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La recherche sur le paludisme et la lutte antipaludique ont jusqu’ici privilégié 
P. falciparum, car ce parasite est responsable de la plupart des décès et c’est la 
seule espèce très représentée dans une bonne partie de l’Afrique. L’importance 
de P. vivax était encore sous-estimée il y a peu. Le pourcentage des quelque 
3,6  milliards d’habitants de la planète exposés au risque de paludisme est 
supérieur pour P. vivax que pour P. falciparum, et P. vivax pourrait représenter 
pas moins de 250 millions d’infections chaque année.

Dans le cadre d’un programme d’élimination, P. vivax demande une plus 
grande attention pour plusieurs autres raisons :

•	 En dehors de l’Afrique, P. vivax est souvent l’espèce de paludisme 
dominante.

•	 P. vivax peut rester à l’état latent dans le foie. Un individu peut donc 
rester infecté mais en bonne santé pendant de longues périodes, et 
ces infections latentes sont difficiles à diagnostiquer et traiter.

•	 Plus on avance dans le processus d’élimination, plus le pourcentage 
d’infections palustres causées par P. vivax augmente, et cette espèce 
sera sans doute le seul adversaire restant lors du stade final de la 
bataille contre le paludisme, sauf dans certaines parties de l’Afrique.

•	 Pour des raisons de différences biologiques, un diagnostic et un 
traitement rapides permettront de bloquer la transmission de 
P. falciparum plus efficacement que la transmission de P. vivax.

Pour éliminer le parasite du paludisme de la population humaine, les sujets 
malades ou infectés par le parasite doivent être bien soignés. Dans la plupart 
des cas, le meilleur traitement est une combinaison thérapeutique à base 
d’artémisinine (CTA), qui est aujourd’hui donné le plus souvent en première 
intention pour soigner le paludisme dans tous les pays. Il arrive que des 
médicaments complémentaires soient nécessaires, et cette situation est exposée 
plus en détail dans le Dossier sur l’élimination du paludisme.

Le traitement du paludisme à P. vivax pose des problèmes particuliers. Bien 
que la maladie puisse être guérie par la chloroquine, ou par les CTA en cas 
de résistance de P. vivax à la chloroquine (par exemple en Turquie et au Viet 
Nam), le parasite peut se cacher dans le foie du patient pendant de longues 
périodes. Ces infections latentes à P. vivax peuvent de temps à autre rendre le 
patient hôte malade et entraîner de nouvelles transmissions. À l’heure actuelle, 
on a recours à la primaquine pour soigner ces infections persistantes à P. vivax, 
mais sa généralisation présente des risques et des limitations. Des recherches 
sont en cours pour mettre au point de nouveaux médicaments contre P. vivax, 
susceptibles d’être utilisés de façon plus large et plus sûre.

Dans un programme d’élimination du paludisme, traiter les sujets malades 
ou infectés par le paludisme a pour objectif non seulement de les soigner pour 
qu’ils aillent bien, mais aussi de stopper la transmission de la maladie de ces 
personnes aux moustiques et par la suite à d’autres personnes. Cette approche 
est parfois appelée « prévention par le traitement ». Ainsi, il est important que 
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les médicaments utilisés soient efficaces contre le gamétocyte du parasite, qui 
circule dans le sang et correspond au stade auquel le moustique intervient 
et qui est responsable de l’infection. Le cas des adultes asymptomatiques est 
particulièrement préoccupant, car ils transportent des gamétocytes et sont 
donc potentiellement infectieux. Ces personnes doivent être identifiées et 
traitées. Elles sont difficiles à dépister, d’une part parce qu’elles ne sont pas 
malades et d’autre part parce que les tests standard peuvent ne pas détecter de 
faibles niveaux d’infection.

Dans certains contextes, on aura recours à une chimiothérapie de 
masse administrée à toute la population, ou au dépistage de masse suivi 
du traitement des sujets infectés (bien qu’en bonne santé). Pour éviter de 
favoriser la chimiorésistance, une dose curative complète de médicaments doit 
être absorbée par chaque sujet traité. Dans la mesure du possible, le schéma 
thérapeutique de la chimiothérapie de masse doit comprendre un médicament 
gamétocytocide ainsi qu’un médicament efficace contre le stade hépatique de 
P. vivax à l’état latent. 

Bien que la chimiothérapie de masse et/ou le dépistage de masse suivi 
du traitement des sujets infectés aient contribué aux succès de programmes 
d’élimination antérieurs et soient utilisés aujourd’hui en Chine, en Corée 
du Nord et ailleurs, et qu’ils soient envisagés par d’autres pays en phase 
d’élimination, ces stratégies restent controversées. Pour être efficace, le schéma 
thérapeutique doit comporter de la primaquine, qui peut provoquer de graves 
effets secondaires chez une petite minorité de personnes. Ces deux stratégies 
devraient toujours être mises en œuvre en combinaison avec un programme 
intensif de lutte antivectorielle pour minimiser la transmission et le risque de 
résurgence. Elles peuvent être surtout applicables à des populations de taille 
restreinte constituant des foyers résiduels de paludisme très tenaces. Certains 
experts craignent qu’en employant plus largement la chimiothérapie de masse, 
des parasites rares, résistants à tous les médicaments utilisés, pourraient se 
multiplier. La chimiothérapie de masse et le dépistage de masse avec traitement 
des sujets infectés restent des domaines de recherche importants, et il est 
nécessaire de rassembler davantage de données sur leur expérimentation sous 
différentes formes, dans des contextes variés. 

Supprimer le moustique

Tous les types de paludisme sont transmis par les moustiques femelles du genre 

Anophèle. La plupart des paludismes humains sont transmis par une trentaine 

d’espèces d’Anophèles. En règle générale, la transmission du paludisme se fait 

essentiellement par un petit nombre d’espèces dans une zone écologique 

ou géographique donnée. Les espèces Anophèles présentent d’importantes 

variations sur les plans suivants :

•	 leurs préférences trophiques (humains ou autres animaux) ;
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•	 l’heure et le lieu où elles préfèrent prendre leur repas de sang ;

•	 leurs gîtes larvaires de prédilection, qui peuvent aller des flaques 
occasionnelles, telles que empreinte de sabot ou sillon laissé par un 
pneu et remplis d’eau, jusqu’aux pièces d’eau douce de grande taille 
de type lac, marécage ou rizière, en passant par les lagons et estuaires 
saumâtres ;

•	 leur efficacité en tant que vecteurs du paludisme, qui est le produit de 
leur longévité et de leur comportement de piqûre.

Il est indispensable de connaître les espèces locales d’Anophèles et d’adapter 
tout programme de lutte antipaludique ou d’élimination du paludisme à leurs 
caractéristiques spécifiques.

Les interventions contre le moustique vecteur doivent être poursuivies, 
intensifiées et concentrées durant la phase d’élimination. Le but est d’abaisser 
le taux de transmission à des niveaux extrêmement bas pour contribuer à la 
suppression totale des réservoirs de parasites dans la population humaine.

