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CHAPTER VPOINTS CLÉS

POINTS CLÉS
La mise en œuvre et la pérennisation de la 
lutte contre le paludisme sont essentielles à 
la réalisation de nombreux Objectifs du Mil-
lénaire pour le Développement (OMD) dans 
les pays les plus touchés par la maladie. L’un 
des huit objectifs concerne plus particulière-
ment le paludisme, le sida et d’autres maladies 
infectieuses. Et, sans réduction significative 
du fardeau du paludisme, les autres objec-
tifs seront difficiles à atteindre dans les pays 
endémiques, notamment ceux ayant trait à la 
mortalité infantile et à la santé maternelle.

Ces dernières années, le financement mondial 
de la lutte contre le paludisme a considéra-
blement augmenté, passant de 300 millions 
de $US en 2003 à près de 1,7 milliard en 2009. 
Cette augmentation est principalement due 
à la contribution du Fonds mondial de lutte 
contre le sida, la tuberculose et le paludisme, 
ainsi qu’aux engagements plus récents de la 
Banque mondiale, de PMI et de la Fondation 
Bill & Melinda Gates, entre autres organisa-
tions1. Malgré cette aide financière externe, 
les fonds disponibles sont encore loin d’at-
teindre les 6 milliards de $US estimés néces-
saires à la mise en œuvre des interventions de 
lutte contre le paludisme2 au niveau mondial 
pour la seule année 2010.

Les données présentées dans ce rapport 
montrent une intensification remarquable de 
la couverture des principales interventions 

antipaludiques. Une forte augmentation des 
financements et de l’intérêt porté au palu-
disme a permis d’intensifier les efforts de 
mise en place des interventions principales 
en réduisant les goulots d’étranglement au 
niveau de la production, de l’achat et de la 
livraison de produits antipaludiques clés. Les 
pays ont également adopté plus rapidement 
des stratégies plus efficaces, mais aussi plus 
onéreuses, telles que l’utilisation de combi-
naisons thérapeutiques à base d’artémisi-
nine (ACT) et d’outils de diagnostic en vue de 
mieux cibler les activités de traitement.

La plupart des pays endémiques d’Afrique ont 
développé des plans nationaux en vue d’at-
teindre les objectif de couverture universelle 
d’ici fin 2010 et notamment des plans de dis-
tribution mensuelle de moustiquaires impré-
gnées d’insecticide (MII). Les partenaires 
RBM intensifient leurs efforts afin de s’as-
surer que les services appropriés peuvent 
être mis en œuvre au niveau local et que les 
données requises pour suivre ces objectifs 
sont disponibles.

Les résultats de ces efforts sont déjà visibles 
sur la vie des personnes exposées au risque 
de paludisme dans bon nombre de pays et de 
régions. D’autres éléments viendront étayer 
cet impact positif au fur et à mesure que 
d’autres pays intensifieront leurs program-
mes et en documenteront les résultats.
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CHAPITRE I

LUTTE CONTRE LE PALUDISME
A l’occasion de cette journée mondiale contre le paludisme 2010, les pays d’endémie 
paludique se concentrent sur la réalisation de l’objectif de couverture universelle des 
principales interventions antipaludiques d’ ici la fin de l’année.3 Plus les pays se rapprocheront 
des objectifs de couverture universelle pour 2010 du Partenariat RBM et des Objectifs du 
Millénaire pour le Développement 4, mieux ils seront armés pour sauver des vies et réduire la 
morbidité liée au paludisme au niveau mondial (cf. Encadré 1).

Objectifs du Partenariat RBM

Atteindre, d’ici à 2010, une couverture uni-
verselle pour toutes les populations à risque 
de paludisme grâce à des interventions de 
prévention et de traitement des cas de palu-
disme adaptées au contexte local.

Réduire le fardeau du paludisme de 50 % 
en 2010 par rapport à l’an 2000, réduire le 
nombre de cas de paludisme de 75 %, en 2015 
par rapport à l’an 2000 et arriver, à l’horizon 
2015, à une mortalité proche de zéro pour les 
décès évitables.

Eliminer le paludisme dans 8 à 10 pays d’ici 
2015, puis dans l’ensemble des pays actuel-
lement en phase de pré-élimination. A long 
terme, éradiquer la maladie à l’échelle pla-
nétaire en réduisant l’incidence, au niveau 
mondial, à zéro grâce à une élimination pro-
gressive dans les pays.

Objectifs du Millénaire pour le 
Développement (OMD)

La lutte contre le paludisme peut contribuer 
de manière significative à la réalisation de plu-
sieurs OMD. Elle contribue plus directement à la 
réalisation des Objectifs 4 (réduire la mortalité 
infantile) et 6 (combattre le paludisme) :

Objectif 4 - Réduire de deux tiers, entre 1990 
et 2015, le taux de mortalité des enfants de 
moins de 5 ans

Indicateur 4.1 : taux de mortalité des  –
enfants de moins de cinq ans
Indicateur 4.2 : taux de mortalité infantile –

Objectif 6 - D’ici à 2015, avoir maîtrisé le palu-
disme et d’autres maladies graves et com-
mencer à inverser la tendance actuelle

Indicateur 6.6 : incidence du paludisme et  –
taux de mortalité dû à cette maladie
Indicateur 6.7 : proportion d’enfants de  –
moins de cinq ans dormant sous des mous-
tiquaires imprégnées d’insecticide
Indicateur 6.8 : proportion d’enfants de  –
moins de cinq ans atteints de fièvre traités 
au moyen de médicaments antipaludéens 
appropriés.

La lutte contre le paludisme peut également 
contribuer de façon non négligeable à la réalisa-
tion des Objectifs 1 (réduire la pauvreté), 5 (amé-
liorer la santé maternelle) et 8 (mettre en place 
un partenariat mondial pour le développement). 
La lutte engagée contre cette maladie, dite de la 
pauvreté, participera à réduire l’écart entre les 
ménages les plus pauvres et les moins pauvres. 
Affectant directement les femmes en âge de 
procréer, le paludisme est une cause importante 
de morbidité maternelle. Le paludisme placentaire 
favorise les naissances prématurées et les nou-
veau-nés de faible poids lesquels sont les prin-
cipaux facteurs de mortalité infantile précoce. 
Enfin, un programme complet de lutte contre le 
paludisme devrait contribuer de façon significa-
tive au développement de systèmes financiers 
ouverts, prévisibles et non discriminatoires qui 
subventionneront largement le système de santé 
publique de tous les pays d’endémie paludique.

Source : Partenariat RBM, Plan d’action mondial contre le 
paludisme, 2008 2 ; Division Statistique des Nations Unies, 
site Internet des indicateurs relatifs aux OMD, 20094

Encadré 1 – Objectifs internationaux de la lutte contre le paludisme 

7

JO
U

RN
ÉE

 M
O

N
D

IA
LE

 C
O

N
TR

E 
LE

 P
A

LU
D

IS
M

E 
20

10
 : 

LA
 S

IT
U

AT
IO

N
 E

N
 A

FR
IQ

U
E 

CO
LL

EC
TI

O
N

 P
RO

G
RÈ

S 
ET

 IM
PA

CT



Les figures 1.1 et 1.2 décrivent la répartition géographique du fardeau du paludisme ainsi que le poids 
qu’il représente par rapport aux autres causes de mortalité infantile. 

Figure 1.1. 
Fardeau de la mortalité due au paludisme des enfants de moins de cinq ans dans le monde et en Afrique

L’Organisation mondiale de la Santé estime qu’environ 250 millions de cas de paludisme se sont 
déclarés en 2008, entraînant quelque 850 000 décès.

Le paludisme représente 7 %  
des décès infantiles dans le monde.

La majorité de ces décès 
intervient en Afrique.

Causes de mortalité  
des enfants de moins de  

cinq ans dans le monde, 2008

Répartition mondiale des décès 
dus au paludisme chez les 

moins de cinq ans, 2008

Environ 1 décès infantile sur 6 (16 %) en Afrique est dû au paludisme.

Causes de mortalité des enfants  
de moins de cinq ans en Afrique, 2008

Source : Rapport 2009 sur le paludisme dans le monde 5 , OMS et The global burden of disease: 2004 update 6, OMS
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Figure 1.2. 
Endémicité à l’échelle mondiale du paludisme à Plasmodium falciparum

Cette carte présente l’ intensité des taux de prévalence de paludisme à Plasmodium falciparum chez 
les enfants âgés de 2 à 10 ans.

