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Les décennies précédentes ont été marquées par le réchauffement
climatique de la planète (1) et la croissance exponentielle de

la population mondiale, qui continueront à s’accentuer dans le futur.
En 2030, la température moyenne globale devrait augmenter de
0,40°C (2, 3 ; Fig. 1) et la population mondiale devrait atteindre 9
milliards d’habitants (4). Le paludisme est une maladie parasitaire
vectorielle due au genre Plasmodium, transmise par un insecte vec-
teur du genre Anopheles. Le paludisme à P. falciparum est le plus
répandu enAfrique subsaharienne et le plus grave pour la santé (5).
La distribution du paludisme dépend essentiellement de la réparti-
tion spatiale de ses vecteurs. Les principaux vecteurs appartiennent
aux complexes An. gambiae et An. funestus (6). La bio-écologie des
vecteurs et la transmission du paludisme sont fortement liées aux
conditions climatiques et secondairement aux modifications natu-
relles ou anthropiques de l’environnement.
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RÉSUMÉ • Cette revue de la littérature présente les conditions d’évolution du paludisme en Afrique subsaharienne dans les 20 prochaines années. Le
paludisme est une maladie vectorielle limitée par des contraintes environnementales et humaines. Les limites environnementales sont essentiellement
dictées par la sensibilité du vecteur (moustiques du genreAnopheles) et du parasite Plasmodium falciparum au climat. Le paludisme est stable, dit endé-
mique, sur une grande superficie de l’Afrique. Seules les zones où le paludisme est instable, dit épidémique, principalement les franges de la zone sta-
ble (Sahel, altitude) pourront être influencées par les changements climatiques. L’accroissement de la température, notamment, pourrait induire une réduc-
tion du paludisme en zone sahélienne ou une augmentation en altitude. Ces tendances globales devraient être modulées par des évènements météorologiques
exceptionnels conjugués aux activités humaines s’exerçant sur l’environnement qui pourront entraîner localement des épidémies dramatiques de palu-
disme. Les contraintes humaines impliquent en particulier une démographie galopante et un développement des villes. Des modélisateurs projettent que
l’urbanisation va entraîner une réduction de l’exposition palustre de 53,5% en 2030. Toutefois, l’adaptation au milieu urbain d’Anopheles gambiae et
d’An. arabiensis, principaux vecteurs du paludisme en Afrique subsaharienne, ainsi que leur résistance croissante aux insecticides, pourraient influen-
cer cette diminution. De manière imprévisible, les mouvements massifs de population résultant de guerres ou de famines pourront aussi entraîner des
épidémies palustres inattendues. Enfin les maladies immunosuppressives (HIV, malnutrition) pourraient altérer la susceptibilité des individus au palu-
disme. Les contraintes sociales impliquent l’activité anthropique qui modifie l’utilisation des sols. On sait que l’utilisation des terres (déforestation, irri-
gation) peut influencer le poids du paludisme qui lui-même dépend des déterminants locaux de la transmission. In fine, la contrainte sociale la plus impor-
tante demeure l’accès des populations aux interventions pour prévenir et lutter contre le paludisme.

MOTS-CLÉS • Paludisme. Changements climatiques. Démographie. Afrique subsaharienne.

WILLCLIMATEANDDEMOGRAPHYHAVEAMAJOR IMPACTONMALARIA IN SUB-SAHARANAFRICA INTHENEXT 20YEARS?