Dans la plupart des cas, cela impliquera de renforcer les interventions 
existantes de lutte contre les moustiques, qui comprennent :

•	 l’utilisation généralisée de moustiquaires imprégnées d’insecticide 
(ordinaire ou à longue durée d’action) ;

•	 les pulvérisations d’insecticide à effet rémanent à l’intérieur des 
habitations ;

•	 d’autres mesures, dont la lutte antilarvaire et la gestion de 
l’environnement, en fonction des espèces locales de vecteurs.

L’approche moderne est celle de la lutte intégrée contre le vecteur au moyen 

d’un ensemble de méthodes exactement adaptées aux conditions écologiques 

locales.
La lutte antivectorielle pose deux problèmes généraux qui peuvent affecter 

particulièrement le succès d’une campagne d’élimination. Premièrement, les 
variations dans le comportement de piqûre des moustiques et la possibilité 
qu’il change face à des mesures anti-moustiques. Dans une bonne partie de 
l’Afrique, la plupart des espèces vecteurs piquent dans les habitations et entre le 
coucher et le lever du soleil. Les pulvérisations intradomiciliaires d’insecticide 
et les moustiquaires imprégnées sont alors la solution idéale. En revanche, 
dans certaines régions d’Asie, les moustiques vecteurs piquent principalement 
à l’extérieur et peut-être plus tôt dans la soirée. Dans ce type de contexte, les 
pulvérisations et les moustiquaires peuvent avoir un effet limité.

Deuxièmement, de la même façon que les parasites développent une 
résistance aux médicaments utilisés contre eux, les moustiques vont développer 
une résistance aux insecticides. Cette résistance n’est pas ce qui freine le plus 
les progrès de la lutte antivectorielle, mais elle est l’un des problèmes les 
plus difficiles à résoudre. La résistance peut être gérée par l’association et la 
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rotation des insecticides, ce qui demande de bien comprendre les mécanismes 
fondamentaux de la résistance et la résistance croisée qu’ils induisent.

Un autre principe important de la lutte antivectorielle lorsqu’on est près 
d’éliminer le paludisme est de ne pas aggraver la situation. Tous les secteurs 
de l’économie doivent être conscients de la nécessité de ne pas créer de 
nouveaux gîtes larvaires pour les moustiques. Cela s’applique en particulier au 
secteur du bâtiment et à l’agriculture, qui ont tous les deux un fort potentiel 
d’accroissement de la reproduction des moustiques à cause des nouveaux gîtes 
larvaires qu’ils peuvent créer. Dans le cas du bâtiment, par définition proche 
des établissements humains, certains pays en phase d’élimination ont ciblé 
spécifiquement ces risques et même engagé la responsabilité des acteurs. Par 
exemple, pendant le programme d’élimination à Singapour, les entreprises du 
bâtiment devaient veiller à ce qu’aucun gîte larvaire d’Anophèles ne soit créé 
sur  les chantiers. Celles qui ne le faisaient pas devaient payer une amende. 
Ce type de méthode devrait être plus souvent employé.

Mobiliser le secteur privé

Le secteur privé (à savoir tous les organismes et les entités extérieurs à la sphère 

publique) joue un rôle de premier plan dans la lutte contre le paludisme et 

devrait le conserver pendant le processus d’élimination. Deux dimensions 

doivent ici être examinées : le diagnostic et le traitement du paludisme, et les 

autres activités du programme d’élimination.

Dans la plupart des pays du monde, un pourcentage important des 
patients atteints de paludisme se font soigner en dehors du secteur public.

Les prestataires de services de soins privés vont des petits revendeurs de 
médicaments circulant en vélo et des échoppes de village, jusqu’aux centres 
de soins et aux hôpitaux privés, en passant par du personnel infimier et des 
médecins privés plus ou moins qualifiés. Les erreurs de diagnostic et la mauvaise 
utilisation des antipaludéens à grande échelle dans le secteur privé vont sans 
aucun doute gêner la campagne d’élimination et rendre plus difficile le ciblage 
des interventions.

Dans un programme d’élimination du paludisme, seuls des établissements 
privés de haut niveau, par exemple des hôpitaux et des centres de soins privés 
ou appartenant à des ONG et officiellement agréés devraient continuer à assurer 
des services de diagnostic et de traitement du paludisme. Il faudra pour cela 
une intervention ferme des pouvoirs publics. Certains pays où le paludisme est 
soigné en grande partie en dehors du secteur public auront du mal à réglementer 
complètement les prestataires privés et non déclarés. Ces pays devront mettre 
en place une stratégie globale et novatrice combinant incitations, formation et 
modification du comportement des patients, tout en réglementant davantage 
le secteur.
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En ce qui concerne les autres interventions, parmi lesquelles, pour n’en 
citer que quelques-unes, la distribution de moustiquaires, les pulvérisations 
intradomiciliaires d’insecticide à effet rémanent et l’information du public, tout 
un ensemble d’organismes privés doivent continuer à occuper une large place. La 
proportion du privé et du public variera d’un pays à l’autre. Néanmoins, en règle 
générale, les organisations confessionnelles, les ONG, les associations locales 
et certaines composantes du secteur privé commercial peuvent être mobilisées 
pour renforcer le contenu et la couverture des programmes gouvernementaux.

Renforcer les capacités

La plupart des programmes nationaux de lutte contre le paludisme auront 

besoin de renforcer leurs capacités pour mener à bien le processus d’élimination 

du paludisme.

Le bon encadrement des opérations, à tous les niveaux, sera déterminant 
pour le succès du programme d’élimination. Une culture des résultats 
devra être renforcée ou instaurée, de même que des mécanismes de 
responsabilisation par rapport aux objectifs définis.

Par ailleurs, différents types de personnel technique devront être recrutés 
et formés, en particulier dans les domaines en expansion. Cela sera plus 
spécialement le cas pour les services d’entomologie et les fonctions de 
surveillance et de gestion des données, qui sont les maillons faibles de la plupart 
des programmes de lutte antipaludique, ainsi que pour le renforcement des 
établissements de diagnostic et des laboratoires, évoqué plus haut. Les agents 
de santé communautaires, le personnel infirmier et les médecins auront tous 
besoin d’être spécialement formés et supervisés en permanence afin de pouvoir 
participer pleinement au processus d’élimination. 

Un autre aspect important est la capacité à collaborer avec les autres entités 
publiques et avec le secteur privé. Ainsi, le ministère de la Défense devra veiller 
à ce que les interventions soient correctement mises en œuvre sur tous les 
sites et tous les personnels militaires, tandis que le ministère de l’Immigration 
devra prendre des mesures pour limiter l’introduction de nouveaux cas. Les 
partenariats établis avec le secteur privé, notamment par des accords officiels 
de sous-traitance, constitueront un élément important du programme 
d’élimination dans beaucoup de pays et pourraient bien nécessiter des capacités 
renforcées et de nouvelles compétences au sein du ministère de la Santé.
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Préserver les acquis

La bataille de l’élimination du paludisme est difficile à gagner et facile 
à perdre ensuite. Empêcher le paludisme de revenir est aussi ardu que 
le faire disparaître. C’est pourquoi il est tout aussi important de prévoir 
« l’après-élimination », et d’être sûr d’avoir en place toutes les composantes 
nécessaires du programme, que de planifier l’élimination elle-même.