 
Source : Projet d’atlas du paludisme7

Remarques : la couleur claire indique une intensité faible de transmission du paludisme. Plus la couleur est 
foncée, plus l’intensité est élevée (le gris représente l’absence de transmission). Le statut définitif du Jammu 
et Cachemire n’est pas encore déterminé ; la ligne en pointillé représente le tracé approximatif de la ligne de 
contrôle acceptée par l’Inde et le Pakistan.

Au cours des 6 dernières années, des efforts considérables ont été déployés à l’échelle mondiale 
en faveur de la lutte contre le paludisme. Cet engagement se reflète plus particulièrement dans le 
financement mondial de cette lutte (Figure 1.3). Ce financement a permis de soutenir la production, 
l’achat et la distribution des principaux produits antipaludiques à l’échelle mondiale.

Figure 1.3. 
Estimation des financements externes pour lutter contre le paludisme entre 2004 et 2009, incluant 
les contributions de la Banque mondiale, du Fonds mondial, de PMI, d’UNITAID et d’autres bailleurs 
de fonds

Les fonds annuels engagés dans la lutte contre le paludisme ont explosé (ils ont été multipliés par 10 
environ) entre 2004 et 2009. Bien que la majeure partie de ce financement soit versée aux pays par 
le biais du Fonds mondial, l’ensemble des ressources financières, y compris les financements multi-
bailleurs du Fonds mondial, joue un rôle décisif et contribue au succès de la lutte contre la maladie.

Source : Lutte contre le paludisme : financement et utilisation des ressources, Collection Progrès et Impact, RBM, 
mars 20101

Remarque : les informations correspondant à 2009 sont incomplètes et sont désignées ici sous « 2009e ».  
Le montant indiqué est une estimation sur la base des données disponibles.
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Encadré 2 – Interventions de lutte contre le paludisme 

La communauté antipaludique dispose d’un certain 
nombre d’interventions très efficaces, applicables 
à grande échelle dans les zones endémiques. La 
lut te contre le paludisme repose sur la prévention 
de l’infection ou, en cas d’infection, sur un trai-
tement rapide et efficace de l’infection et de la 
maladie. Une prévention efficace doit constituer 
une priorité, car elle permet d’endiguer la maladie 
et de réduire considérablement les besoins en 
traitement. Toutefois, l’ intensité de la transmis-
sion est telle que dans de nombreuses régions et 
plus particulièrement en Afrique, la population 
est victime de piqûres de moustiques infectés 
pratiquement chaque nuit. Dans ce contexte, les 
mesures préventives doivent permettre de diviser 
par 100 l’intensité de la transmission pour ramener 
la fréquence des piqûres infectieuses à une tous 
les 3 à 4 mois.

Par chance, les outils de prévention disponibles per-
mettent de réduire la transmission de la maladie dans 
ces proportions et des progrès considérables sont 
réalisés, même dans les zones à transmission élevée.

La prévention repose sur les caractéristiques des 
moustiques et leur interaction avec l’homme. Le 
moustique femelle doit se nourrir de sang pour 
disposer des protéines et de l’énergie nécessaires 
à la ponte de ses œufs. Il cherche à se nourrir régu-
lièrement et a généralement besoin d’un repas de 
sang tous les trois jours. Lorsqu’il parvient à piquer 
un être humain, le moustique femelle remplit son 
abdomen de sang et pèse alors plusieurs fois son 
poids normal. Il se repose donc dans un endroit 
proche pour digérer son repas avant de repartir. 
Les anophèles apprécient particulièrement les 
surfaces verticales situées dans une zone chaude, 
sombre, humide et protégée, telle qu’un mur ou un 
rideau à l’intérieur d’une habitation. Une fois le 
sang digéré, le moustique cherche un point d’eau à 
proximité, susceptible d’abriter ses œufs. Le mous-
tique qui s’est nourri de sang contenant des para-
sites deviendra contaminant pour l’être humain si 
les parasites peuvent se developper pendant 10 
jours. Si des mesures de prévention permettent de 
réduire la durée de vie de ce moustique femelle à 
moins de 10 jours, il ne pourra infecter personne. 
En résumé, étant donné qu’en Afrique les mousti-
ques infectés piquent les individus dans leur foyer 
durant la nuit et qu’ils se reposent à l’intérieur 

après s’être nourris, les moyens de lutte antivecto-
rielle tels que les moustiquaires et la pulvérisation 
intradomiciliaire d’insecticides à effet rémanent 
s’avèrent très efficaces.

Prévention
Moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) : 
aujourd’hui, la plupart des MII sont des MII longue 
durée (MILD). L’un des moyens les plus efficaces de 
prévenir la transmission du paludisme consiste à 
dormir sous MII. Lorsqu’un moustique tente de piquer 
une personne dormant sous moustiquaire, il se pose 
sur cette dernière, entre en contact avec l’insec-
ticide et meurt peu après. Des essais scientifiques 
contrôlés sur les MII dans des zones présentant 
des risques de transmission différents (de faibles 
à très élevés) ont montré les bénéfices de l’élimi-
nation des moustiques, à savoir la réduction de la 
transmission et une augmentation du taux de survie 
infantile. En outre, lorsqu’une partie importante de 
la communauté utilise des MII, ces dernières protè-
gent également les personnes qui n’en utilisent pas 
et qui vivent à proximité de celles qui s’en servent. 
Ceci est probablement dû à la faible proportion de 
moustiques femelles qui survivent assez longtemps 
pour transmettre le paludisme. Pour être efficaces, 
les MII doivent être imprégnées d’un insecticide de 
qualité et être utilisées régulièrement. Il est actuel-
lement recommandé à tous les individus des zones 
d’endémie paludique de dormir régulièrement sous 
MII. Dans les foyers dans lesquels le nombre de MII 
est limité, il est préférable que les jeunes enfants 
et les femmes enceintes dorment en priorité sous 
la MII, mais le plus important reste que quelqu’un 
dorme chaque nuit sous la moustiquaire.

Pulvérisation intradomiciliaire d’insecticides à 
effet rémanent (PID) : la PID consiste à appliquer 
un insecticide longue durée sur les murs intérieurs 
des habitations et des autres structures utilisées 
pour dormir, afin de tuer les moustiques lorsqu’ils 
s’y posent. Cette méthode de prévention du palu-
disme est extrêmement efficace dans les zones où 
elle est appropriée d’un point de vue épidémiologi-
que et logistique. La PID doit être appliquée avant la 
saison de transmission (une ou deux fois par an s’il 
existe une saison continue ou plusieurs saisons de 
transmission) et est généralement réalisée par des 
personnes formées qui traitent toutes les structures 
appropriées au sein d’une communauté. Cette pro-
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cédure est facilitée si les habitations sont proches, 
comme dans les zones urbaines ou péri-urbaines. 
Pour limiter la prolifération de moustiques résistant 
aux insecticides, les programmes de PID peuvent 
avoir recours à des insecticides différents à chaque 
cycle de pulvérisation.

Traitement préventif intermittent pendant la gros-
sesse (TPIp) : associé à l’utilisation régulière de 
MILD, le TPIp est essentiel à la prévention du palu-
disme dans les zones endémiques chez les femmes 
enceintes. Le traitement se compose d’au moins 
deux doses d’un médicament antipaludique efficace, 
administrées pendant les deuxième et troisième 
trimestres de la grossesse. L’intervention réduit 
de manière importante le pourcentage de femmes 
enceintes souffrant d’anémie et d’infection du 
sang placentaire et le pourcentage de naissances 
prématurées et de nouveau-nés de faible poids. 
Aujourd’hui, la sulfadoxine-pyriméthamine (SP) est 
considérée comme sûre et appropriée pour le trai-
tement préventif intermittent pendant la grossesse 
dans les zones endémiques.

Traitement
Traitement rapide et efficace du paludisme : un 
traitement rapide (de préférence dans les 24 heures 
suivant l’apparition des premiers signes de fièvre) 
avec un agent antipaludique efficace est néces-
saire pour éviter des complications potentiellement 
mortelles. Les ACT sont vivement recommandées 
pour l’infection à Plasmodium falciparum, mais la 
chloroquine reste très efficace pour la plupart des 
infections à Plasmodium vivax . Ce type de traite-
ment soulève quelques questions. Tout d’abord, de 
nombreuses personnes atteintes de paludisme ne 
consultent pas rapidement un médecin et beaucoup 
se font soigner en dehors des structures de santé 
officielles. Cela signifie que les programmes doivent 
étudier les possibilités d’identifier et de traiter les 
patients atteints de paludisme quel que soit l’endroit 
où ils se présentent. Deuxièmement, de nombreux 
pays ont considéré que les fièvres chez l’enfant 
représentaient des cas de paludisme. Cependant, 
étant donné que la prévention du paludisme s’est 
améliorée et que les taux d’infection sont plus 
faibles, ce n’est peut-être plus le cas aujourd’hui. 
Ainsi, un diagnostic du paludisme par microscopie 
ou à l’aide des tests de diagnostic rapide (TDR) est 
nécessaire pour déterminer i) qui est infecté par le 

paludisme et doit bénéficier d’un traitement anti-
paludique, ii) qui n’est pas infecté et doit donc se 
voir administrer un autre type de traitement et iii) 
où les infections palustres sont localisées dans les 
communautés et le pays. Enfin, l’efficacité du médi-
cament est essentielle. Les parasites du paludisme 
sont depuis longtemps capables de développer une 
résistance aux médicaments antipaludiques, ce 
qui menace l’efficacité des interventions. Les pro-
grammes doivent se baser sur les outils de diagnos-
tic pour limiter l’utilisation de médicaments à ceux 
qui en ont besoin et surveiller l’effet des médica-
ments au fil du temps pour s’assurer qu’ils utilisent 
les plus efficaces.

