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ACRONYMES ET ABRÉVIATIONS 
CHERG  Groupe de référence pour l’épidémiologie de la santé de l’enfant 

(Child Health Epidemiology Reference Group)

CPN Consultation prénatale

DALY Année de vie ajustée sur l'incapacité (AVCI) (Disability adjusted life year)

EDS Enquête démographique et de santé

EIP Enquête sur les indicateurs du paludisme

EIS Enquête sur les indicateurs du sida

EP Efficacité protectrice

GMP Programme mondial de lutte antipaludique créé par l’OMS (Global Malaria Programme)

LiST Outil de Vies Sauvées (Lives Saved Tool), estimations modélisées par le CHERG

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 Roll Back Malaria (Faire reculer le paludisme)

RCIU Retard de croissance intra-utérin

TPIp Traitement préventif intermittent pendant la grossesse

UNICEF Fonds des Nations Unies pour l’Enfance
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AVANT-PROPOS

AVANT-PROPOS
Il y a dix ans, les dirigeants du monde entier ont adopté 
les Objectifs du Millénaire pour le Développement 
(OMD), à savoir huit objectifs complets, assortis 
d’échéances précises, pour améliorer l’état du 
monde d'ici 2015. Nous sommes aujourd'hui en 2010 
et il ne reste que 5 ans avant l'échéance. Aussi est-il 
temps d’évaluer les progrès réalisés au cours des dix 
dernières années et de déterminer les efforts restant 
à accomplir pour atteindre ces objectifs. Au cours de 
cet état des lieux, nous devons pouvoir évaluer les 
résultats de nos investissements collectifs, non seule-
ment en termes d'apports, mais également en termes 
d’impact, et notamment en nombre de vies sauvées. 
Combien d’enfants sont aujourd’hui en vie grâce aux 
efforts déployés ces dix dernières années ? Combien de 
vies supplémentaires pouvons-nous sauver et quelles 
sont les ressources nécessaires pour y parvenir ? 

Le présent rapport tente de répondre à ces ques-
tions en se concentrant sur le principal élément 
permettant de mesurer notre réussite : le nombre 
de vies sauvées. Il introduit un tout nouvel outil qui 
convertit nos efforts en nombre de vies sauvées et 
évalue le nombre de vies que nous pouvons encore 
sauver d’ici fin 2015. Ainsi, le modèle LiST démontre 
l'impact de nos actions. 

Les résultats sont impressionnants. Ils montrent clai-
rement que nous sommes en bonne voie pour attein-
dre l’Objectif du Millénaire pour le Développement 
lié au paludisme d’ici à 2015, et que nous jouerons un 
rôle considérable dans la réduction de deux tiers de la 
mortalité infantile inscrite sous l’OMD 4. 

Nous approchons du 31 décembre 2010, date butoir 
pour l'objectif de couverture universelle des princi-
pales interventions antipaludiques, définie à Abuja 
par les chefs d’États africains et M. Ban Ki moon, 
Secrétaire général de l’Organisation des Nations 
Unies (ONU). De nombreux pays d’Afrique subsa-
harienne ont réalisé des progrès remarquables en 
termes de couverture des interventions préven-
tives, moustiquaires imprégnées d’insecticide 
longue durée (MILD) et pulvérisation intradomi-
ciliaire d'insecticides à effet rémanent (PID) pour 
l’ensemble des populations à risque. Ces efforts 
ont permis de sauver environ 750 000 enfants dans 
34 pays africains endémiques au cours des dix 

dernières années. Mieux encore, 85 % de ces vies 
ont été sauvées au cours des cinq dernières années, 
période durant laquelle le financement de la lutte 
contre le paludisme a été multiplié par neuf. 

Aujourd’hui, on estime que quelque 485 enfants 
échappent, chaque jour, à la mort liée au paludisme. 
Peut-être plus important encore, si la couverture 
universelle par moustiquaires et pulvérisation se 
maintient jusqu’en 2015, date limite de réalisation 
des OMD, près de 3 millions d’enfants africains 
supplémentaires pourront être sauvés. Et si l’accès 
à un système de diagnostic et de traitements effica-
ces connaît une réelle intensification, on peut même 
espérer, un jour, éliminer le paludisme en Afrique.

Au-delà de ces conclusions, les résultats présentés 
dans ce rapport sont un message de mise en garde 
pour le monde entier. Il est en effet essentiel de 
poursuivre nos efforts. Car si le fragile équilibre 
des financements, de l’intérêt politique et des outils 
efficaces qui nous a mis sur la voie de la couverture 
universelle venait à disparaître, près de 476 000 
enfants pourraient mourir et tous nos investisse-
ments seraient alors réduits à néant. 

2010 est une année charnière pour deux des trois 
plus grands bailleurs de fonds externes impliqués 
dans la lutte contre le paludisme : le Fonds mondial 
de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme 
et l’Association internationale de développement 
(IDA) de la Banque mondiale. Il est en effet capital 
que ces deux institutions parviennent à lever de 
nouveaux fonds pour poursuivre la lutte au cours 
des cinq prochaines années. À ce titre, le soutien 
continu de l'Initiative du Président américain 
contre le paludisme (PMI) et les efforts renouvelés 
du Royaume-Uni et des autres partenaires sont 
également primordiaux.

Nos efforts ont changé la vie de millions d’enfants 
et en sauveront des millions d’autres au cours des 
cinq prochaines années. Je ne connais aucun autre 
investissement plus valorisant.

Raymond G. Chambers
Envoyé spécial du Secrétaire général de 

l’Organisation des Nations Unies pour le paludisme
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RÉSUMÉ

RÉSUMÉ
Ce rapport présente l’Outil de Vies Sauvées (également appelé modèle LiST) aux partenaires 
RBM et décrit son utilisation en vue d’effectuer des estimations prévisionnelles ou rétrospectives 
en termes de vies sauvées par la prévention du paludisme. Il évalue également la pertinence 
de ce modèle pour mesurer les progrès réalisés par rapport aux Objectifs du Millénaire pour le 
Développement (OMD). 

Six des huit Objectifs du Millénaire sont liés à la 
santé, que ce soit partiellement ou totalement. 
La lutte contre le paludisme est essentielle pour 
l’atteinte des OMD 4 (Réduire la mortalité infantile) 
et OMD 6 (Combattre le VIH/sida, le paludisme et 
d’autres maladies), et elle reste importante pour 
plusieurs autres OMD liés à la santé. 

Pour atteindre ces objectifs, nous devons être 
capables d’évaluer de manière précise les progrès 
réalisés en matière de prévention du paludisme. Or, 
l’expérience nous a appris que ces progrès étaient 
difficiles à mesurer. Les enregistrements des nais-
sances et des décès à l’état civil pourraient, en effet, 
fournir les informations nécessaires à l’évaluation 
des efforts de prévention. Malheureusement, la 
plupart des décès infantiles dus au paludisme ont 
lieu dans des pays où le système d’enregistrement 
à l’état civil n’est pas suffisamment fiable et où, 
fréquemment, les naissances et les décès ne sont 
pas recensés. 

Le modèle LiST développé par la communauté de 
la santé de l’enfant permet toutefois une représen-
tation claire et précise des efforts de prévention 
du paludisme. Ce dispositif est devenu un outil 
essentiel pour mesurer l’impact de la prévention 
du paludisme, notamment des moustiquaires impré-
gnées d’insecticide (MII), de la pulvérisation intra-
domiciliaire d’insecticides à effet rémanent (PID) 
et du traitement préventif intermittent pendant la 
grossesse (TPIp).

De 2000 à 2005, quelques résultats ont été obtenus 
en dépit du faible niveau des financements accordés 
à la prévention de la maladie. En revanche, depuis 
2006 et l’augmentation conséquente des ressour-
ces financières mises à disposition pour lutter 
contre le paludisme, le nombre d’enfants sauvés a 
considérablement augmenté. 

En effet, grâce au modèle LiST, on estime que l’in-
tensification de la prévention du paludisme a sauvé 
près de 750 000 enfants dans 34 pays africains 
endémiques au cours des dix dernières années, 
dont 85 % sur la seule période 2006–2010. 

Ces résultats laissent également à penser que si la 
tendance actuelle à l’intensification de la préven-
tion se maintenait jusqu’en 2015, ce sont encore 
1,14 million d’enfants africains qui pourraient être 
sauvés entre 2011 et 2015. En revanche, si les 
financements étaient interrompus en 2010 et si les 
efforts de prévention venaient à faiblir, quelque 
476 000 enfants pourraient mourir au cours de 
cette même période. 

Ce rapport décrit l’application du modèle LiST pour 
suivre les progrès de la prévention du paludisme et 
évaluer les effets bénéfiques que pourrait générer 
une plus grande intensification des mesures au 
niveau national.
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POINTS CLÉS

POINTS CLÉS
Le modèle LiST est devenu un outil essentiel 
pour évaluer les effets de l’intensification de la 
prévention du paludisme sur la survie infantile.

Selon les estimations, l’intensification de la 
prévention de la maladie entre 2001 et 2010 a 
permis de sauver 736 700 enfants dans 34 pays 
africains endémiques (qui représentent à eux 
seuls 98 % de la population à risque en Afrique). 
La grande majorité de ces vies ont été sauvées 
depuis 2006, lorsque des financements de plus en 
plus importants ont été mobilisés.

En 2010, environ 485 enfants par jour ont pu 
échapper à la mort liée au paludisme, ce qui 
représente une baisse de 18 % de la mortalité 
infantile par rapport à 2000.

En fonction de différents taux de couverture 
(stables, en hausse ou en baisse) des inter-
ventions préventives, le modèle LiST permet, à 
l’horizon 2011–15, les projections suivantes :

Si l’on pouvait atteindre une couverture i) 
universelle d’ici fin 2010 (i.e. permettre 
à 100% des enfants de dormir sous MII) 
et la maintenir jusqu’en 2015, environ  
2,95 millions d’enfants africains pourraient 
être sauvés.
Si la tendance actuelle à l’intensification ii) 
perdurait jusqu’en 2015, 1,14 million d’enfants 
africains pourraient être sauvés.

Si, au niveau national, les mesures préven-iii) 
tives se maintenaient au niveau de 2010 
jusqu’en 2015, 906 000 enfants africains 
pourraient être sauvés.
Si, à l’inverse, les financements et les iv) 
niveaux de prévention venaient à diminuer, 
quelque 476 000 enfants pourraient mourir 
(par rapport aux taux de couverture stables 
sur la période 2010–2015).

Associée à un meilleur accès aux outils de 
diagnostic et à un traitement efficace des cas 
de paludisme, la prévention universelle du palu-
disme jouera un rôle majeur dans la réalisation 
des OMD 4 (Réduire de deux tiers, entre 1990 et 
2015, le taux de mortalité des enfants de moins de 
5 ans) et des OMD 6 (Cible 6.c - D’ici à 2015, avoir 
maîtrisé le paludisme et d’autres maladies graves 
et commencer à inverser la tendance actuelle).

Acheter des MII pour une somme de US $1025 
permet de protéger 380 enfants pendant un an et 
de sauver la vie d’un enfant chaque année.

Avec un coût annuel de vie ajustée sur l'incapa-
cité (DALY) évitée de seulement US $41, les MII 
représentent l’un des meilleurs investissements 
en matière de santé publique. Ce coût est compa-
rable à celui de stratégies de prévention extrê-
mement efficaces, telles que le vaccin contre la 
rougeole (US $39 à US $43 par DALY évitée).
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CHAPITRE I

INTRODUCTION ET CONTEXTE 
Depuis sa création, le Partenariat RBM s’est attaché 
à réduire la mortalité due au paludisme, en particulier 
chez les jeunes enfants et les femmes enceintes (1) . 
Le suivi planifié de l’impact des mesures préventives 
sur la mortalité infantile toutes causes confondues 
et, le cas échéant, sur la mortalité due au paludisme 
a été intégré à tous les documents récents de suivi 
et d’évaluation de la maladie (2–4) . La réalisation de 
l’objectif RBM en matière de couverture universelle 
des interventions préventives devrait contribuer 
directement à l’atteinte des OMD correspondants 
(voir Encadré 1).

Ce rapport présente l’Outil de Vies Sauvées (égale-
ment appelé modèle LiST) aux partenaires RBM 
et décrit son utilisation en vue d’effectuer des 
estimations prévisionnelles ou rétrospectives en 
termes de vies sauvées grâce à la prévention du 
paludisme. En d’autres termes, il pose les questions 
suivantes : avec des niveaux de financement et des 
programmes de lutte contre le paludisme diffé-
rents, comment avons-nous fait dans le passé ? Et 
comment allons-nous faire demain ?

Enfin, ce rapport présente également l’utilisation du 
modèle LiST pour évaluer les progrès réalisés par 
rapport aux OMD. 

Mesure et estimation  
de la mortalité infantile
Pour mettre en place des mesures de lutte contre le 
paludisme, il est essentiel d’identifier les interven-
tions qui sont efficaces et celles qui ne le sont pas. 
C’est pourquoi la plupart des efforts de suivi sani-

taire dans les pays en voie de développement ont 
intégré l’évaluation de la mortalité spécifique à une 
maladie et la mortalité toutes causes confondues 
chez les moins de 5 ans - à la fois dans les program-
mes d’intervention intégrés et dans ceux qui sont 
spécifiques à une maladie. La mortalité infantile 
est généralement évaluée selon les tranches d’âge 
suivantes : néonatale (28 premiers jours de vie), 
post-néonatale (de 1 à 11 mois), infantile (de 1 à 4 
ans), ainsi que la somme de ces tranches de 0 à 59 
mois (ou mortalité des moins de 5 ans). 

