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Contexte

L'utilisation de la cartographie du paludisme n’est pas une discipline nouvelle. Elle était
considérée comme primordiale dans la conception des stratégies de pré-élimination lors du
programme mondial d’élimination du paludisme (GMEP) en Afrique des le milieu des années
1950. Elle est de nouveau percue comme une composante clé de la conception future de la lutte
contre le paludisme et de son élimination sur I'ensemble du continent afin de maintenir les
progres récents rendus possibles grace a 'augmentation considérable de 'aide fournie par les
bailleurs de fonds et la reconnaissance qu’une démarche plus rentable est nécessaire pour un
impact plus rapide. Ici nous étudions la longue histoire de la cartographie du risque de paludisme
en Afrique afin d’offrir un contexte a I'actuel soutien scientifique basé en Afrique et apporté aux
programmes nationaux de lutte contre le paludisme sous le projet Information sur le paludisme /
Information for Malaria (INFORM).

Cartographie du risque de paludisme entre 1900 et 1960

La science et 'application de la cartographie du risque de paludisme en Afrique connait une
longue histoire sur le continent. Seulement quelques années apres la découverte par Sir Ronald
Ross du rble joué le vecteur-moustique, ont commencé a étre développées des cartes détaillées
des zones de reproduction des moustiques par rapport aux lieux d’habitat humain pour la ville de
Freetown en Sierra Leone [1] (Schéma 1). Rassembler les connaissances cartographiques des
hdtes humains par rapport aux lieux de reproduction des moustiques, a la topographie, au climat
et a I'agriculture était crucial pour les efforts précoces de lutte contre le paludisme en Algérie [2],
au Maroc [3] et dans les centres européens de commerce et d’administration établis, dont la
Guinée [4], le Burkina Faso [5], le Malawi [6] et la Tanzanie [7 ; 8]. Ces cartes fournissaient aux
agences de lutte une opportunité de planifier le controle des larves, la gestion de
I'environnement, I'administration massive des médicaments ainsi que les réponses douteuses et
non éprouvées telles que la ségrégation raciale.



Schémal: Carte du risque de paludisme développée pour Freetown, Sierra Leone [1]
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La portée globale et les risques posés par le paludisme ont été cartographiés pendant les années
1930 [9,10]. Cependant, les informations utilisées pour développés ces cartes n‘ont jamais été
documentées et I'on peut méme présumer qu’elles étaient largement qualitatives, des avis
experts sur la graduation des zones en partant des zones exemptes de paludisme aux zones a
faible et forte « endémicité ».

Au début de la Seconde Guerre mondiale, I'armée américaine commencait a développer des
cartes mondiales de risques de maladies, dont le paludisme, en préparation aux engagements
militaires a I"étranger. Cela a résulté en un atlas, Global epidemiology: a geography of disease
and sanitation (Epidémiologie mondiale: géographie des maladies et des installations sanitaires),
publié en 1944 [11,12]. A partir des années 1950, de nombreuses représentations
cartographiques de la répartition mondiale du paludisme ont été développées par des
paludologues et la toute nouvelle Organisation mondiale de la santé (OMS) [13,14]. Apres la
Seconde Guerre mondiale, George Macdonald offrait la carte la plus précise en matiere de
risque de paludisme dans le monde, fondée sur la répartition des vecteurs formant 12 éco-zones
zoographiques faiblement connectées a ses concepts de stabilité [15].

Dans I'un des premiers manuels sur le paludisme, Boyd declare qu’ « il est inexcusable de débuter
des activités de lutte contre le paludisme dans des communautés sans avoir entrepris une étude
préalable permettant de determiner (a) le niveau endémique de la prévalence du paludisme et la
portée de son extension géographique, (b)les anophéles transmetteurs et leurs zones de



production, (c) la procédure de contréle ou les procédures les mieux adaptées a I’élimination
locale, d’un point de vue d’efficacité et de rentabilité, des moustiques anophéeles
transmetteurs»[16]. Pendant plusieurs décennies, cela a formé une base importante de la
paludologie et du contrdle de la maladie en Afrique.

Au cours des années 1950 et 1960, les gouvernements coloniaux en Afriqgue commencerent a
développer des cartes de paludismes dans le cadre de programmes de pré-élimination sous le
GMEP. Certaines de ces cartes ont été développées pour I’Angola [17; 18], le Botswana [19], le
Burundi [20], le Cameroun [21], la République démocratique du Congo [22], I'Ethiopie [23], le
Kenya [24], Madagascar [25], la Mauritanie [26,27], le Mozambique [28], la Namibie [29], le
Sénégal [30], la Somalie [31,32], le Soudan [33], le Swaziland [34], la Tanzanie [35] et I'Ouganda
[36-38].