Nouvelles interventions
Recherche des cas de paludisme, détection des 
infections et limitation de leur propagation : au 
fur et à mesure qu’ils progressent en matière de 
contrôle et de prévention du paludisme, les pays 
peuvent réduire considérablement la transmis-
sion de sorte qu’il existe de moins en moins de cas 
avérés de paludisme. Dans ce contexte, l’identifica-
tion active des infections palustres restantes (pas 
seulement les cas déclarés, mais aussi les infec-
tions asymptomatiques) constituera probablement 
un moyen efficace et nécessaire pour endiguer la 
transmission de la maladie. Cette approche, qui 
a été suivie avec succès pendant le programme 
d’éradication du paludisme de l’OMS (1955) , est 
parfaitement adaptée aux pays en voie d’élimina-
tion de la maladie. Toutefois, un plan de mise en 
œuvre de ces nouvelles interventions doit être 
élaboré en amont pour que les mesures soient par-
faitement opérationnelles au moment opportun.

Il existe d’autres interventions de lut te contre 
le paludisme, mais leur adoption n’est pas spéci-
fiquement recommandée pour les programmes 
nationaux. Par exemple, l’utilisation des répulsifs 
anti-moustiques peut réduire la fréquence des 
piqûres, mais cette action est considérée comme 
une action individuelle. L’application de larvicides 
sur les zones de reproduction des moustiques peut 
être efficace pour réduire l’apparition de nouveaux 
moustiques. Toutefois, la fréquence nécessaire de 
l’application, le coût humain et financier associé et 
le nombre important de zones à traiter ne rendent 
cette approche pertinente que dans quelques 
endroits très localisés.
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CHAPITRE II

Moustiquaires imprégnées 
d’insecticide

L’utilisation régulière de moustiquaires impré-
gnées d’insecticide (MII) a réduit la mortalité 
infantile, toutes causes confondues, d’environ 
20 %8. De nouveaux éléments plus récents 
laissent à penser que des réductions encore 
plus importantes sont possibles.

La production mondiale de MII a été multipliée 
par cinq au cours des dernières années, pour 
passer de 30 millions en 2004 à 150 millions en 
2009 (Figure 2.1).

L’UNICEF, le plus important acheteur de MII au 
monde, a acheté 40 fois plus de moustiquaires 
en 2009 qu’en 2000. Entre 2000 et 2009, l’orga-
nisation a acquis au total 141 millions de mous-
tiquaires pour les pays d’endémie paludique 
(Figure 2.2).

Le pourcentage de ménages possédant au 
moins une MII est plus important dans les 
pays disposant de données plus récentes 
(Figures 2.3 et 2.4).

Entre 2000 et 2009, le pourcentage d’enfants 
africains (qui comptent parmi les populations 
les plus vulnérables face au paludisme et à la 
mortalité associée) utilisant des moustiquai-
res a fortement augmenté. Les 26 pays dispo-
sant de données conjoncturelles ont vu l’utili-
sation des MII augmenter considérablement 
depuis 2000, même si cette intensification a 
commencé plus récemment dans la plupart des 

pays (vers 2005). L’utilisation moyenne des MII 
chez les enfants de ces 26 pays africains est 
passée de 2 % en 2000 à 22 % en 2008, sachant 
que ces pays représentent 71 % de la popu-
lation africaine des moins de cinq ans. Selon 
les données conjoncturelles disponibles, la 
couverture a été multipliée par 5 au moins sur 
cette période dans 20 des 26 pays et par 10 au 
moins dans 11 pays (Figure 2.5).

Pour atteindre une couverture universelle, il 
est également nécessaire que la distribution 
des MII aux ménages soit équitable. Selon 
des données récentes, si certains pays sont 
parvenus à une équité notable en ce qui 
concerne la possession de MII dans les foyers 
ruraux et urbains, pauvres ou riches, ce n’est 
pas le cas dans de nombreux autres pays. 
Cette équité est surtout due aux campagnes 
de distribution, générale et gratuite, de mous-
tiquaires dans les zones à transmission élevée 
(Figure 2.6).

Sur les quelque 350 millions de MII néces-
saires à une couverture universelle, près de 
200 millions ont été envoyées aux pays d’Afri-
que par les fabricants entre 2007 et 2009 et 
sont donc disponibles actuellement.

D’après ces estimations, les pays endémi-
ques d’Afrique ont reçu suffisamment de 
moustiquaires pour protéger plus de la moitié 
de leurs populations à risque. Ces efforts ne 
sont cependant pas suffisants pour attein-
dre les objectifs de couverture universelle 
(Figure 2.7).

PRÉVENTION DU PALUDISME : 
VERS UNE COUVERTURE ET UNE 
UTILISATION ÉTENDUES DES 
INTERVENTIONS
Une augmentation rapide de la production, de l’achat et de la distribution de produits 
antipaludiques et plus particulièrement de MII, de produits de PID et de médicaments  
(des ACT de plus en plus souvent) a été observée parallèlement à l’augmentation des 
ressources financières engagées dans la lutte contre le paludisme. Ce chapitre décrit les 
progrès réalisés en termes de couverture et d’utilisation des interventions antipaludiques.
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Figure 2.1. 
Production mondiale de MII sur la période 2004–2009

On estime que 150 millions de MII ont été fabriquées pour la seule année 2009, contre 30 millions 
seulement en 2004.

Source : données 2010 de la Division des approvisionnements de l’UNICEF9 sur la base des estimations des fabri-
cants de MII ; les données pour 2007–2009 sont basées sur une estimation de la capacité de production

Figure 2.2. 
Nombre de MII achetées par l’UNICEF sur la période 2000–2009

L’UNICEF, le plus important acheteur de moustiquaires au monde, a acheté 141 millions de MII entre 
2000 et 2009.

Source : Division des approvisionnements de l’UNICEF, 20109

Remarque : les données correspondent aux MII traitées par l’utilisateur ou MILD. Depuis 2004, les données 
concernent principalement des MILD.

Nombre de MII produites (en millions)

Nombre de MII produites  par l’UNICEF (en millions)
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Figure 2.3. 
Pourcentage des ménages possédant au moins une MII, pays d’Afrique, 2005–2009

La couverture en MII reste encore très variable sur le continent africain (de 4 % environ à plus de 60 %) 
mais le taux de possession de MII des ménages a fortement augmenté dans certains pays ces der-
nières années.

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde10

Pourcentage des ménages possédant au moins une MII
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Figure 2.4. 
Evolution du taux de possession de MII des ménages dans les pays endémiques d’Afrique

Les pays ont connu une augmentation récente et rapide de leur couverture en MII. Les taux élevés de 
couverture entre 2005 et 2009 marquent un tournant par rapport à la période 1999-2004.

Source : enquêtes démographiques et de santé (EDS)11, enquêtes par grappes à indicateurs multiples (MICS)12, 
enquêtes sur les indicateurs du paludisme (EIP)13 et autres enquêtes nationales dont les données étaient dispo-
nibles en janvier 2010

Figure 2.5. 
Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans dormant sous MII, ensemble des pays africains 
disposant d’au moins deux éléments de données comparables

L’utilisation de MII chez les enfants des pays d’Afrique a connu une augmentation considérable (elle 
est jusqu’à 40 fois plus importante qu’autrefois).

