e

I

e paludisme n’est certes pas

une maladie nouvelle mais

depuis quelques années il a été

« redécouvert ». Des épidémies
dans des tégions considérées comme
assainies, des décés de coopérants du
nord victimes de souches chimiorésis-
tantes, portés i la connaissance du
grand public ont attiré 1’attention vers
ce fléau qui menace la moiti€ de
I’humanité,

Le paludisme
est un défi

a la solidarité
internationale

Les pays du nord se sentent impliqués
dans un processus de solidarité avec les
pays d’endémie, souvent parmi les plus
défavorisés. 1l est difficile de rester pas-
sif devant une maladie qui atteint
110 millions d’éttes humains par
an [1]. Il a donc été€ décidé de réunir
un sommet mondial du paludisme en
1992, précédé, en 1991, d'une série de
présommets ot seront redéfinies les
orientations de lutte, en particulier en
matiere de prévention.

La lutte antipaludique est un probleme
énorme, touchant les peuples les plus
pauvres de la plangte, dont ’abord est
subordonné 2 la volonté de dirigeants
politiques placés devant des problemes
économiques angoissants. De plus le
polymorphisme épidémiologique de la
maladie impose des stratégies différen-
tes- suivant les régions du globe. Ce
postulat, maintenant admis par tous,
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ne résout pas pout autant le pro-
bleme ; au contraire il le complique.
Quelles stratégies faut-il déployer ?
Quelles méthodes de lutte peut-on
mettre en ceuvte dans chaque situation
épidémiologique et sociale ? Telles sont
les vraies questions.

La lutte
antivectorielle
est la seule
prévention
disponible

Le traitement des cas cliniques, vérita-
ble prophylaxie de la létalité, est pour

tous la priorité des priotités. La modi-

cité des moyens de diagnostic face a
I'ampleur de I’endémie paludéenne en
Afrique impose souvent le traitement
ptécoce des cas fébriles. D’ailleurs,
c’est la base sur laquelle beaucoup de
populations, heureusement serait-on
tenté de dire, pratiquent 1’autotraite-
ment. Dans ces conditions 1'acces aux
antimalariques est une impérieuse
nécessité.

La chimioprophylaxie devient de plus
en plus difficile avec le développement
des résistances et I'insuffisance de sécu-
rit€ d’emploi des produits de rempla-
cement de la chloroquine. Aussi est-elle
réservée aux voyageurs, aux migrants
temporaires et aux femmes enceintes ;
les recommandations concernant ce det-
nier groupe ne sont pas tres claites dans
les zones de chimiotésistance.

277-88

271

Le vaccin est toujouts un espoir mais
nul ne peut prédire dans combien de
temps il sera disponible et, encore
moins, ses performances.

Dans ces conditions, la prévention de
la morbidité dans les populations
autochtones repose uniquement sur la
lutte ou la protection contte les ano-
pheles vecteurs. Celle-ci entraine une
diminution de la prévalence parasitaire
qui peut aller, suivant les situations,
jusqu’d l'élimination du parasite.
L’examen des résultats obtenus dans le
passé montre des réussites spectaculai-
res mais aussi des échecs découra-
geants, li€s aux caractéristiques épidé-
miologiques de la maladie.

Nous nous proposons d’évaluer les pos-
sibilités et les limites des méthodes
actuelles de lutte antivectorielle dans
les différents contextes épidémiologi-
ques et socio-€économiques de I’ Afrique
tropicale et des iles voisines ; elles sont
grandement déterminées par la stabi-
lit€ du paludisme.
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La stabilité est

un concept majeur
de I'épidémiologie
du paludisme

La notion de stabilité du paludisme a
été introduite par Macdonald (1957)
{2]. 8i I'on pouvait se permettte une
métaphore, elle exprime le « degté
d’enracinement » de la maladie et
dépend uniquement de paramétres
entomologiques, en ’occurrence ’espé-
rance de vie, I'anthropophilie des vec-
teurs et la durée de leur cycle gono-
trophique, c’est-a-dite de 'espace de
temps entre deux repas sanguins. Elle
ne dépend pas de la densité des popu-
lations de vecteuts. La stabilité se cal-
cule par la formule :

a

- Log. p
L.St : indice de stabilité ; a : nombre
de repas pris sur ’homme par un ano-
phele en 24 heures ;

1 . espérance de vie d’une
- Log, p population d’anophéles
¢ ol p est le taux quoti-
dien de survie d’une
population d’anopheéles.

1.St =

On admet que les seuils de 0,5 et 2,5
définissent, respectivement, les zones
de paludisme instable, moyennement
stable et stable.

Le paludisme stable tésulte d’une
transmission étalée sur une grande par-
tie de 'année par des anophtles tres
anthropophiles 4 espérance de vie éle-
vée, éventuellement en faible densité.
Les habitants de ces zones 3 paludisme
stable sont contaminés plusieurs fois
chaque année (jusqu'a 1 000 fois dans

un village du Congo [3]) tout au long -

de leur vie et développent une forte
ptémunition dés 5 4 10 ans au ptix
d’une mortalité infanto-juvénile consi-
dérée comme élevée mais difficile i
chiffrer. Les adultes sont cliniquement
peu touchés. Il y a une super-infection
qui, associée 4 I'immunité, ne permet
plus d’établir de cortélation entte taux
d'inoculation du parasite et nombre de
cas cliniques.
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Le paludisme instable tésulte d’une
transmission courte, amplifiée certaines
années par des pluviosités ou des tem-
pératures supérieures aux moyennes ; il
est en général le fait d’anopheles peu
anthropophiles, 4 faible espérance de
vie. Les habitants des zones 2 palu-
disme instable ne développent pas ou
peu de prémunition et lorsque des épi-
démies de Plasmodium falciparum se
produisent, elles sont trés meurtriéres
pour toutes les tranches d’4ge y com-
pris les adultes. Toute infection peut
se traduire par un cas clinique.

On a représent€ le paludisme stable
par une pyramide aux assises d’autant
plus larges que la stabilité est plus
grande (figure 1A). Au conttaite, le
paludisme instable serait une pyramide
reposant sur sa pointe (figure 1C) et la
situation intermédiaire serait reptésen-
tée par un parallélépipede (figure 1B).
Des opérations de lutte antivectorielle,
comme les aspersions intradomiciliaires
de DDT, déséquilibrent et font dispa-
raitre le paludisme instable. Appli-
quées au paludisme stable, elles ne
font que 1'écréter ; s'il régresse, il
renait néanmoins deés la fin des opé-
rations comme 1'hydre aux cent tétes
si les vecteurs persistent, | importation
des parasites étant inévitable en Afri-
que.