Les quantités utilisées pour décrire le risque de paludisme variaient considérablement entre les
différentes cartes nationales. Les cartes étaient basées sur les répartitions écologiques (par ex.
les zones sahariennes, sahéliennes ou fluviales en Mauritanie ou le Highveld et le Lowveld en
Swaziland), la durée des saisons de transmission (au Kenya, en Tanzanie et Ouganda), ou définies
empiriquement en se basant sur les mesures d’infection de I'héte (la parasitémie et/ou I'index
splénique, par exemple en Angola, au Mozambique, au Soudan et en Quganda). Encore
aujourd’hui, certaines de ces cartes originales, ou adaptations de ces cartes, continuent d’étre
utilisées par les programmes nationaux de lutte contre le paludisme.

Les premieres tentatives en matiere de cartographie du paludisme étaient dessinées a la main
avec des représentations rudimentaires du risque (Schéma 2a-f). Toutefois, elles mettaient en
lumiére un concept important derriere le contréle et I'élimination du paludisme il y a 60 ans —
comprendre la diversité du paludisme a l'intérieur des frontiéres nationales était une condition
épidémiologique préalable fondamentale pour la conception des phases d’attaques de
I'intervention antipaludique.



Schéma2: Exemples de cartes nationales du risque de paludisme développées entre 1930 et 1968 en a) Angola [17];
b) Mauritanie [27]; c) Afrique du Sud [39]; d) Sénégal [30]; e) Tanzanie [35]; f) Ouganda [37]
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En 1968, deux paludologues russes ont publié une carte mondiale du risque de paludisme qui
représentait, a cette époque-la, le plus grand regroupement d’informations existantes jamais
réalisé [40]. La carte finale était basée sur la synthése d’archives historiques, de documents et de
cartes d’une variétés d’indices, incluant des cas de maladie et de présence de vecteurs, I'index
splénique et de parasitémie, la prévalence du trait drépanocytaire, I'index sporozoitique, le
nombre de pigQres et d’autres paramétres paludométriques. Ces données ont été interpolées
mondialement lors du prétendu pic historique de la transmission du paludisme en 1900, en
utilisant une combinaison d’opinions d’experts, de I'altitude, des températures, des isohyetes et
« nosoformes » écologiques et des éco-zones zoographiques. L'information présentée incluait
une opinion d’expert sur une gamme naturelle de transmission, les zones sujettes aux
transmissions de I'épidémiques et une gamme cartographiée d’endémicité sur la base des
critéres d’intensité de transmission du P. falciparum par rapport a la parasitémie et I'index
splénique juvénile : hypoendémique, mesoendémique, hyperendémique et holoendémiques,
termes formalisés lors de la Conférence de I'OMS sur le paludisme en Afrique tenu a Kampala,
Ouganda en 1950 [41].

Lysenko et Semashko ont utilisé la carte mondiale de facon qualitative afin de considérer le statut
et le futur de I"élimination du paludisme et les menaces posées par les régions du monde hyper-
et holoendémiques. Toutefois, ils ont conclu que « [la carte] devrait refléter les dynamiques
pendant la mise en ceuvre des programmes d’élimination, ou bons résultats des campagnes de



lutte contre le paludisme dans les pays oU elles sont mises en ceuvre. Par conséquent, cette carte
doit étre régulierement mise a jour » [40]. 'OMS a produit une série de 19 cartes entre 1956 et
1999 qui représentait la répartition des limites du paludisme dans le monde entier et les zones
en phase d’élimination, de consolidation ou de maintien [par ex. 42-46]. Il y avait des
incohérences entre ces itérations et aucune n’était vraiment soutenue par des données
empiriques [47], et comme cela pouvait étre prévu, elles ont peu varié au cours des ans en
Afrigue subsaharienne. Pendant pres de quatre décennies, la carte « Lysenko » a été la base de
notre compréhension de la gamme d’intensité de transmission du paludisme en Afrique malgré
d’autres tentatives de développer des répartitions mondiales basées sur des données moins
empiriques mais par rapport aux températures, altitude et conditions de pluviosité [48].