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde10

Remarque : les dates des enquêtes nationales (enquêtes démographiques et de santé [EDS]11, enquêtes par 
grappes à indicateurs multiples [MICS]12 ou enquêtes sur les indicateurs du paludisme [EIP]13) sont indiquées en 
regard des pays correspondants.
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Figure 2.6. 
Proportion de ménages possédant au moins une MII, par lieu de résidence et quintile de richesse, 
pays d’Afrique, 2006-2008

Certains pays d’Afrique sont parvenus à une équité notable en ce qui concerne la couverture en MII. 
Cette équité est surtout due aux campagnes nationales de distribution générale et gratuite et à l’ inté-
rêt spécifique porté aux populations pauvres et rurales.
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Pays Possession  
de MII par ménage

Urbain Rural Rapport 
(U/R)

Les plus 
pauvres

Les plus 
riches

Rapport 
(les plus 
riches/
les plus 

pauvres)

Gambie (MICS06) 13 38 0.3 Gambie (MICS06) 45 9 0.2

Namibie (EDS06) 10 29 0.4 Namibie (DHS06) 28 8 0.3

Swaziland (EDS06–07) 3 5 0.6 Sénégal (MIS08–09) 67 42 0.6

Ethiopie (EIP07) 40 56 0.7 Swaziland (DHS06–07) 7 5 0.6

Guinée-Bissau (MICS06) 35 49 0.7 Guinée-Bissau (MICS06) 45 33 0.7

Sénégal (EIP08–09) 50 70 0.7 Ethiopie (MIS07) 57 43 0.8

Ghana (EDS08) 27 38 0.7 Libéria (MIS09) 48 38 0.8

Mauritanie (MICS07) 10 13 0.8 Ghana (DHS08) 36 31 0.9

Libéria (EIP09) 42 52 0.8 Madagascar 
(DHS08–09) 65 56 0.9

Niger (EDS06) 37 44 0.8 Cameroun (MICS06) 5 4 0.9

Togo (MICS06) 37 42 0.9 Mauritanie (MICS07) 12 11 0.9

Zambie (EIP08) 59 64 0.9 Niger (DHS06) 44 42 0.9

Sierra Leone (EDS08) 37 37 1.0 Zambie (MIS08) 63 65 1.0

Kenya (EDS08–09) 56 54 1.0 Togo (MICS06) 39 42 1.1
Madagascar 
(DHS08–09) 60 56 1.1 Mali (DHS06) 52 57 1.1

Cameroun (MICS06) 4 4 1.1 Angola (MIS06–07) 26 31 1.2

Mali (EDS06) 54 48 1.1 Sierra Leone (DHS08) 30 38 1.3

Angola (EIP06–07) 29 26 1.1 Mozambique (MIS07) 14 20 1.4

Nigéria (EDS08) 9 8 1.1 Rwanda (DHS07–08) 39 66 1.7

Mozambique (EIP07) 17 15 1.1 Ouganda (DHS06) 15 25 1.7

Côte d’Ivoire (MICS06) 11 10 1.2 Côte d’Ivoire (MICS06) 7 14 1.9

Rwanda (EDS07–08) 65 54 1.2 Sao Tomé-et-Principe 
(MICS06) 22 53 2.4

Bénin (EDS06) 29 21 1.4 Malawi (MICS06) 23 57 2.5

Zimbabwe (EDS05–06) 11 7 1.5 Soudan (ONS06) 9 23 2.6

Malawi (MICS06) 55 35 1.6 Zimbabwe (DHS05–06) 5 15 2.8

Somalie (MICS06) 16 10 1.7 Nigéria (DHS08) 4 11 2.8
Sao Tomé-et-Principe 
(MICS06) 44 25 1.7 Somalie (MICS06) 6 16 3.0

République démocratique 
du Congo (EDS07) 12 7 1.7 République-Unie de 

Tanzanie (MIS07–08) 22 67 3.0

République-Unie de 
Tanzanie (EIP07–08) 59 33 1.8 Bénin (DHS06) 11 39 3.5

Ouganda (EDS06) 26 14 1.9 République démocratique 
du Congo (DHS07) 3 16 4.8

République centrafricaine 
(MICS06) 26 11 2.3 République centrafricaine 

(MICS06) 7 33 5.0

Burkina Faso (MICS06) 45 15 3.0 Burkina Faso (MICS06) 8 52 6.2

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde ; adaptation de Steketee RW et 
Eisele TP14 
Remarque : les dates des enquêtes nationales (enquêtes démographiques et de santé [EDS]11, enquêtes par 
grappes à indicateurs multiples [MICS]12 ou enquêtes sur les indicateurs du paludisme [EIP]13) sont indiquées en 
regard des pays correspondants ; AEN = autre enquête nationale.
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Figure 2.7. 
MILD disponibles en pourcentage des moustiquaires nécessaires à une couverture universelle

Fin 2009, de nombreux pays d’Afrique avaient reçu suffisamment de moustiquaires pour protéger plus 
de la moitié de la population à risque et seuls 7 pays en avaient reçu suffisamment pour protéger 80 % 
des ménages.

Source : Milliner J. Net Mapping Project15

Remarques : données fournies fin 2009. Le nombre de moustiquaires nécessaires à une couverture universelle 
est basé sur les données issues des feuilles de route propres à chaque pays dans le cadre du Partenariat RBM.16 

Les MILD disponibles incluent les envois cumulés entre 2007 et 2009 auxquels sont soustraites les moustiquai-
res hors d’usage. Le « Net Mapping Project » est un projet de l’Alliance pour la prévention du paludisme, un 
comité intégré au Groupe de travail sur l’harmonisation du Partenariat RBM.

Pulvérisation intradomiciliaire d’insecticides à effet rémanent

La pulvérisation intradomiciliaire d’insectici-
des à effet rémanent (PID) est une méthode 
de prévention efficace dans les zones où elle 
est appropriée d’un point de vue épidémiolo-
gique et logistique.

Les registres des programmes nationaux 
fournissent des données extrêmement utiles 
pour le suivi de la couverture de la PID, car 

cette intervention est généralement réalisée 
à l’échelle régionale.

Les résultats de l’Initiative du Président amé-
ricain contre le paludisme, qui soutient les 
activités de PID des programmes nationaux 
de lutte contre le paludisme, indiquent que 
ces efforts ont permis de protéger près de 
25 millions de personnes pour la seule année 
2008 dans les pays concernés (Figure 2.8).
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Figure 2.8. 
Nombre de personnes vivant dans des habitations ayant fait l’objet d’une PID dans 14 pays où PMI 
est engagé

Pour la seule année 2008, le programme de PID soutenu par PMI a protégé près de 25 millions de 
personnes dans 14 pays d’Afrique.

Source : PMI, troisième rapport annuel 2009, USAID17

Remarque : l’expression « personnes protégées » désigne le nombre de personnes vivant dans des habitations 
ayant fait l’objet d’une pulvérisation lors de campagnes de PID soutenues par PMI dans 14 pays. Les opérations de 
PID impliquent généralement des tournées successives de pulvérisation dans la même zone géographique. Pour 
éviter de comptabiliser deux fois la même population, une seule tournée est prise en considération pour une année 
donnée. Les pays concernés sont les suivants : Angola, Bénin, Ethiopie, Ghana, Kenya, Madagascar, Malawi, Mali, 
Mozambique, Rwanda, Sénégal, Ouganda, République-Unie de Tanzanie (y compris Zanzibar) et Zambie.

Associé à une utilisation régulière de mous-
tiquaires imprégnées d’insecticide, le traite-
ment préventif intermittent pendant la gros-
sesse (TPIp) est essentiel à la prévention du 
paludisme chez les femmes enceintes vivant 
dans des zones de paludisme endémique. 
Le traitement se compose d’au moins deux 
doses de sulfadoxine-pyriméthamine (SP) 
administrées pendant les deuxième et troi-
sième trimestres de la grossesse.

Dans la plupart des pays, le TPIp lors des 
consultations prénatales de routine n’a 
été adopté et mis en place que récemment. 
Certains pays, tels que la Zambie, Sao Tomé-
et-Principe et le Sénégal, qui ont mis en place 

cette intervention plus rapidement et qui 
disposent de données d’enquête récentes, 
affichent des taux de couverture plus élevés 
(Figure 2.9).

L’utilisation de MII par les femmes enceintes 
varie considérablement selon les pays et tend 
à être identique aux taux d’utilisation chez 
les jeunes enfants (Figure 2.10). Leur utili-
sation dans les pays d’Afrique disposant de 
données conjoncturelles comparables a for-
tement progressé (Figure 2.11). Malgré ces 
avancées, l’utilisation de MII par les femmes 
enceintes reste insuffisante dans la plupart 
des pays.

Prévention du paludisme pendant la grossesse

Nombre de personnes protégées (en millions)

3 pays :
2,1 millions  

de personnes protégées

11 pays :
18,8 millions  

de personnes protégées

14 pays :
24,8 millions  

de personnes protégées
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Figure 2.9. 
Pourcentage de femmes âgées de 15 à 49 ans ayant reçu un TPIp avant leur dernière naissance 
vivante, pays d’Afrique, 2005–2009

La couverture en TPIp varie considérablement d’un pays africain à l’autre et reste insuffisante dans 
de nombreux pays.

