouvoirs publics 
visant à renforcer les capacités de direction et de gestion.
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Ana Revenga, membre ad hoc, 2016-2017
La Dre Ana Revenga est Senior Fellow au sein du programme Économie 
mondiale et développement de la Brookings Institution et chargée de 
cours à la Walsh School of Foreign Service de l’Université de Georgetown.

Soumya Swaminathan, 2017
La Dre Soumya Swaminathan est directrice scientifique de l’OMS. Elle a 
été secrétaire à la recherche en santé au sein du gouvernement indien et 
directrice générale de l’Indian Council of Medical Research de 2015 à 2017.
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Annexe 2  
Groupes de travail
Groupe de travail 1 : Avantages économiques potentiels de l’élimination 
et de l’éradication du paludisme

Membres du SAGme
Scott Barrett (Université Columbia, États-Unis d’Amérique)
Richard Feachem (Université de Californie, San Francisco,  
États-Unis d’Amérique)
Ana Revenga (Banque mondiale, États-Unis d’Amérique)

Secrétariat de l’OMS
Pedro Alonso
Richard Cibulskis
Jeremy Lauer
Edith Patouillard*

Participants observateurs
Jean-Louis Arcand (Institut de hautes études internationales et du 
développement, Suisse)
Seoni Han (Institut de hautes études internationales et du 
développement, Suisse)
Nayantara Sarma (Institut de hautes études internationales et du 
développement, Suisse)
Pete Winskill (Imperial College, Royaume-Uni)
Scott Filler (Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose 
et le paludisme, Suisse)

Groupe de travail 2 : Enseignements tirés des efforts d’éradication 
antérieurs

Secrétariat de l’OMS
Pedro Alonso
Kim Lindblade*

Participants observateurs
Justin Cohen (CHAI, États-Unis d’Amérique)
Regina N. Rabinovich (Barcelona Institute for Global Health, 
Espagne ; Harvard TH Chan School of Public Health, États-Unis 
d’Amérique)
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Groupe de travail 3 : Mégatendances qui affecteront les scénarios 
d’évolution future du paludisme

Membres du SAGme
Cheikh Mbacké (Université de Thiès, Sénégal)
Mirta Roses (expert indépendant, Argentine)
Philip Welkhoff (Fondation Bill & Melinda Gates, États-Unis 
d’Amérique)
Xiao-Nong Zhou (Institut national des maladies parasitaires, Chine)

Secrétariat de l’OMS
Kim Lindblade
Charlotte Rasmussen
David Schellenberg*

Participants observateurs
Amelia Bertozzi-Villa (Université d’Oxford, Royaume-Uni de 
Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord)
Graham Brown (expert indépendant, Australie)
Christopher Drakeley (London School of Hygiene and Tropical 
Medicine, Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord)
Julian Eckl (Université de Saint-Gall, Suisse, et Université de 
Hambourg, Allemagne)
Peter W. Gething (Université Curtin, Australie)
Peter McElroy (Centers for Disease Control and Prevention, États-
Unis d’Amérique)
Hannah Nissan (Université Columbia, États-Unis d’Amérique)
Regina N. Rabinovich (Barcelona Institute for Global Health, 
Espagne ; Harvard TH Chan School of Public Health, États-Unis 
d’Amérique)
Malla Rao (National Institutes of Health, États-Unis d’Amérique)
Laurence Slutsker (PATH, États-Unis d’Amérique)
Madeleine Thomson (Université Columbia, États-Unis d’Amérique)

Groupe de travail 4 : Caractérisation des zones susceptibles d’être les 
dernières à éliminer le paludisme

Membres du SAGme
Didier Fontenille (Institut de Recherche pour le Développement, 
France)
Kevin Marsh (African Academy of Sciences, Kenya)
Robert Newman (AMP Health, États-Unis d’Amérique)
Philip Welkhoff (Fondation Bill & Melinda Gates, États-Unis 
d’Amérique)

Secrétariat de l’OMS
Kim Lindblade*
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Participants observateurs
Amelia Bertozzi-Villa (Université d’Oxford, Royaume-Uni de 
Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord)
Ingrid Chen (Université de Californie, San Francisco, États-Unis 
d’Amérique)
Peter W. Gething (Université Curtin, Australie)
Laurence Slutsker (PATH, États-Unis d’Amérique)
Regina N. Rabinovich (Barcelona Institute for Global Health, 
Espagne ; Harvard TH Chan School of Public Health, États-Unis 
d’Amérique)

Groupe de travail 5 : Préparation des systèmes de santé à l’élimination 
et à l’éradication du paludisme

Membres du SAGme
Alex Coutinho (expert indépendant, Ouganda)
Lindiwe Makubalo (Mission permanente de l’Afrique du Sud 
auprès de l’Office des Nations Unies, Suisse)
Marcel Tanner (Académie suisse des sciences, Suisse)