ABSTRACT • The purpose of this review of the literature is to present factors possibly affecting the spread of malaria in sub-Saharan Africa over the
next 20 years. Malaria is a vector-borne disease that depends on environmental and human constraints. The main environmental limitations involve sus-
ceptibility of the vector (mosquitoes of theAnopheles genus) and parasite (Plasmodium falciparum) to climate. Malaria is a stable, endemic disease over
most of the African continent. Climatic change can only affect a few regions on the fringes of stable zones (e.g. altitude areas or Sahel) where malaria
is an unstable, epidemic disease. Higher temperatures could induce a decrease of malaria transmission in regions of the Sahel or an increase in the high-
lands. The extent of these overall trends will depend on the unpredictable occurrence of major meteorological phenomenon as well as on human activi-
ties affecting the environment that could lead to dramatic but limited outbreaks in some locations. The most influential human factors could be runaway
demographic growth and urban development. Estimations based on modeling studies indicate that urbanization will lead to a 53.5% drop in exposure to
malaria by 2030. However this reduction could be less than expected because of adaptation of Anopheles gambiae and An. arabiensis, the main vectors
of malaria in sub-SaharanAfrica, to the urban environment as well as increasing vector resistance to insecticides.Another unforeseeable factor that could
induce unexpected malaria epidemics is mass migration due to war or famine. Finally immunosuppressive illnesses (e.g. HIV and malnutrition) could
alter individual susceptibility to malaria. Social constraints also include human activities that modify land use. In this regard land use (e.g. forest clea-
rance and irrigation) is known to influence the burden of malaria that is itself dependent on local determinants of transmission. Overall the most impor-
tant social constraint for the population will be access to malarial prevention and implementation action to control this scourge.
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Figure 1. Evolution de la température moyenne à l’échelle du globe de 1900
à 2100 suivant différents modèles prédictifs ©IPCC, 2006.
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Autrement dit, à petite échelle, la distribution spatio-tem-
porelle des vecteurs et de la maladie se superpose aux faciès bio-
climatiques tandis qu’à une échelle plus locale, d’autres facteurs
environnementaux (milieux humides, relief) et anthropiques (agri-
culture, élevage, irrigation) jouent un rôle prédominant (7). Des évè-
nements ponctuels peuvent également moduler la transmission du
paludisme tels que des cataclysmes, des phénomènes migratoires
ou des déplacements massifs de populations (réfugiés). Enfin, il ne
faut pas oublier les déterminants opérationnels, à savoir les effets
de la prévention et de la lutte antipaludique qui devraient logique-
ment entraîner une réduction de la morbidité et de la mortalité du
paludisme là où ces mesures sont effectivement menées. 

L’épidémiologie du paludisme est radicalement différente
en fonction du niveau de transmission. Globalement en Afrique sub-
saharienne, on distingue les zones de paludisme endémique qui cou-
vrent les régions de forêt et de savane où la transmission est stable
c’est-à-dire permanente d’année en année, des zones de paludisme
épidémique qui concernent les marges de la zone stable notamment
les régions sahéliennes et les zones d’altitude où la transmission est
instable et varie grandement d’une année à l’autre (5, 8) (Fig. 2).
Dans les zones à transmission stable, les principaux vecteurs sont
généralement anthropophiles et ont un taux de survie élevé. Par
contre là où la transmission est instable, les vecteurs ont une lon-
gévité réduite (inférieure à la durée du cycle sporogonique) voire
pour certaines espèces comme An. arabiensis, une zoophilie (ten-
dance à piquer les animaux) plus marquée (9). En zone endémique
stable, une piqûre infectée n’entraîne que très rarement un accès
palustre chez l’adulte. Ceci est dû à l’acquisition progressive d’une
prémunition, état immunitaire se manifestant par une protection rela-
tivement efficace sur le plan de la maladie mais insuffisante pour
éliminer tous les parasites. Cette prémunition ne peut se construire
et s’entretenir qu’à la faveur de réinfections multiples, presque per-
manentes, entre l’homme et son parasite. Dans les zones de forte
transmission, elle s’établit dès le plus jeune âge, en quelques années,
si bien qu’au-delà de 5 ans, on estime que le risque de décéder du
paludisme devient très faible. Dans ce contexte de transmission
intense et permanente, l’essentiel de la morbidité et la quasi-tota-

lité de la mortalité sont concentrés chez les jeunes enfants. En zone
épidémique instable, la situation est différente. Une seule piqûre
infectée entraîne fréquemment un accès palustre. Le contact entre
l’homme et le parasite est trop peu fréquent pour que se construise
une prémunition. Toutes les classes d’âge sont concernées par la
maladie et le risque de décès. Le paludisme stable par définition
devrait être peu sujet aux changements globaux, climatiques et
démographiques, tandis que ceux-ci pourraient affecter plus parti-
culièrement l’épidémiologie du paludisme dans les zones instables
dites épidémiques. 

L’objectif de cette revue de la littérature est d’évaluer l’im-
pact potentiel des changements globaux concernant le climat et la
démographie sur le paludisme en Afrique subsaharienne dans les
20 prochaines années. 