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde10

Remarque : le traitement préventif intermittent (TPI) se définit par l’administration de deux doses ou plus de 
sulfadoxine-pyriméthamine (SP) au cours des consultations prénatales. Les enquêtes menées dans certains 
pays ne spécifient pas le lieu de traitement (par exemple, « au cours de consultations prénatales »). Ces pays 
sont indiqués par un astérisque « * ». Les dates des enquêtes nationales (enquêtes démographiques et de santé 
[EDS]11, enquêtes par grappes à indicateurs multiples [MICS]12 ou enquêtes sur les indicateurs du paludisme 
[EIP]13) sont indiquées en regard des pays correspondants.

Pourcentage de femmes enceintes ayant reçu un traitement TPIp complet au cours de leur dernière grossesse
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Figure 2.10. 
Pourcentage de femmes enceintes dormant sous MII, pays d’Afrique, 2005–2009

Malgré les progrès de certains pays, l’utilisation de MII chez les femmes enceintes reste très éloignée 
des objectifs fixés dans la plupart des pays d’Afrique.

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde10

Remarque : les dates des enquêtes nationales (enquêtes démographiques et de santé [EDS]11, enquêtes par 
grappes à indicateurs multiples [MICS]12 ou enquêtes sur les indicateurs du paludisme [EIP]13) sont indiquées en 
regard des pays correspondants.

Pourcentage de femmes enceintes dormant sous une MII
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Figure 2.11. 
Pourcentage de femmes enceintes dormant sous MII, ensemble des pays africains disposant d’au 
moins deux éléments de données comparables

Ces données limitées montrent une forte progression de l’utilisation de MII chez les femmes enceintes 
des pays d’Afrique.

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde10

Remarque : les dates des enquêtes nationales (enquêtes démographiques et de santé [EDS]11, enquêtes par 
grappes à indicateurs multiples [MICS]12 ou enquêtes sur les indicateurs du paludisme [EIP]13) sont indiquées en 
regard des pays correspondants.

Pourcentage de femmes enceintes dormant sous une MII
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CHAPITRE III

Outils de diagnostic
Une mise en œuvre systématique d’outils de 
diagnostic permet de rationaliser l’utilisation 
des médicaments antipaludiques et constitue 
un aspect essentiel des programmes de traite-
ment. Une utilisation abusive de médicaments 
antipaludiques onéreux et notamment des 
combinaisons thérapeutiques à base d’arté-
misinine (ACT), pourrait faire peser une lourde 
charge financière sur les systèmes de santé, 
accélérer la résistance aux médicaments anti-
paludiques (ce qui aurait des conséquences 
désastreuses pour la lutte mondiale contre 
le paludisme) et nuire à une prise en charge 
appropriée des autres causes de fièvre.

L’examen de frottis sanguins au microscope en 
laboratoire est considéré comme la méthode 
la plus efficace pour dépister le paludisme. 
Le problème est que bon nombre d’établisse-
ments de soins des pays endémiques ne dis-
posent pas de l’équipement et de l’expertise 
nécessaires. Au cours des dernières années, 

TRAITEMENT DU PALUDISME : 
VERS UNE COUVERTURE ET UNE 
UTILISATION ÉTENDUES
Les directives de l’OMS concernant le traitement du paludisme18 incluent des recommandations 
spécifiques en matière de diagnostic et de traitement de la maladie. Ce document fournit des 
informations sur différents aspects de la couverture des interventions et identifie certaines 
des caractéristiques qui évoluent à l’heure où les pays développent l’utilisation d’outils de 
diagnostic destinés à mieux cibler les activités de traitement et mieux comprendre le fardeau 
du paludisme.

des tests de diagnostic rapide (TDR) ont été 
développés et perfectionnés pour les agents 
de santé qui n’ont pas accès à la technologie 
de microscopie.

Actuellement, de nombreux pays étendent 
de façon remarquable l’utilisation des outils 
de diagnostic afin de mieux cibler le traite-
ment sur les patients ayant de la fièvre et 
dont le test de dépistage du paludisme est 
positif. Dans le même temps, ces pays inten-
sifient leurs activités de manière à renforcer 
la capacité de leurs systèmes de santé à 
effectuer ces tests. Toutefois, les données 
d’enquête disponibles pour le suivi de l’utili-
sation de ces outils de diagnostic sont extrê-
mement limitées. Des questions relatives à 
l’utilisation des outils de diagnostic pour le 
dépistage du paludisme ont été développées 
et intégrées à ces enquêtes, ce qui permettra 
d’obtenir davantage d’informations dans les 
années à venir.
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Traitement antipaludique
Un traitement rapide et efficace est essentiel 
pour éviter des complications potentielle-
ment mortelles du paludisme. Ces dernières 
années, l’Afrique a connu une période de 
transition majeure en termes d’activités de 
traitement du paludisme, ce qui a contribué 
à faciliter l’accès à un traitement approprié 
pour un plus grand nombre d’enfants.

Depuis 2003 environ, les pays ont rapide-
ment modifié leurs politiques nationales sur 
les médicaments pour promouvoir les ACT, 
plus efficaces mais aussi plus coûteuses. 
Par ailleurs, les achats internationaux de 
ces médicaments ont fortement augmenté 
depuis 2005 (Figure 3.1).

En Afrique, le pourcentage d’enfants recevant 
un antipaludique est modérément élevé, bien 
que des médicaments moins efficaces soient 
administrés à domicile à de nombreux enfants 
ayant de la fièvre (Figures 3.2, 3.3 et 3.4).

Les pays d’Afrique qui ont récemment 
investi dans l’extension de la couverture en 
ACT devraient par conséquent obtenir de 
meilleurs résultats en termes de rapidité et 
d’efficacité des traitements lors des prochai-
nes enquêtes. Néanmoins, l’interprétation de 
l’évolution de la couverture des traitements 
est complexe et le deviendra plus encore, 
avec la diminution importante du nombre de 
cas avérés et l’utilisation généralisée d’outils 
de diagnostic du paludisme (cf. Encadré 3).

Figure 3.1. 
Nombre de doses d’ACT achetées dans le monde sur la période 2001–2009

On observe depuis 2004 une augmentation récente et rapide des achats d’ACT.

Source : Programme mondial de lutte antipaludique créé par l’OMS, 2010

Doses d’ACT achetées (en millions)
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Figure 3.2. 
Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans ayant de la fièvre et auxquels il a été administré un 
traitement antipaludique, pays d’Afrique, 2005–2009

Le pourcentage d’enfants ayant de la fièvre et auxquels il a été administré un traitement antipaludique 
est très variable d’un pays à l’autre. Les facteurs à l’origine des écarts constatés sont multiples. Dans 
certains pays (plus particulièrement ceux dont le taux de couverture est très faible et qui figurent donc 
au bas du graphique), l’utilisation répandue des outils de diagnostic sert à limiter le traitement aux 
seules personnes chez lesquelles une infection palustre a été constatée. Dans d’autres pays, tous les 
enfants ayant de la fièvre sont censés bénéficier d’un traitement antipaludique, mais seule une partie 
d’entre eux a accès aux services de santé appropriés.

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde10

Remarque : les dates des enquêtes nationales (enquêtes démographiques et de santé [EDS]11, enquêtes par 
grappes à indicateurs multiples [MICS]12 ou enquêtes sur les indicateurs du paludisme [EIP]13) sont indiquées en 
regard des pays correspondants.

Pourcentage d’enfants fiévreux recevant des médicaments antipaludiques

27

JO
U

RN
ÉE

 M
O

N
D

IA
LE

 C
O

N
TR

E 
LE

 P
A

LU
D

IS
M

E 
20

10
 : 

LA
 S

IT
U

AT
IO

N
 E

N
 A

FR
IQ

U
E 

CO
LL

EC
TI

O
N

 P
RO

G
RÈ

S 
ET

 IM
PA

CT



Figure 3.3. 
Pourcentage d’enfants traités par ACT parmi les enfants auxquels il a été administré un 
antipaludique, pays d’Afrique, 2005–2009

En 2008, la plupart des pays africains avaient adopté une politique de traitement du paludisme dési-
gnant les ACT comme médicaments de première intention. Toutefois, les enquêtes menées depuis 
2007 ont montré que seul un faible pourcentage d’enfants traités reçoit réellement des ACT. Bien que 
la pratique évolue, la chloroquine, la sulfadoxine-pyriméthamine (SP) et d’autres médicaments sont 
encore couramment utilisés pour traiter la maladie.