Dans les régions de paludisme stable
la lutte antivectorielle devra donc étre
beaucoup plus petformante que dans
les zones d’instabilité.

L'immensité
du probléme
du paludisme
en Afrique

Le paludisme dans le monde est
dominé par I'immense foyer d’ Afrique
tropicale qui s’étend de I’ Atlantique 2
I’Océan indien, du Sahara au Kalahari,
et débotde dans les fles voisines,
notamment Madagascar. On y trouve
90 millions des 110 millions de cas
annuels mondiaux. Au moins
270 millions d’habitants sont porteuts
du parasite le plus 16tal, Plasmodium
Jdlciparum. La mortalité estimée est de
800 000 personnes par an, essentielle-
ment de jeunes enfants ; mais il faut
étre trés prudent dans cette estimation
étant donné les difficultés de diagnos-
tic. De toute évidence, c’est dans cette
partie du monde que la lutte antipa-
ludique est la plus indispensable ; c’est
aussi 12 ot elle est la plus difficile.

Cet énorme foyer afticain, sans discon-
tinuité, se caractétise par la stabilit€ du
paludisme qui ne diminue que sur des
bordures semi-désertiques, dans les
régions montagneuses au-dessus de
1200-1 500 metres et dans la partie
australe du continent (figure 2). 1l se
crée alors des zones d’instabilité ot
sont apparues plusieurs épidémies
meurtrieres ces dernigres années. Cel-

A B

Cc

Figure 1. Représentation du paludisme en fonction de la stabilité. A : paludisme stable ; B : paludisme
moyennement stable ; C : paludisme instable ; a: fraction de I'endémie atteinte par la lutte antivecto-

rielle ; b : fraction non atteinte.

Figure 1. Malaria as represented in terms of stability A : Stable malaria ; B : Moderately stable mala-
ria ; C : Unstable malaria ; a : Proportion of the endemia affected by the fight against the vector ; b : Pro-

portion unaffected.
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Algérie
Egypte

Guinée Bissao

Sierra Led

o

Seychelles

Ste-Héléne
[

Réunion
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[ ] sans paludisme

Swaziland

Figure 2. Carte de répartition _des paludismes stable {rouge) et instable (vert) en Afrique.

Figure 2. Map showing the distribution of stable (red areas) and unstable (green areas) malaria in Africa.

les des Plateaux de Madagascar [4, 5],
du Swaziland*, de Namibie* ont été
bien documentées.

Les tesponsables de cette stabilité sont
trois especes d’anopheles : Aropheles
gambige (photo 1), An. arabiensis et
An. funestus. Partout, au moins l'une
d’entre elle est présente, mais on ren-
contre souvent les deux premiéres asso-
ciées et quelquefois les trois. Lorsque
An. arabiensis est seul ptésent, dans les
steppes semi-désertiques notamment,
le paludisme est souvent instable. Les

»

Séminaire interpays sur la lutte antivecto-
rielle dans les zones de paludisme instable.
OMS, Bureau AFRO, Brazzaville, AFR/EPID/54,
1991, 48 p.

Photo 1. Anopheles gambiae (cliché ORSTOM).

Photo 1. Anopheles gambiae (ORSTOM).
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autres vecteurs d’importance locale,
principalement An. nily, An. mou-
chets, sont toujours associés avec l'une
des trois especes précédentes.
L’ubiquité et la stabilité du paludisme
font de I’ Afrique tropicale une région
i partt, ol tous les individus ont da
acquérir, pour survivte, une prémuni-
tion qui les protege des 1'adolescence,
voire plus tdt. C'est ld un capital pré-
cieux, qu’il convient de préserver
comme le répétait le Dr Quenum,
lorsqu’il dirigeait le Bureau régional de
I’'OMS pour I’ Afrique.

Les lecons

de 90 années
de lutte
antivectorielle
contre

le paludisme

Depuis I’Antiquité les médecins con-
seillaient d’éviter les lieux malsains,
marais en Burope, foréts de collines en
Chine. L’ Afrique était considérée, non
sans raison, comme une région i haut
risque de figvre pat les voyageurs des
pays du Nord (Carlson, 1978) [6].

La découverte de la transmission du
paludisme par les anopheles par Ross
en 1898 fut a 'origine du développe-
ment de la lutte antilarvaire pour
réduire les sources des vecteuss.
D’abord basée sur la destruction des
gltes pat drainage des zones maréca-
geuses, elle s'adressa des 1924 4 des
larvicides chimiques dont le vert de
Paris (acéto-arseniate de cuivre). Paral-
[element, Ross (1911) [7] proposait une
protection des habitants par mousti-
quaires et Swellengrebel [8] un amé-
nagement des habitations en Indoné-
sie. Roubaud préconisait le développe-
ment de la zooprophylaxie. Dans la
période 1900-1942, ces méthodes de
lutte ont été mises en ceuvre, essentiel-
lement, dans des zones de paludisme
instable qu’elles ont plus ou moins
réduit sans I'éliminer. En Afrique, il
n'y a pratiquement aucune informa-



Paludisme et lutte antivectorielle en Afrique tropicale

tion sur 'impact en santé publique de
la lutte antilarvaire. D’ailleurs la plu-
part des activités de ce type ont été
abandonnées dés 1945, lorsque se
popularisgrent les traitements intrado-
miciliaires au DDT. Elles furent réha-
bilitées, au moins sur le papier, vers
la fin des années 1970, sans que leurs
performances aient été sérieusement
analysées.