De manière idéale, l’enregistrement des naissances 
et des décès à l'état civil fournirait les informations 
nécessaires à ces évaluations. Malheureusement, 
les régions présentant une mortalité infantile 
élevée ne disposent généralement pas de registres 
fiables ou complets. En l’absence d’informations 
précises, des estimations sont réalisées à partir 
d’enquêtes nationales utilisant des échantillons 
de population, par exemple, des enquêtes démo-
graphiques et de santé (EDS) et des enquêtes par 
grappes à indicateurs multiples (MICS). Dans ces 
enquêtes, on recense et on interroge les femmes 
à propos du nombre d’enfants qu’elles ont mis au 
monde et de ceux qui sont décédés. Ces décès 
infantiles sont souvent comptabilisés sur une 
période de 5 ans (l’estimation couvre la totalité de 
cette période grâce à un point milieu situé environ 
deux ans et demi avant le début de l’enquête) (5) . 
Cette approche ne permet pas d’obtenir une 
analyse prompte et complète, en particulier lorsque 
certains effets bénéfiques peuvent se produire sur 
une courte période lors de l’intensification rapide 
d’un programme de lutte contre la maladie. 
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| INTRODUCTION ET CONTEXTE |

Amélioration des méthodes de 
suivi de la mortalité infantile
Plusieurs groupes ont cherché à analyser et à amélio-
rer les méthodes de documentation de l’évolution 
globale de la mortalité infantile, notamment le réseau 
de métrologie sanitaire (Health Metrics Network, 
HMN)1, le groupe Inter-Agences sur la mortalité des 
enfants (Inter-Agency Mortality Estimation Group, 
IGME)2, des établissements universitaires tels que 
l’Institut pour l’évaluation et les métriques de santé 
(Institute for Health Metrics and Evaluation, IHME)3 
de l’Université de Washington, le département de 
santé internationale de l’École de médecine Johns 
Hopkins Bloomberg4 et le groupe de référence pour 
l’épidémiologie de la santé de l’enfant (Child Health 
Epidemiology Reference Group, CHERG) soutenu 
par l’OMS et l’UNICEF. 

Les travaux du CHERG comprennent une première 
série d’articles sur la mortalité infantile publiés en 
2003, notamment la série d’articles du Lancet sur 
la survie de l’enfant (6–13) . Dans le cadre de ces 
recherches, un modèle intégrant les interventions 
efficaces en matière de santé infantile a été déve-
loppé ; il a permis à la communauté scientifique 
d’évaluer le nombre de vies qui pourraient être 
sauvées si ces interventions étaient déployées à 
grande échelle dans de nombreux pays. 

Au cours des sept dernières années, certaines 
améliorations et mises à jour ont été apportées 
de sorte qu’il intègre à présent la dynamique de 
population. Dans sa nouvelle version, ce modèle est 
appelé Outil de Vies Sauvées, ou modèle LiST. Paral-
lèlement, le CHERG continue à évaluer la mortalité 
infantile (14) en s’appuyant sur cette approche 
(15–20) . Dans le présent rapport, le modèle LiST 
a été utilisé pour évaluer l’impact d’une meilleure 
prévention sur l’augmentation de la survie infantile 
dans les pays africains endémiques. 

1  Réseau de métrologie sanitaire : www.who.int/healthmetrics/
en/

2  Groupe Inter-Agences sur la mortalité des enfants : www. 
childinfo.org/files/First_TAG_meeting_minutes.pdf et www.
who.int/whosis/mort/20080306mtgAgenda.pdf

3  Institut pour l’évaluation et les métriques de santé : www.
healthmetricsandevaluation.org/

4  Département de santé internationale de l'École de médecine 
Johns Hopkins : www.jhsph.edu/dept/ih/IIP/list/index.html

Utilisation du modèle LiST  
en matière de prévention  
du paludisme
Le paludisme figure parmi les principales causes 
de mortalité infantile en Afrique et représente 
environ 20 % des décès infantiles. Heureusement, 
il s’avère que la lutte antivectorielle, par le biais des 
moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) et de 
la pulvérisation intradomiciliaire d’insecticides à 
effet rémanent (PID), couplée avec la prévention du 
paludisme pendant la grossesse par l’utilisation des 
MII et du traitement préventif intermittent pendant 
la grossesse (TPIp), permettent de réduire consi-
dérablement le fardeau de la maladie (21–24) . 

Le modèle LiST permet d’estimer le nombre de 
vies sauvées en s’appuyant sur deux types de 
données :
-  premièrement, grâce à l’efficacité, démontrée par 

les tests de prévention contrôlés, des interven-
tions (MII, PID et TPIp) sur la survie infantile ; 

-  deuxièmement, grâce aux évolutions du taux de 
couverture des interventions, documentées grâce 
aux enquêtes représentatives au niveau national 
et réalisées auprès des ménages.

À l’aide de ces informations, le modèle LiST permet 
d’évaluer la tendance en matière de survie infantile 
sur des périodes passées et de réaliser des projec-
tions futures. 

Dans ce rapport, le modèle LiST est utilisé pour 
quantifier l’évolution de la mortalité infantile due au 
paludisme sur les dix dernières années (2001–2010) 
dans 34 pays africains endémiques. En outre, ce 
rapport présente le nombre de vies qui pourraient 
être sauvées grâce à l’intensification de la préven-
tion du paludisme selon différents scénarios de 
couverture entre 2011 et 2015, tout en gardant 
comme objectif la réalisation des OMD. Ces études 
ont été publiées dans un document qui a été revu 
par la communauté scientifique concernée (25) . 
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Encadré 1 – Lutte contre le paludisme et OMD 
Dans la Déclaration du Millénaire des Nations Unies signée en septembre 2000, les chefs d’États du 
monde entier se sont engagés à combattre la pauvreté, la faim, la maladie, l’ illettrisme, la dégradation 
de l’environnement et la discrimination envers les femmes. Cette déclaration a donné lieu à huit 
Objectifs du Millénaire pour le Développement. Chacun de ces objectifs s’accompagne de cibles et 
d’ indicateurs spécifiques (cf. Tableau ci-dessous). Sept des OMD se rattachent totalement (OMD 4, 
5 et 6) ou partiellement (OMD 1, 2, 3 et 8) à la santé. Parmi ces objectifs, la lutte contre le paludisme 
est primordiale pour l’atteinte des OMD 4 et 6 et s’avère importante pour les autres objectifs. 
 

Objectifs du Millénaire pour le Développement Objectifs ou contributions de la lutte contre le paludisme

Objectif 1 - Réduire l’extrême pauvreté
et la faim

La lutte contre le paludisme (et d’autres maladies infectieuses aiguës) aide
à combattre la dénutrition aiguë et la pauvreté.

Objectif 2 -  Assurer l’éducation primaire
pour tous

La lutte contre le paludisme combat l’absentéisme dû à la maladie et aide à 
réduire les difficultés d’apprentissage associées. 

Objectif 3 - Promouvoir l’égalité des sexes et 
l’autonomisation des femmes

Des efforts de lutte contre le paludisme ont été réalisés de manière équitable
entre les hommes et les femmes. Il existe des stratégies spécifiques pour la
prévention du paludisme pendant la grossesse.

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

Objectif 5 - Améliorer la santé maternelle Intégrer des mesures de prévention spécifiques pendant la grossesse afin 
d’améliorer la santé maternelle, ainsi que la santé fœtale et infantile.

Objectif 6 - Combattre le VIH/sida, le paludisme
et d’autres maladies

Cible 6.c - D’ici à 2015, avoir maîtrisé le paludisme et d’autres maladies graves 
et commencer à inverser la tendance actuelle. Ce travail se concentrera sur
les taux d’incidence du paludisme et de mortalité liée à la maladie, notamment 
par l’augmentation du pourcentage des moins de 5 ans dormant sous MII et
le pourcentage des moins de 5 ans ayant de la fièvre et auxquels il a été
administré un traitement antipaludéen approprié.

Objectif 7 - Préserver l’environnement

Objectif 8 - Mettre en place un partenariat
mondial pour le Développement

Le partenariat RBM a fait la promotion de partenariats nationaux, régionaux
et internationaux dans de nombreux secteurs.
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CHAPITRE II

MÉTHODES D’ÉVALUATION  
DU NOMBRE DE VIES SAUVÉES GRÂCE  
À LA PRÉVENTION DU PALUDISME
La méthodologie du modèle LiST repose sur des 
estimations et des hypothèses de population de 
chaque pays, du taux de croissance, du taux de 
mortalité des moins de 5 ans, des causes de décès 
et des niveaux de couverture des interventions effi-
caces pour la survie infantile (26) . Le modèle utilisé 
dans le cadre de cette analyse et la documentation 
associée sont disponibles à l’adresse www.jhsph.
edu/dept/ih/IIP/list/. 

Par ailleurs, le modèle LiST évalue le nombre 
d’enfants sauvés (pour chaque cause principale de 
décès) grâce à l’intensification des interventions. 
Il intègre le nombre de décès infantiles par cause 
projetés pour chaque année (en tenant compte du 
paramètre de croissance démographique), l’effet 
protecteur de chaque intervention sur la mortalité 
par cause spécifique et l’extension de la couverture 
pour chaque intervention. 

Dans ce rapport, l’analyse LiST permettant d’éva-
luer la baisse du taux de mortalité infantile associée 
à la lutte antivectorielle (grâce aux MII et à la PID) 
a porté sur 34 pays africains endémiques. Cette 
analyse prend en compte 98 % de la population à 
risque en Afrique, en utilisant l’année 2000 comme 
référence, cf. Figure 2.1 (27) . 

L’analyse LiST évaluant les améliorations rela-
tives au faible poids de naissance associées 
aux traitements antipaludéens pendant la 
grossesse (grâce aux MII et à la PID) couvre 
27 pays qui présentent une transmission stable 
de la maladie et disposent d’informations sur 
cette stratégie. Cela représente 82 % de la 
population à risque de paludisme sur le conti-
nent, si l’on prend l’année 2000 comme année 
de référence. 

Les pays non inclus dans cette analyse, ainsi que 
les raisons de leur exclusion, sont décrits dans 
l’Annexe 2. 

Estimations des décès 
infantiles par cause  
de mortalité
Dans le modèle LiST, le nombre total de décès 
des moins de 5 ans pour l’année de référence 
(2000) s’appuie sur des estimations officielles des 
Nations Unies (28) . Selon le CHERG, le nombre 
de décès infantiles causés par le paludisme en 
2000 correspond à l’addition des décès infantiles 
imputables au paludisme dans chacun des pays 
d’Afrique subsaharienne (29) .
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| MÉTHODES D’ÉVALUATION DU NOMBRE DE VIES SAUVEES GRACE A LA PRÉVENTION DU PALUDISME |

Figure 2.1. 
Pays africains endémiques inclus dans l’application du modèle LiST
Des évaluations ont été réalisées sur la prévention par MII et/ou PID dans 34 pays (soit 98 % de la population 
à risque de paludisme en Afrique subsaharienne) et sur la couverture des TPIp dans 27 pays (soit 82 % de la 
population à risque de paludisme en Afrique subsaharienne). Les pays peu touchés par le paludisme ou ne 
disposant pas d’ informations suffisantes n’ont pas été évalués. 

Inclus dans les évaluations de la lutte antivectorielle
(MII/PID) et de la prévention pendant la grossesse (TPIp/MII)

Inclus dans aucune estimation

Inclus dans l’évaluation de la lutte antivectorielle, mais
pas dans celle de la prévention pendant la grossesse

Absence d'endémie paludique
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Évaluation de l’efficacité  
des interventions 
L’efficacité de la lutte antivectorielle pour la préven-
tion de la mortalité post-néonatale est estimée à 
55 %. 

Face au risque de faible poids de naissance, l’efficacité 
des mesures antipaludiques lors de la première et de la 
deuxième grossesse, c’est-à-dire lorsque les femmes 
sont le plus vulnérables aux infections palustres, est 
estimée à 35 % dans les zones endémiques (30) . 

Dans le modèle LiST, l’impact de la prévention du 
paludisme pendant la grossesse est évalué d’après 
le faible poids de naissance provoqué par un retard 
de croissance intra-utérin (RCIU), la prématurité 
n’étant pas prise en compte. Le RCIU contribue à la 
mortalité néonatale en augmentant les risques de 
décès causés par des diarrhées, un état septique/
une pneumonie ou une asphyxie. Lors de la période 
post-néonatale, le RCIU augmente légèrement les 
risques de décès provoqués par la rougeole, le palu-
disme, les diarrhées ou la pneumonie (16, 18) . 

Évolution de la couverture 
des interventions préventives
Toutes les évaluations de couverture utilisées dans 
cette analyse ont été obtenues à partir d’enquêtes 
représentatives au niveau national et réalisées 
auprès des ménages, notamment des enquêtes 
démographiques et de santé (EDS), des enquêtes 
par grappes à indicateurs multiples (MICS), des 
enquêtes sur les indicateurs du paludisme (EIP) et 
des enquêtes sur les indicateurs du sida (EIS). 

La plupart des décès dus au paludisme surviennent dans 
les zones rurales (29, 31) où le fardeau de la maladie 
pèse également énormément sur les femmes enceintes. 
Il a été démontré que, dans de nombreux pays africains, 
la couverture de la prévention du paludisme n’était pas 
aussi avancée dans les zones rurales que dans les 
zones urbaines (32). Le niveau de couverture dans les 
zones rurales est donc utilisé comme indicateur pour 
une estimation conservatrice du nombre de décès dus 
au paludisme ayant pu être évités au niveau national 
grâce à l’intensification des interventions. 

Par ailleurs, dans trois pays où les données étaient 
disponibles (Kenya, Mozambique et Zambie), on 
a adopté un indicateur composite pour évaluer le 
nombre de décès infantiles ayant été évités grâce 

à l’intensification de la lutte antivectorielle. Cet 
indicateur s’appuie sur deux éléments : d’une part, 
le pourcentage des ménages protégés par au moins 
une MII ou une MILD et, d’autre part, le pourcentage 
des ménages dont l’habitation a fait l’objet d’une PID 
au cours des douze derniers mois (33). Dans tous 
les autres pays, seul le pourcentage des ménages 
possédant au moins une MII a été retenu comme 
indicateur (cf. Annexe 2 pour plus d’informations). 