Nous avons déjà donné plus haut des exemples types de pays qui, après 
avoir réussi à stopper la transmission ou s’en être approchés de très près, ont 
ensuite été frappés de plein fouet par une résurgence du paludisme qui les a 
parfois ramenés à leur situation de départ, avant le lancement du programme 
d’élimination. Pour préserver les acquis une fois l’objectif de l’élimination 
atteint, il faut gérer deux problèmes : le risque d’importation, appelé parfois 
vulnérabilité, et le risque de flambées épidémiques, appelé parfois réceptivité.

Risque d’importation (vulnérabilité)

Bien que le moustique Anophèle soit qualifié de « vecteur » du paludisme, l’animal 

le plus responsable du transport du paludisme d’un endroit à l’autre n’est autre 

qu’Homo sapiens. Les moustiques volent en général sur de courtes distances. Ils 

peuvent occasionnellement être emportés beaucoup plus loin et peuvent aussi 

être transportés dans des véhicules, des avions et des navires. L’importation 

du paludisme par les moustiques existe donc bien. Toutefois, le paludisme est 

beaucoup plus fréquemment importé par l’homme. Les humains voyagent 

plus souvent et beaucoup plus loin que les moustiques, et ils ne meurent pas 

rapidement après leur arrivée.
Le risque d’importation peut être vu comme le produit du taux de circulation 

transfrontalière des personnes et du taux d’endémicité palustre du lieu d’où 
ils arrivent.
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Les points importants à examiner sont les suivants :

•	 l’intensité de la circulation transfrontalière des personnes ;

•	 la probabilité que les voyageurs sont porteurs du paludisme ;

•	 les espèces parasites ayant des probabilités d’être transportées 
(P. vivax peut être plus difficile à détecter et traiter) ;

•	 les lieux où les voyageurs se rendent, travaillent ou s’établissent, 
et pour combien de temps.

La fréquence des mouvements transfrontaliers de personnes varie 
énormément selon la situation économique et géographique. La circulation des 
personnes est relativement peu intense dans les îles reculées, mais elle l’est 
dans les pays continentaux dépendant de la main-d’œuvre immigrée, ou dans 
les pays accueillant des réfugiés de pays voisins. L’Afrique du Sud par exemple 
se trouve actuellement dans ces deux situations, ce qui complique encore le 
processus d’élimination.

La probabilité qu’une personne arrivant dans un pays est porteuse de 
paludisme dépend non seulement du lieu d’où elle vient, mais aussi de sa situation 
socioéconomique. Par rapport à un touriste aisé, un travailleur immigré pauvre 
a ainsi davantage de chances d’être porteur, même s’ils viennent tous les deux 
du même endroit.

Pour évaluer le risque d’importation, il ne suffit pas de savoir combien 
de personnes traversent les frontières et d’où elles viennent. Il faut 
également savoir où elles se rendent.

Cet élément dépend en partie de leur moyen de transport. Parmi les 
personnes qui entrent dans un pays à pied ou en bus, beaucoup viennent faire 
du commerce, chercher un travail sur place ou rendre visite à des amis ou des 
parents. Ces infections et ces cas importés ont donc plus de chances d’apparaître 
surtout à proximité des frontières. Les personnes qui arrivent par bateau sont 
des importateurs potentiels de paludisme dans les ports et les régions portuaires. 
Les personnes qui arrivent en avion vont apporter le paludisme principalement 
dans la capitale et les autres grands aéroports. À chaque destination est associé 
un risque différent de flambées épidémiques, contre lequel le programme de 
maintien de l’élimination devra prévoir des mesures de riposte différenciées.

Enfin, dans certains pays, un pourcentage important des personnes entrant 
dans le pays qui sont porteuses du paludisme sont des ressortissants du pays 
qui y reviennent et non des étrangers. Il est possible de réduire le risque 
d’importation du paludisme par les nationaux revenant chez eux, en particulier 
ceux qui ne sont allés que quelques jours ou semaines à l’étranger, en faisant en 
sorte que tous les voyageurs qui se rendent dans des pays d’endémie utilisent 
une prophylaxie antipaludéenne.
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Risque de flambées épidémiques (réceptivité)

Le risque de flambées épidémiques correspond au potentiel de transmission 

du paludisme dans la zone en phase d’élimination et la probabilité qu’un cas 

importé provoque l’apparition d’autres cas, qui pourraient à leur tour déclencher 

d’autres cas, etc., causant finalement une poussée épidémique locale.
Chaque pays, ou chaque zone écologique à l’intérieur d’un pays, aura 

un niveau naturel, ou de référence, de risque de flambées épidémiques qui 
dépendra des caractéristiques locales du vecteur, des populations humaines, 
du climat et de l’environnement. De façon schématique, dans les zones où le 
paludisme était auparavant hautement endémique, le niveau naturel de risque 
de flambées épidémiques est élevé. La mise en œuvre d’un ensemble complet 
de mesures antivectorielles (pulvérisations intradomiciliaires d’insecticide à 
effet rémanent, moustiquaires imprégnées d’insecticide, etc.) aura fortement 
diminué ce risque au moment où la transmission aura été stoppée, mais il 
faudra continuer d’intervenir pour maintenir ce faible niveau de risque. En 
revanche, dans les zones arides ou à partir d’une certaine altitude, là où le 
paludisme était moins fréquent et éventuellement très saisonnier, le risque de 
flambées épidémiques sera très inférieur.

Après l’arrêt de la transmission, le problème est de minimiser le risque de 
flambées épidémiques, en particulier dans les zones où le paludisme importé a 
le plus de chances d’être introduit. Par exemple, un territoire agricole de faible 
altitude dans lequel le paludisme était auparavant très présent et qui utilise de 
la main-d’œuvre immigrée provenant d’un pays endémique voisin sera ciblé 
en priorité pour les activités de lutte antivectorielle et de dépistage des cas afin 
que le risque de flambées épidémiques puisse être maintenu à un niveau faible. 
À l’inverse, une zone urbaine à 1 500 mètres d’altitude qui était peu impaludée 
avant l’élimination de la maladie n’a pas de raison d’être très exposée au risque 
de flambées épidémiques après cette élimination.

Gestion et mise en œuvre

Pour préserver les acquis, il est indispensable de continuer d’agir et d’investir 

dans certaines composantes du programme national de lutte qui avaient été 

renforcées pour éliminer le paludisme, tout en mettant en place de nouvelles 

mesures destinées à dépister et suivre les personnes entrant dans le pays et 

réduire la probabilité qu’elles soient infectées (voir le tableau 2).
La figure 5 illustre de façon simplifiée les interventions possibles pour 

maintenir la situation en fonction des niveaux du risque d’importation et du 
risque de flambées épidémiques. Plus le risque d’importation est élevé, plus 
l’accent doit être mis sur le dépistage et le suivi des personnes entrant dans le 
pays, et sur la collaboration avec les pays d’où elles arrivent afin de réduire le 
risque d’infection à la source. Lorsque c’est le risque de flambées épidémiques 
qui prédomine, il importe de maintenir un ensemble complet d’interventions 
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visant à réduire la transmission, exactement du même type que celui employé 
pour éliminer le paludisme.