En 1940, le DDT provoqua une révo-
lution en permettant une lutte imago-
cide, sélective pour les especes anthro-
pophiles, par pulvérisations intradomi-
ciliaires d’insecticide rémanent. La mai-
son ol les anopheles trouvaient leur
source de nourriture, en !’occurrence
les humains, devenait pour eux un
piege mortel. La transmission de la
maladie pouvait étre rompue. Les pre-
miers résultats furent foudroyants. Le
paludisme disparut apres trois ou qua-
tre cycles d’aspersion dans I'ouest du
bassin méditerranéen, 12 ot des années
de lutte antilarvaire dispendieuse
n’avaient pt que le réduire. Des résul-
tats excellents éraient €galement rap-
. portés d’Asie et des Amériques. L’éra-
dication du paludisme devint un
objectif de santé publique [9, 10].
Cependant les résultats obtenus par
cette méthode dans les savanes d’Afti-
que de 1'Ouest étaient tres décevants :
la transmission petsistait 4 un niveau
€levé [11, 12]. A 'opposé des résul-
tats excellents étaient obtenus en forét
du Cameroun [13] et du Liberia. Mais
des cessation des traitements, la mala-
die regagnait le terrain perdu. En Inde
et dans la péninsule indochinoise, des
foyers persistaient. Il fallut attendre le
Congres de médecine tropicale et du
paludisme 4 Téhéran en 1968, pour
que l'on admette que [’éradication
n’était pas possible partout. Réappa-
raissait alors le concept de lutte 2 long
terme, toujours 4 ’honneur [14, 15].
L’analyse, méme sommaire, de prés
d’un siecle de lutte montre que les
résultats les plus spectaculaites ont été
obtenus dans les zones de paludisme
instable. A I'exception de quelques
foyers bien circonscrits, les opérations
n'ont eu que des résultats médiocres
ou transitoires dans les zones de palu-
disme stable et en particulier en Afri-
que tropicale.

Les outils
et méthodes
disponibles
pour la lutte
antivectorielle

Quels outils utiliser pour la lutte anti-
vectorielle dans les différentes situa-
tions épidémiologiques ? Et quels
résultats peut-on raisonnablement en
attendre ? Telles sont les vraies ques-
tions qui interpellent ou devraient
interpeller tous ceux qui menent cam-
pagne pour le développement de la
lutte antipaludique.

De nombreuses méthodes et stratégies
sont énumérées dans le Rapport
d’expert de 'OMS sur la lutte intégrée
(1983) [16], mais les conditions dans
lesquelles elles peuvent produire des
résultats acceptables sont loin d’étre
précisées. On s'apercoit rapidement
que la plupart d’entre elles sont sans
grand intérét et téservées A des situa-
tions exceptionnelles. Les conditions de
leur transfert aux communautés africai-
nes n'ont guére dépassé le stade de
I'exercice de style littéraire.

L’ Assemblée régionale de la santé pour
I’ Afrique, dans ses propositions de
stratégies de lutte antipaludique, ne
retenait la lutte contre les anophéles
que dans les villes et leurs faubourgs
sous une forme intégrée incluant aussi
la destruction des Culex et des Aedes
aegypti. Ce type d’intervention est peu
réaliste, puisque les trois genres de
moustiques vivent dans des biotopes
différents et ressortent de méthodes de
lutte €galement différentes.
Actuellement on dispose, pour la lutte
antivectorielle, de trois types de
méthodes : la lutte antilarvaire, la lutte
imagocide, la protection individuelle et
collective.

La lutte
antilarvaire

Principes généraux

Les méthodes proposables se classent

Cahiers Santé 1991 ; 1 :

en trois catégories : 1'aménagement de
I'environnement, la lutte biologique,
la lutte chimique. Toutes ont le méme
objectif : réduire les populations
d’anopheles 4 leur source. Il faut étre
trés clair d’entrée de jeu : toutes les
larves qui échappent 2 la lutte antilar-
vaire peuvent produire des imagos
dont les possibilités vecttices ne sont
pas limitées. Pour que la lutte antilar-
vaire se traduise pat un bénéfice au
plan épidémiologique et clinique, il
faut donc que la réduction de la popu-
lation d’anopheles soit extrémement
€levée, proche de I’élimination, dans
les zones de paludisme stable ou la
transmission peut étre assutée par un
petit nombre de vecteurs. Ceci impli-
que la suppression ou le traitement de
tous les gites et la répétition des ges-
tes des qu'il se ctée de nouveaux gites
ou qu’ils redeviennent productifs.
Dans des vastes régions, comme 1’ Afri-
que de I'Ouest, ou de multiples gites
se créent pendant toute la longue sai-
son des pluies, on peut mesuter la
charge imposée par de telles mesures
d’autant que les produits biologiques
et les”insecticides utilisables ont une
faible rémanence.

L’aménagement
de I'environnement

Il se situe & deux niveaux, les grands
travaux et 1’hygiene péridomestique.

Les grands travaux de drainage ont sur-
tout €t€ exéeutés entre 1900 et 1940
en Europe, en Afrique du Nord, en
Amérique, avec des résultats considé-
tés 4 I'époque comme bons mais qui
semblent maintenant bien modestes au
plan coiit/efficacité compatés aux trai-
tements intradomiciliaires. Il s'agissait
essentiellement de régions de palu-
disme instable. Sur les bases des con-
naissances disponibles et compte tenu
du contexte économique actuel, ils
n’ont que peu de justification en Afri-
que tropicale, particulierement dans les
zones de stabilité.

Actuellement les modifications de
I'environnement sont les résultantes
des processus de développement ou
d’'une évolution socio-économique. La
santé publique ne les commande plus,

~elle les subit, et il est de son devoir
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de les gérer au mieux pour en évitet
les effets déléteres. Mais il n'est pas
exclu que, dans certains cas, elle puisse
les canaliser et éventuellement en tirer
parti [17].

Il est trop facilement admis que 1'irri-
gation, qui augmente les populations
d’anopheles vecteurs, constitue un fac-
teur d’accroissement du paludisme-
maladie. Les travaux menés dans une
zone de paludisme stable dans les
rizieres de la vallée du Kou au Bur-
kina Faso [18], ont montré que 1'aug-
mentation du nombre des anophéles
n’entrainait pas une augmentation de
la transmission et # fortors une aggra-
vation de la maladie. La transmission
ne se produisait que lorsque la popu-
lation anophélienne était 4 son niveau
le plus bas. Lors de I’explosion ano-
phélienne au moment du repiquage
du riz, les femelles agressives pout
I’homme étaient trop jeunes pout pou-
voir étre infectantes. Un autte exem-
ple bien documenté est fourni par la
vallée de la Ruzizi, au Burundi, dans
une zone de paludisme peu stable ;
I'irrigation a entrainé un accroissement
du paludisme maladie mais la trans-
mission se produit, comme dans la val-
lée du Kou, lorsque les populations
anophéliennes sont dans leur phase
décroissante [19].