La lutte antivectorielle s’est réellement intensi-
fiée depuis 2005–2006 lorsque des financements 
importants ont été consentis pour lutter contre le 
paludisme (34) . Pour illustrer cette augmentation 
non linéaire sur la période 2004–2008, ce sont les 
informations fournies par les fabricants qui ont 
permis d’estimer l’augmentation de la couver-
ture en MII pour les années où aucune donnée 
d’enquête n’était disponible. La courbe entre les 
enquêtes auprès des ménages les plus récentes 
et les plus anciennes a été utilisée pour décrire 
l’augmentation de la prévention pour les années 
2008–2010. Dans les pays où une seule enquête 
a été menée, le taux de la prévention pour l’année 
2000 a été définie à 2 % (moyenne du continent) 
et les estimations d’enquête ont été utilisées pour 
établir la courbe d’augmentation (cf. Annexe 2 pour 
plus d’informations). 

Pour évaluer l’impact de la prévention du paludisme 
pendant la grossesse sur le faible poids de nais-
sance et la survie infantile, le plus élevé des deux 
indicateurs suivants a été retenu :
-  le pourcentage de femmes enceintes ayant utilisé 

une MII la nuit précédente ; 
-  le pourcentage de femmes ayant donné naissance 

à un enfant vivant au cours des deux dernières 
années et ayant reçu au moins deux doses de TPIp 
lors d’une consultation prénatale (CPN).

L’année 2000 a été définie à 0 % pour les pays utilisant 
les MII comme indicateur de couverture, et l’année 
précédant l’adoption du TPIp comme politique nationale 
a été définie à 0 % pour les pays utilisant le TPIp comme 
indicateur de couverture (35). L’interpolation linéaire a 
été utilisée à partir de l’année de référence jusqu’à la 
première année de couverture en TPIp/MII mesurée, 
ainsi que pour les années entre les différentes enquêtes. 
La courbe entre les enquêtes (réalisées auprès des 
ménages) les plus récentes et les plus anciennes a été 
utilisée pour illustrer l’augmentation de la prévention 
pour les années postérieures à la dernière enquête et 
ce, jusqu’en 2010. Dans les pays où une seule enquête 
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auprès des ménages a été réalisée, l’année de départ 
a été définie à 0 % et les estimations de l’enquête ont 
été utilisées pour établir la courbe d’augmentation  
(cf. Annexe 2 pour plus d’informations). 

Incertitudes sur l’estimation 
des vies sauvées
Des incertitudes pèseront naturellement sur les 
estimations du modèle LiST. Concernant l’estima-
tion du nombre d’enfants sauvés grâce à la lutte 
antivectorielle entre 2001 et 2010, les limites d’in-
certitude ont pris en compte les trois principales 
sources de données suivantes :
-  la mortalité infantile due au paludisme dans 

chaque pays (36) ;
-  l’efficacité estimée de la lutte antivectorielle sur 

la mortalité liée au paludisme (30) ; 
-  les fluctuations de la couverture des interventions 

entre 2000 et 2010 suite à des erreurs d’échan-
tillonnage lors des enquêtes (cf. Annexe 2 pour 
plus d’informations). 

De la même façon, l’estimation du nombre d’en-
fants sauvés grâce à la prévention du paludisme 
pendant la grossesse a tenu compte du facteur 
d’incertitude lié aux deux principales sources de 
données suivantes :
-  l’efficacité estimée de la prévention du paludisme 

pendant la grossesse ; 
-  l’incertitude des taux de couverture obtenus suite 

à des erreurs d’échantillonnage lors des enquêtes 
(30) (cf. Annexe 2 pour plus d’informations). 

Coût des MII
Le coût des MII a été établi à partir d’études menées 
dans six pays d’Afrique subsaharienne entre 2006 
et 2009 (cf. Figure 2.2). Ces études (36–38) ont 
permis de déterminer le coût de la distribution 
d’une MII dans des contextes différents, à savoir, 
lors des campagnes de distribution de masse, dans 
les établissements de soins prénataux ou dans les 
magasins de détail. 

Figure 2.2. 
Coût de livraison d’une MII à un ménage et coût annuel de protection par MII

Canal de 
distribution

Pays Année Source Coût économique total
(sur 3 ans)

Coût de 
distribu-

tion la 
première

année

Coût par 
année de 
protec-

tionDistri-
bution

Net Total

Cliniques de
soins prénataux
(moustiquaires
vendues)

Burkina Faso 
Kenya (OMS)

2006
2007

De Allegri, 2009*
Document non publié de l’OMS

3,68
2,52

5,18
6,17

8,86
8,69

5,41
4,70

3,13
3,07

Cliniques de
soins prénataux
(moustiquaires
distribuées
gratuitement)

République démocratique
du Congo 

Kenya
Ouganda
Zanzibar 
(République-Unie de Tanzanie)p q

2006

2008
2007
2005

Becker-Dreps, 2009

Document non publié de l’OMS
Kolaczinsky et al., 2010
Document non publié de l’OMS

1,51

1,97
2,27
2,07

8,00

5,20
5,26
6,52

9,51

7,17
7,53
8,59

4,18

3,81
3,97
4,24

3,36

2,54
2,66
3,04

Campagne 
de masse 
(moustiquaires 
distribuées 
gratuitement)

Ouganda
Ouganda
Ouganda
Ouganda
Zanzibar 
(République-Unie de Tanzanie)
Zanzibar
(République-Unie de Tanzanie)p q

2007
2007

2005–06
2008–09
2005–06

2008–09

Kolaczinsky et al., 2010
Kolaczinsky et al., 2010
Document non publié de l’OMS
Document non publié de l’OMS
Document non publié de l’OMS

Document non publié de l’OMS

1,23
0,76
1,05
1,24
1,59

1,62

5,74
5,26
5,80
5,63
6,52

6,13

6,97
6,02
6,85
6,87
8,11

7,75

3,26
2,62
3,10
3,23
3,90

3,79

2,46
2,13
2,42
2,43
2,87

2,74

Ventes au détail Burkina Faso
Kenya

Valeur médiane

2006
2008

De Allegri, 2009*
Document non publié de l’OMS

3,69
2,06

5,13
5,20

8,82
7,26

5,50
3,90

3,90

3,12
2,57

2,70

Remarque : Pour calculer le coût net par moustiquaire distribuée et le coût par année de protection, le coût d’une MII a été 
réparti sur trois ans en utilisant un taux d’actualisation de 3 % (division par 2,83). Le coût par moustiquaire distribuée inclut 
les coûts de distribution complets et la première année de la durée de vie de la moustiquaire. Le coût par année de protection 
représente l’ensemble des coûts répartis sur trois ans. Le coût médian par année de protection est de US $2,70.
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Les coûts présentés sont des coûts économi-
ques , c’est-à-dire qu’ils prennent en compte 
la valeur de toutes les ressources utilisées 
lors de la distribution des MII (y compris les 
ressources qui peuvent être gratuites, telles 
que le temps accordé par des bénévoles). Les 
coûts de chaque article ayant une durée de vie 
supérieure à un an sont répartis sur la durée de 
vie espérée de cet article. Ces coûts diffèrent 
des coûts financiers d’une moustiquaire pour un 
ménage, lesquels tiennent compte uniquement 
des sommes dépensées pour l’achat et la livrai-
son d’une moustiquaire.

Entre 2005 et 2009, on constate que dans les pays 
où les programmes nationaux bénéficient d’aides 
financières publiques (cf. Figure 2.2), le coût de 
distribution d’une MII au sein d’un ménage varie 
peu d’un pays et d’un canal de distribution à l’autre. 
En effet, même si le coût d’une MII distribuée dans 
le cadre d’une campagne de masse peut être légè-
rement inférieur à celui d’une MII distribuée dans 
un établissement de soins prénataux, le nombre 
d’études réalisées reste insuffisant pour permettre 
une affirmation catégorique. Le coût de distribution 
médian d’une MII, soit US $3,90, est conforme aux 
informations disponibles par ailleurs (39) .
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CHAPITRE III

ESTIMATION DU NOMBRE DE VIES 
SAUVÉES EN AFRIQUE GRÂCE À LA LUTTE 
CONTRE LE PALUDISME 
2001–2010
Dans les 34 pays africains endémiques étudiés pour cette analyse, on estime que le pourcentage 
des ménages vivant en zone rurale protégés par la lutte antivectorielle (grâce aux MII ou à la PID) 
est passé de 1 % à 41 %. L’essentiel de cette augmentation a eu lieu au cours des cinq dernières 
années, lorsque la prévention a bénéficié d’un financement important (cf. Figure 3.1).

Figure 3.1. 
Pourcentage de ménages ruraux protégés par MII et/ou PID en Afrique
Dans les ménages ruraux de 34 pays africains, la couverture en MII et/ou PID a augmenté lentement entre 2000 
et 2005 (de moins de 1 % à quelque 9 %), puis le rythme s’est accéléré entre 2006 et 2010 (pour atteindre environ 
41 %). Comme illustré dans le graphique ci-dessous, l’essentiel de cette augmentation a eu lieu au cours des 
cinq dernières années.
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À elle seule, la lutte antivectorielle (par le biais de l’intensification des MII et de la PID) aurait permis de 
sauver 714 600 enfants dans 34 pays entre 2001 et 2010 (cf. Annexe 1, Figure A1.1). 
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| ESTIMATION DU NOMBRE DE VIES SAUVÉES EN AFRIQUE GRÂCE À LA LUTTE CONTRE LE PALUDISME 2001–2010 |

Figure 3.2. 
Pourcentage de femmes enceintes vivant en zones rurales et protégées par TPIp et/ou  
MII dans 27 pays africains
Dans 27 pays africains présentant une transmission stable du paludisme, on estime que le pourcentage de 
femmes enceintes vivant en zones rurales et protégées par TPIp et/ou MII est passé de 1 % à 22 %.
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Sur la période 2000–2010, l’utilisation de TPIp 
et de MII pendant la grossesse a permis de 
sauver environ 22 100 enfants dans les 27 pays 
étudiés (cf. Annexe 1, Figure A 1.2), dont plus de 
la moitié (11 900) en Angola, au Mozambique, 
en Ouganda, en République-Unie de Tanzanie 

et en Zambie. Encore une fois, ces résultats 
peuvent paraître modestes à l’échelle d’une 
décennie, mais il convient de rappeler que la 
prévention du paludisme pendant la grossesse 
a un impact généralement plus limité sur la 
survie infantile. 
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Figure 3.3. 
Nombre d’enfants sauvés grâce à l’intensification de la prévention du paludisme de 2001 à 2010 
Par rapport aux données de l’an 2000, le modèle LiST estime que la mise à l’échelle de la prévention du 
paludisme (TPIp, MII, PID) au cours des dix dernières années a permis de sauver 736 700 enfants dans 
34 pays africains (avec une limite d’ incertitude comprise entre 483 600 et 1 021 800). En raison du manque 
de ressources disponibles, les progrès ont été limités au cours de la période 2000–2005. L’ impact le plus fort 
sur la mortalité infantile due au paludisme sera observé cette année (2010), avec une diminution attendue 
de 18 % par rapport aux niveaux de l’année 2000.
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Incertitude

D’après le modèle LiST, la mise à l’échelle de la 
prévention du paludisme au cours des dix dernières 
années a permis de sauver 736 700 enfants dans 
34 pays africains endémiques (cf. Figure 3.3). 

Ce résultat peut sembler modeste à l’échelle d’une 
décennie, mais il ne faut pas oublier que la grande 
majorité des vies ont été sauvées au cours des cinq 
dernières années, lorsque la prévention du palu-
disme a commencé à bénéficier de financements 
de plus en plus importants. 

L’impact le plus fort sur la mortalité infantile due 
au paludisme sera observé cette année (2010), 
avec une diminution attendue de 18 % par rapport 
aux niveaux de l’an 2000. 

En Ethiopie, au Mali, au Mozambique, en Répu-
blique- Unie de Tanzanie et en Ouganda, 256 000 
enfants ont été sauvés, principalement grâce à 
l’augmentation de la couverture en MII. Au Nigéria, 
l’un des pays africains les plus peuplés avec près 
de 152 millions d’habitants, la couverture en MII 
a augmenté à un rythme beaucoup plus lent (de 0 
à 10 %) au cours de la période concernée. Ceci se 
traduit, d’après les données d’enquêtes menées 
auprès des ménages depuis 2008, par environ 57 200 
vies sauvées. Toutefois, le nombre de MII achetées 
en vue d’être distribuées au Nigéria depuis 2008 est 
estimé à 42 millions. Si ce volume permet d’attein-
dre une couverture en MII de 50 % des ménages 
d’ici la fin de l’année 2010 (au lieu de 10 % à l’heure 
actuelle), 121 000 enfants pourraient être sauvés. 
L’impact représenterait une réduction globale de 25 
% de la mortalité due au paludisme par rapport à 
l’année 2000 pour les 34 pays concernés.
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Sur la voie des OMD : 
Estimations pour 2011–2015
D’après l’évolution de la couverture en matière 
de lutte antivectorielle pour la période 2011-2015, 
nous pouvons estimer le nombre de vies sauvées 
ou perdues dans les années à venir. Pour ce faire, 
nous avons envisagé cinq scénarios de couverture 
permettant d’évaluer le nombre d’enfants pouvant 
être sauvés au cours des cinq prochaines années 
(cf. Figure 3.4).

 A) Si une intensification rapide des interventions 
préventives permettait d’atteindre une couverture 
universelle (i.e. un taux de 100 %) d’ ici fin 2010 et si 
cette dernière était maintenue de 2011 à 2015, environ 
2,95 millions d’enfants pourraient être sauvés.
 B) Si cette intensification aboutissait à une 
couverture universelle d’ ici fin 2015, quelque 
2,15 millions d’enfants pourraient être sauvés. 
 Si la tendance actuelle en matière d’ intensification au C) 
niveau national se poursuivait jusqu’en 2015, environ 
1,14 million d’enfants pourraient être sauvés.