Secrétariat de l’OMS
John Aponte
Abdisalan Noor*
Asiya Odugleh-Kolev

Participants observateurs
Valentina Buj (UNICEF, Genève)
Ingrid Chen (Université de Californie, San Francisco, États-Unis 
d’Amérique)
Guenther Fink (Institut tropical et de santé publique suisse, Suisse)
Maitreyi Sahu (Institut tropical et de santé publique suisse, Suisse)
Richard Steketee (Initiative du Président des États-Unis contre le 
paludisme, États-Unis d’Amérique)

Groupe de travail 6 : Participation communautaire à l’élimination et à 
l’éradication du paludisme

Membres du SAGme
Alex Coutinho (expert indépendant, Ouganda)
Nyovani J. Madise (Institut africain pour les politiques de 
développement, Malawi)

Secrétariat de l’OMS
Asiya Odugleh-Kolev*
Gunther Baugh
Salim Sadruddin*
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Participants observateurs
Ingrid Chen (Université de Californie, San Francisco, États-Unis 
d’Amérique)
John Parrish-Sprowl (Université de l’Indiana, États-Unis 
d’Amérique)

Groupe de travail 7 : Atténuation des menaces potentielles à 
l’éradication du paludisme

Membres du SAGme
Chris Elias (Fondation Bill & Melinda Gates, États-Unis d’Amérique)
Richard Feachem (Université de Californie, San Francisco, États-
Unis d’Amérique)
Mirta Roses (expert indépendant, Argentine)
Soumya Swaminathan (Indian Council of Medical Research, Inde)

Secrétariat de l’OMS
Charlotte Rasmussen*
Pascal Ringwald

Participants observateurs
Justin Cohen (CHAI, États-Unis d’Amérique)
Beverly F. (Lee) Hall (National Institutes of Health, États-Unis 
d’Amérique)
Bruno Moonen (Fondation Bill & Melinda Gates, États-Unis 
d’Amérique)

Autres participants observateurs sans affectation spécifique à un 
groupe de travail :

Lawrence Barat (Initiative du Président des États-Unis contre le 
paludisme, États-Unis d’Amérique)
Alexandra Cameron (Unitaid, Suisse)
Susan Clapham (Department for International Development, 
Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord)
Abdourahmane Diallo (Partenariat RBM pour en finir avec le 
paludisme, Suisse)
Rachael Hinton (expert indépendant, Suisse)
Joshua Levens (Partenariat RBM pour en finir avec le paludisme, 
Suisse)
Lelio Marmora (Unitaid, Suisse)
Neena Valecha (National Institute of Malaria, Inde)
Dyann Wirth (Université Harvard, États-Unis d’Amérique)

* Indique le principal membre du personnel de l'OMS.
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Documents de travail
Documents présentés et disponibles à l’adresse : https://zenodo.org/
communities/sagme/

Groupe de travail 1 : Avantages économiques potentiels de l’élimination 
et de l’éradication du paludisme

Document 1.	Malaria and economic growth: revisiting the evidence
Jean-Louis Arcand (Institut de hautes études 
internationales et du développement, Suisse)
Richard Cibulskis (OMS, Suisse)
Edith Patouillard (OMS, Suisse)
Nayantara Sarma (Institut de hautes études 
internationales et du développement, Suisse)

Une version de ce document de travail a été publiée 
sous les références suivantes :
Sarma N, Patouillard E, Cibulskis RE, Arcand J-L. 
Economic burden of malaria: revisiting the evidence. Am 
J Trop Med Hyg. 2019;101:1405-15.

Document 2.	Projected impact of investing towards universal coverage 
of malaria control interventions on economic outputs

Seoni Han (Institut de hautes études internationales et du 
développement, Suisse)
Jean-Louis Arcand (Institut de hautes études 
internationales et du développement, Suisse)
Jeremy Lauer (OMS, Suisse)
Edith Patouillard (OMS, Suisse)

Document 3.	The malaria elimination game
Scott Barrett (Université Columbia, États-Unis d’Amérique)

Groupe de travail 2 : Enseignements tirés des efforts d’éradication 
antérieurs

Document 1. Lessons from the history of global policies against 
malaria and aspects of contemporary developments in global health 
governance

Julian Eckl (Université de Saint-Gall, Suisse, et Université 
de Hambourg, Allemagne)

Document 2. Lessons for malaria elimination from the eradication of 
smallpox

Justin Cohen (CHAI, États-Unis d’Amérique)

https://zenodo.org/communities/sagme/
https://zenodo.org/communities/sagme/
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Une version de ce document de travail a été publiée 
sous les références suivantes :
Cohen JM. “Remarkable solutions to impossible 
problems”: lessons for malaria from the eradication of 
smallpox. Malar J. 2019;18:323.