Un bon systtme d’irrigation doit se
poursuivte par un bon systeme de drai-
nage pour évacuer les eaux des bas-

Photo 2. Fosse d’emprunt de terre, gite & An. gambiae.

fonds et éliminer les gites de certaines
especes (comme An. fumestus sur les
Plateaux de Madagascar). Des €tudes
sont nécessaires avant de déterminer
des lignes d’actions ou de conseils.

Dans un environnement qui se modi-
fie rapidement, les relations de la
maladie au milieu prennent une nou-
velle dimension car toutes les données
épidémiologiques qui constituent nos
certitudes peuvent se trouver boulever-
sées en quelques décennies.

L'assainissement péridomestique exé-
cuté par les communautés parait d’un
bien faible impact sur la maladie, si
impact il peut y avoir en zone de
paludisme stable, étant donné la mul-
tiplicité et les continuels renouvelle-
ments des gites 2 An. gambiae s.1.
(photo 2) pat exemple, ainsi que
I"inaccessibilité de nombreux gites i
An. funestus, etc. Jusqu'd maintenant
nous n’avons aucun exemple de la
mise en ocuvte séricuse de telles
mesures.

La lutte biologique

Les poissons latvivores, surtout gambu-
sies et guppies, sont utilis€s depuis
prés de 60 ans pout lutter contre les
larves de moustiques, mais leur emploi
est limité par la nécessité d’une con-
cordance écologique permettant I’acces
des poissons aux gites larvaires. Les col-
lections d’eau temporaires sont ainsi

Paludisme et lutte antivectorielle en Afrique tropicale

exclues de leur champ d’action. Les
especes « annuelles » (Nozobranchins
sp) dont les ceufs résistent a la dessi-
cation ont €té envisagées, mais leur
développement est beaucoup plus lent
que celui des larves de Culicidés ; aussi
plusieurs générations de moustiques
peuvent-elles se développer dans un
gite avant que ces poissons ne devien-
nent des prédateurs efficaces.

Les seuls succes, au plan de la santé
publique, entegistrés par I'utilisation
de poissons culiciphages, concernent
des zones de paludisme instable, dans
des foyers ttds circonscrits dans le
désert, ot les gites sont trés limités et
facilement repérables : oasis de Timi-
moun en Algérie, gites & An. sergenti
(Benzeroug, communication person-
nelle), citernes de Somalie [20], et
puits de Djibouti [21], seuls gites du
vecteur An. arabiensis. Les essais en
zone de paludisme stable 4 la Grande
Comote (RFI Comores), ile volcanique
sans eaux de surface, ol les seuls gites
i An. gambiae sont les citernes et les
bassins d’ablution, n’ont pas ét€ tota-
lement convaincants au plan épidémio-
logique malgré une situation, # prior,
exceptionnellement favorable (Ouledi,
communication personnelle).

Les bactéries entomopathogenes ont été
annexées 3 la lutte biologique, cheval
de bataille des écologistes, bien qu’en
fait il s’agisse d'insecticides d’origine
biologique, qui doivent étre déversés

Photo 3. Traitement d'un gite larvaire par un insecticide.

Photo 2. Cesspool, a reservoir for An. gambiae.

Cahiers Santé 1991 ; 1 :

Photo 3. Insecticide treatment of a larval reservoir.
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périodiquement dans les gites. Le seul
agent vraiment actif contre les anophe-
les, Bactllus thuringiensis, ayant une
rémanence de moins de 24 heures, des
traitements hebdomadaires seraient
nécessaires en zone tropicale humide.
Leur colit et les problémes logistiques
du traitement excluent ['utilisation des
formulations actuelles. Une voie de
recherche est actuellement explorée :
faite produire, en continu, la toxine de
cet agent fongique pat des bactérics
Cyanophicées, présentes dans le milieu.
Les essais sont tr&s préliminaires et ne
peuvent pas encore étre qualifiés de
prometteurs.

Larvicides chimiques

Actuellement le seul larvicide chimique
utilisé, trés localement, contre les lar-
ves d’anopheles est le téméphos
(Abate®) en granulé, 3 1ppm de
matiere active (photo 3). 1l est peu
toxique pour la faune non cible mais
sa rémanence est coufte, un mois au
maximum. Son utilisation rencontre
toutes les difficultés inhérentes aux lut-
tes antilarvaires (évoquées plus haut).

Lutte intégrée

Le terme est tres ambigu, il peut con-
cerner deux niveaux : intégration de la
lutte antivectotielle et de l'utilisation
des médicaments, hautement souhaita-
ble, ou intégration de diverses métho-
des de lutte contre les insectes dans la
lutte antivectorielle, stratégie plus dis-
cutable. C'est cette derniére qui sera
discutée. ‘

Le concept de lutte intégrée est né en
agriculture. Il peut se résumer dans
I’emploi simultané ou successif de plu-
sieurs méthodes : environnementales,
biologiques et méme chimiques pout
lutter contre les ravageurs des cultures
en diminuant l'emploi des insecticides.
Transposé directement dans le domaine
de la lutte antivectorielle, il a ét€ le
cheval de bataille de I’OMS [16] des
années 1980, sans avoir €t€ adapté ni
a I’écologie des anopheles, especes sau-
vages et souvent non anthropiques
comme les ravageurs des cultures, ni
aux réalités épidémiologiques et aux
contraintes sociologiques.

La lutte intégrée fait surtout appel 2

des méthodes antilarvaires dont nous
venons de voir les limites. Le fait
d’utiliser deux méthodes simultané-
ment n’est pas un garant d’acctoisse-
ment de leur efficacité car elles ne sont
que rarement synergiques, mais cela
augmente le colit de la lutte, déji jugé
trés €levé. On s’interroge aussi sur les
avantages de !’adjonction de la lutte
antilarvaire aux traitements intradomi-
ciliaires et 4 la protection individuelle.
Une évaluation trés sérieuse s’impose
tant des méthodes prises individuelle-
ment que de l'ensemble proposé ; i
notre connaissance, elle n’a jamais été
faite avec toutes les garanties souhai-
tables, en particulier dans une zone de
paludisme stable. Ce serait pourtant
une assurance indispensable 4 prendre
avant de proposer de les faire exécu-
ter par les membres bénévoles des
communautés [22]. L’expérience de
lutte intégrée contre An. culicifacies au
Gujerat, en Inde se situe dans une
zone de paludisme tr&s instable [23].
Nous n’avons pas eu d’information sur
les conditions de transfert des opéra-
tions aux instances locales ni sut les
résultats, en termes de lutte contre la
maladie.