 Si la tendance en matière de couverture des inter-D) 
ventions préventives se stabilisait aux niveaux 
de 2010, quelque 906 000 enfants pourraient être 
sauvés.
 Si les financements venaient à s’arrêter et si les E) 
services de distribution de MII ou les campagnes 
de PID n’étaient plus assuré(e)s, on pourrait 
craindre 476 000 décès d’enfants supplémentai-
res par rapport à un scénario où les niveaux de 
couverture actuels seraient maintenus pour la 
période 2011–2015.

Dans le premier scénario (objectif de couverture 
universelle réalisé rapidement via les MII et les PID), 
la mortalité infantile liée au paludisme diminuerait 
de 54 % par rapport à 2000. Cela correspondrait à 
une baisse de 12 % de la mortalité (toutes causes 
confondues) chez les moins de 5 ans, ce qui serait 
une remarquable contribution à l’OMD 4 pour cette 
stratégie basée sur une seule méthode de contrôle 
vectoriel).

Figure 3.4. 
Nombre d’enfants sauvés par la lutte antivectorielle selon différents scénarios d’intensification 
entre 2011 et 2015 
Une intensification rapide permettant d’atteindre une couverture universelle d’ ici fin 2010, associée au maintien de cette 
couverture jusqu’en 2015 (Ligne A), permettrait de sauver quelque 2,95 millions d’enfants. Une intensification progres-
sive jusqu’à obtenir une couverture universelle fin 2015 (Ligne B) permettrait de sauver environ 2,15 millions d’enfants. 
Si la tendance actuelle en matière d’ intensification au niveau national se confirmait jusqu’en 2015 (Ligne C), environ 
1,14 million d’enfants pourraient être sauvés. Si la tendance en matière de couverture des interventions préventives se 
stabilisait aux niveaux de 2010 (Ligne D), quelque 906 000 enfants pourraient être sauvés. En revanche, si les finance-
ments venaient à s’arrêter et si les services de distribution de MII ou les campagnes de PID n’étaient plus assuré(e)s 
(Ligne E), on pourrait craindre 476 000 décès d’enfants supplémentaires (par rapport au scénario de la ligne D).

Si la tendance actuelle en matière d intensification au niveau national se confirmait jusqu en 2015 (Ligne C), environ 
1,14 million d’enfants pourraient être sauvés. Si la tendance en matière de couverture des interventions préventives se 
stabilisait aux niveaux de 2010 (Ligne D), quelque 906 000 enfants pourraient être sauvés. En revanche, si les finance-
ments venaient à s’arrêter et si les services de distribution de MII ou les campagnes de PID n’étaient plus assuré(e)s 
(Ligne E), on pourrait craindre 476E 000 décès d’enfants supplémentaires (par rapport au scénario de la ligne D).
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Encadré 2 – Calcul du coût par vie sauvée
Le calcul du coût par vie sauvée et d’une DALY évitée est décrit ci-après :

Nombre de vies sauvées par année entre 2006 et 2009 = environ 114 000
Stock moyen de moustiquaires par an entre 2006 et 2009 = environ 43 millions
Coût médian par moustiquaire distribuée = environ US $2,70
Nombre de moustiquaires par vie sauvée = 43 millions/114 000 = environ 380*
Coût par vie sauvée = 380x2,70 = environ US $1025
DALY évitées par vie sauvée = 25
Coût par DALY évitée = 1025/25 = US $41 (selon le coût des MII pour tous les âges)

*Cette estimation est comparable à celle de Komatsu et al. (2010), à savoir 300 moustiquaires par vie sauvée (40). 

Pour estimer les années de vie gagnées grâce au contrôle du paludisme, on soustrait l’âge moyen auquel 
survient le décès dû au paludisme de l’espérance de vie à la naissance quand on est protégé de la 
maladie. 

Pour comptabiliser le total des années de vie gagnées, on applique généralement un coefficient de pondé-
ration inférieur aux années gagnées à un horizon lointain, car les effets bénéfiques qui n’apparaissent pas 
dans les dix ans semblent moins importants que les effets immédiats. On utilise pour cela un processus de 
« décote » (41) . Ainsi, 45 années de vie en plus équivalent à 25 DALY supplémentaires.

Le coût par DALY gagnée grâce aux MII, et présenté ici, est identique à celui indiqué sur le site Internet 
WHO-CHOICE de l’OMS, à savoir entre US $29 et US $41 (42) . Même si les coûts proviennent d’informa-
tions spécifiques à toutes les tranches d’âge, les effets bénéfiques en termes de vies sauvées et de DALY 
gagnées ont été estimés pour les enfants uniquement. En d’autres termes, le coût par DALY gagnée peut 
donc être largement inférieur chez ces derniers.

Coût par vie sauvée
Les estimations du modèle LiST indiquent qu’en 
moyenne, 114 000 vies ont été sauvées chaque 
année entre 2006 et 2009. Avec environ 43 millions 
de MII disponibles chaque année au cours de 
cette période, il faut compter environ 380 MII 
pour sauver une vie chaque année (43 millions 
de MII divisées par 114 000 vies sauvées). Le 
coût annuel de protection s’élevant à environ 
US $2,70, il faut compter environ US $1025 pour 
sauver une vie.

Ces estimations du nombre de vies sauvées concer-
nent les jeunes enfants âgés de 0 à 4 ans. En 2005, 
l’espérance de vie à la naissance était d’environ 

50 ans en Afrique subsaharienne, ce qui laisse à 
penser que chaque enfant sauvé à cet âge peut 
vivre en moyenne 45 ans de plus. Les effets bénéfi-
ques espérés sur le long terme par les programmes 
de santé se mesurent généralement en années de 
vie ajustée sur l’incapacité (DALY). 

Un DALY représente la perte d’une année de pleine 
santé. Un enfant qui ne meurt pas du paludisme 
grâce à une MII équivaut à 25 DALY évitées (voir 
Encadré 2). Le coût par DALY gagnée grâce aux MII 
s’élève donc à environ US $41 (US $1025 divisés par 
25 DALY). Le coût par DALY gagnée pour les MII est 
comparable au coût d’autres stratégies préventives 
extrêmement efficaces, telles que le vaccin contre 
la rougeole qui coûte entre US $39 et US $43 par 
DALY gagnée.
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CHAPITRE IV

DISCUSSION ET CONCLUSION
Pour l’ensemble de la communauté engagée dans le domaine de la santé internationale et pour 
le Partenariat RBM en particulier, la réalisation des OMD 4 (Réduire de deux tiers, entre 1990 et 
2015, le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans) et OMD 6 (D’ ici à 2015, avoir maîtrisé le 
paludisme et d’autres maladies graves et commencer à inverser la tendance actuelle) représentera 
une réussite exceptionnelle. 

Mesurer les progrès accomplis par rapport à ces 
objectifs demeure difficile, en particulier dans les 
régions où la prévalence du paludisme et la morta-
lité infantile sont élevées, et où les ressources 
sont limitées. Dans ce contexte, des techniques de 
modélisation efficaces, telles que le modèle LiST, 
s’avèrent utiles car elles permettent d’évaluer les 
progrès actuels et futurs (18–20) . 

Selon les estimations du modèle LiST, l’intensifica-
tion de la prévention du paludisme a sauvé quelque 
736 700 enfants dans 34 pays africains endémiques, 
dont la grande majorité depuis 2006, lorsque des 
financements de plus en plus importants ont été 
mobilisés. En d’autres termes, au cours des dix 
dernières années, c’est chaque jour 202 décès (liés 
au paludisme) d’enfants en moyenne qui ont été 
évités grâce à la mise à l’échelle de la prévention. 
14 enfants étaient sauvés chaque jour en 2001 ; ce 
nombre est passé à 485 en 2010.

Sur la base des données relatives aux MII, à la PID et 
au TPIp, on estime que le taux de mortalité infantile 
liée au paludisme a diminué de plus de 20 % dans les 
pays suivants : la Gambie (24 %), la Guinée-Bissau 
(30 %), le Mali (25 %), le Sénégal (21 %), le Togo 
(20 %) et la Zambie (21 %). 

Les estimations rapportées ici indiquent que la 
plupart des décès d’enfants ont été évités à partir 
de 2006, lorsque la distribution de MII a été mise à 
l’échelle en Afrique. La lutte antivectorielle, prin-
cipalement par le biais de MII, a représenté 97 % 
des décès d’enfants évités au cours de la dernière 
décennie grâce à la lutte contre le paludisme. 

En tenant compte de la croissance démographique, 
on estime qu’avec une couverture universelle en 
matière de lutte antivectorielle (MII et PID ciblée) 
d’ici fin 2010, près de 3 millions d’enfants pourraient 
être sauvés entre 2010 et 2015, ce qui correspondrait 
à une baisse de 54 % de la mortalité infantile liée au 
paludisme par rapport à l’an 2000. Cela représen-
terait une diminution de 12 % du taux de mortalité 
infantile toutes causes confondues obtenue sur la 
base d’une seule méthode de contrôle vectoriel. 

En revanche, si les financements venaient à s’ar-
rêter et si les stratégies de lutte antivectorielle 
n’étaient plus mises en œuvre, on pourrait craindre 
476 000 décès d’enfants supplémentaires sur la 
période 2011–2015, par rapport à un scénario où les 
niveaux de couverture actuels seraient maintenus. 

La prévention du paludisme doit donc s’attacher 
en priorité à atteindre rapidement une couverture 
universelle des moyens de lutte antivectorielle, puis 
à maintenir cette couverture, car la vie de millions 
d’enfants en dépend. 

Les estimations du modèle LiST quant au nombre 
de vies sauvées (736 700 enfants) peuvent sembler 
modestes, mais les calculs effectués sont volontai-
rement conservateurs, comme énoncé ci-après: 

L’analyse LiST ne comptabilise pas le nombre de 
vies sauvées grâce au traitement rapide de la 
fièvre par les combinaisons thérapeutiques à base 
d’artémisinine. En 2009, la quasi-totalité des pays 
africains endémiques (à l’exception d’un pays) 
avaient adopté cette thérapie comme traitement 
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de première intention des cas du paludisme à 
Plasmodium falciparum sans complication (35) . 
L’accès élargi aux traitements antipaludéens 
efficaces, associé à une plus grande utilisation 
des tests de diagnostic rapide, a probablement 
évité beaucoup d’autres décès liés au paludisme 
au cours des dix dernières années. 

L’analyse LiST ne tient pas compte des effets 
bénéfiques que l’intensification de la lutte antivec-
torielle génère sur l’ensemble de la communauté, à 
savoir, les personnes vivant dans des habitations 
sans MII ni PID, mais vivant à proximité d’habita-
tions qui en bénéficient, profitent des mesures de 
prévention du paludisme (42). 

L’analyse LiST ne tient pas compte des effets 
bénéfiques qu’apporte la réduction de la morta-
lité indirecte liée au paludisme, à savoir, lorsque 
le paludisme est évité en tant que co-infection 
qui peut alors entraîner des problèmes nutrition-
nels et immunitaires et renforcer les maladies 
(diarrhée, maladies respiratoires, rougeole, etc.) 
susceptibles de provoquer la mort de l’enfant (44) .  
Cette mortalité indirecte due au paludisme peut 
être équivalente ou même supérieure à la morta-
lité directe due au paludisme. 

Les effets bénéfiques liés à la prévention du 
paludisme pendant la grossesse sont mesurés 
uniquement par le RCIU et non par la prématurité 
qui a pourtant un impact plus fort sur la mortalité 
néonatale (30) . 

La couverture en MII des femmes enceintes 
repose sur l’utilisation de MII lors de la nuit 
précédant l’enquête. Cette méthode sous-estime 
probablement la protection dont profitent les 
femmes qui vivent au sein d’une communauté 
bénéficiant de la lutte antivectorielle. 

L’analyse LiST retient par défaut les estimations 
les plus prudentes concernant l’évolution de la 
prévention, notamment par des interpolations 
entre les enquêtes. Par ailleurs, les estimations 
actuelles ne tiennent pas compte des efforts 
importants, déployés en 2010 pour l’achat et la 
distribution de plus de 200 millions de mousti-
quaires, qui éviteront certainement nombre de 
décès supplémentaires.

Enfin, seuls trois pays disposent d’informations 
associant la couverture en PID à la possession 
de MII au sein des ménages, ce qui entraîne une 
sous-estimation globale du pourcentage réel 
des ménages protégés par l’une ou l’autre de ces 
interventions. 

Il est important de noter que les estimations LiST n'in-
cluent pas la réduction attendue de la mortalité des 
moins de 5 ans indirectement due au paludisme. Étant 
donné que la transmission du paludisme diminue, la 
mortalité due à d'autres causes devrait elle aussi 
diminuer, car le paludisme entraîne une augmenta-
tion des risques de décès causés par la pneumonie, 
les diarrhées et la rougeole en affaiblissant l'état 
nutritionnel et le système immunitaire de l'enfant.

Ces réductions devraient être du même ordre que 
celle de la mortalité directe du paludisme (44) , le 
nombre réel de vies sauvées par la lutte contre le 
paludisme pourrait donc être significativement plus 
élevé que ne le prévoient les estimations LiST. Ce 
phénomène a pu être observé dans plusieurs pays 
(Éthiopie, Rwanda et Zambie).

Par ailleurs, si un accès universel au diagnostic et 
à des traitements efficaces était mis en place, de 
nombreux décès supplémentaires dus au paludisme 
pourraient être évités. Ceci n'a pas été pris en 
compte dans l'estimation LiST.

D’après les résultats de la modélisation, le finan-
cement de la prévention du paludisme en Afrique 
au cours des dix dernières années a permis de 
sauver de nombreux enfants. La baisse de la 
mortalité infantile liée au paludisme, obtenue grâce 
à la couverture universelle, en particulier lorsque 
cette dernière est associée à un meilleur accès aux 
outils de diagnostic et à un traitement efficace de la 
maladie, jouera un rôle majeur dans la réalisation de 
l’OMD 4 (Réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, 
le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans ). 
Par ailleurs, la plupart des pays d’Afrique seront 
en mesure d’atteindre l’OMD 6 (Cible 6.c), à savoir 
maîtriser le paludisme et commencer à inverser la 
tendance actuelle grâce à la mise à l’échelle des 
interventions préventives.