Document 3. Some lessons for malaria eradication from the Global 
Polio Eradication Initiative

Regina N. Rabinovich (Barcelona Institute for Global 
Health, Espagne ; Harvard TH Chan School of Public 
Health, États-Unis d’Amérique)
Matiana González-Silva (Barcelona Institute for Global 
Health, Espagne)

Document 4. Lessons learned from the dracunculiasis (Guinea worm 
disease) eradication programme

Kim Lindblade (OMS, Suisse)

Groupe de travail 3. Mégatendances qui affecteront les scénarios 
d’évolution future du paludisme

Document 1. Megatrends and populations at risk of malaria
David Schellenberg (OMS, Suisse) 

Document 2. Pathways to eradication: a quantitative exploration of 
malaria trajectories in Africa to 2050

Peter W. Gething (Université Curtin, Australie)
Amelia Bertozzi-Villa (Université d’Oxford, Royaume-Uni 
de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord)
Samir Bhatt (Imperial College, Royaume-Uni de Grande-
Bretagne et d’Irlande du Nord)
David Schellenberg (OMS, Suisse)
Kim Lindblade (OMS, Suisse)

Document 3. Factoring climate change into malaria eradication 
strategy

Hannah Nissan (Université Columbia, États-Unis 
d’Amérique)
Israel Ukawuba (Université Columbia, États-Unis 
d’Amérique)
Madeleine C. Thomson (Université Columbia, États-Unis 
d’Amérique)

Document 4. Land use and land cover changes: implication for malaria 
elimination

Adriana V. Diaz (London School of Hygiene and Tropical 
Medicine, Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande 
du Nord)
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Christopher Drakeley (London School of Hygiene and 
Tropical Medicine, Royaume-Uni de Grande-Bretagne et 
d’Irlande du Nord)
Kimberly Fornace (London School of Hygiene and 
Tropical Medicine, Royaume-Uni de Grande-Bretagne et 
d’Irlande du Nord)

Document 5. History of urban malaria control in Africa: case studies of 
three contemporary cities

Caroline W. Kabaria (African Population and Health 
Research Center, Kenya)
David Schellenberg (OMS, Suisse)
Robert Snow (KEMRI-Wellcome-University of Oxford 
Collaborative Programme, Kenya)
Abdisalan M. Noor (OMS, Suisse)

Groupe de travail 4 : Caractérisation des zones susceptibles d’être les 
dernières à éliminer le paludisme

Document 1. The hardest places to eliminate: where, why, and how
Peter W. Gething (Université Curtin, Australie)
Amelia Bertozzi-Villa (Université d’Oxford, Royaume-Uni 
de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord)
Samir Bhatt (Imperial College, Royaume-Uni de Grande-
Bretagne et d’Irlande du Nord)

Groupe de travail 5 : Préparation des systèmes de santé à l’élimination 
et à l’éradication du paludisme

Document 1. Health systems and global progress towards malaria 
elimination 2000-2016

Maitreyi Sahu (Institut tropical et de santé publique 
suisse, Suisse)
Fabrizio Tediosi (Institut tropical et de santé publique 
suisse, Suisse)
Abdisalan M. Noor (OMS, Suisse)
John J. Aponte (OMS, Suisse)
Günther Fink (Institut tropical et de santé publique suisse, 
Suisse)

Une version de ce document de travail a été publiée 
sous les références suivantes :
Sahu M, Tediosi F, Noor AM, Aponge JJ, Fink G. Health 
systems and global progress towards malaria elimination, 
2000-2016. Malar J. 2020;19:141.
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Groupe de travail 6 : Participation communautaire à l’élimination et à l’éradication du 
paludisme

Résultats et recommandations du module de travail sur la participation 
communautaire “A call to support the emergence of quality, people-centered 
and integrated malaria programs and services”

John Parrish-Sprowl (Université de l’Indiana, États-Unis d’Amérique)
Asiya Odugleh-Kolev (OMS, Suisse)
Salim Sadruddin (OMS, Suisse)

Groupe de travail 7 : Atténuation des menaces potentielles à l’éradication du paludisme

Document 1. Case study series on malaria in conflicts and emergencies
Gretchen Newby (Université de Californie, San Francisco, États-Unis 
d’Amérique) 

Document 2. Non-human primate reservoirs of zoonotic malaria infection: an 
underappreciated barrier to malaria eradication?

Erik J. Scully (Université Harvard, États-Unis d’Amérique)

Document 3. Simian malaria: Report on actions to mitigate threat of simian malaria on 
the road towards malaria eradication

Erik J. Scully (Université Harvard, États-Unis d’Amérique)
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