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde10

Remarque : les dates des enquêtes nationales (enquêtes démographiques et de santé [EDS]11, enquêtes par 
grappes à indicateurs multiples [MICS]12 ou enquêtes sur les indicateurs du paludisme [EIP]13) sont indiquées en 
regard des pays correspondants.
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Figure 3.4. 
Pourcentage d’enfants de moins de cinq ans ayant de la fièvre et auxquels il a été administré un 
antipaludique, par lieu d’obtention du médicament, 24 pays d’Afrique, 2000–2006

De nombreux enfants ayant de la fièvre et auxquels il a été administré un antipaludique sont traités à 
l’aide de médicaments obtenus à domicile ; moins de 60 % des enfants sont traités dans un établisse-
ment de soins. Par conséquent, alors que les pays tentent d’améliorer le traitement antipaludique et de 
s’assurer que le traitement de première intention recommandé est bien administré, ils doivent égale-
ment améliorer les pratiques liées au traitement dans les établissements de soins et dans les foyers.

Source : bases de données de l’UNICEF (2010) sur le paludisme dans le monde10 tenant compte des dernières 
données issues des enquêtes par grappes à indicateurs multiples (MICS ; phases 2 et 3)12 menées dans 24 pays 
d’Afrique entre 2000 et 2006
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Encadré 3 – Interprétation de l’évolution du traitement antipaludique
L’interprétation de l’évolution des données de traitement du paludisme à partir d’enquêtes réalisées 
auprès des ménages s’avère complexe, notamment lorsque l’intensification des mesures préventives 
a considérablement réduit le nombre de cas de paludisme et lorsque les outils de diagnostic sont de 
plus en plus disponibles.

Dans les zones de transmission palustre élevée, les dernières recommandations de l’OMS invitent à un 
diagnostic parasitologique de tous les enfants de moins de cinq ans ayant de la fièvre. Certains pays 
intensifient déjà l’utilisation i) des outils de diagnostic par microscopie dans les établissements de 
soins et ii) des tests de diagnostic rapide aux niveaux périphériques du système de santé. Cependant, 
les enquêtes menées auprès des ménages fournissent actuellement des données de traitement des 
enfants qui ont eu de la fièvre (paludisme non confirmé par un diagnostic) au cours des deux semaines 
précédant l’enquête. Dans les zones où l’utilisation des outils de diagnostic s’intensifie, calculer le taux 
de traitement de tous les enfants ayant de la fièvre sera de moins en moins utile pour évaluer le succès 
des programmes ciblant le seul traitement des cas avérés. En outre, comparer des données d’enquête 
historiques (traitement par présomption) et des données plus récentes (confirmation de la maladie par 
des tests en laboratoire) reflèterait inévitablement une tendance à la baisse du traitement des enfants 
ayant de la fièvre. Ce problème est de plus en plus préoccupant à l’heure où les pays intensifient les 
mesures préventives, ce qui se traduit par une diminution des cas de fièvre dus au paludisme.

L’utilisation des ACT (par rapport à la chloroquine, la sulfadoxine-pyriméthamine ou d’autres anti-
paludiques) a également évolué car les pays ont changé leur politique nationale de traitement, plus 
particulièrement entre 2003 et 2007. Les enquêtes réalisées avant 2008 doivent donc considérer les 
modèles d’utilisation des ACT dans leur contexte, à savoir en fonction de l’évolution des politiques 
nationales. Par exemple, si une enquête a été menée en 2006, période à laquelle le traitement de 
première intention recommandé était encore la chloroquine ou la sulfadoxine-pyriméthamine, on s’at-
tendra à observer une faible utilisation des ACT. Des enquêtes récentes menées par ACTwatch dans 
huit pays ont permis de documenter les écarts observés aux niveaux de l’utilisation des antipaludiques 
et des outils de diagnostics au sein d’un même pays et entre les pays.19

Le Groupe de référence pour le suivi et l’évaluation (Monitoring and Evaluation Reference Group, 
MERG ) du Partenariat RBM revoit actuellement cet indicateur de traitement à la lumière de l’in-
tensification des activités antipaludiques en Afrique. Afin d’interpréter au mieux cette évolution en 
matière de traitement, il recommande la collecte de données sur l’utilisation des outils de diagnostic 
lors des prochaines enquêtes.
Source : UNICEF, RBM, Fonds mondial. Malaria and children: Progress in intervention coverage. 200920
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CHAPITRE IV

IMPACT DE LA LUTTE CONTRE  
LE PALUDISME
Alors qu’ il arpente le service pédiatrique vide de l’ hôpital Mnazi Mmoja de Zanzibar  
(photo ci-contre), le Dr Abdullah Ali, responsable de l’unité antipaludique, nous indique que 
trois ans plus tôt, il y a avait trois enfants par lit et bien plus encore dormaient à même  
le sol… « Aujourd’hui, la situation est radicalement différente », déclare-t-il.21

Impact de l’intensification des programmes de lutte 
contre le paludisme sur le fardeau de la maladie

De plus en plus de sources illustrent les 
progrès réalisés aux niveaux local et national 
et fournissent des informations sur l’impact 
de la lutte contre le paludisme. La photo  
ci-contre traduit bien les résultats obtenus : 
à Zanzibar, le service pédiatrique d’un hôpital 
local s’est vidé de ses patients atteints de 
paludisme, autrefois si nombreux.21

La modélisation mathématique peut fournir 
des estimations brutes de l’impact des pro-
grammes de lutte contre le paludisme sur la 
mortalité. Elle peut être combinée à d’autres 
sources de données pour fournir une indica-
tion globale de l’évolution de la mortalité due 
au paludisme. Ce modèle, connu sous le nom 
d’Outil de Vies Sauvées (modèle LiST), associe 
la couverture des principales interventions 
liées à la survie infantile (paludisme inclus) 
aux résultats empiriques de ces interventions 
sur la prévention des décès des moins de cinq 
ans22. Il intègre également dans ses prévisions 
les projections démographiques actuelles et 
les causes des décès des enfants de moins de 
cinq ans spécifiques à chaque pays.

D’après les estimations de couverture en MII 
disponibles dans 35 pays africains d’endémie 
paludique qui représentent à eux seuls plus 
de 95 % de la mortalité infantile due au palu-

disme, nous avons procédé à l’estimation du 
nombre de vies sauvées grâce à la couverture 
en MII actuelle, ainsi que du nombre de vies 
qui pourraient être sauvées par le biais d’une 
couverture universelle (100 %). Entre 2000 
et 2010, on estime que sans MII, le nombre 
de décès dus au paludisme se serait élevé 
à plus de 10 millions chez les moins de cinq 
ans. Durant cette même période, on estime 
que la couverture en MII actuelle a permis de 
sauver 908 000 vies dans ces pays (et donc 
d’éviter 8,8 % de décès dus au paludisme, 
cf. Figure 4.1). Pour la seule année 2010, on 
estime qu’avec la couverture en MII projetée 
d’après les enquêtes menées auprès des 
ménages, plus de 20 % de décès infantiles 
dus au paludisme seront évités. Si tous ces 
pays peuvent parvenir à une couverture en 
MII égale à 100 %, 55 % des décès dus à la 
maladie seraient évités en 2010. Ces estima-
tions sont en accord avec l’objectif de réduc-
tion de 50 % de la mortalité liée au paludisme, 
mais elles indiquent que des efforts consi-
dérables sont nécessaires pour atteindre la 
couverture correspondante en MII.

Des informations issues d’autres sources de 
données viennent étayer les prévisions de 
ce modèle. Au début de l’année 2010, neuf 
pays ou régions d’Afrique avaient publié une 

33

JO
U

RN
ÉE

 M
O

N
D

IA
LE

 C
O

N
TR

E 
LE

 P
A

LU
D

IS
M

E 
20

10
 : 

LA
 S

IT
U

AT
IO

N
 E

N
 A

FR
IQ

U
E 

CO
LL

EC
TI

O
N

 P
RO

G
RÈ

S 
ET

 IM
PA

CT



analyse détaillée des améliorations sanitaires 
obtenues grâce à l’intensification des pro-
grammes de lutte contre le paludisme. Cette 
analyse repose sur les données fournies par 
les établissements de santé, sur les enquêtes 
menées auprès des ménages et sur d’autres 

sources. Ces pays/régions sont les suivant(e)s : 
l’ île de Bioko (Guinée équatoriale), l’Ethiopie, 
l’Erythrée, la Gambie, le Ghana, le Rwanda, 
Sao Tomé-et-Principe, la Zambie et Zanzibar 
(République-Unie de Tanzanie). La Figure 4.2 
présente une synthèse de ces résultats.