Le potentiel
de la lutte antilarvaire
en Afrique tropicale

En Afrique tropicale, les méthodes de
luttes antilarvaires ne sauraient consti-
tuer le fer de lance de la lutte antipa-
ludique que dans des situations tres
pasticulieres, voire exceptionnelles.
Dans tous les cas, les méthodes pro-
posées devraient faire preuve de leur
efficacité dans une zone pilote avant
d’étre transférées aux services d’exécu-
tion. Quant au complément qu’elles
pourraient apporter aux autres métho-
des de lutte antivectorielle, il reste a
évaluer au plan épidémiologique.
Nous avons tenu 4 nous étendre sur
ces méthodes de lutte « douce » pour
répondre par avance aux propositions,
souvent simplistes, de méthodes bio-
logiques ou environnementales que les
medias se plaisent 4 diffuser de fagon
quasi lancinante. Il est bien évident
qu’elles ont ét€ prises en considération
depuis longtemps. Si elles ne sont pas
passées dans 1'usage courant, c’est en
raison ‘de leur inadéquation & la solu-
tion du probleme du paludisme en
Afrique tropicale.

Tableau 1 I

Principaux insecticides utilisés pour la lutte antipaludique

Lutte antilarvaire
Téméphos

Dosages utilisés
1 g/m?® (1 ppm)

Pulvérisations intradomiciliaires

DDT 2 g/m?

Gamma HCH (non utilisé) 0,5 g/m?
Malathion 2 g/m?
Fénitrothion 2 g/m?
Propoxur 2 g/m?
Bendiocarbe 0,4 g/m?
Deltaméthrine 0,025 g/m?
Perméthrine 0,3 3 0,6 g/m?
Traitement des moustiquaires et rideaux

Perméthrine 0,2 4 0,5 g/m?
Deltaméthrine 0,015 a 0,025 g/m?
Lambda-cyhalothrine 0,025 g/m?

Cahters Santé 1991 ; 1 :
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En revanche, il est trés important de
suivre les incidences des modifications
de 1'environnement. Jusqu'a mainte-
nant, elles ont été d’origine anthropi-
que mais les changements climatiques,
envisagés et redoutés par de nombreux
scientifiques, pousraient leur apporter
une composante nouvelle.

Les traitements
intradomiciliaires
(Tablean 1)

Depuis 1950, ils constituent I’essentiel
des mesutes de prévention dans les
zones d’endémie et on a donc un recul
qui permet de juger leurs potentiali-
tés et leurs contraintes 1 travets les
résultats des divers programmes et
zones pilotes.

Potentialités de la méthode

Les résultats des traitements sont tres
vatiables suivant la situation épidémio-
logique et 1’écologie des vecteurs. Ils
ont €été schématisés 4 la figure 3.

Dans les régions de paludisme stable
deux principaux cas de figure ont été
observés.

1) Dans les savanes d’'Afrique de
I'Ouest, les zones cotieres de Madagas-
car [9], avec A. gambize s./. et
A. funestus comme vecteurs, la trans-

‘Paludisme et lutte antivectorielle en Afrique tropicale

mission a continué i un niveau élevé
dans les zones traitées au DDT. L'uti-
lisation des insecticides organophospho-
tés (malathion et fénitrothion) et des
catbamates (Propoxur) [13, 24] 2 amé-
lior€ les performances des traitements
sans toutefois amener un arrét de la
transmission. Les pyréthrinoides stables
et un catbamate, le bendiocarbe, tech-
niquement prometteurs dans les zones
instables, n’ont pas été téellement tes-
té€s dans les zones stables.

2) Dans les régions forestigres du
Cameroun et du Liberia, dans les iles
de Sao Tomé et Mayotte (cas 2), les
résultats des traitements furent excel-
lents. Dans le sud Cameroun tout vec-
teur avait méme €té€ €liminé sur un
périmetre de plus de 100 km autour
de Yaoundé [13]. Mais, des cessation
des opérations, le paludisme revint 2
son niveau initial. A Mayotte ol les
opérations sont toujoufs en cours, on
constate une €limination presque totale
du paludisme [25], mais toute baisse
de vigilance dans la lutte se traduit
immédiatement par ['apparition de
petits foyers, car les anopheles sont
toujours présents et les parasites sont
continuellement introduits par des
migtrants.

Dans les régions de paludisme insta-
ble (cas 3 et 4) les résultats ont ét€,
en général, excellents et le paludisme
a €té €liminé (plutdt qu’éradiqué) ou
réduit 4 quelques cas. En région afto-
tropicale ceci s’est produit sut les Pla-

Paludisme stable

1 Le traitement n'interrompt pas
la transmission (savanes africaines,
Cote de Madagascar). 1

Paludisme instable

3¢ Le paludisme disparait mais
est susceptible de réinvasion.
3 A étudier au cas par cas.

2¢ Le traitement interrompt la
transmission mais la maladie
revient apres l'arrét des traitements
(Sud Cameroun, Mayotte)

2¢ Le paludisme a disparu de

fagon durable mais peut revenir pour
des raisons autres que la cessation des
traitements (Plateaux de Madagascar)

Figure 3. Impact des traitements intradomiciliaires en fonction de la situation épidémiologique.

Figure 3. Effect of the treatments applied inside houses according to the epidemiological situation.
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teaux de Madagascar, au Swaziland, en
Afrique du Sud, dans certaines régions
du Zimbabwe, i la Réunion, i Mau-
rice. Il est quelquefois revenu apres la
cessation des traitements (Swaziland)
mais pas uniquement 4 cause d’elle
(Madagascar).

Une analyse, méme sommaite, des
résultats obtenus par les traitements
intradomiciliaires, éléments de base de
la stratégie d’'éradication, montre que
ceux-ci €taient bien adaptés aux zones
de paludisme instable, mais peu effi-
caces dans les zones de stabilité. Les
échecs en Afrique tropicale sont dus 4
la nature méme de I'épidémiologie de
cette affection.