Pour empêcher la réapparition du paludisme, un pays aura certainement 
besoin de maintenir un programme national permanent de lutte contre 
le paludisme ou les maladies vectorielles. L’expérience a montré qu’il était 
désastreux de clôturer ce type de programmes et de laisser disparaître 
au fil du temps des compétences et du personnel spécialisé. Il est vital de 
maintenir constamment un niveau élevé de vigilance et d’activité pendant 
de nombreuses années.

Le travail de préservation des acquis risque de durer plusieurs dizaines 
d’années, mais il deviendra progressivement plus facile au fur et à mesure que 
les pays sources de cas importés sauront mieux endiguer la transmission et, à 
terme, parviendront à la stopper. Il est dans l’intérêt des pays qui ont éliminé le 
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paludisme d’aider leurs voisins et les autres pays sources d’infections importées 
à éliminer le paludisme de leur territoire. Pour Oman par exemple, il serait 
extrêmement bénéfique que Zanzibar parvienne à éliminer la maladie, car 
c’est de là que proviennent un grand nombre de ses cas importés. D’autre part, 
l’amélioration des conditions de vie et de logement ainsi que la consolidation 
du système de santé contribueront à faciliter le maintien des acquis.

Pour empêcher une résurgence du paludisme, les sujets infectés doivent 
impérativement être repérés et traités rapidement. Dans certains cas, il est plus 
simple de le faire aux points d’entrée. Le dépistage doit être réalisé non seulement 
sur les visiteurs étrangers, mais aussi sur les nationaux qui retournent dans leur 
pays. Ce dépistage sera de plus en plus facilité par la mise au point de nouveaux 
TDR, des tests qui donnent des résultats rapides et de plus en plus fiables.

Lorsque la circulation transfrontalière est très dense et qu’il devient 
impossible de dépister tous les arrivants, les efforts doivent être concentrés 
sur les groupes à haut risque, tels que les travailleurs immigrés provenant de 
pays endémiques. Les flux importants de main-d’œuvre pour l’agriculture, les 
industries extractives ou le bâtiment sont des sources bien connues de paludisme 
importé. Les pays peuvent préférer dépister sur les lieux de travail au lieu des 
points d’entrée. Des lois peuvent être adoptées afin d’obliger les employeurs 
de ces travailleurs immigrés soit à réaliser les dépistages et à soigner les sujets 
infectés, soit, au minimum, à collaborer pleinement et à faciliter le programme 
gouvernemental de dépistage et de traitement. Dans certains cas, le traitement 
de masse des travailleurs immigrés peut être une solution à envisager.

Dépistage
passif

Dépistage
actif

Enquête sur
les cas détectés Intervention

Diagnostic précis 
et notification 
de tous les cas 
de paludisme 

Intégration au 
système de santé

Dépistage dans 
les zones à risque 
élevé

Détermination 
de l’origine et 
des récents 
déplacements 
des cas connus

Traitement 
de tous les cas 
et infections

Intensification 
des opérations 
de lutte 
antivectorielle 
locale

Campagnes 
de sensibilisation 

Veille sanitaire 
dans les zones 
ciblées

+ + +

• •

•

•

•

•

•

•

•

•
Dépistage sur 
les personnes 
proches de cas 
connus

Examen des 
raisons à l’origine 
de la transmission 
locale 

F igure      6     Composantes d’un dispositif de surveillance et de riposte
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Lorsqu’un pays suit une stratégie d’élimination progressive du paludisme, 
par exemple département par département ou île par île, préserver les acquis 
peut devenir infiniment plus complexe. Pour une île, il est encore possible 
de privilégier les points d’entrée, et à cette fin, l’île peut être considérée 
comme un pays. Toutefois, lorsqu’il s’agit d’un département ou d’une région, 
les mouvements de personnes vers et depuis ce département ou cette région 
sont en général nombreux et non répertoriés, d’où des possibilités limitées 
de dépister et traiter les sujets infectés. Dans ce cas, il faut veiller à ce que le 
dispositif de surveillance soit capable de détecter les cas et les traiter, maintenir 
la vigilance et riposter aux flambées épidémiques locales qui peuvent survenir. 
La figure 6 expose les différentes composantes d’un dispositif de surveillance 
et de riposte.

Financement

La faisabilité financière du processus d’élimination a été examinée plus 

haut. Un grand nombre de points s’appliquent aussi au financement de 

« l’après-élimination », lorsqu’il faut maintenir la situation sur le long terme. 

Néanmoins, le financement de cette deuxième phase prolongée pour prévenir 

la réintroduction du paludisme pose certaines difficultés particulières, surtout 

aux pays à faible revenu qui peuvent être tributaires d’une aide financière 

extérieure.

Les activités à maintenir pour empêcher le retour du paludisme demandent 
un financement durable, qui risque d’être difficile à assurer compte tenu 
de l’absence de la maladie et de l’existence d’autres priorités urgentes en 
matière de santé.

Bien qu’à long terme il soit probable que les coûts du programme diminuent 
fortement une fois la transmission stoppée et que l’élimination du paludisme 
se traduit par des économies, ces réductions de coûts peuvent mettre un 
certain temps à se matérialiser. Dans les années qui suivent immédiatement 
l’élimination, le programme de surveillance, de riposte et d’endiguement 
des poussées épidémiques qui doit être en place peut ne pas coûter beaucoup 
moins cher que le programme d’action ayant permis d’éliminer la maladie. 
Les pays doivent faire preuve de prudence et ne pas diminuer leurs dépenses 
trop rapidement.

Après la phase d’élimination proprement dite, les pays à faible revenu en 
particulier peuvent avoir besoin de mettre en place des dispositifs novateurs 
pour assurer la pérennité du financement. Quelques exemples sont présentés 
ci-dessous :

•	 Fonds fiduciaires  Certains pays ont créé des fonds fiduciaires 
alimentés par leurs contributions et celles de donateurs sur une 
longue période. Ces fonds sont réservés à des usages particuliers. Il 
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serait possible de créer des fonds fiduciaires spécifiquement affectés 
au maintien de l’élimination du paludisme.

•	 Impôts d’affectation spéciale  Des taxes spécifiques — par 
exemple sur le tabac et les billets d’avion — sont déjà utilisées pour 
financer des programmes de santé. D’autres impôts d’affectation 
spéciale, éventuellement sur l’industrie du tourisme, entre autres, 
pourraient fournir des fonds permettant de poursuivre les activités 
antipaludiques. Zanzibar fait actuellement payer aux touristes 
une taxe de cinq dollars par visite, alors que beaucoup d’entre 
eux dépensent plus de 70 dollars en mesures de prophylaxie du 
paludisme. Le fait de multiplier cette taxe par quatre représenterait 
une économie pour les touristes et augmenterait significativement les 
recettes fiscales de Zanzibar.

•	 Engagements de financements des donateurs  Les bailleurs de 
fonds, en particulier certains donateurs européens bilatéraux, 
s’engagent de plus en plus sur plusieurs années pour financer 
certaines priorités de développement. Des engagements à long terme 
du même ordre pourraient permettre de maintenir les activités 
antipaludiques, même après l’arrêt de la transmission.

Il est important de réfléchir à ces solutions nouvelles et à toute autre 
proposition allant dans le même sens, et ce, bien avant d’avoir atteint l’objectif 
de l’élimination du paludisme. 