Néanmoins, selon nos estimations et si l’on consi-
dère les ressources nécessaires à une mise à 
l’échelle totale des interventions préventives, le 

| DISCUSSION ET CONCLUSION |
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déficit de financement par personne peut atteindre 
90 % dans plusieurs pays africains. Les gouverne-
ments nationaux, les programmes de lutte contre 
le paludisme, les bailleurs de fonds internationaux 
et les nombreux partenaires engagés dans la lutte 
contre cette maladie sont donc invités à redou-
bler d’efforts pour aider les pays à atteindre une 
couverture universelle le plus rapidement possible, 
puis à maintenir ce niveau de couverture (43-45) . 

La communauté RBM étudie les progrès réalisés par 
rapport à l’objectif de couverture universelle d’ici fin 

2010, avec en point de mire la réalisation des OMD 
d’ici 2015. Dans ce contexte, le modèle LiST est l’un 
des outils utilisés pour suivre cette évolution. Même 
si les progrès constatés sont encourageants pour 
la communauté RBM, la plupart ont été réalisés 
au cours des cinq dernières années. Des efforts 
supplémentaires seront donc nécessaires chaque 
année jusqu’en 2015 et au-delà. En effet, d’après 
les chiffres, alors que les progrès en matière de 
prévention du paludisme ne suffiront pas pour attein-
dre l’OMD 4, cet objectif requiert de bien meilleurs 
résultats dans la lutte contre cette maladie.
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ANNEXE 1. FIGURES DE DONNÉES PAR PAYS
Figure A1.1. 
Estimation du nombre de décès (dus au paludisme) évités chez les enfants âgés de 1 à 59 mois 
grâce à l’intensification de la lutte antivectorielle entre 2001 et 2010. 

Pays Décès dus au 
paludisme en 

2000

Décès évités
2001 2002 2003 2004 2005 2006

Angola 13 891 1 217 592 867 1 016 2 428

Bénin 10 549 6 56 110 166 421 1 208

Burkina Faso 18 763 55 112 168 593 1 098 1 780

Burundi 4 387 1 39 79 121 195 305

Cameroun 20 574 4 8 12 11 165 338

République centrafricaine 5 168 32 65 99 134 213 300

Tchad 18 256 74 152 235 324 622 992

Congo 3 852 17 34 52 72 147 231

Côte d’Ivoire 18 057 0 0 0 0 15 476

République démocratique 
du Congo 78 877 0 318 674 1 047 1 759 2 603

Éthiopie 22 168 76 153 234 316 409 4 497

Gambie 1 876 18 36 56 76 225 528

Ghana 22 067 126 255 387 491 1 165 3 274

Guinée 16 628 18 35 54 73 92 228

Guinée-Bissau 2 091 82 169 260 354 536 688

Kenya 14 552 109 224 318 284 899 3 425

Libéria 4 748 24 48 73 99 148 262

Madagascar 14 368 201 407 640 848 1 418 3 418

Malawi 10 327 323 660 1 013 1 384 1 831 2 295

Mali 22 663 423 866 1 336 1 834 3 016 6 935

Mauritanie 1 453 0 0 0 24 40 54

Mozambique 34 449 207 422 650 866 3 399 4 652

Niger 12 312 124 258 405 568 1 023 3 650

Nigéria 293 122 726 1 462 2 295 2 427 2 551 2 667

Rwanda 1 810 9 18 28 40 123 401

Sénégal 11 552 62 125 192 265 1 277 2 529

Sierra Leone 7 919 41 85 132 184 291 640

Somalie 2 228 11 22 34 46 75 131

Soudan 32 516 148 297 446 592 1587 3 102

République-Unie de Tanzanie 39 485 777 1 595 2 453 3 384 4 564 5 946

Togo 4 787 137 278 426 578 1 005 1 201

Ouganda 40 864 482 994 1 534 2 114 2 820 3 715

Zambie 13 862 599 613 632 645 1 029 2 963

Zimbabwe 102 0 1 1 2 3 4

Total 820 323 4 913 10 024 15 620 20 829 35 177 67 866
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Pays Décès évités Nombre 
total de 

décès évités

Incertitude
2007 2008 2009 2010 Limite 

inférieure
Limite 

supérieure

Angola 3 997 5 694 6 430 7 206 28 448 18 441 42 912

Bénin 1 608 3 121 3 455 3 788 13 939 9 281 19 675

Burkina Faso 2 454 3 552 4 238 4 944 18 994 13 164 26 170

Burundi 530 659 728 797 3 454 2 447 4 589

Cameroun 518 705 786 851 3 398 1 938 5 296

République centrafricaine 442  677  733  792 3 487 2 479 4 649

Tchad 1390 1 864 2 031 2 216 9 900 4 186 17 396

Congo 354  451 486  524 2 368 803 4 238

Côte d’Ivoire 826 1 197 1 294 1 408 5 216 2 882 8 337

République démocratique 
du Congo 3 550 4 663 5 378 6 070 26 062 14 964 39 606

Éthiopie 7 675 8 529 9 805 11 115 42 809 30 780 54 563

Gambie 777 1 085 1 117 1 152 5 070 3 702 6 582

Ghana 4 154 5 026 6 050 7 081 28 009 19 164 38 635

Guinée 453 582 608 642 2785 1 313 4 822

Guinée-Bissau 1 145 1 169 1 192 1 213 6 808 5 055 8 677

Kenya 6 493 7 504 8 686 9 851 37 793 27 570 49 330

Libéria 374 514 1 666 2 083 5 291 2 662 8 270

Madagascar 4 529 6 161 6 648 6 728 30 998 20 722 41 039

Malawi 2 906 3 906 4 401 4 903 23 622 17 499 30 310

Mali 10 877 12 916 13 266 13 596 65 065 45 884 85 641

Mauritanie 73 87 106 126 510 281 732

Mozambique 5 941 7 943 8 943 10 007 43 030 23 291 63 033

Niger 4 392 5 115 5 996 6 922 28 453 20 059 37 885

Nigéria 3 730 11 664 13 850 15 844 57 216 29 911 95 681

Rwanda 674 792  914 1 037 4 036 3 006 5 289

Sénégal 3 532 5 133 5 887 6 640 25 642 18 194 34 325

Sierra Leone 1 737 2 006 2 321 2 651 10 088 7 015 13 767

Somalie 189 232 261 291 1 292 894 1 720

Soudan 4 684 7 597 8 154 8 733 35 340 22954 43 574

République-Unie de Tanzanie 8 774 10 600 12 248 14 021 64 362 44 885 83 068

Togo 1 452 1 468 1 692 1 926 10 163 7 478 13 124

Ouganda 5 561 7 013 7 859 8 761 40 853 26 673 54 978

Zambie 4 386 5 587 6 392 7 192 30 038 21 407 40 188

Zimbabwe 6 8 9 9 43 17 84

Total 100 183 135 220  153 630  171 799 715 261 471 001 988 185
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Figure A1.2. 
Estimation du nombre d’enfants de moins de 5 ans sauvés grâce à la prévention du paludisme 
pendant la grossesse entre 2001 et 2010.

Pays Décès 
néonataux 

en 2000

Décès évités Nombre 
total de
décès 
évités

Incertitude

Limite 
inférieure

Limite 
supé-
rieure

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Angola 31 944 42 96 155 226 286 361 452 529 619 715 3 481 2 002 4 592

Bénin 9 170 1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 57 29 75

Burkina 
Faso

18 884 0 0 0 0 1 2 4 5 7 9 28 7 92

Cameroun 17 481 0 0 0 8 18 30 42 54 66 79 297 157 465

République 
centrafricaine

7 460 0 0 0 3 6 9 13 16 20 24 91 48 141

Congo 3 498 0 0 0 0 1 3 4 6 8 9 31 6 68

Côte d’Ivoire 25 131 0 0 0 0 21 46 73 101 129 158 528 281 813

République 
démocra-
tique
du Congo

123 285 0 0 0 19 55 83 93 123 151 179 703 407 1 036

Gambie 2 504 0 4 7 11 15 19 24 29 34 39 182 117 243

Ghana 21 887 0 0 3 28 57 88 123 154 182 216 851 512 1 179

Guinée 14 408 0 0 0 0 3 7 12 16 18 23 79 24 168

Guinée-
Bissau

2 525 0 0 0 0 3 7 11 15 20 24 80 42 113

Kenya 32 910 5 11 20 29 37 50 61 74 87 100 474 262 660

Libéria 5 971 2 3 6 8 10 31 56 89 114 144 463 245 648

Malawi 13 392 17 36 57 57 95 121 139 162 185 208 1 077 610 2 190

Mali 30 833 10 22 36 50 65 80 97 114 131 150 755 385 1 044

Mozambique 47 116 0 0 0 0 0 130 276 424 572 727 2129 1 232 2 962

Niger 19 853 6 14 23 33 44 57 69 83 98 113 540 300 726

Nigéria 190 668 0 5 11 44 87 105 171 237 303 351 1 314 768 2 006

Sénégal 14 466 0 0 0 16 33 154 181 211 268 329 1 192 765 1 550

Sierra Leone 11 971 0 0 0 0 6 58 119 202 280 366 1 031 645 1 415

Somalie 15 591 0 0 0 0 2 3 5 7 10 12 39 11 88

République-
Unie de
Tanzanie

39 467 30 67 108 148 188 228 269 311 354 398 2 101 1 171 2 922

Togo 7 549 0 0 0 0 11 23 35 47 60 73 249 140 369

Ouganda 33 951 17 38 63 90 119 150 179 212 245 281 1 394 767 1 883

Zambie 14 614 44 94 148 205 265 330 385 398 452 510 2 831 1 712 3 643

Zimbabwe 9 247 0 0 0 2 5 8 22 23 27 22 109 42 134

Total 765 776 174 392 640 981 1 438 2 189 2 922 3 650 4 450 5 270 22 106 12 588 33 576

Remarque : la prévention du paludisme pendant la grossesse implique que les femmes ont reçu un TPIp lors de leurs deux 
dernières grossesses ou qu’elles aient dormi sous MII la nuit précédant l’enquête (pour les femmes qui étaient enceintes lors 
de la collecte des données). Les pays dans lesquels la transmission du paludisme n’est pas stable ou n’ayant pas adopté la 
politique de TPIp n’ont pas été inclus dans cette analyse.
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ANNEXE 2. NOTES TECHNIQUES 
Notes techniques et description des méthodes d’estimation 
par l’Outil de Vies Sauvées des décès dus au paludisme évités 
entre 2001 et 2010. 

Pays africains inclus dans l’analyse1. 

34 pays africains endémiques sont inclus dans 
l’analyse de l’impact de la lutte antivectorielle 
sur la mortalité infantile. En l’absence de données 
disponibles, la Guinée équatoriale, l’Érythrée 
et le Gabon en ont été exclus. Le Botswana, le 
Cap-Vert, les Comores, Djibouti, le Lesotho, la 
Namibie, Sao-Tomé-et-Principe, l’Afrique du Sud 
et le Swaziland n’ont pas été pris en compte en 
raison de la faible mortalité due au paludisme dans 
ces pays. Les 34 pays étudiés représentent 97,6 % 
de la population à risque de paludisme en Afrique 
subsaharienne et 99,3 % des décès dus au palu-
disme pour l’année 2000 (1, 2). L’analyse de l’impact 
de la prévention du paludisme pendant la grossesse 
sur la mortalité infantile liée à la maladie porte sur 
27 pays endémiques. Cette intervention ayant peu 
ou pas d’effet dans les pays présentant une faible 
transmission de la maladie, le Botswana, le Burundi, 
le Cap-Vert, les Comores, Djibouti, l’Érythrée, 
l’Éthiopie, le Lesotho, la Mauritanie, la Namibie, le 
Rwanda, Sao-Tomé-et-Principe, l’Afrique du Sud et 
le Swaziland ont été écartés de l’étude. De plus, il 
n’existe dans ces pays aucune politique officielle 
de prévention du paludisme par traitement préventif 
intermittent pendant la grossesse (TPIp) (3, 4) . Par 
manque de données disponibles, le Tchad, la Guinée 
équatoriale, le Gabon, Madagascar et le Soudan 
ont été exclus de l’analyse. Les 27 pays inclus dans 
l’analyse représentent 81,5 % de la population à 
risque de paludisme en Afrique subsaharienne et 
85,5% des décès infantiles liés à la maladie dans 
cette même région (1, 2) . 

Présentation du modèle LiST2. 

Le modèle LiST utilisé dans le cadre de cette 
analyse et la documentation qui y est associée sont 
disponibles sur le site Web suivant : www.jhsph.
edu/dept/ih/IIP/list/. 

Comme présenté dans ce rapport, le modèle a pour 
objet de fournir un outil d’estimation informatique 
permettant d’évaluer le nombre de décès pouvant 
être évités par l’intensification d’interventions 
de santé infantile. Une description complète des 
utilisations du modèle LiST et des détails relatifs 
à sa création (notamment des données techniques 
d’experts) sont disponibles ailleurs (5) . Comme 
cela est décrit dans d'autres sources (6) , l’outil 
LiST est programmé comme un module du modèle 
de projection démographique SPECTRUM. Il utilise 
un modèle de cohorte simple qui suit les enfants sur 
cinq tranches d’âge, de la naissance jusqu’à l’âge de 
5 ans, pour estimer le nombre de décès néonataux et 
infantiles qui pourraient être évités selon différents 
scénarios d’intensification des interventions.