Figure 4.1. 
Prévision du nombre de décès évités chez les moins de cinq ans grâce à l’évolution de la couverture 
en MII sur la période 2000-2010, d’après des estimations modélisées pour 35 pays d’Afrique*

Le nombre de décès évités grâce à la couverture en MII entre 2000 et 2010 est estimé à 908 000, dont 
les trois quarts depuis 2006.

* Les pays sont les suivants : Angola, Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, République centrafricaine, Tchad, 
Congo, Côte d’Ivoire, République démocratique du Congo, Ethiopie, Gambie, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, 
Kenya, Libéria, Madagascar, Malawi, Mali, Mauritanie, Mozambique, Niger, Nigéria, Rwanda, Sao Tomé-et-Prin-
cipe, Sénégal, Sierra Leone, Somalie, Soudan, Togo, Ouganda, République-Unie de Tanzanie, Zambie et Zimbabwe. 
Les informations fournies pour le Botswana, le Cap-Vert, les Comores, l’Erythrée, la Guinée équatoriale, le Gabon, 
la Namibie, l’Afrique du Sud et le Swaziland étant trop limitées, ces pays ne figurent pas dans la liste.
Source : les données sont tirées d’enquêtes nationales (enquêtes démographiques et de santé [EDS]11, enquêtes 
par grappes à indicateurs multiples [MICS]12 ou enquêtes sur les indicateurs du paludisme [EIP] 13). Au moins une 
enquête, réalisée entre 2004 et 2008 auprès des ménages et représentative au niveau national, était disponible 
pour chacun des pays concernés. Le taux de possession de MII par ménage et par pays a été calculé à partir 
des données d’achat net cumulées fournies par les fabricants. Les estimations établies d’après les données des 
fabricants ont été appliquées aux pays ne disposant d’aucune donnée d’enquête directe pour chaque année de 
la période 2004-2008. On estime que, jusqu’en 2004, la couverture a augmenté de façon linéaire depuis la date 
de la dernière enquête ayant eu lieu avant 2004. En l’absence d’enquête, on considère que la couverture en MII 
était de 0 % en 2000. L’estimation de la couverture en MII pour les années 2009 et 2010 repose sur les taux d’aug-
mentation de la couverture entre 2004 et 2008. Pour plus d’informations sur l’efficacité estimée des MII dans le 
cadre de l’application de l’Outil de Vies Sauvées, voir la référence 22

2001–2006 
211 000 décès  

évités entre 2000 et 2006  
grâce à la couverture en MII

2007
118 900 décès  

évités grâce à la 
couverture en MII

2008
159 300 décès 

évités grâce à la 
couverture en MII

2009 (prévision)  
193 000 décès  

évités grâce à la 
couverture en MII 

2010 (prévision)  
225 800 décès  

évités grâce à la 
couverture en MII 
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Figure 4.2. 
Pays ou régions d’Afrique dans lesquel(le)s des améliorations sanitaires ont été récemment 
documentées en rapport à l’intensification de la lutte contre le paludisme

De plus en plus de pays d’Afrique ont intensifié leurs interventions antipaludiques et ont constaté une 
diminution significative (30 à 95 %) des indicateurs de morbidité et de mortalité.
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CHAPITRE V

PERSPECTIVES
Tous les pays espèrent que les efforts qu’ils ont 
entrepris vers une couverture universelle por-
teront leurs fruits en 2010, mais il reste encore 
beaucoup de chemin à parcourir. On connaît 
déjà, pour l’essentiel, les fonds issus des budgets 
nationaux et des bailleurs de fonds externes (cf. 
Figure 1.3). Les activités d’achat et de distribution 
des produits nécessaires en matière de préven-
tion et de traitement restent à organiser. Il existe 
également de nombreuses possibilités d’évaluer 
les progrès réalisés : bon nombre de pays ont déjà 
planifié des enquêtes nationales et entrepris le 
renforcement de leurs systèmes d’information 
sanitaire locaux pour pouvoir établir des comptes 
rendus sur leurs progrès.

Des exemples de progrès enregistrés dans certains 
pays sont décrits ci-dessous. Le Nigéria, par 

exemple, prévoit de distribuer environ 60 millions 
de moustiquaires d’ici fin 2010, ce qui constitue un 
effort de distribution inédit en vue d’une couverture 
universelle (Encadré 4). La République-Unie de 
Tanzanie collabore avec des organisations privées 
et publiques pour éviter des ruptures de stock de 
ses principaux produits antipaludiques (Encadré 5). 
Par ailleurs, de nombreux pays ont planifié des 
enquêtes nationales entre fin 2009 et début 2011 
en vue d’évaluer les progrès de la lutte contre le 
paludisme (Figure 5.1). Enfin, on peut constater à 
travers l’ALMA26 (Alliance des leaders africains 
contre le paludisme) et d’autres partenariats 
clés tels qu’UAM27 (Unis contre le paludisme) ou 
encore l’intérêt suscité par la Coupe du monde de 
football 2010, que les chefs d’Etat africains s’enga-
gent de plus en plus pour contribuer à la réalisation 
des objectifs préalablement définis.

Figure 5.1. 
Enquêtes planifiées en 2009-2010 pour permettre le suivi des objectifs de couverture 
universelle des interventions de lutte contre le paludisme

Des enquêtes, réalisées auprès des ménages et représentatives au niveau national, sont planifiées 
dans environ 26 pays d’Afrique subsaharienne sur la période 2009-2010.

Remarque : les enquêtes démographiques nationales standard prévues pour évaluer les informations sur le 
paludisme incluent les enquêtes démographiques et de santé (EDS)11, les enquêtes par grappes à indicateurs 
multiples (MICS) 12 et les enquêtes sur les indicateurs du paludisme (EIP).13 
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Encadré 4 – Le Nigéria se rapproche de 
la couverture universelle en MII

Le Nigéria, pays d’Afrique le plus peuplé, est 
aussi l’un des pays les plus lourdement touchés 
par le paludisme. Plus de 150 millions de Nigé-
rians (toute la population du pays) vivent dans 
des zones de transmission élevée. On estime 
qu’un décès infantile sur cinq est dû au palu-
disme, ce qui représente plus de 200 000 décès 
par an chez les Nigérians de moins de cinq ans.

Jusqu’à récemment, le problème du paludisme 
au Nigéria suscitait peu d’intérêt et n’attirait 
que très peu d’investissements, ce qui explique 
la faible progression de la couverture des prin-
cipales interventions au niveau national. Par 
exemple, le taux de possession de moustiquai-
res imprégnées d’insecticide par ménage était 
de 2 % seulement en 2003. Il a ensuite légè-
rement augmenté pour atteindre 8 % en 2008. 
Cependant, à partir de 2008, la lutte contre le 
paludisme est apparu à nouveau au centre des 
préoccupations dans ce pays très peuplé et le 
gouvernement nigérian, aidé de ses partenai-
res, a soutenu l’intensification des principales 
interventions antipaludiques sur la voie de l’ob-
jectif de couverture universelle du Partenariat 
RBM d’ici fin 2010.

Des financements de la part de la Banque 
mondiale, du Fonds mondial de lutte contre le 
sida, la tuberculose et le paludisme, de l’Initia-
tive du Président américain contre le paludisme 
et d’autres organisations permettront d’acheter 
quelque 60 millions de moustiquaires impré-
gnées d’insecticide au Nigéria. On estime que 
70 millions de moustiquaires seraient nécessai-
res pour atteindre une couverture universelle et 
le gouvernement s’emploie à obtenir des fonds 
destinés à l’achat des moustiquaires manquan-
tes. En outre, une stratégie de distribution men-
suelle a été établie pour planifier la distribution 
de ces moustiquaires dans les 36 états du pays. 
Cet effort de distribution, le plus important 
jamais entrepris à ce jour au niveau national, est 
soutenu par des partenariats communautaires, 
établis notamment avec les services religieux. 
Les leaders musulmans et chrétiens travaillent 
en étroite collaboration avec l’objectif de cou-
verture universelle en point de mire.
Source : OMS, The global burden of disease: 2004 
update ; 6 UNICEF, La situation des enfants dans le 
monde 200928, Envoyé spécial du Secrétaire général 
des Nations Unions pour le paludisme, Tracking 
progress toward ending malaria deaths in Africa.29
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Encadré 5 – « SMS for Life » en République-Unie de Tanzanie, un 
projet pilote pour mettre fin aux ruptures de stocks d’antipaludiques

Le Partenariat RBM, Novartis, Vodafone et IBM 
ont lancé une initiative de partenariat public-
privé innovante pour mettre fin aux ruptures 
de stocks d’antipaludiques dans les établisse-
ments de soins. Cette initiative utilise le télé-
phone mobile, la technologie SMS et un logiciel 
de cartographie pour suivre l’approvisionne-
ment des établissements de soins en médica-
ments antipaludiques et pour gérer au mieux les 
livraisons en vue de reconstituer les stocks. Ce 
système permet de suivre et de gérer sans délai 
les stocks d’antipaludiques jusque dans les 
zones les plus reculées des pays endémiques.