Pour ne pas perdre des gains durement acquis, il est indispensable de 
prévoir le financement des activités nécessaires pour empêcher le retour 
du paludisme.
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Autres aspects importants

Interactions avec le système de santé

L’élimination du paludisme dépendra pour beaucoup des performances du 

système de santé, et la plupart des pays devront le renforcer pour parvenir à 

un taux de transmission nul et le maintenir. Cela ne veut pas dire néanmoins 

qu’un système de santé ait besoin d’être parfait pour que le paludisme puisse 

être éliminé. Les mesures à prendre pour renforcer le système de santé devront 

découler d’une analyse approfondie des points suivants :

•	 Quels aspects du programme d’élimination du paludisme doivent 
être pris en charge par la partie publique du système de santé, et 
quels éléments de ce système de santé public ont besoin d’être 
renforcés pour que cela soit possible ?

•	 Quels aspects du programme d’élimination du paludisme pourraient 
sinon être pris en charge par les composantes non gouvernementales 
et privées du système de santé, et comment ces composantes ont-elles 
besoin d’être renforcées et mobilisées pour jouer effectivement ce rôle ?

•	 Quels aspects du programme de lutte antipaludique seront mieux 
assurés, non pas par le système de santé, mais par d’autres canaux ou 
en étant sous-traités ?

Ces questions ouvrent tout un éventail de possibilités qui, dans la pratique, 
sont rarement examinées. En règle générale, le programme national de lutte 
contre le paludisme administré par le ministère de la Santé a en charge 
l’élimination du paludisme comme s’il devait employer tous les personnels, 
acheter tous les produits et matériels et assurer tous les services et toutes les 
interventions. Cette manière de voir les choses n’est pas la bonne et peut 
conduire à l’échec. Il est plus productif de développer la collaboration et les 
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partenariats avec les autres structures gouvernementales et les acteurs extérieurs 
à la sphère publique, qui peuvent améliorer beaucoup les capacités disponibles 
et la qualité des opérations.

Les pouvoirs publics n’ont pas à assumer seuls la charge de l’élimination 
du paludisme. En mobilisant activement de nombreux partenaires, un 
pays sera mieux armé pour stopper la transmission et préserver ensuite 
les acquis.

Comme nous l’avons vu plus haut, les acteurs non gouvernementaux et privés 
du système de santé peuvent assurer des services de diagnostic et de traitement 
ainsi que d’autres aspects du programme d’élimination. Il est essentiel de les 
impliquer pleinement et de travailler en étroite collaboration avec eux si l’on 
veut éliminer le paludisme.

Plus généralement, les centres de soins primaires et les hôpitaux ne sont 
pas les mieux placés pour assurer un certain nombre d’aspects du programme 
d’élimination du paludisme qu’il est préférable de sous-traiter à des ONG, des 
groupes confessionnels ou des structures privées. Des études détaillées peuvent 
par exemple être réalisées par l’université ou l’institut de recherche local. Les 
pulvérisations d’insecticide à l’intérieur des habitations et la distribution et la 
bonne utilisation des moustiquaires peuvent être prises en charge par des ONG, 
des organisations confessionnelles ou des entreprises privées. La sous-traitance 
peut être une solution intéressante pour créer des capacités d’analyses médicales 
et former une nouvelle génération de laborantins aux tests et aux technologies 
les plus modernes. Enfin, les relations publiques et les campagnes d’information 
sont des activités pour lesquelles les pouvoirs publics sont rarement compétents 
et qui pourraient avantageusement être sous-traitées à des agences de relations 
publiques et de publicité.

Cependant, le système de santé gouvernemental reste l’épine dorsale du 
processus d’élimination du paludisme. L’élimination du paludisme peut être 
une excellente occasion de renforcer ce système de santé et d’institutionnaliser 
de nouvelles capacités qui pourront s’avérer inappréciables pour combattre 
d’autres maladies et atteindre d’autres objectifs de santé publique.

L’encadrement et la coordination du programme d’élimination du 
paludisme relèvent des pouvoirs publics et, au sein du gouvernement, 
du ministère de la Santé.

C’est aux pouvoirs publics de définir l’objectif final, de concevoir la stratégie 
d’élimination et d’élaborer et réviser en permanence les plans d’action détaillés 
en vue d’éliminer le paludisme. C’est aux pouvoirs publics de mobiliser les 
autres acteurs pour mettre en place des partenariats ou sous-traiter certaines 
tâches. C’est aux pouvoirs publics de gérer le dispositif de surveillance et de 
suivre en permanence l’évolution de la situation épidémiologique. Seules les 
autorités gouvernementales peuvent jouer ce rôle d’encadrement.
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Mobilisation des populations locales

Il est impossible de vouloir éliminer le paludisme sans la participation pleine 

et entière des populations concernées. La manière de l’obtenir et le rôle exact 

des communautés locales seront très variables d’un pays à l’autre.
Au minimum, les populations locales doivent être bien informées et 

volontaires pour participer aux différentes interventions destinées à éliminer le 
paludisme et l’empêcher de réapparaître. Les familles doivent accepter, utiliser 
et entretenir les moustiquaires imprégnées d’insecticide. Les personnalités et 
associations locales peuvent aider à faire en sorte qu’une grande partie de la 
population utilise des moustiquaires. Là où des pulvérisations intradomiciliaires 
sont pratiquées, la coopération de chaque famille est nécessaire. Certaines 
communautés ont accepté les pulvérisations pendant de longues périodes et ont 
été satisfaites de leurs effets sur les parasites infestant les habitations. D’autres 
se sont montrées peu coopératives, voire hostiles, à ces opérations qu’elles 
jugeaient contraignantes et peut-être pas sans risques pour la santé. 

En ce qui concerne le traitement, il est essentiel que les personnes et les 
communautés soient bien informées des symptômes du paludisme et des 
mesures à prendre. Si un diagnostic de paludisme a été posé, il est extrêmement 
utile que le patient, ou sa mère, connaisse le type de traitement qui convient 
afin qu’il ou elle puisse insister pour obtenir le bon produit au juste prix, en 
particulier si les antipaludéens sont achetés dans un point de vente privé.

Au-delà de ces aspects, la participation active des communautés locales et 
de leurs représentants peut permettre de stopper plus vite la transmission et 
de maintenir ensuite plus facilement un taux de transmission nul. Lorsque les 
populations locales sont bien informées sur le paludisme, qu’elles souscrivent 
entièrement aux objectifs d’élimination de la maladie et considèrent 
l’élimination du paludisme comme un progrès important pour la collectivité, 
elles peuvent apporter beaucoup. Sur l’île de Aneityum, dans le Sud de Vanuatu, 
la population a ainsi contribué de façon déterminante à éliminer le paludisme 
et empêcher sa réintroduction. Outre les bénéfices évidents pour leur santé, les 
habitants savaient pertinemment que les navires de croisière ne s’arrêteraient 
plus sur l’île si le paludisme réapparaissait.