Contraintes opérationnelles

Les traitements, dans une région de
paludisme stable, ne peuvent pas, #
priori, &tre limités dans le temps. Ce
ne saurait étre une campagne de 5, 10
voire 20 ans, mais une opération en
continu qui exige une budgétisation
dans le cadre des activités habituelles
de santé publique. Le probleme de

“I’entretien 1 long terme de la lutte, sa

« sustainability », pour employer le
terme anglais est la pierre angulaire sur
laquelle butent les opérations de lutte
antivectorielle. L'instauration de cette
permanence ne concetne pas seulement
les aspects techniques mais aussi les
composantes sociologiques que nous
évoquerons plus bas. Beaucoup de pays
n’ont pas les moyens d’incotporer une
telle action dans leurs dépenses de
santé, surtout en Afrique ot les pays
les moins avancés constituent la
majeure pattie de la zone d’endémie
stable. Si des donateurs de tous ordres
sont préts 4 financer une campagne
limitée dans le temps, facile 2 média-
tiser, comme la lutte contre 1’oncho-
cetcose, ils sont trés réticents 4 soute-
nit une activité de santé publique i
long terme, plus obscure. On peut
cependant envisager que les projets de
développement prennent en chatge les
traitements 13 ou ils sont indispensa-
bles 4 la réussite des implantations.

La premitre contrainte des traitements
intradomiciliaires est leur cofit,
d’autant plus élevé que les cycles de
traitement doivent é&tre multipliés,
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Photo 4. Une équipe de traitement.

Photo 4. Treatment team.

2 cycles dans les zones stables. dans le
cas du DDT, 3 ou 4 avec les autres
insecticides. De plus, le prix des trai-
tements au malathion ou 2 la delta-
méthrine est cing fois supérieur i celui
du DDT. A Mayotte, le colit des trai-
tements au fénitrothion, avec 4 cycles
par an, est de 30 4 35 FF par an et
par personne [25]. Le colit a pu étre
ramené i 12 FF au Burundi, en exé-
cutant un seul traitement de malathion
au moment crucial de la transmission
[26]. Sur les Plateaux de Madagascar,
on a proposé de tester la possibilité de
traitement en rotations espacées de
plusieuts années en raison de la len-
teur de la recolonisation de la mala-
die [27].

Les traitements pout étre efficaces doi-
vent étte menés avec beaucoup de
tigueur par un organisme spécialis€ et
il est prématuré de les transférer dans
les soins de santé primaite (photo 4).

Aspects humains

Dématrer des traitements dont la pout-
suite ne serait pas assurée est considéré
pat beaucoup, comme inacceptable au
plan de I'éthique. Pendant les traite-

ments, les résidents de la zone d’endé-
mie n’acquéreraient pas ou perdraient
leur prémunition. Lors de l'arrét de ces
traitements, ils seraient vulnérables et
une épidémie, éventuellement meur-
triete, poutrait survenir. Les exemples
donnés en Afrique manquent de sup-
port épidémiologique quant 4 la 1éta-
lité consécutive i l'artét des traite-
ments ; il semble que les prédictions
les plus alarmistes n’aient pas été véri-
fiées dans les faits. Par ailleuss, il ne
faudrait pas oublier les vies sauvées
pendant les traitements.

Pour &tre efficace, la couverture des
habitations doit dépasser 80 %. Or,
apres plusieurs années de passages
tépétés, la population se lasse de
débarrasser les maisons. Les refus sont
d’autant plus nombreux que son
niveau social s'éleve. De plus, dans
beaucoup de pays, les refus sont aussi
motivés par la résistance des nuisances
domestiques (blattes et punaises, puces
et puces-chiques) aux produits utilisés.
1l est peu probable que la population
collabore indéfiniment et il faudrait
rechercher des modes de traitement
moins conttraignants pour la société.
Un esprit « routinier » au sens péjora-
tif du terme s’est installé dans beau-
coup des services antipaludiques, suite
i la répétitivit€ des activités. Dans cer-
tains pays, le personnel considere
méme que |’élimination du paludisme
amenerait la perte de son emploi.
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La protection
individuelle
et collective

Les moustiquaites imprégnées de
pyréthrinoides (deltaméthrine, per-
méthrine, lambda-cyhalothrine) procu-
rent une excellente protection aux
sujets qui les utilisent, au moins pen-
dant leur sommeil (photo 5). Utilisées
pat lensemble des membres d'une
communauté, elles devraient constituer
un moyen de prévention collective a
trés haute performance [28]. Ceci a €té
vérifié dans des zones de paludisme
instable, en Chine [29, 30]. Dans les
zones de paludisme stable d’'Afrique
de I'Quest, des expériences, i 1'échelle
d’un village, ont montré une réduction
de la transmission supérieure 4 90 %
[31, 32] et une diminution du nom-
bte des cas de l'ordte de 50 % [33].
Des expériences menées en Gambie
ont montté une réduction de 70 % de
la mortalité infantile due au paludisme

[34].

Il est urgent de porter la taille des
essais 2 10 000 ou 20 000 habitants
pour étudier la réduction de la mor-
bidité due au paludisme, la couverture
i I’échelle d’un seul village étant trop
perméable aux apports extérieurs tant
en sujets parasités qu’en vecteurs infec-

Photo 5. Bébé sous
moustiquaire cloche.

Photo 5. Baby under a
bell-shaped mosquito
net.
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Photo 6. Imprégnation des moustiquaires au village.

Paludisme et lutte antivectorielle en Afrique tropicale

Photo 7. Traitement des moustiquaires par pulvérisation.

Photo 6. Impregnation of a mosquito net.

tés. La balkanisation des crédits des
« sponsors » sut de petites opérations
ou sur des objectifs marginaux, a
jusqu'ici fait obstacle 4 une évaluation
correcte, en termes de santé publique,
des moustiquaires imprégnées dans les
zones de paludisme stable.

Les avantages de cette méthode sont :
@) le faible colit de I'imprégnation : 2
a 3 FF;

5) la possibilité pour les villageois
d’exécuter eux-mémes I'imprégnation
sur les conseils d'agents sanitaires péri-
phériques, formés 2 cette technique
(bhotos 6 et 7) ;

¢) partant de ces deux constatations,
on peut espérer que les moustiquaires
imprégnées entrent dans le mobilier

Photo 8. Le tortillon fumigéne,
un moyen trés populaire de
protection contre les
moustigues.