A partir des années 1960, les superficies cartographiées des cas cliniques, de transmission du
parasite et des efforts de lutte étaient utilisées pour suivre le rétrécissement des superficies dans
tous les pays d’Afrique du Nord, a Madagascar, la Réunion, Maurice, Cap Vert, Ethiopie, et
Afriqgue du Sud dans le cadre de leurs efforts d’élimination. Cependant, lorsque le GMEP a
brutalement pris fin en Afrique sub-saharienne, cela est arrivé en méme temps que le
changement de priorité qui est passée de la définition et l'interruption de la transmission aux
soins primaires moins spécialisés des fievres pour le controle. A ce moment |3, I'art et les
compétences de la cartographie du risque de paludisme étaient perdus. Dans les années 1970 et
1980, il n’existe pas de réelles preuves de synthése soutenue d’informations sur le risque
paludique a 'intérieur des frontieres nationales dans aucun pays d’Afrique sub-saharienne.

La renaissance de la cartographie du risque de paludisme au cours des années 1990

En 1996, une collaboration panafricaine a vu le jour pour faire renaitre la cartographie du
paludisme [49-51]. Le Mapping Malaria Risk in Africa/Atlas du Risque de la Malaria en Afrique
(MARA/ARMA) a débuté comme collaboration entre les instituts africains de recherche pour
rassembler un recueil de données disponibles déja publiées ou pas sur la prévalence de
I'infection paludique, les especes vectrices de paludisme dominantes des complexes An. gambiae
et An. funestus, les taux d'inoculation entomologique et le taux d’incidence. Les recherches ont
été menées dans des bibliotheques nationales de recherche et a partir de matériel publié en
utilisant cing noyaux régionaux. En 1998, la collaboration avait regroupé des informations sur la
prévalence des parasites dans 2529 lieux d’enquéte entreprises entre 1926 et 1957 [52]. En
2001, le financement de la premiere phase de ce projet africain a pris fin. En 2006, I'Institut
tropical et de santé publique Suisse, a Bale, a continué de recueillir environ 13 000 données
d’enquéte sur la prévalence du parasite [53].



La phase initiale de la collaboration MARA/AMRA a fourni de nombreux résultats importants qui
ont commencé a modeler la valeur attachée a la cartographie du risque de paludisme aprés avoir
été négligé en Afrique pendant de nombreuses années. Premiérement, la collaboration a
recueilli des informations sur la prévalence du parasite a partir d’'une grande variété de sources
d’archives nationales, ce qui n’avait pas été le cas depuis plus de 30 ans. Cela a permis de mettre
en lumiere une richesse d’informations disponibles dans les bibliotheques nationales et
ministeres de la santé a travers le continent africain. 64% de I'ensemble des informations
disponibles ont été recueillies auprés de ministéres de la santé ou de rapports non publiés [52].

Deuxiemement, alors qu’elles ne sont pas basées sur des données empiriques, de nombreuses
données climatiques basées sur des modeles de répartition du paludisme [54] et la saisonnalité
de la transmission du paludisme [55] ont été développées. Ces cartes peuvent encore étre
trouvés dans les bureaux des Programmes nationaux de lutte contre le paludisme (Schéma 3 :
exemple de la Tanzanie) et sont souvent utilisé pour illustrer les risques paludiques dans les
stratégies nationales, les demandes auprés des bailleurs de fonds et les examens des
programmes [56]. Cependant, malgré le fait que la carte relativement floue sur les conditions
climatiques favorables a la transmission stable du paludisme P. falciparum a été une étape
importante de la cartographie du paludisme en Afrique, elle demeure largement mal
interprétée. En effet, elle représente une mesure de la probabilité que la transmission stable
peut avoir lieu, plutdt qu’une échelle d’intensité de la transmission, comme cela est souvent
présumée dans les programmes nationaux.

Schéma 3: Conditions climatiques flou pour la transmission du Plasmodium falciparum en Tanzanie — carte
développée par la collaboration MARA/ARMA en 1999
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Finalement, la collaboration MARA/ARMA a rassemblé une cohorte de scientifiques africains
intéressés par les nouveaux outils de systémes d’informations géographiques, I'épidémiologie
spatiale et le climat. La premiéere phase du projet MARA/ARMA a mené a de nouvelles cartes de
risques de paludisme a I'échelle sous-régionale [57-59] et nationale [60-64]. Les approches
envisagées pour développer ces cartes ont inclus de nouvelles approches de modélisations
spatiales basées sur des données empiriques, une science a part entiere non disponible aux
cartographes a I'époque du GMEP.