La participation active de la collectivité, notamment pour l’entretien et le 
drainage des villages, peut freiner la reproduction des moustiques et contribuer 
directement à réduire la transmission du paludisme. Sur l’île de Santa Isabel, 
l’une des Îles Salomon, le programme de promotion de la propreté des villages, 
qui a été très suivi et auquel les autorités locales, les chefs et les églises ont tous 
adhéré, est considéré comme ayant joué un rôle important dans la réduction 
de la transmission du paludisme et comme un outil pour atteindre l’objectif 
de l’élimination. En El Salvador et au Honduras, la participation active de la 
population aux mesures prises pour freiner la reproduction des moustiques 
a permis de réduire non seulement l’incidence du paludisme, mais aussi la 
consommation d’insecticide.
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La participation de la population est étroitement liée à la participation 
des organisations et des structures locales. Celles-ci comprennent presque 
toujours les pouvoirs publics locaux et les organisations confessionnelles, et 
parfois également les chefferies ou les autres formes de pouvoir ou d’autorité 
traditionnelles.

Il n’existe pas de recette universelle pour faire participer la population. Ce 
qui est certain toutefois, c’est que l’élimination du paludisme ne peut pas 
être imposée aux populations ; elle doit se faire PAR et AVEC elles. 

Collaboration avec les pays voisins

Tous les pays qui lancent un processus d’élimination du paludisme sont 

confrontés à la persistance de la maladie dans les pays voisins. Le problème 

est particulièrement ardu dans les pays ayant de longues frontières terrestres 

communes, mais aussi dans les pays insulaires présentant de nombreux points 

d’entrée. Les frontières sont généralement poreuses et traversées par un nombre 

croissant de personnes — une augmentation due notamment aux travailleurs 

migrants. Par conséquent, un pays qui veut stopper la transmission et empêcher 

la réapparition de la maladie sur son territoire a peu de chances d’y parvenir 

s’il ne peut pas garantir une réduction importante et durable de la transmission 

dans les zones frontalières des pays voisins.
Les pays ont recours à différentes méthodes pour prévenir les cas importés 

de paludisme :

•	 Un pays en phase d’élimination, qui dispose en général de capacités 
et de ressources plus importantes, met directement en œuvre des 
interventions dans le pays voisin ou lui apporte une assistance 
précise. Cette méthode est celle utilisée dans la Lubombo Spatial 
Development Initiative (LSDI), un programme de collaboration 
entre l’Afrique du Sud, le Mozambique et le Swaziland qui a très bien 
fonctionné et a permis de réduire de plus de 90 % la prévalence du 
paludisme dans les zones ciblées.

•	 Le pays en phase d’élimination fournit aux zones ciblées une 
assistance technique et financière plus limitée ou à distance. C’est 
par exemple le cas de la collaboration intermittente établie entre 
l’Arabie saoudite et le Yémen, axée principalement sur la formation 
de personnel yéménite dans des établissements saoudiens.

•	 Les pays participants s’emploient seulement à coordonner leurs 
actions et améliorer la communication et les échanges de données 
entre leurs programmes. C’est là l’approche de facto utilisée par la 
plupart des initiatives régionales. La Déclaration de Tachkent en est 
un exemple : il s’agit d’un groupe de neuf pays de la Région Europe 
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de l’OMS qui se sont engagés à travailler ensemble pour éliminer le 
paludisme d’ici 2015.

L’élaboration et la mise en œuvre d’initiatives multinationales posent de 
sérieux problèmes. Parmi toutes celles qui ont vu le jour, bien peu ont eu un 
impact notable. L’expérience de la LSDI nous indique que différents facteurs 
paraissent influer sur le succès de ce type d’initiative :

•	 l’appui politique et administratif ;

•	 l’encadrement technique ;

•	 un financement important et indépendant ;

•	 une direction centralisée et solide.

La figure 7 montre quatre initiatives multinationales d’élimination du 
paludisme. L’une est l’E8 (Elimination Eight) en Afrique australe. L’E8 comprend 
les quatre pays en première ligne pour éliminer le paludisme (Botswana, Namibie, 
Afrique du Sud et Swaziland), qui se sont fixé comme objectif d’éliminer le 

Elimination Eight (E8)
Partenariat saoudi-yéménite contre le paludisme
Déclaration de Tachkent

Réseau pour l’élimination du paludisme en Asie-Pacifique (APMEN)

F igure      7     Initiatives régionales d’élimination du paludisme
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paludisme d’ici 2015, et leurs voisins du nord qui sont les pays en seconde 
ligne (Angola, Mozambique, Zambie et Zimbabwe). La réunion inaugurale des 
ministres de la Santé de l’E8 a eu lieu en mars 2009 à Windhoek. Les pays de 
l’E8 se sont engagés à travailler ensemble pour éliminer le paludisme dans les 
quatre pays en première ligne, puis dans les quatre pays en deuxième ligne. 
Sans une collaboration étroite entre ces huit États, ces objectifs ne pourront pas 
être atteints.

Un deuxième exemple est l’APMEN (Réseau pour l’élimination du paludisme 
en Asie-Pacifique). Il comprend dix pays de la région Asie-Pacifique qui visent 
à éliminer le paludisme sur l’ensemble ou sur une partie importante de leur 
territoire. Il s’agit du Bhoutan, de la Chine, de la Corée du Nord, de la Corée 
du Sud, des Îles Salomon, de l’Indonésie, de la Malaisie, des Philippines, de Sri 
Lanka et de Vanuatu. Des représentants de ces pays se sont rencontrés pour la 
première fois à Brisbane en février 2009 pour discuter de leurs objectifs communs 
et convenir d’un processus d’échange d’informations et de collaboration 
en matière de recherche opérationnelle qui profitera à tous les membres de 
l’APMEN. Bien que certains pays du Réseau se touchent et aient des problèmes 
frontaliers à régler (par exemple l’Indonésie, la Malaisie et les Philippines), en 
règle générale, ils collaborent en matière d’information et de politiques, mais 
ne travaillent pas ensemble dans les zones frontalières. 

D’autres partenariats multinationaux sur l’élimination du paludisme, au 
Moyen-Orient et en Asie centrale, sont également représentés sur la figure 7. Il 
est probable que d’autres initiatives régionales d’élimination du paludisme se 
forment, en premier lieu en Amérique centrale et dans les pays andins.

Maintien d’une volonté politique

Bien qu’on ait eu récemment une nouvelle occasion de constater que l’incidence 

du paludisme pouvait être considérablement réduite en peu de temps, stopper 

la transmission locale s’apparente presque toujours à une guerre d’usure. Il faut 

souvent cinq années d’efforts ou davantage pour débusquer et supprimer les 

derniers cas et les derniers foyers de transmission, en particulier de P. vivax, 

même dans des environnements relativement favorables comme au Moyen-

Orient. Comme l’histoire l’a montré maintes fois, il est vital de ne pas relâcher 

l’attention et de maintenir des moyens et des efforts pendant toute cette 

période, sous peine de voir le paludisme réapparaître et de perdre les gains des 

années précédentes.