Le modèle permet d’estimer le nombre de décès qui 
pourront être évités dans le futur grâce à l’intensifi-
cation des interventions, en prenant l’année en cours 
comme référence. Il peut également être utilisé de 
façon rétrospective pour estimer le nombre de décès 
qui ont été évités grâce à l’intensification des inter-
ventions, en prenant une année antérieure comme 
référence. Le modèle estime les décès infantiles 
évités (par catégorie de causes de décès spécifi-
ques) suite à l’intensification des interventions dans 
un pays donné en fonction de trois paramètres prin-
cipaux : (1) le nombre de décès infantiles par cause 
anticipé pour chaque année (en tenant compte des 
paramètres de croissance démographique dans le 
temps), (2) l’effet protecteur (EP ) sur chaque cause 
de mortalité (EP = 1 - risque relatif x 100) pour chaque 
intervention faisant l’objet d’une intensification, et 
(3) l’augmentation de la population couverte par 
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chaque intervention. Pour déterminer le nombre de 
décès évités pour chaque cause chaque année, le 
modèle calcule, en tenant compte de la croissance 
démographique, la différence entre le nombre de 
décès estimés dans le cas d’une intensification 
des interventions et le nombre de décès estimés en 
l’absence d’intensification (par rapport au niveau 

de l’année de référence). Pour évaluer le nombre de 
décès dus au paludisme évités chez les enfants âgés 
de 1 à 59 mois suite à l’intensification de la couver-
ture de la lutte antivectorielle (MII et PID), le modèle 
utilise l’équation de base suivante, où i représente 
la cause (le paludisme) et j l’intervention (la lutte 
antivectorielle) :

%RédMortij
s  = [Iij × (Pj

t – Pj
0) ] / (1 - Iij × Pj

0), où :
%RédMortij

s  = % de réduction de la mortalité liée à la cause i grâce à l’intensification de l’intervention j
Iij = efficacité de l’intervention j vis-à-vis de la réduction de la mortalité liée à la cause i
Pj

0 =  couverture de base de l’intervention j
Pj

s  =  couverture après intensification de l’intervention j

Le modèle LiST calcule ensuite le nombre de décès 
dus au paludisme évités chez les enfants âgés de 
1 à 59 mois suite à l’intensification de la lutte anti-

vectorielle (s) à l’aide de l’équation suivante, où i 
représente la cause (le paludisme) et j l’intervention 
(la lutte antivectorielle) :

DécèsÉvitésij s = TotalDécèsÉvitéss × (%RedMortt
ij

 /%RédMortss
Total)

Le faible poids de naissance est dû à un retard de 
croissance intra-utérin (RCIU) ou à un accouchement 
prématuré. Dans le modèle LiST, l’effet des interven-
tions de prévention du paludisme pendant la grossesse 
(MII ou TPIp) sur le faible poids de naissance repose 
uniquement sur le facteur « RCIU ». Comme développé 
dans d’autres documents (7, 8) , L’estimation des 
décès d’enfants de moins de 5 ans dus au paludisme 
et évités grâce à la prévention pendant la grossesse 
passe par le facteur « RCIU », qui a deux effets dans 
le modèle LiST. Tout d’abord, les enfants ayant connu 
un retard de croissance intra-utérin encourent un 
plus grand risque relatif (RR) de décès durant la 
période néonatale - notamment suite à des diarrhées 
(RR = 2,0), un état septique /pneumonie (RR = 2,0)  

ou à une asphyxie (RR = 2,3). Ensuite, le RCIU 
augmente les risques de retard de croissance, ce qui 
augmente le RR de décès dû à la rougeole, au palu-
disme, aux diarrhées et aux pneumonies au cours de la 
période post-néonatale. Dans cette analyse, l’effica-
cité estimée de la prévention du paludisme pendant la 
grossesse agit uniquement sur les décès liés aux deux 
premières grossesses des femmes de chaque pays. 
Pour estimer le nombre de décès dus au paludisme 
chez les enfants âgés de 1 à 59  mois qui peuvent être 
évités grâce à une intervention pendant la grossesse, 
le modèle utilise l’équation de base suivante, où i 
représente la cause (décès dus à un RCIU) et j l’inter-
vention (l’indicateur composite pour les MII et le TPIp 
au cours des deux premières grossesses).

 
%RédIUGRj = Ij × (Pj

t – Pj
 0) /(1 – Ij × Pj

 0), où :
%RédIUGRj = pourcentage de réduction du RCIU grâce à l’intensification de l’intervention j
Ij = proportion de réduction du RCIU grâce à l’intervention j
Pj

0 = couverture de base de l’intervention j
Pj

s  = couverture après intensification de l’intervention j

Hypothèses clés de l’analyse LiST retenues dans le modèle 1 : 3. 

L’impact de l’intervention reste constant à tous 
les niveaux de la couverture des interventions. 

Tous les décès évités grâce à l’intensification 
de la lutte antivectorielle sont liés au paludisme 
uniquement.
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L’efficacité protectrice des interventions de lutte 
antivectorielle sur la mortalité due au paludisme 
chez les enfants âgés de 1 à 59 mois est constante 
à travers cette tranche d’âge.
La couverture des interventions pour une année 
donnée représente la couverture annuelle 
moyenne sur la période.
Le modèle ne tient pas compte des effets de synergie 
possibles entre les MII et la PID ou entre le TPIp et 
les MII sur la prévention des décès infantiles.
La couverture de chaque intervention de préven-
tion du paludisme est supposée indépendante de 
celle des autres interventions.

Estimations des décès infantiles par cause 4. 
dans un pays donné 

Pour tous les pays à faibles ou moyens revenus, 
dans le modèle LiST, le nombre de décès d’enfants 
de moins de 5 ans dus à un état/une maladie spéci-
fique repose sur les estimations nationales de la 
mortalité par cause, où un profil de mortalité due 
à un état/une maladie spécifique est appliqué au 
nombre total estimé de décès des moins de 5 ans 
par an dans chaque pays. Ces estimations, déve-
loppées par le CHERG (9) pour la période de 2000 à 
2003 pour le compte de l’OMS et de l’UNICEF, ont 
été revues par les programmes nationaux avant 
d’être adoptées par l’ONU comme estimations 
officielles de la mortalité par cause des enfants 
de moins de 5 ans. Pour l’année 2000 (année de 
référence), le CHERG a estimé que le nombre de 
décès dus au paludisme chez les enfants âgés de 
1 à 59 mois correspondait à la somme des décès 
infantiles imputables au paludisme dans chacun 
des pays d’Afrique subsaharienne (10) . 

Evaluation de l’efficacité des interventions 5. 

Comme décrit par ailleurs, d’après une revue systé-
matique d’études et de tests s’y rapportant, (11) , 
l’effet protecteur de la lutte antivectorielle sur la 
prévention des décès dus au paludisme chez les 
enfants âgés de 1 à 59 mois est estimé à 55 % (entre 
49 et 60 %). D’après une revue systématique de 
différentes études (11) , dans les zones endémiques, 
l’efficacité des mesures antipaludiques pendant la 
grossesse sur le faible poids de naissance a été 
estimée à 35 % (entre 23 et 45 % avec un inter-
valle de confiance de 95 %) au cours des deux  
premières grossesses. 

Méthodes d’obtention d’estimations ponc-6. 
tuelles d’enquête concernant la couverture des 
interventions préventives contre paludisme 
pour la période 2000–2010

La majorité des décès dus au paludisme surviennent 
en zone rurale. Il a également été démontré que dans 
de nombreux pays africains, la couverture des inter-
ventions était moins importante dans les zones rurales 
que dans les zones urbaines, en particulier avant 2005 
(12, 13). Pour ces raisons, le niveau de couverture dans 
les zones rurales est utilisé comme indicateur, afin de 
générer une estimation prudente du nombre de décès 
dus au paludisme qui ont pu être évités grâce à l’inten-
sification de la prévention au niveau national. 

6a)  Estimation de la couverture des interventions 
annuelles de lutte antivectorielle (MII/PID) 
pour la période 2000–2010

Comme décrit ailleurs (11) , les estimations du pourcen-
tage de ménages protégés par la lutte antivectorielle 
calculées par le modèle LiST concernent les ménages 
possédant au moins une MII ou une MILD (ci-après 
désignée MII), ou ayant bénéficié d’une PID au cours 
de l’année précédente. Les évaluations de couverture 
des interventions de lutte antivectorielle pour la période 
2000–2010 ont été utilisées dans l’analyse LiST pour 
estimer le nombre de décès dus au paludisme évités 
entre 2001 et 2010 par rapport à l’année de référence 
(2000).Toutes ces évaluations ont été obtenues à partir 
d’enquêtes démographiques réalisées auprès des 
ménages, comme les EDS, les MICS, les Enquêtes sur 
les Indicateurs du Paludisme (EIP) et les Enquêtes sur 
les Indicateurs du sida (EIS). Dans le cas d’une enquête 
menée sur à cheval sur deux années civiles (par exemple, 
entre 2005 et 2006), la première année a été retenue 
comme référence (par exemple, 2005).

Les erreurs standards, évaluées empiriquement et 
ajustées pour des données corrélées par grappes, 
ont été développées à partir de toutes les données 
d’enquêtes disponibles, afin d’obtenir des intervalles 
de confiance de l’ordre de 95 %. Pour les enquêtes où 
les données n’étaient pas disponibles et les erreurs 
standards non rapportées (soit 33 enquêtes sur 74), 
ces dernières ont été déterminées à l’aide d’un modèle 
de régression linéaire incluant la taille de l’échantillon, 
l’estimation ponctuelle et le type d’enquête. Ceci a 
permis d’obtenir le modèle suivant (R2 = 0,8137, test F 
= 36,72, ddl= 40, P-valeur < 0,0001) : 
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Modèle 1

Erreur standard = 0,8946405 + -0,0000283 x (taille 
de l’échantillon) + 0,0121927 x (estimation) + 
1,326496 x (EIP) + -0,3979849 x (MICS)

Il faut noter que la plupart des EDS et des MICS 
menées entre 2000 et 2001 s’appuient uniquement 
sur des données relatives au nombre d’enfants de 
moins de 5 ans ayant dormi sous une MII la nuit 
précédente, sans pour autant prendre en consi-
dération le nombre de MII par foyer. Ainsi, pour 
mesurer le taux de possession de MII des foyers 
à partir de ces enquêtes, nous avons utilisé la 
relation (rapport) empirique entre les données de 
possession de MII des foyers et les données d’uti-
lisation de MII par les enfants présentées dans des 
enquêtes menées ultérieurement pour un même 
pays. Les erreurs standard estimées de manière 
empirique ont ensuite été déterminées à l’aide du 
modèle 1. 

Pour la période 2000–2001, cette méthode d’éva-
luation a été appliquée aux pays suivants : Angola, 
Bénin, Burundi, Cameroun, République centrafri-
caine, Côte d’Ivoire, République démocratique du 
Congo, Gambie, Guinée-Bissau, Kenya, Malawi, 
Niger, Rwanda, Sénégal, Sierra Leone, Togo, 
Ouganda, République-Unie de Tanzanie et Zambie 
(Figure A2.1). 

L’impact de l’intensification de la prévention du 
paludisme (MII, PID) en Afrique concerne principa-
lement la période postérieure à 2004 (14) . Pour éviter 
l’interpolation linéaire entre les points de données 
issues des enquêtes, nous avons utilisé pour chaque 
pays les données d’achat de MII communiquées 
par les fabricants pour la période 2004–2008 afin 
d’évaluer au mieux l’évolution de la couverture en 
MII entre les différentes estimations d’enquête : 
les estimations relatives à la proportion de foyers 
possédant plusieurs MII sur la période 2004 à 2008 
dans chaque pays ont été obtenues à l’aide d’un 
modèle de régression linéaire de base. Le modèle 
a quantifié la relation observée entre les données 
sur la distribution de moustiquaires communi-
quées par les fabricants (cumulées sur une base 
annuelle) et les estimations du nombre de foyers 
en possession de MII issues d’enquêtes auprès des 
ménages. Les données relatives à la distribution 
de MII et de MILD fournies par les fabricants pour  

la période 2004–2008 ont été collectées par le biais 
du Net Mapping Project (John Millner, Agence 
américaine pour le développement international). 
Dans le cadre de ce projet, les données annuelles 
sur le nombre de MII et de MILD achetées et expé-
diées aux différents pays concernés sont issues 
de données collectées auprès de Sumitomo/A-Z, 
Vestergaard-Frandsen, Clarke, BASF, Intection/
BestNet et Tana Netting. Le taux national de 
possession de MII des foyers a été évalué à partir 
d’enquêtes menées auprès de ménages représen-
tatifs au niveau national entre 2004 et 2008, comme 
décrit ci-avant. Le nombre de MII recensé corres-
pond au nombre de moustiquaires distribuées par 
le fabricant durant la période antérieure à trois ans 
(soit le nombre de moustiquaires distribuées dans 
les pays il y a plus de trois ans) auquel a été sous-
trait le nombre cumulé de moustiquaires distribuées 
chaque année. Pour tenir compte du décalage 
existant entre le nombre de MII distribuées aux 
pays par le fabricant et leur mise à la disposition 
réelle dans des foyers, les estimations annuelles 
de distribution de MII cumulées ont été décalées 
d’une année. Les estimations de distribution de MII 
cumulées décalées de trois ans ont été standardi-
sées en fonction du nombre de foyers du pays, ce qui 
aboutit à une variable finale réajustée annuellement 
quantifiant le nombre de MII distribuées. Entre 2004 
et 2008, 47 points de données étaient disponibles 
sur l’ensemble des pays, avec une estimation du 
taux de possession de MII par foyer basée sur les 
enquêtes et les estimations de distribution de MII 
réajustées annuellement. Outre ces estimations 
réévaluées, les covariables suivantes ont été 
intégrées et testées pour le modèle de régression, 
à savoir l’année, la proportion de foyers à risque 
de paludisme dans chaque pays (tel que défini 
par MARA, http://www.mara.org.za), le produit 
national brut de 2006 et la variable dichotomique 
(0,1) indiquant si le pays était ciblé par l’Initiative du 
Président américain contre le paludisme au cours 
d’une année donnée. Un test de Fischer a permis 
de déterminer si les modèles étaient adaptés à la 
valeur au carré, au cube, logarithmique, exponen-
tielle et quadratique des estimations de distribution 
des MII corrigées annuellement. Le modèle le mieux 
adapté est le suivant : (R2 = 0,7099, test de Fischer = 
20,07, df= 46, P-valeur < 0,0001) : 
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Modèle 2

Proportion de foyers possédant ≥1 MII = 
-8612,68154 + 18,74738 x (distribution de mousti-
quaires corrigée) +-0,00095456 x (proportion de 
foyers à risque) + 4,30381 x (année) + -0,00466 x 
(PNB) + 9,40987 x (PMI)

Les estimations issues du modèle 2 n’ont pas été 
utilisées à la place des estimations d’enquête 
dans l’analyse LiST mentionnée dans ce document 
(Figure A2.2). En revanche, l’évolution du pour-
centage d’une année sur l’autre (courbe) issu du 
modèle 2 a été utilisée pour mesurer l’évolution du 
taux de possession de MII des ménages entre les 
estimations issues d’enquêtes auprès des ménages 
sur la période 2004–2008. Lorsque cette évolution 
reflétait une baisse de la couverture, la couver-
ture en MII restait constante jusqu’à ce qu’elle 
recommence à augmenter. En raison de la forte 
augmentation du financement des interventions 
contre le paludisme durant cette même période, 
aucune baisse véritable de la couverture en MII 
n’était attendue. Ce fut le cas pour quatre pays : la 
Côte d’Ivoire, le Nigeria, le Togo et la Zambie.