Photo 8. The « mosquito
coil » : a very popular means
of protection against
mosquitos.
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Photo 7. Spray-treatment of mosquito nets.

domestique de fagon permanente ; il
n'y aurait plus alors 4 redouter les acci-
dents de cessation des opérations dis-
cutées plus haut. Mais il y a des
ombres 4 ce tableau idéal :

a) Le colit initial de la moustiquaire est
particulierement €élevé en Afrique, sur-
tout, paradoxalement, lorsqu’elles sont
produites localement ; des prix de |’ ordre
de 15 4 20 FF sont pratiqués en Asie du
Sud-Est contre 100 2 200 FF en Afrique.
En général, on considere que la mousti-
quaire a une durée de vie de 5 ans. Or
pendant le méme temps les habitants
dépensent souvent beaucoup plus en tos-
tillons fumigenes et bombes insecticides
[35] méme dans des régions démunies
comme 4 Madagascar (photo 8).

&) L'acceptation de la moustiquaire
par la population est acquise 13 odi il
y a une forte nuisance culicidienne,
mais il y a des réticences dans le cas
contraite et la protection contre le
paludisme n’est pas un €lément moti-
vant. Les habitants se plaignent de la
chaleur et des difficultés 2 respirer sous
moustiquaire. Il est vrai que locale-
ment elles sont souvent faites avec des
voiles 4 tissage serré et non avec du
tulle. L'acceptation de la moustiquaire
par la population est certainement
I'obstacle le plus dur 4 surmonter.

¢) A moyenne ou longue échéance, on
ne peut exclure les risques de résistance
aux pyréthrinoides ; il faut donc
rechercher dés maintenant de nouveaux
produits d’imprégnation dans d’autres
classes d’insecticides ; or tous les essais
en couts ne concetnent que de nou-
veaux pyréthrinoides dont 1'usage
deviendrait caduc en cas de résistance.

La lutte génétique

La [utte génétique s’est d’abord effor-
cée de réduire les populations d’ano-
pheles en altérant leur potentiel de
reproduction. Les lichers de méles sté-
riles furent trés en vogue dans les
années 1970 4 1980 aux Etats-Unis.
Des essais infructueux ont été tentés
sut le terrain et plus personne n’envi-
sage leur utilisation dans I'immédiat.
Actuellement on s'oriente vers la pro-




duction de « souches » d’anophtles
non vectrices, rendues réfractaires aux
Plasmodiun par manipulations géné-
tiques [36, 37]. On peut raisonnable-
ment espérer atteindre ce résultat
chez la plupart des especes vectrices.
Mais il faudra ensuite propager les
genes réfractaires de ces individus
parmi les populations locales vectti-
ces. Ceci n’a encore jamais été réa-
lis¢ sur le terrain et risque d’étre

Paludisme et lutte antivectotielle en Afrique tropicale

beaucoup plus difficile que les mani-
pulations de laboratoire.

La section Brological Vector Control
de TDR (OMS) s’implique fortement
dans un programme de recherches
intitulé Prospects for malarial Control
by genetic manipulation of its vec-
tors. Mais pour l'instant rien n'est
disponible pour la lutte et il est tres
hasardeux de faire des pronostics sur
I'issue pratique de ces recherches.

Problématique
de la lutte
antivectorielle

Cette revue de la lutte antianophé-
lienne essaie d'étre réaliste. Elle n'est
pas réjouissante. Les outils et métho-
des, actuellement disponibles, présen-

Summary

Tropical Africa forms an enormous
reservoir for malaria, with more than
one million cases per year (90 % of
world total) and 300 million carriers.
The zone extends continnously from
the Sahara to the Kalahari deserts
and from the Atlantic to the Indian
Ocean.

Gtiven the ecomomic situation of the
continent, the means required for the
Jight against malaria  exceed the
resources of several countries and call
for international solidarity. Patient
treatment is an internationally reco-
gnized priority, which involves sim-
Dle techniques (oral or parenterdl
drug administration) that may, howe-
ver, be complicated in certain areas
by drug resistance. Nonetheless, pre-
ventative programmes among local
Dopulations cannot be based on indj-
vidual strategies, particularly since the
Jatlure of the global eradication pro-
gramme. Chemoprophylaxis is only
recommended for certain groups of
individuals, e.g. pregnant women
and migrants. Pending the develop-
ment of @ vaccine, mass prevention
is based on the destruction of vector
mosquitos. The techniques available
are limited and must be chosen
according to the local ecology and
epidemiological characteristics of the
disease, particularly its stability, as
defined by G. Macdonald in 1957.
P. falciparum malaria is stable in
Western and Central Africa, as well
as in certain parts of East Africa and

coastal areas of Madagascar, It is uns-
table in desert areas, mountainous
regions of East Africa and the pla-
teaux of Southern Africa and Mada-
gascar. Elsewhere, the situation is
intermediate (figure 2).

The fight against stable malaria
requires efficient means and a rigo-
rous strategy based om specialized
structures. Larval destruction is not
advised. Spraying dwellings with
long-acting insecticides, regardless of
the product wused, has only given
moderate or mediocre results in the
bumid Savana. In contrast, the
results are far better in forest areas
but, even here, malaria is returning
to its original level. Actions of limi-
ted duration are of little use, but
technical, financial and socio-
anthropological means are required
Jor long-term programmes. Mosquito
nets impregnated with pyrethinoids
are an interesting alternative as long
as they are adopted by the popula-
tion. The cost barrier could be over-
come with international aid, although
the change in behaviour which their
use involves may be more difficult to
deal with. Finally, resistance to pyre-
thinoids may emerge.

The fight against unstable malaria is
less problematic. Larval destruction,
particularly by the introduction of
larvae-consuming fish and environ-
mental modifications, are limited to
Javourable cases. The spraying of
dwellings generally gives satisfactory

The challenge of the fight against malaria in tropical Africa : role and limitations of anti-vectorial measures
J. Mouchet, V. Robert, P. Carnevale, C. Ravaonjanahaty, M. Coosemans, D. Fontenille, L. Lochouarn

results and it may be possible to
increase the number of homes trea-
ted while remaining within budgetary
constraints. Mosquito nets have not
been used in African areas of unsta-
ble malaria although they have given
excellent results in China.

The means available for antivectoral
brogrammes are limited, particularly
in areas of stable malaria, and they
must be used efficiently. This is why
the real potentidl of impregnated
mosquito nets should be tested in
various epidemiological situations
before distributing them to the
population with, of course, appro-
briate health education measures.
Other classes of insecticide for impre-
gnating mosquito nets must be
Jound quickly, given the risk of resis-
tance. New compounds developed by
the pharmaceutical industry should
be tested for spraying dwellings in
order to reduce the number of trear-
ments required. In addition, their
effectiveness should be evaluated in
terms of public health and not only
on the basis of antiparasite
effectiveness.