L’une des plus graves menaces qui pèse sur un programme d’élimination 
du paludisme est la lassitude des principales parties prenantes, depuis les 
communautés et les acteurs locaux jusqu’aux dirigeants nationaux et aux 
bailleurs de fonds.
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Tableau 3   � Composantes d’une campagne globale de promotion de l’élimination 
pour chaque groupe d’acteurs1

Acteurs Rôle attendu Message Informations à fournir

Dirigeants 
nationaux  
(ex. : chefs d’État)

Se montrer déterminé à 
soutenir le programme 
d’élimination sur le long 
terme

L’élimination du paludisme 
générera d’importants 
bénéfices pour votre pays 
et vos voisins

Estimations de l’impact sur 
la santé et sur l’économie ; 
engagements pris par les 
pays voisins en faveur de 
l’élimination

Ministère 
des Finances

Consacrer un volume 
de fonds important au 
programme d’élimination 
pendant une longue 
période

L’élimination du 
paludisme favorisera 
le développement 
économique et présente un 
bon rapport coût-efficacité

Estimations de l’impact 
économique et du rapport 
coût-efficacité

Ministère  
de la Santé

Encadrer le programme 
d’élimination ; gérer et 
investir suffisamment 
dans le système de santé 

L’élimination du paludisme 
soulagera le système de 
santé. Le maintien d’un 
taux de transmission 
nul exige une vigilance 
constante

Analyse détaillée des 
besoins du système de 
santé pour atteindre et 
maintenir l’élimination

Responsables 
gouvernementaux 
locaux

Bien gérer les activités 
sans relâcher les efforts ; 
engager des ressources 
locales et mobiliser les 
acteurs locaux

L’élimination du paludisme 
est une priorité nationale 
qui aura d’immenses 
retombées positives sur 
la population locale. Il 
est important de ne pas 
interrompre les activités 
pour empêcher la 
réapparition d’épidémies 
dangereuses

Engagements pris par les 
dirigeants nationaux et 
régionaux ; besoins en 
termes de budget local 
et d’administration pour 
pouvoir mener à bien les 
activités 

Entreprises Participer au processus 
d’élimination par des 
contributions en nature 
et financières

L’élimination du paludisme 
est bon pour la vie 
économique (par exemple, 
augmente la productivité, 
favorise le tourisme et 
l’investissement)

Estimations de l’impact 
économique ; recensement 
des possibilités de 
contribution des 
entreprises

Bailleurs 
de fonds

Apporter des 
financements importants 
et prolongés au 
programme d’élimination

L’élimination du paludisme 
contribuera à la réalisation 
des objectifs sanitaires 
et de développement 
économique. Les 
financements doivent être 
prolongés et prévisibles.

Intégration de l’élimination 
dans les stratégies de 
développement nationale ; 
analyse des besoins 
de financement à long 
terme et des mécanismes 
permettant aux pays de 
disposer de financements 
prévisibles

ONG Participer activement 
à l’élimination du 
paludisme

L’élimination du paludisme 
sauvera de nombreuses 
vies et sera bénéfique à la 
population. Les ONG ont 
un rôle important à jouer

Recensement des 
possibilités et des besoins 
de participation des ONG
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Pour que l’élimination du paludisme continue de susciter l’enthousiasme 
et d’être soutenue au niveau local et national, il faudra en particulier 
s’employer à :

•	 assurer et maintenir un soutien politique à haut niveau ;

•	 démontrer les bénéfices que les investissements dans l’élimination du 
paludisme procurent au système de santé dans son ensemble ;

•	 mobiliser et sensibiliser durablement la population ;

•	 cibler les populations vulnérables ;

•	 définir les attentes et promouvoir la vigilance ;

•	 établir des dispositifs financiers solides.

Des campagnes de promotion et de communication bien ciblées et prolongées 
seront essentielles. Le tableau 3 donne un exemple de campagne globale de 
promotion de l’élimination. Les structures gouvernementales seront souvent 
incompétentes ou mal placées pour prendre en charge certains aspects de la 
campagne. Il sera nécessaire de former des partenariats stratégiques et de sous-
traiter des tâches à des ONG et des entreprises commerciales pour réaliser des 
campagnes de haute qualité et mesurer leur impact.

Acteurs Rôle attendu Message Informations à fournir

Public Participer au processus 
d’élimination en 
restant toujours 
mobilisé ; adopter un 
comportement qui 
favorise l’amélioration de 
la santé

Le paludisme reste une 
menace mortelle même 
après son élimination

Exemples simples de 
résurgence du paludisme 
dans d’autres pays

1.	Avec l’aimable autorisation du professeur Matthew Lynch, Johns Hopkins Center for Communication Programs.

Tableau 3    (suite)
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Vers un Monde sans Paludisme

Pour définir les mesures de lutte et d’élimination à prendre contre le 
paludisme au cours des décennies à venir, il faudra toujours garder à l’esprit 

la stratégie en trois points exposée dans l’introduction de ce guide. Le point 1, 

des interventions de lutte intensive pour réduire fortement la morbidité et la 

mortalité dans les pays à forte endémicité lourdement frappés par le paludisme, 

est la priorité absolue et doit recevoir la part du lion du financement. Le point 3, 

des activités de recherche et développement pour apporter de nouveaux outils, 

est également essentiel car, sans ces nouveaux outils, nous serons pris de vitesse 

par le phénomène de résistance et la bataille de l’éradication ne pourra pas être 

gagnée.
Parallèlement aux points 1 et 3 qui avancent à grands pas, le point 2 

reposera sur la mobilisation intellectuelle et les efforts de quelque 39 pays (ceux 
représentés en bleu sur la figure 1) et des partenaires qui leur apportent conseils 
et soutien. Le point 2 de la stratégie n’est nullement facultatif ; il ne doit pas 
être considéré comme un « plus » appréciable seulement s’il reste de l’argent 
et de l’énergie une fois les points 1 et 3 complètement assurés. Le point 2 est 
crucial pour progresser vers l’objectif ultime de l’éradication, comme il l’a été 
tout au long du siècle dernier.

Certains craignent que des ressources aujourd’hui affectées à la lutte 
antipaludique dans les pays à forte endémicité puissent être déplacées vers des 
pays où la charge du paludisme est moins lourde, pour y financer l’élimination 
du paludisme. Ces craintes n’ont pas lieu d’être. Sur les sept milliards de dollars 
du Fonds mondial affectés au paludisme, seulement 0,7  milliard, soit 10  %, 
ont été alloués aux 39 pays en phase d’élimination illustrés sur la figure  1. 
L’Initiative du Président contre le paludisme est presque entièrement concentrée 
sur l’intensification des activités de lutte antipaludique dans les pays à haute 
endémicité, et seuls Madagascar, Sao Tomé-et-Principe et Zanzibar reçoivent 
une aide pour leur programme d’élimination (tableau 1). Par ailleurs, seulement 
11  pays sur les 39 en phase d’élimination sont des pays à faible revenu qui 
seront fortement tributaires des financements internationaux. 
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Bien que la part des investissements internationaux contre le paludisme 
qui est consacrée à son élimination soit amenée à augmenter, ce qui 
signifiera que le monde avance bien vers l’éradication de la maladie, la 
grande majorité des fonds continueront pour longtemps encore d’aller 
aux pays de forte endémicité.

Combien des pays en bleu sur la figure 1 seront passés au vert en 2020 : 
telle est la question que nous devons nous poser. Ils pourraient sans aucun 
doute y être tous arrivés, mais cela est peu probable. Si la majorité de ces 
pays y parviennent et que nous exploitions au maximum leur expérience, les 
quelques-uns qui n’auront pas réussi poursuivront la bataille avec des armes 
et une énergie nouvelles. Et même si seulement la moitié des pays en bleu 
éliminent le paludisme d’ici 2020, la ligne de front aura considérablement 
reculé et ils passeront le relais à une nouvelle génération de pays passés du 
rouge au bleu. Dans l’intervalle, de nouveaux médicaments, insecticides, tests 
de diagnostic et vaccins auront fait leur apparition pour être utilisés dans tel ou 
tel environnement. L’élimination du paludisme est un domaine en perpétuelle 
évolution. 