Comment ce système fonctionne-t-il ? Chaque 
semaine, les contacts principaux de chaque 
établissement de soins reçoivent des SMS 
automatiques les invitant à vérifier les stocks 
d’antipaludiques. Ils doivent ensuite renvoyer 
les informations sur les niveaux actuels par 
SMS à un système de base de données central. 
Le système demande ensuite la livraison de 
nouveaux médicaments à l’établissement de 
soins afin d’éviter toute rupture de stock. Les 
services SMS sont peu onéreux, largement dis-
ponibles et, puisqu’ils sont fréquemment utilisés 
par la population, les agents de santé n’ont pas 
besoin d’une formation approfondie avant de 
participer à ce programme.

En 2009, la République-Unie de Tanzanie a mis 
en place ce projet pilote pour une durée de cinq 
mois dans trois districts (135 villages) couvrant 
plus d’un million de personnes. Au cours des 
premières semaines, les 47 établissements de 
soins d’un district ont pu disposer de l’intégra-
lité des stocks d’antipaludiques nécessaires au 
traitement des patients, ce qui représente un 
véritable tournant par rapport aux ruptures de 
stocks fréquentes que connaissaient près de la 
moitié des établissements avant la mise en place 
du projet. Des progrès similaires ont également 
été observés dans les autres districts pilotes. 
Suite aux résultats obtenus, la République-Unie 
de Tanzanie a décidé d’étendre le programme 
à d’autres districts. Par ailleurs, d’autres pays 
ont manifesté leur intérêt pour la mise en œuvre 
d’un programme similaire. En effet, s’il porte 
ses fruits, ce programme pilote pourrait être 
appliqué au renforcement des systèmes de 
gestion de la chaîne d’approvisionnement pour 
d’autres produits et médicaments essentiels.
Source : «SMS for Life»—Improving medicine access 
through innovation30
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ANNEXE : TABLEAU STATISTIQUE
Lutte contre le paludisme : indicateurs clés
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Angola 28   18   29   MIS 2006-07

Azerbaïdjan -   1 x 1 x MICS 2000

Bénin 25   20   54   DHS 2006

Burkina Faso 23   10   48   MICS 2006

Burundi 8 x 8 x 30 x MICS 2005

Cambodge 5 x 4 x 0 x DHS 2005

Cameroun 4   13   58   MICS 2006

République 
centrafricaine

16   15   57   MICS 2006

Tchad -   1 x 53 x MICS 2000 / DHS 
2004

Colombie 3 x -   -   DHS 2000 

Comores -   9 x 63 x MICS 2000

Congo 8 x 6 x 48 x DHS 2005

Côte d’Ivoire 10   3   36   MICS 2006

République 
démocratique du 
Congo

9   6   30   DHS 2007

Djibouti -   1   10   MICS 2006

Guinée équatoriale -   1 x 49 x MICS 2000

Érythrée -   4 x 4 x DHS 2002

Ethiopie 53   33   10   MIS 2007

Gambie 50   49   63   MICS 2006

Ghana 33   28   43   DHS 2008

Guatemala -   1 x -   MICS 1999

Guinée 4 x 1 x 44 x DHS 2005

Guinée-Bissau 44   39   46   MICS 2006

Haïti -   -   5   DHS 2005-06

Honduras -   -   1   DHS 2005-06

Inde -   -   8   DHS 2005-06

Indonésie 3   3   1   DHS 2007

Iraq -   0 x 1 x MICS 2000

Kenya 54   46   23   DHS 2008-09 
(rapport 
préliminaire)

République 
démocratique 
populaire lao 

45   41   8   MICS 2006

Libéria 47   26   67   MIS 2009

Madagascar 57   46   20   DHS 2008-09 
(rapport 
préliminaire)

Malawi 38   25   25   MICS 2006

Mali 50   27   32   DHS 2006

Mauritanie 12   2 x 21   MICS 2007 / 
Autre enquête 
nationale 
2003-04 

Mozambique 16   23   37   MIS 2007 / MICS 
2008

Namibie 20   11   10   DHS 2006-07
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Népal -   -   0   DHS 2006

Nicaragua -   -   2 x DHS 2001

Niger 43   7   33   DHS 2006

Nigéria 8   6   33   DHS 2008

Pakistan 0   -   3   DHS 2006-07

Philippines -   -   0 x DHS 2003

Rwanda 56   56   6   DHS 2007-08

Sao Tomé-et-Principe 61   56   8   DHS 2008-09

Sénégal 60   29   9   MIS 2008-09

Sierra Leone 37   26   30   DHS 2008

Îles Salomon -   -   19   DHS 2008

Somalie 12   11   8   MICS 2006

Sri Lanka 5   3   0   DHS 2006-07 

Soudan 18   28   54   SHHS 2006

Suriname -   3 x -   MICS 2000

Swaziland 4   1   1   DHS 2006-07

Tadjikistan 2 x 1 x 2 x MICS 2005

Timor-Leste -   8 x 47 x MICS 2002

Togo 40   38   48   MICS 2006

Ouganda 16   10   61   DHS 2006

République-Unie de 
Tanzanie

39   26   57   THMIS 2007-08

Vietnam 19   13 x 3   MICS 2006 / AIS 
2005

Zambie 62   41   43   MIS 2008

Zimbabwe 9   3   5   DHS 2005-06

Indicateurs consolidés

AFRIQUE 27 20 34

Afrique sub-
saharienne 

27 20 34

Afrique du Sud et 
Afrique de l’Est

40 29 29

Afrique de l’Ouest 
et Afrique Centrale

17 11 36

Moyen-Orient et 
Afrique du Nord

- - -

ASIE - - 6

Asie du Sud - - 7

Asie de l’Est et 
Pacifique

- - -

AMÉRIQUE LATINE 
ET CARAÏBES

- - -

MONDE - - -

Pays développés - - -

Pays en 
développement

- - 17

Pays les moins 
développés

34 23 32

-  Pas de données disponibles.
x  Trois cas de figure sont possibles : i) les données concernent des années ou 

des périodes différentes de celles indiquées en titres de colonnes, ii) elles ne 
correspondent pas à la définition standard, ou alors iii) elles s’appliquent à une 
partie du pays uniquement. Ces données ne sont donc pas prises en compte 
dans le calcul des moyennes régionales ou globales.

*  Les données sont les plus récentes dont l’on dispose sur la période indiquée en 
titre de colonne.

** Les données portent sur la nuit précédant l’enquête.
*** Les estimations concernent tout médicament antipaludique.

Source : Enquêtes démographiques et de santé (EDS), enquêtes par grappes à indicateurs multiples (MICS), enquêtes sur les indicateurs du palu-
disme (EIP), enquête sur les indicateurs du paludisme VIH/SIDA en Tanzanie (THMIS) et enquête sur la santé des ménages au Soudan (SHHS).
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ABRÉVIATIONS
ACT   Combinaison thérapeutique à base d’artémisinine

ALMA  Alliance des leaders africains contre le paludisme (African Leaders Malaria 

EDS  Enquête démographique et de santé

EIP  Enquête sur les indicateurs du paludisme

GFATM  Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme

GMP  Programme mondial de lutte antipaludique créé par l’OMS

MICS  Enquête par grappes à indicateurs multiples

MII  Moustiquaire imprégnée d’ insecticide

MILD  Moustiquaire imprégnée d’ insecticide longue durée

OMD  Objectifs du Millénaire pour le Développement

OMS  Organisation mondiale de la Santé

PID  Pulvérisation intradomiciliaire d’ insecticides à effet rémanent

PMI  Initiative du Président américain contre le paludisme

RBM  Partenariat RBM (Roll Back Malaria, Faire reculer le paludisme)

SP  Sulfadoxine-pyriméthamine

TDR  Test de diagnostic rapide

TPIp  Traitement préventif intermittent pendant la grossesse

TPI  Traitement préventif intermittent

UAM  Unis contre le paludisme (United Against Malaria)

UNICEF  Fonds des Nations Unies pour l’Enfance

UNITAID  Organisation affiliée aux Nations Unies qui a pour mission de contribuer 
à l’extension de l’accès au traitement pour le VIH/sida, le paludisme et la 
tuberculose

USAID  Agence américaine pour le développement international
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