En ce qui concerne la période 2000–2003, la 
couverture a été évaluée au moyen d’une interpo-
lation linéaire, en partant de la première estimation 
ponctuelle jusqu’à l’estimation de 2004, obtenue à 
l’aide de la méthode ci-dessus. Lorsque les pays ne 
disposaient d’aucune donnée pour l’année 2000, on 
a retenu les évaluations de 2001 avec les intervalles 
de confiance de 95 % correspondants. En l’absence 
de données d’enquête pour les années 2000 ou 
2001, l’estimation pour l’année 2000 a été fixée à 
1,9 (ce qui correspond à une estimation moyenne 
de toutes les enquêtes menées sur la période 
2000–2001). A noter que la Gambie a été exclue de 
ces estimations car, en 2001, elle présentait une 
couverture en moustiquaires élevée (20,2 %) grâce 
aux projets pilotes de MII mis en place dans ce pays. 
L’erreur standard de la première enquête a ensuite 
été appliquée à l’estimation du point milieu pour 
la période 2000–2003 pour définir les intervalles 
d’incertitude. Une enquête menée en Mauritanie en 
2003 estimait à 0,6 le taux de possession de MII des 
ménages. Cette valeur a été utilisée pour la période 
2000–2002 avec un intervalle de confiance de 95 %. 
Cette méthode permet de générer la courbe la plus 
juste et, bien que la proportion de foyers ruraux 

possédant une MII en 2000 risque d’être suresti-
mée, le calcul de son impact sur les vies sauvées 
sur la décennie reste malgré tout conservateur. 

Le niveau de couverture pour la période 2009–2010 est 
évalué grâce à une courbe linéaire calculée sur la base 
de l’enquête la plus récente et l’enquête la plus ancienne. 
Grâce à cette méthode, le niveau de couverture a pu 
être mesuré de façon conservatrice tout en intégrant 
l’augmentation anticipée du niveau de couverture qui 
pourrait découler d’un financement accru. 

Pour les pays dont les prévisions du niveau de couver-
ture est estimé à plus de 80 %, la couverture vaccinale 
a été retenue comme la limite supérieure de protection 
de la population pour une intervention. Cette couver-
ture vaccinale a été calculée à partir des dernières 
enquêtes (EDS ou MICS) auprès des ménages, via 
les rapports des personnes en charge des enfants 
ou les dossiers de vaccination. Selon les projections 
établies à l’aide des méthodes, la Gambie, la Guinée-
Bissau, Madagascar, le Mali, le Sénégal ainsi que la 
Zambie ont prévu d’atteindre des taux de couverture 
supérieures à 80 %. A noter que les estimations 
n’étaient pas limitées pour le Sénégal et la Zambie 
car la couverture vaccinale de ces pays dépassait 
la couverture en MII des ménages. Concernant les 
autres pays, les limites suivantes ont été retenues : 
la Gambie à 99,3 % (BCG), la Guinée-Bissau à 86,4 % 
(BCG), Madagascar à 75 % (vaccin contre la polio) et 
le Mali à 83,8 % (vaccin contre la polio).

Concernant le taux de couverture en MII de 
Madagascar, et compte tenu du fait que le pays ne 
disposait d’aucune donnée, nous avons utilisé les 
résultats d’une enquête régionale menée en 2008 
dans toutes les zones endémiques. Concernant le 
taux de possession de MII des ménages du Tchad 
(qui ne disposait d’aucune donnée d’enquête 
représentative au niveau national). les résultats se 
sont appuyés sur deux sources : une EDS menée 
en 2004 au sein du pays indiquant que 61 % des 
ménages ruraux possédaient une moustiquaire et 
une enquête menée au Burkina Faso mesurant, 
d’une part, la proportion de ménages possédant 
une moustiquaire et d’autre part, la proportion de 
ménages possédant plusieurs MII. De cette étude, 
on a retenu la proportion de ménages possédant 
plusieurs MII et on l’a appliqué au Tchad. Ensuite, 
afin de garantir des intervalles de confiance de 
95 %, on a appliqué l’erreur standard telle que 
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calculée dans le modèle 1. A noter que le Burkina 
Faso a été retenu comme référence car il présente 
des similitudes au niveau du climat, de la culture 
de l’utilisation des moustiquaires et des dates 
d’enquête. Concernant le Soudan, l’enquête menée 
auprès des ménages ne faisant pas la distinction 
entre les populations rurale et urbaine ; nous nous 
sommes donc référés au pourcentage global de 
ménage possédant plusieurs moustiquaires. 

L’Annexe 3 présente l’évolution de la couverture en 
MII/PID dans chaque pays entre 2000 et 2010 (avec 
des limites d’incertitude). 

6b)  Estimation de la couverture annuelle des 
interventions dans le cadre de la préven-
tion du paludisme pendant la grossesse 
(TPIp/MII) pour la période 2000–2010

Comme souligné par ailleurs (11) , l’analyse LiST 
retient que la protection par la prévention du palu-
disme pendant la grossesse, se calcule sur la base 
de la plus élevée de ces deux valeurs : (1) la propor-
tion de femmes enceintes ayant dormi sous une MII 
la nuit précédent l’enquête, et (2) la proportion de 
femmes ayant donné naissance à un enfant vivant 
au cours des deux années précédentes et ayant reçu 
au moins deux doses de sulfadoxine-pyriméthamine 
(SP) lors d’une consultation prénatale (CPN). 

Ces estimations sont issues des rapports finaux des 
EDS, des MICS, des EIP et des enquêtes du Bureau des 
statistiques nationales (ONS) (Figure A2.3). Lorsque 
l’enquête ne spécifiait pas le nombre de doses de SP 
reçues ou le lieu d’administration, l’estimation du 
TPIp suivi pendant la grossesse a été utilisée, sans 
qu’il soit spécifié le nombre de doses ou si les doses 
ont été administrées dans le cadre de consultations 
prénatales. Ce fut le cas pour les enquêtes suivantes : 
Congo (2005), Libéria (2005) et Malawi (2000).

Les erreurs standard ont été déterminées à partir 
d’un ensemble de données d’enquête pour obtenir 
des intervalles de confiance de 95 % pour les esti-
mations ponctuelles. Lorsque ces erreurs standard 
n’étaient pas disponibles pour l’estimation (6 sur 
40), elles ont été déterminées à l’aide d’un modèle 
de régression linéaire incluant la taille de l’échan-
tillon et l’estimation ponctuelle. Cette approche 
a généré le modèle suivant (R2 = 0,5866, test de 
Fischer = 27,25, df= 37, P-valeur < 0,0001) :

Model 3

Erreur standard = 0,9892653 + -0,0002029 x (taille 
de l’échantillon) + 0,0299353 x (estimation)

Pour les pays utilisant le TPIp comme indicateur de 
couverture, le taux 0 a été affecté à l’année précé-
dant l’adoption du TPIp avec administration de 
sulfadoxine-pyriméthamine comme politique natio-
nale. Ne sachant pas exactement en quelle année 
le Libéria a adopté cette politique, nous avons déli-
bérément opté pour l’année 2000, à laquelle nous 
avons affecté le taux 0. Lorsque l’utilisation de MII 
par les femmes enceintes était l’indicateur le plus 
élevé pour la prévention du paludisme pendant la 
grossesse, la couverture en MII chez les femmes 
enceintes a été établie à 0 % en 2000.

L’interpolation linéaire a été utilisée à partir de 
la première année de mesure de la couverture 
jusqu’au point d’estimation ponctuelle de l’enquête 
suivante. L’interpolation linéaire a également 
été adoptée lorsque plusieurs enquêtes étaient 
disponibles. La courbe entre l’enquête (réalisées 
auprès des ménages) les plus récentes et les plus 
anciennes a été utilisée pour illustrer l’augmenta-
tion de la prévention pour les années postérieures 
à la dernière enquête et ce, jusqu’en 2010. Dans les 
pays où une seule enquête auprès des ménages a 
été réalisée, l’année de départ a été définie à 0% 
pour établir la courbe d’augmentation à la place de 
l’enquête auprès des ménages la plus ancienne. 

Les estimations de couverture maximale étaient 
limitées à la part de femmes s’étant rendues à 
des consultations prénatales pour les pays dont la 
couverture en TPIp/MII anticipée était supérieure à 
80 %. Le Sénégal était le seul pays dont la couverture 
était supérieure à 80 %. Cependant, les estimations 
ne dépassant pas la couverture en consultations 
prénatales, aucune limite n’a été appliquée. Sauf 
estimation d’enquête contraire, la couverture était 
supposée ne jamais accuser de baisse.

L’annexe 3 présente l’évolution de la couverture 
en TPIp/MII dans chaque pays pour la période 
2000–2010 (avec des limites d’incertitude). 
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Incertitude sur l’estimation du nombre de 7. 
vies sauvées

Les limites d’incertitude relatives à l’estimation 
du nombre total de décès dus au paludisme évités 
grâce à la lutte antivectorielle entre 2001 et 2010 
reposent sur une analyse de sensibilité non proba-
biliste de l’incertitude des trois principales sources 
de données suivantes : (1) la mortalité infantile due 
au paludisme dans chaque pays, (2) l’efficacité 
estimée de la lutte antivectorielle sur la mortalité 
due au paludisme et (3) l’évolution de la couver-
ture des interventions entre 2000 et 2010. Cette 
approche a permis d’estimer des limites d’incerti-
tude inférieure et supérieure selon le scénario le 
plus favorable et le plus défavorable. L’incertitude 
concernant le nombre de décès dus au paludisme 
chez les enfants âgés de 1 à 59 mois a été dérivée 
des intervalles de confiance de 95 % associés à la 
proportion des décès dus à la maladie dans cette 
tranche d’âge en 2000 (estimation du CHERG) (2 ). La 
plage de 41 à 60 % indiquée pour l’effet de protection 
(55 %) de la lutte antivectorielle sur la prévention 
des décès dus au paludisme a été utilisée comme 
indice d’incertitude pour ce paramètre dans l’ana-
lyse (11) . L’incertitude concernant l’intensification 
des MII dépend de l’évolution du pourcentage ou de 
la courbe de la couverture de la lutte antivectorielle 
entre 2000 et 2010. Dans le scénario le plus favorable 
(augmentation maximale), l’évolution du pourcen-
tage de la couverture correspondait à l’évolution 
entre la limite inférieure de l’intervalle de confiance 
de 95 % en 2000 et sa limite supérieure en 2010. La 
courbe obtenue sur cette période représente alors 
la courbe du scénario le plus optimiste.

Dans le scénario le moins favorable (augmentation 
minimale), l’évolution du pourcentage de la couver-
ture correspondait à l’évolution entre la limite 
supérieure de l’intervalle de confiance de 95 % 
en 2000 et sa limite inférieure en 2010. La courbe 
obtenue sur cette période est alors représentative 

du scénario le plus pessimiste. La courbe de chaque 
limite entre 2000 et 2010 a été déterminée par la 
courbe du point milieu sur cette période (pour plus 
d’informations sur l’incertitude de l’intensification 
de la lutte antivectorielle entre 2000 et 2010, voir la 
Figure 3.1 du rapport principal).

Les limites d’incertitude concernant l’évaluation du 
nombre total d’enfants sauvés grâce à la prévention 
du paludisme pendant la grossesse entre 2001 et 
2010 s’appuient sur une analyse de sensibilité non 
probabiliste de l’incertitude des deux paramètres 
principaux du modèle : premièrement, l’Efficacité 
Protectrice (EP) estimée de la prévention du palu-
disme pendant la grossesse sur le faible poids de 
naissance et deuxièmement, la couverture des 
interventions. La plage de 23–45 % (intervalle de 
confiance de 95 %) associée à l’effet de protection 
(35 %) de la prévention du paludisme pendant la gros-
sesse sur le faible poids de naissance a été utilisée 
comme indice d’incertitude pour ce paramètre dans 
l’analyse (11). La méthodologie utilisée pour la lutte 
antivectorielle (décrite ci-dessus) a été appliquée 
pour l’incertitude concernant l’intensification des 
TPIp/MII selon le scénario le plus favorable et le 
moins favorable. L’interpolation linéaire a été utilisée 
entre les limites (pour plus d’informations sur l’in-
certitude de l’intensification de la prévention du 
paludisme pendant la grossesse entre 2000 et 2010, 
voir la Figure 3.2 du rapport principal). 