En conclusion, il ne faut pas sous-estimer l’immense effet 
d’encouragement et d’exaltation créé lorsqu’un pays est déclaré exempt 
d’une maladie qui a fait d’innombrables victimes parmi sa population 
depuis des millénaires. Il en ressort de la fierté et un regain de courage 
pour le pays concerné, pour les partenaires qui ont contribué à ce succès 
et pour les acteurs de la santé dans le monde entier. Une telle réussite a 
une immense valeur intrinsèque et nous projette dans un avenir fait de 
défis et de victoires plus grands encore.
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Annexe 1: �Membres du Groupe 
d’elimination du paludisme 
(Malaria Elimination Group, 
MEG)

Dr Rabindra Abeyasinghe Directeur de projet
Programme national de lutte contre le paludisme
Ministère de la Santé et de la Nutrition

Sri Lanka

M. Abdullah Ali Responsable de programme
Programme national de lutte contre le paludisme
Ministère de la Santé et des Affaires sociales

Zanzibar

Dr Mario S. Baquilod Médecin
Centre national pour la prévention et le contrôle 
des maladies
Ministère de la Santé

Philippines 

M. Suprotik Basu Conseiller 
Envoyé spécial du Secrétaire général pour le paludisme
Organisation des Nations Unies

États-Unis 
d’Amérique

M. Colin Boyle Associé et directeur
The Boston Consulting Group

États-Unis 
d’Amérique

Dr David Brandling-Bennett Directeur adjoint pour le paludisme
Infectious Diseases Development Division
Fondation Bill et Melinda Gates 

États-Unis 
d’Amérique

Dr Carlos C. (Kent) Campbell Directeur
Programme de lutte contre le paludisme
PATH

États-Unis 
d’Amérique

M. Ray Chambers Envoyé spécial du Secrétaire général pour le paludisme
Organisation des Nations Unies

États-Unis 
d’Amérique

Dr John Paul Clark Spécialiste technique principal
Programme d’accélération de la lutte contre le paludisme 
en Afrique
Banque mondiale

États-Unis 
d’Amérique
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Dr Grant Dorsey Professeur associé
Division of Infectious Diseases, School of Medicine
University of California, San Francisco

États-Unis 
d’Amérique

Dr Richard Feachem Directeur
The Global Health Group, Global Health Sciences
University of California, San Francisco

États-Unis 
d’Amérique

Dr Brian Greenwood Professeur de médecine tropicale
Chaire Manson
London School of Hygiene & Tropical Medicine

Royaume-Uni

Dr Simon Hay Maître de conférences
Épidémiologie des maladies infectieuses
Malaria Atlas Project, Department of Zoology
University of Oxford

Royaume-Uni

Dr Janet Hemingway Directrice
Liverpool School of Tropical Medicine

Royaume-Uni

Dr Michelle Hsiang Chercheur associée, Malaria Elimination Initiative
The Global Health Group, Global Health Sciences
University of California, San Francisco

États-Unis 
d’Amérique

Dr Dean Jamison Professeur
Institute for Health Metrics and Evaluation, et
Department of Global Health
University of Washington

États-Unis 
d’Amérique

Dr Simon Kunene Responsable de programme
Programme national de lutte contre le paludisme
Ministère de la Santé

Swaziland

Mme Lebogang Lebese Conseillère technique pour la santé
Communauté de développement de l’Afrique australe

Botswana

Dr Klaus M. Leisinger Président et directeur exécutif
Novartis Foundation for Sustainable Development

Suisse

Dr Jo Lines Maître de conférences
Malaria Control and Vector Biology
London School of Hygiene & Tropical Medicine

Royaume-Uni

Dr Rajendra Maharaj Directeur
Programme de recherche sur le paludisme
Medical Research Council

Afrique 
du Sud

Dr George Malefoasi Sous-secrétaire à la Santé
Ministère de la Santé

Îles Salomon

Dr Carol Medlin Chargée de programme principale
Global Health Policy and Advocacy
Fondation Bill et Melinda Gates 

États-Unis 
d’Amérique

Dr Devanand (Patrick) 
Moonasar

Conseiller technique pour le paludisme
Southern Africa Malaria Elimination Support Team
The Global Health Group, Global Health Sciences
University of California, San Francisco et Clinton Foundation

Afrique 
du Sud

Dr Bruno Moonen Responsable régional 
Malaria Program
Clinton Foundation

Kenya

Dr Kaka Mudambo Coordinateur régional
Military Malaria Control Program
SADC Military Health Services

Zimbabwe
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Dr Bernard Nahlen Coordinateur adjoint
Initiative du Président contre le paludisme

États-Unis 
d’Amérique

Mme Allison Phillips Responsable de programme, Malaria Elimination Initiative
The Global Health Group, Global Health Sciences
University of California, San Francisco

États-Unis 
d’Amérique

Dr Steven Phillips Directeur médical
Global Issues and Projects
Exxon Mobil Corporation

États-Unis 
d’Amérique

Dr John Reeder Directeur
Centre pour la santé des populations
Macfarlane Burnet Institute for Medical Research  
and Public Health

Australie

Dr Mario Henry Rodriguez Directeur général
Instituto Nacional de Salud Pública

Mexique

M. Oliver Sabot Directeur
Malaria Control Team
Clinton Foundation

États-Unis 
d’Amérique

Dr Dennis Shanks Directeur
Australian Army Malaria Institute

Australie

Dr Laurence Slutsker Chef de la Division du paludisme
Centres pour le contrôle et la prévention des maladies (CDC)

États-Unis 
d’Amérique

Dr David Smith Professeur associé
Department of Biology, and Emerging Pathogens Institute 
University of Florida

États-Unis 
d’Amérique

Dr Richard Steketee Directeur scientifique
Programme de lutte contre le paludisme et MACEPA
PATH

France

M. George Taleo Responsable 
Lutte contre le paludisme et les maladies vectorielles
Ministère de la Santé

Vanuatu

Dr Linhua Tang Directeur
Institut national des maladies parasitaires
Centre chinois pour le contrôle et la prévention des maladies

Chine

Dr Marcel Tanner Directeur
Institut tropical suisse

Suisse

Dr Geoffrey Targett Professeur émérite
London School of Hygiene & Tropical Medicine

Royaume-Uni

Dr Awash Teklehaimanot Directeur
Malaria and Neglected Tropical Diseases
Earth Institute, Columbia University

États-Unis 
d’Amérique

Dr Jim Tulloch Conseiller principal pour la santé
AusAID

Australie

Dr Andrew Vallely Directeur
Pacific Malaria Initiative Support Centre
University of Queensland

Australie

Dr Walther Wernsdorfer Professeur
Institute of Specific Prophylaxis and Tropical Medicine
Medical University of Vienna

Autriche

Dr Shunmay Yeung Conférencier principal
London School of Hygiene & Tropical Medicine

Royaume-Uni 
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