Impact du changement climatique

Le changement climatique va entraîner une augmentation
de la température moyenne, des perturbations des régimes pluvio-
métriques et une augmentation en intensité et en fréquence des phé-
nomènes météorologiques inhabituels tels que l’ENSO (El Niño
Southern Oscillation) provoquant à l’échelle planétaire, soit des
inondations soit des sécheresses, suivant les régions (1).
L’augmentation de la température ambiante accélère le cycle bio-
logique des anophèles vecteurs et facilite la transmission du palu-
disme en raccourcissant notamment la durée du cycle sporogonique
chez le vecteur (10, 11). Le rythme et le volume des précipitations
sont les facteurs essentiels qui déterminent les espèces anophé-
liennes existantes ainsi que leur abondance et la durée de leur pré-
sence saisonnière. Les perturbations intra et interannuelles des
régimes pluviométriques affecteront de manière importante la trans-
mission du paludisme. Ces modifications climatiques (augmenta-
tion des températures, modification des précipitations) pourraient
donc augmenter la fréquence et l’intensité des épidémies en zone
de transmission instable (12). Aussi, les prédictions prévoient peu
de changements de la distribution globale du paludisme à P. falci-
parum en Afrique sub-saharienne dans le futur, avec quelques excep-
tions, au niveau des zones dites instables comme les franges nord
et sud de la zone stable et les zones d’altitude (13). 

Sécheresse et paludisme

Depuis 1970, les précipitations ont diminué de près de 30%
dans le Sahel avec de sévères sécheresses en 1972, 1983, et 1991-
1992. L’impact de la sécheresse sur le paludisme, endémique dans
la ceinture du Sahel, a été étudié au Sénégal (dans les Niayes) et en
République du Niger (vallée du Niger, Zinder). Un des vecteurs prin-
cipaux dans ces régions, An. funestus, a presque disparu (14, 15).
L’autre vecteur majeur An. gambiae a vu ses densités diminuer de
manière drastique, comparé à An. arabiensis un autre vecteur moins
efficient du fait de sa zoophilie marquée dans les régions rurales
sahéliennes. Dans les Niayes, au Sénégal, les indices parasitolo-
giques chez les enfants ont baissé de 50% en 1967 à 8% en 1992
et l’incidence des cas de plus de 82% (15). Le long du fleuve Niger,
la prévalence parasitaire a diminué de 69% en 1969 à 23% en 1994.
A Zinder, la prévalence a chuté de 89% en 1922 (16) à 32% en 1994.
La diminution brutale des indices du paludisme est probablement
liée à la disparition d’An. funestus et à la diminution des popula-
tions d’An. gambiae, imputées aux changements environnementaux
dus à la fois à la sécheresse et aux activités humaines, notamment

Figure 2. Zones de paludisme endémique et de paludisme épidémique en
Afrique ©MARA/ARMA,2002.
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la déforestation (17). En Afrique de l’Ouest, depuis le début des
années 2000, des saisons pluvieuses plus importantes ont favorisé
les vecteurs du paludisme dans les régions sahéliennes notamment
An. gambiae. On a même pu constater dans certaines régions le
retour d’An. funestus lié à la multiplication des points d’eaux semi-
permanents créés par l’homme (18). Même si les tendances globales
vont à la diminution de la pluviométrie dans les zones sahéliennes
ouest-africaines, des événements pluviométriques ponctuels conju-
gués aux activités anthropiques modifiant l’environnement (petits
barrages, irrigation) pourront toujours entraîner des épidémies de
paludisme dévastatrices d’autant plus que les populations locales
exposées au paludisme de manière irrégulière seront peu immunes.
Dans les années à venir, un effort particulier devrait être porté à ces
régions sahéliennes en terme de prévention, de surveillance et d’in-
tervention face au risque d’épidémies palustres. 

Altitude et paludisme

Les épidémies palustres en zone d’altitude africaine sont
propagées par des vecteurs à haute compétence, à la limite de leur
aire de distribution altitudinale (2 000 m) : c’est le cas d’An. gam-
biae dans les hautes terres d’Ouganda et du Kenya. Sur les hauts
plateaux du Rwanda, l’incidence du paludisme a augmenté de 337
% en 1987 avec 80 % de cette variation pouvant s’expliquer par les
précipitations et la température (19). Une observation similaire a été
rapportée au Zimbabwe (20). En Ethiopie, les zones entourant les
hauts plateaux dans la Vallée du Rift, peuvent être affectées par de
sévères épidémies, quand les conditions climatiques, notamment la
température, deviennent favorables à la transmission du paludisme
chez une population non prémunie (21). 