Estimation de la couverture totale du 8. 
continent

Les estimations de couverture annuelles de chaque 
pays ont été pondérées en fonction des estimations 
démographiques effectuées en 2005 (point milieu 
entre 2000 et 2010) de façon à estimer les taux 
de couverture de la lutte antivectorielle et de la 
prévention du paludisme pendant la grossesse dans 
les zones rurales sur le continent.17 
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Figure A2.1. 
Estimations de la couverture de la lutte antivectorielle issues d’enquêtes auprès des ménages

Pays Année Estimation 
pour les 

ménages en 
zone rurale (%)

Taille de 
l’échantillon

Erreur 
standard pour 

les foyers 
ruraux

Intervalle de 
confiance de 

95 %

Enquête

Angola 2001 1,4 a 1 968 0,4 b 0,7–2,1 MICS

Angola 2006 25,9 1 500 3,5 19,0–32,7 MIS

Bénin 2001 4,7 a 3 185 0,8 b 3,0–6,3 DHS

Bénin 2006 21,4 10 279 0,8 20,0–22,9 DHS

Burkina Faso 2003 3,2 6 898 0,4 2,4–4,1 DHS

Burkina Faso 2006 15,2 5 010 0,6 14,1–16,4 MICS

Burundi 2001 1,2 a 3 325 0,3 b 0,6–1,9 MICS

Burundi 2005 8,5 7 020 0,4 7,8–9,1 MICS

Cameroun 2000 0,9 a 2 071 0,4 b 0,2–1,6 MICS

Cameroun 2004 1,0 5 616 0,2 0,6–1,5 DHS

Cameroun 2006 3,5 4 808 0,3 2,9–4,1 MICS

République 
centrafricaine 2000 1,4 a 8 963 0,2 b 1,0–1,7 MICS

République 
centrafricaine 2006 11,2 7 628 0,3 b 10,5–11,9 MICS

Tchad 2004 20,7 c 4 295 1,0 b 18,7–22,7 DHS

Congo 2005 2,1 2 028 0,3 1,5–2,6 DHS

Côte d’Ivoire 2000 2,1 a 4 919 0,3 b 1,5–2,6 MICS

Côte d’Ivoire 2005 2,2 2 473 0,5 1,3–3,1 DHS

Côte d’Ivoire 2006 6,3 4 348 0,5 5,3–7,4 MICS

République 
démocratique du Congo 2001 0,2 a 6 559 0,2 b 0,0–0,6 MICS

République 
démocratique du Congo 2007 7,1 5 188 1,0 5,2–9,0 DHS

Éthiopie 2000 0,0 14 072 0,5 b 0–0,9 DHS

Éthiopie 2005 3,1 10 055 0,6 1,9–4,2 DHS

Éthiopie 2007 56,2 6 154 2,7 b 50,8–61,6 MIS

Gambie 2000 21,9 a 2 300 0,7 b 20,6–23,2 MICS

Gambie 2006 61,6 3 230 0,9 59,9–63,3 MICS

Ghana 2003 4,8 3 733 0,6 3,5–6,1 DHS

Ghana 2006 25,8 3 822 0,8 24,3–27,4 MICS

Ghana 2008 37,5 6 603 1,2 35,2–39,9 DHS

Guinée 2005 2,7 4 562 0,3 2,1–3,3 DHS

Guinée-Bissau 2000 2,9 a 3 571 0,3 b 2,2–3,6 MICS

Guinée-Bissau 2006 54,1 3 071 0,9 52,3–56,0 MICS

Kenya 2000 3,3 a 1 439 0,4 b 2,5–4,2 MICS

Kenya 2003 5,8 5 662 0,6 4,6–7,0 DHS

Kenya e 2007 47,7 5 929 1,4 b 45,0–50,4 MIS

Libéria 2005 6,7 6 337 2,0 b 2,7–10,7 MIS

Libéria 2009 51,8 2 278 3,2 45,4–58,2 MIS

Madagascar 2008 70,5 f 2 860 2,1 b 66,3–74,7 ONS

Malawi 2000 3,1 a 2 528 0,8 b 1,4–4,7 DHS

Malawi 2004 24,8 11 939 0,8 23,2–26,5 DHS

Malawi 2006 37,5 27 711 0,4 36,8–38,3 MICS
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Pays Année Estimation 
pour les 

ménages en 
zone rurale (%)

Taille de 
l’échantillon

Erreur 
standard pour 

les foyers 
ruraux

Intervalle de 
confiance de 

95 %

Enquête

Mali 2006 48,4 8 859 1,5 45,3–51,4 DHS

Mauritanie 2003 0,6 2 218 0,8 b 0,0–2,2 DHS

Mauritanie 2007 8,5 6 393 0,4 7,8–9,3 MICS

Mozambique e 2007 28,8 2 740 2,5 b 24,0–33,6 MIS

Niger 2000 3,6 a 3 227 0,4 b 2,9–4,3 MICS

Niger 2006 44,2 5 298 1,5 41,1–47,2 DHS

Nigeria 2003 3,1 4 291 0,6 1,9–4,2 DHS

Nigeria 2008 7,6 23 346 0,4 6,8–8,5 DHS

Rwanda 2000 1,8 a 2 410 0,4 b 1,1–2,5 MICS

Rwanda 2005 11,8 8 165 0,7 10,5–13,1 DHS

Rwanda 2007 53,8 6 229 2,7 b 48,5–59,1 MIS

Sénégal 2000 4,8a 6 500 0,3 b 4,2–5,4 MICS

Sénégal 2005 22,2 4 296 1,1 20,1–24,3 DHS

Sénégal 2006 38,4 1 807 2,3 33,9–43,0 MIS

Sénégal 2008 69,9 6 304 1,6 66,7–73,0 MIS

Sierra Leone 2000 0,9 a 1 961 0,4 b 0,1–1,6 MICS

Sierra Leone 2005 6,5 2 375 0,5 5,4–7,5 MICS

Sierra Leone 2008 36,7 4 328 1,5 33,7–39,7 DHS

Somalie 2006 11,0 3 768 0,5 10,0–12,1 MICS

Soudan 2006 18,4 d 24 036 0,4 b 17,6–19,2 ONS

République-Unie  
de Tanzanie 1999 0,1 2 669 0,8 b 0,0–1,7 DHS

République-Unie  
de Tanzanie 2004 13,8 7 576 1,0 11,8–15,8 DHS

République-Unie  
de Tanzanie 2007 32,6 6 662 1,2 30,2–35,0 AIS

Togo 2000 1,5 a 2 411 0,4 b 0,8–2,2 MICS

Togo 2006 42,5 4 312 0,9 40,8–44,2 MICS

Ouganda 2000 0,3 a 6 793 0,7 b 0–1,7 DHS

Ouganda 2006 14,0 7 480 0,9 12,2–15,9 DHS

Zambie 2000 3,3 a 2 896 0,4 b 2,5–4,0 MICS

Zambie 2001 10,9 5 112 0,9 9,2–12,6 DHS

Zambie e 2006 37,9 1 786 3,0 32,1–43,7 MIS

Zambie 2007 53,7 4 469 1,8 50,1–57,3 DHS

Zambie e 2008 66,3 2 882 2,7 60,9–71,7 MIS

Zimbabwe 2005 7,2 6 229 0,8 5,6–8,7 DHS

Remarque : Lutte antivectorielle – Foyers protégés par des MII et/ou des PID.
a ) Ces estimations sont issues du taux d’enfants ayant dormi sous une MII la nuit précédente.
b ) Ces erreurs standard sont déterminées à l’aide du modèle 1.
c)  L’estimation du taux de possession de MII au Tchad est issue du taux de possession de moustiquaires au Burkina Faso  

pour l’année 2003.
d ) Pour le Soudan, l’estimation ne s’applique pas uniquement aux zones rurales mais à l’ensemble du pays.
e )  Estimation basée sur le nombre de foyers protégés par des MII ou des PID ; toutes les autres estimations sont basées 

uniquement sur le taux de possession de MII.
f ) Pour Madagascar, l’estimation s’applique aux foyers des régions d’endémie paludique.
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Figure A2.2. 
Estimations de la proportion de foyers possédant plusieurs MII à partir du modèle 1  
d’achat cumulé de MII 

Pays  2004 2005 2006 2007  2008

Angola 11 16 26 41 55

Bénin 8 13 26 33 57

Burkina Faso 9 14 21 27 36

Burundi 12 17 25 40 48

Cameroun 4 8 12 17 21

République 
centrafricaine 10 14 19 26 39

Tchad 8 13 18 23 29

Congo 8 12 17 25 31

Côte d’Ivoire 5 9 14 21 28

République 
démocratique  
du Congo

3 8 14 20 28 

Éthiopie 5 10 27 44 49

Gambie 11 15 23 30 49

Ghana 5 10 24 39 46

Guinée 9 13 20 30 36

Guinée-Bissau 12 18 22 39 42

Kenya 6 11 30 54 60

Libéria 11 16 34 50 70

Madagascar 10 15 34 43 58

Malawi 9 23 27 33 43

Mali 9 13 29 43 75

Mauritanie 9 15 19 25 28

Mozambique 7 20 27 33 43

Namibie 0 1 10 20 44

Niger 9 14 39 44 49

Nigeria 0 0 0 0 1

Rwanda 11 26 34 55 63

Sénégal 10 26 33 44 63

Sierra Leone 11 16 22 56 62

Somalie 11 16 25 33 39

Soudan 4 9 15 22 35

République-Unie  
de Tanzanie 13 18 22 26 31

Togo 16 27 32 38 31

Ouganda 16 20 26 37 45

Zambie 8 13 33 43 68

Zimbabwe 9 14 18 24 30
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Figure A2.3. 
Estimations de la couverture des interventions contre le paludisme pendant la grossesse à partir 
d’enquêtes auprès des ménages entre 2000 et 2010

Remarque : interventions de lutte contre le paludisme pendant la grossesse : TPIp ou MII, selon le chiffre le plus élevé. 
a)  Ces estimations n’ont pas été spécifiées car plus de 2 doses de SP ont été administrées dans le cadre de consultations 

prénatales.
b) Les erreurs standard sont déterminées à l’aide du modèle 3.
c)  Ces estimations concernent les femmes enceintes ayant dormi sous une MII la nuit précédant l’enquête ; toutes les autres 

estimations s’appliquent au TPIp administré aux femmes ayant accouché au cours des deux années précédentes.

Pays Année Estimation pour 
les foyers en 

zone rurale (%)

Taille de 
l’échantillon

Erreur standard 
pour les foyers 

ruraux

Intervalle de 
confiance de 

95 %

Enquête

Angola 2006 26,4 c 269 1,6 23,3 – 29,5 EIP

Bénin 2006 2,3 c 1962 0,2 1,9 – 2,7 EDS

Burkina Faso 2006 0,3 156 0,2 0,0 – 0,7 MICS

Cameroun 2006 8,9 685 1,3 6,4 – 11,5 MICS

République 
centrafricaine 2006 4,7 2510 0,6 b 3,5 – 5,9 MICS

Congo 2005 3,2 a 933 0,9 b 1,5 – 4,9 EDS

Côte d’Ivoire 2006 7,2 2258 0,7 5,9 – 8,5 MICS

République 
démocratique  
du Congo

2007 4,4 2130 0,8 2,9 – 5,9 EDS

Gambie 2006 33,8 2052 1,1 31,8 – 35,9 MICS

Ghana 2003 0,9 1076 0,3 0,3 – 1,5 EDS

Ghana 2006 26,1 944 1,6 22,9 – 29,3 MICS

Ghana 2008 43,5 811 2,5 38,6 – 48,3 EDS

Guinée 2005 1,2 2122 0,3 0,7 – 1,7 EDS

Guinée-Bissau 2006 7,1 531 0,7 5,8 – 8,4 MICS

Kenya 2003 4,4 1802 0,6 3,3 – 5,5 EDS

Kenya 2007 12,8 1644 1,0 b 10,4 – 14,4 EIP

Libéria 2005 4,3 a 510 1,0 b 10,4 – 14,4 EIP

Libéria 2009 44,8 1009 2,9 39,0 – 50,5 EIP

Malawi 2000 28,3 4180 0,9 26,6 – 30,0 EDS

Malawi 2004 42,5 a 4246 1,0 40,5 – 44,4 EDS

Malawi 2006 45,7 9279 0,7 44,3 – 47,1 MICS

Mali 2006 5,6 c 1896 0,5 4,5 – 6,6 EDS

Mozambique 2007 16,1 1016 1,3 b 13,6 – 18,6 EIP

Niger 2006 4,9 1311 0,3 4,4 – 5,4 EDS

Nigeria 2003 0,2 1544 0,1 0,0 – 0,4 EDS

Nigeria 2008 3,7 8311 0,3 3,1 – 4,3 EDS

Sénégal 2005 10,0 3126 0,8 8,4 – 11,7 EDS

Sénégal 2006 46,5 1352 2,3 41,9 – 51,1 EIP

Sénégal 2008 54,2 4450 1,4 51,3 – 57,0 EIP

Sierra Leone 2005 1,1 103 1,0 b 0,0 – 3,0 MICS

Sierra Leone 2008 29,3 c 238 1,3 26,8 – 31,8 EDS

Somalie 2006 0,7 1426 0,2 0,3 – 1,1 MICS

République-Unie  
de Tanzanie 2004 18,6 1908 1,0 16,6 – 20,7 EDS

République-Unie  
de Tanzanie 2007 27,9 2550 1,5 25,0 – 30,8 EIS

Togo 2006 18,5 1213 1,3 15,9 – 21,1 MICS

Ouganda 2006 16,2 2956 0,9 14,4 – 18,0 EDS

Zambie 2006 52,5 1030 1,9 48,6 – 56,3 EIP

Zambie 2007 59,1 1830 1,8 55,5 – 62,7 EDS

Zambie 2008 58,1 1658 1,7 54,7 – 61,5 EIP

Zimbabwe 2005 7,4 1642 1,0 5,5 – 9,4 EDS
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ANNEXE 3. INFORMATIONS WEB
Vous trouverez sur le site Web du Partenariat RBM (http://rollbackmalaria.org/fr/index.php) des 
informations complémentaires relatives aux estimations (par pays) de l’intensification de la prévention du 
paludisme développées dans cette analyse.
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