The various-antilarval measures must
be evaluated in terms of public
health in order to avoid raising false
hopes such as those which have been
the subject of numerous internatio-
nal conferences over the past two
decades. Genetic measures are at pre-
Sent limited to laboratory studies.
Cabhiers Santé 1991 ; 1 : 277-88.
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Résumé

Le paludisme en Aftique tropicale reste
un probleme dont la gravité et
I'urgence dépassent les ressources loca-
les. 1l se pose comme un défi 4 la soli-
darité internationale, en particulier
dans le domaine de la protection des
populations locales, basée uniquement,
en attendant le vaccin, sut la lutte
antivectotielle. Les petspectives dans ce
domzine sont bien différentes selon les
caractéristiques  épidémiologiques du
paludisme en particulier de sa stabilité.
La lutte contre le paludisme stable
exige des techniques tres performantes.
Les divetses méthodes de lutte antilas-
vaite sont peu indiquées. Les pulvéri-
sations intradomiciliaites d’insecticide
rémanent sont plus efficaces dans les
zones forestietes que dans les savanes
humides. Mais elles doivent étre pout-
suivies sans limitation de temps, car
Parrét des traitements est aussitdt suivi
par un tetour du paludisme 4 son
niveau antérieur. Les moustiquaires
imprégnées de pyréthrinoides offrent
de bonnes petspectives mais leur
emploi est limité par des facteurs
anthropo-économiques.

La lutte contre le paludisme instable
est moins exigeante. Les traitements
inttadomiciliaires sont en général effi-
caces et leur périodicité peut étre plus
espacée ; la protection individuelle
devrait étre efficace ; dans certaines
situations (pas dans toutes), la lutte

antilarvaire et l’aménagement de
I’environnement  peuvent  étre
envisages.

Cet inventaite critique des moyens de
lutte actuellement disponibles contre
les anopheles ne laisse que peu de
marge de manceuvre en particulier
dans les zones stables. Il faut donc uti-
liser au mieux les armes disponibles en
veillant 3 leur adéquation aux contex-
tes locaux. Les échecs antérieurs néces-
sitent la prise en compte des facteurs
économiques et socioculturels pour
assuter la poursuite des opérations sans
limite prévisible de temps.
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tent une efficacité rarement totale en
particulier lorsque 1’endémie est stable.
Quel est l'apport de ces. moyens de
lutte en terme de santé publique ?
Quel est leur impact sur la mortalité
et la morbidité dues au paludisme ?
Ces questions demandent des réponses
basées sur des expériences menées sur
le terrain.

Les aspersions intradomiciliaires
d’insecticide, DDT ou autres, ont €té
réalisées dans une optique d’éradica-
tion. C’est pourquoi si peu de données
de la littératute permettent d’évaluer
leur intérét en santé publique. Si cet

~aspect a €t€ bien ptis en compte au

Burundi par exemple, il y a une réti-
cence certaine dans certains pays 4 uti-
liser d'auttes indices que la prévalence
qui ne ftenseigne pas sur les parame-
tres cliniques et démographiques. En
revanche, les moustiquaires impré-
gnées, outils de santé publique et non
d’éradication, ont été, d'enttée de jeu,
évaluées par leur impact parasitologi-
que et clinique sur les populations
protégées. »

Le deuxieme point important est de
déterminer si les bénéfices de la lutte
antivectorielle sont durables. Malheu-
reusement dans beaucoup de pays,
notamment en zone d’endémie stable,
les meilleurs résultats s'écroulent deés
que I’intetvention cesse. Pendant com-
bien de temps doit-on et peut-on
poursuivre les opérations ? La réponse
i cette question est ctuciale pour des
raisons opérationnelles et budgétaires,
car la généralisation de la lutte anti-
vectorielle en Afrique implique le trai-
tement ou la protection de tous les vil-
lages de Dakar 4 Djibouti, du Sahara
au Kalahati sans oublier Madagascar et
les fles voisines !

Dans ces conditions, de quoi dispose-
t-on actuellement ?

Les moustiquaires imprégnées, dont
I’emploi est d’autant plus efficace que
la communauté protégée est plus vaste.
On a discuté de leurs limites et de
leurs avantages. Sous réserve des résul-
tats d’essais & grande échelle dont la
réalisation est urgente, on peut espé-
rer qu’elles pourraient avoir leur justi-
fication dans toutes les situations.
Les traitements intradomiciliaires gar-
dent toute leut valeur dans les zones
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de paludisme épidémique ot ils peu-
vent éliminer la maladie. Dans certai-
nes régions de paludisme stable ot ils
sont efficaces, leur utilisation est limi-
tée par la crainte de ne pouvoir les
poursuivte durablement.

Les méthodes antilarvaires ne trouvent
leur place que dans des situations trés
particulieres, spatialement limitées. Les
changements écologiques provoqués
par les activités humaines ou les varia-
tions climatiques doivent &tre suivis de
trés prés pout minimiser leurs éven-
tuels effets nocifs.

Analysant les problemes actuels de la
lutte antipaludique, Najera [38] notait
la difficulté pout les services nationaux
de santé i considérer la lutte antipa-
ludique comme une de leurs activités
permanentes, dotée d’'un budget fonc-
tionnel comme 'est la lutte contre le
cancet, par exemple. L’optique « cam-
pagne limitée dans le temps», en
général avec des aides extérieures reste
d’autant plus vivace que les budgets
de santé des pays africains sont souvent
étriqués.

Les opérations coup de poing, trés
médiatiques, procurent des soulage-
ments certains mais éphémeres. Elles
sont peu adaptées au cas de la lutte
antipaludique en Afrique. Peut-étte
faudrait-il poset le probléeme en termes
différents et faire admettte aux dona-
teurs, publics et privés, la nécessité de
soutenit le fonctionnement des servi-
ces de santé locaux sans limitation de
temps. Ceux-ci pourraient alors envi-
saget de relancer la lutte antivectorielle
dans leuts pays respectifs et de créer ou
rectéer les structures nécessaires 4 sa
mise en ccuvre.

—
Reframem p. 248,
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