Sur les hauts plateaux du Kenya occidental, les épidémies
de paludisme ont augmenté en fréquence et en intensité dès le début
des années 1990 (22-25). Cette recrudescence a été mise en rela-
tion par certains auteurs avec l’accroissement des températures.
Selon Reiter (9), cette corrélation température-paludisme est réduc-
trice. L’aggravation récente du paludisme en zone d’altitude afri-
caine résulterait plus de l’introduction du parasite dans des popu-
lations non immunes et de la prolifération des vecteurs due à des
changements écologiques (déforestation, irrigation) pratiqués à large
échelle. La recrudescence du paludisme sur les hautes terres
d’Afrique de l’Est illustrerait donc plutôt le rôle majeur du com-
portement et de l’écologie humaine, et non du climat, comme fac-
teurs déterminants modulant la dynamique de transmission. 

Même si les tendances récentes n’apportent aucune preuve
définitive quant à la vulnérabilité des hauts plateaux africains à
l’augmentation du risque palustre au cours des décennies à venir,
de nombreuses études soulignent que les changements climatiques
et écologiques pourraient entraîner à terme la stabilisation de la
transmission du paludisme sur les hauts plateaux africains voire l’ex-
tension des zones épidémiques, mais de manière très localisée et
hétérogène selon les régions et le contexte (26). 

Impact de la croissance démographique

Démographie et paludisme

L’Afrique a le taux de croissance démographique le plus
élevé au monde (27), (Fig.3). La population en Afrique passera de
922 millions en 2005 à près de 1,5 milliard en 2030 (4). La popu-
lation africaine exposée au risque palustre passerait ainsi de 638 mil-

lions en 2005 à 1,031 milliard en 2030 (13), (Fig. 4). Cette crois-
sance démographique va s’accompagner d’une urbanisation très
importante. On estime que vers 2025, la population africaine devien-
dra majoritairement urbaine. En conséquence, non seulement les
capitales et les grandes villes connaîtront une expansion mais aussi
les villes d’importance moyenne se multiplieront.

Urbanisation et paludisme

D’ici 2030, le phénomène d’urbanisation sur le continent
pourrait réduire de 6,7% la mortalité palustre et de 53,5% les risques
d’exposition au parasite (28). En effet les anophèles vecteurs uti-
lisent toutes les eaux de surface laissées libres par les infrastructures
urbaines, à la condition qu’elles ne soient pas trop polluées. D’une
façon générale, les anophèles, comme le paludisme, ont une dis-
tribution centripète et diminuent de la périphérie vers les centres
urbains. Une méta-analyse souligne la corrélation négative entre la
transmission du paludisme (mesurée à travers le taux d’inoculation
entomologique annuel) et le niveau d’urbanisation (29). De fait, la
densité des anophèles diminue le plus souvent en fonction de l’ur-
banisation du quartier (degré d’occupation du sol par des habitations
et/ou des infrastructures urbaines) et de la distance aux gîtes prin-
cipaux (mares, fleuves, retenues d’eau, zones irriguées). Ce qui fait
de chaque ville africaine un cas particulier, avec une grande hété-
rogénéité de la transmission entre les différents quartiers, comme
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Figure 3. Croissance démographique en Afrique (27).
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Figure 4. Projection de l’évolution de la population à risque de paludisme
selon la croissance démographique en Afrique, d’après Haye et al., 2006.
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le montrent les études antérieures menées à Dakar, à Pikine, à Bobo-
Dioulasso, à Ouagadougou, à Cotonou, à Yaoundé, à Niamey, à
Brazzaville (30). L’expansion spatiale des villes se combinant à un
processus de densification des zones urbanisées, au phénomène de
dilution des piqûres, à un meilleur accès aux soins et aux méthodes
de prévention et de lutte antipaludique, sont à l’origine chez les
populations urbaines de l’acquisition tardive de prémunition et donc
de formes cliniques graves de paludisme (31, 32). 

Dans les zones périphériques d’habitat spontané, le risque
palustre devrait demeurer élevé, stable et endémique comparable à
la zone rurale environnante sauf mise en place de mesures de pré-
vention et de lutte efficientes et pérennes. En zone urbanisée, plu-
sieurs phénomènes pourraient cependant aggraver le risque d’ex-
position au paludisme. L’accroissement des surfaces cultivées
notamment des périmètres maraîchers en ville favorise localement
le développement et la survie des vecteurs ainsi que la transmission
du paludisme (33-35). En outre, des études récentes ont révélé que
les larves d’An. gambiae étaient capables de se développer dans une
grande variété de gîtes larvaires anthropisés, certains d’entre eux pol-
lués par des effluents agricoles, industriels ou domestiques (36-39).
Pour finir, dans de nombreuses agglomérations africaines, les popu-
lations anophéliennes sont devenues résistantes à la plupart des
insecticides chimiques utilisés en Santé Publique. Cette résistance
pourrait compromettre à l’avenir l’efficacité des méthodes de lutte
antivectorielle, les moustiquaires imprégnées d’insecticide ou les
pulvérisations résiduelles intra domiciliaires (40). 

CONCLUSION

L’évolution de l’épidémiologie du paludisme dans les zones
épidémiques instables d’Afrique subsaharienne sera influencée par
les modifications climatiques principalement au niveau de la cein-
ture Sahélienne et en altitude ainsi que plus globalement par les fac-
teurs démographiques et l’urbanisation. Comme nous l’avons vu
dans cette revue, la distribution géographique du paludisme en
Afrique subsaharienne sera pratiquement inchangée, mais les épi-
démies et l’accroissement de la population urbaine à risque pour-
ront entraîner un plus grand nombre de formes cliniques graves de
paludisme. En outre, il ne faut pas perdre de vue que la vulnérabi-
lité de l’Afrique au paludisme n’est pas seulement due aux para-
mètres climatiques et démographiques mais aussi à d’autres facteurs
tels que l’utilisation des terres (déforestation, agriculture), les mani-
pulations du réseau hydraulique, les instabilités géopolitiques, les
facteurs socio-économiques et les capacités des services et des
actions de santé (26, 27). 

Actuellement, de grands efforts soutenus internationalement
sont réalisés en Afrique subsaharienne pour prévenir et traiter le
paludisme. La fourniture aux femmes enceintes (et aux enfants) d’un
traitement préventif intermittent à la Sulfadoxine/Pyriméthamine
(SP), la couverture des groupes à risque (enfants de moins de 5 ans
et femmes enceintes) par des moustiquaires imprégnées d’insecti-
cide à longue durée d’action et l’utilisation de l’aspersion intra domi-
ciliaire d’insecticide notamment dans les zones de faible endémi-
cité palustre permettent de prévenir le paludisme. L’utilisation des
combinaisons thérapeutiques à base d’artémisine (CTA) permet de
traiter efficacement la maladie. Mais le succès vraisemblable de
toutes ces mesures attendu en 2015 est assombri par des menaces
potentielles qui sont la résistance des vecteurs aux insecticides cou-
rants, la résistance des parasites à la SP, le coût élevé des CTA, et
surtout l’accessibilité et l’utilisation appropriée de tout cet arsenal

préventif et curatif par les structures de santé et les communautés.
Quant à un vaccin efficace et utilisable en santé publique (41), ou
l’utilisation opérationnelle de moustiques transgéniques (42), il y
a peu de perspectives à court terme. 

Les outils disponibles doivent donc être utilisés de façon
optimale en veillant à leur adéquation aux contextes locaux à tra-
vers notamment la prise en compte des facteurs économiques et
socioculturels. Ce préalable est indispensable pour assurer la péren-
nisation des actions de prévention et de lutte antipaludique sans limi-
tation prévisible de temps. En zone de paludisme instable y com-
pris les zones urbaines à risque, afin que ces actions de prévention
et de lutte soient efficientes, il est nécessaire de renforcer la sur-
veillance du paludisme sur le terrain pour permettre la détection pré-
coce des épidémies (43). Cette surveillance basique doit être effec-
tive avant la mise en place hypothétique de système de prédiction
du risque intégrant des outils modernes tels que la géomatique, les
systèmes d’information géographique (SIG) et la modélisation. De
tels modèles prédictifs (malaria early warning systems « MEWS »
en anglais) sont complexes, peu résolutifs à une échelle locale et
apparaissent encore difficiles à mettre en œuvre en l’état sur le ter-
rain (44). 

Nota. Cette revue a fait l’objet d’une communication orale lors d’une confé-
rence internationale intitulée « Evolutions démographiques et changements
climatiques : impacts sur les maladies à transmission vectorielle en Afrique
de l’Ouest » organisée au Bénin du 24 au 27 novembre 2008
(www.cirdes.org/democlimatsante). 
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