Les avancées informatiques, les systémes d’informations géographiques [65], les données
satellites dans des procédés de télédétection sur le climat et I'écologie [66] et le développement
de méthodes géostatistiques basées sur un modele (MBG) [67] ont révolutionné la cartographie
des maladies infectieuses [68], en particulier le paludisme. L'unique avantage du MBG dans la
cartographie des maladies est la gestion des incertitudes. L'interpolation de données d’enquétes
rares et souvent mal échantillonnées afin de prédire la prévalence d’une maladie dans de
grandes régions donne lieu a des cartes de risques d’une précision intrinsequement variable,
avec le niveau d’incertitude variant spatialement en fonction de la densité, de la qualité et de la
taille de I"échantillon de données disponibles, et modéré par la variabilité spatiale sous-jacente
de la maladie en question. Ces formules types sont complexes et décrites en détail ailleurs [67;
69; 70], mais fonctionnent tous sur un principe simple de géographes qui est que les propriétés
des choses les plus proches dans I'espace et/ou dans le temps sont davantage similaires que si
elles sont éloignées I'une de 'autre [71].

Au méme moment de la création du programme MARA/AMRA, les paludologues francais, basés
a I'Institut de recherche pour le développement, a Montpellier, ont rassemblé un ensemble riche
de données contextuelles sur la répartition du paludisme, les espéces de parasites, les vecteurs,
les données historiques de lutte contre le paludisme et les cartes disponibles provenant du
monde entier [72]. La région afrotropicale a été classée selon des catégories écologiques et de
végétation liées a des niches de répartition des especes vectrices [73]. Les descriptions
narratives du risque par rapport a la lutte dans le temps, bien qu’elle ne soient pas configurées
dans une base de données, modélisées ou cartographiées, ont été une base importante pour
comprendre la biodiversité du paludisme a l'intérieur et entre les pays en Afrique. Une autre
carte mondiale importante développée pendant cette période utilisait des assemblages
d’especes vectrices dominantes rattachées a la bionomie des vecteurs pour produire un « indice
de stabilité » du paludisme qui se reposait vaguement sur une simplification de la capacité
vectorielle [74].

En 2005, le Malaria Atlas Project (MAP) (projet d’atlas paludique) a été fondé en collaboration
entre des scientifiques kenyans et |'Université d’Oxford [75,76]. Cette initiative utilisait les
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principes établis par MARA/ARMA pour identifier et géocoder des données publiées et non
publiées sur la prévalence du paludisme et les especes vectrices dominantes [77]. Plusieurs
produits importants ont émergé de la collaboration MAP, les premiers dans leur genre depuis
qguarante ans a I'échelle mondiale. En utilisant la méthode MBG, MAP a produit la premiére carte
mondiale d’endémicité de P. falciparum basée sur des données d’enquétes empiriques depuis la
carte de Lysenko remontant aux années 1960 [78]. Les informations utilisées pour développer
cette carte comprenaient des informations provenant des 4 873 enquétes sur la prévalence
spatio-temporelle du paludisme qui avaient été entreprises en Afrique entre 1985 et 2009 afin
d’interpoler une prédiction de I'endémicité du P. falciparum sur I'ensemble du continent pour
I'année 2007 [78]. Cet exercice a été répété sur des modeles de plus en plus complexes et des
covariables environnementales afin de fournir des prédictions pour 2010, dont 13 840
estimations empiriques sur P. falciparum regroupées a partir d’enquétes entreprises entre 1985
et 2010 en Afrique [79]. Ces produits globaux ont été utilisés par I'OMS pour définir la portée
mondiale des risques paludiques dus au P. falciparum [80]. lls ont également été utilisés par les
bailleurs de fonds internationaux partenaires pour déterminer le caractére approprié des
financements en se basant sur le risque [81-83] et sur les analyses de la disponibilité biologique
pour I'élimination [84].

La différence importante entre MARA/ARMA et MAP était que MAP avait une perspective
mondiale et que ses ambitions étaient de fournir des nouvelles estimations sur le risque
paludique a la communauté mondiale plutot que de soutenir les besoins en cartographies du
risque de paludisme des gouvernements nationaux. Cela explique donc pourquoi les
gouvernements nationaux et leurs partenaires en Afrique ont utilisé beaucoup moins de produits
MAP que MARA/AMRA [56].

Afin d’adapter la cartographie du paludisme pour 'utiliser lors de processus de prise de décisions
par les programmes nationaux de lutte contre le paludisme, un projet indépendant a été
commencé par des scientifiqgues basés en Afrique en 2012. Cette initiative a donné lieu a une
carte révisée de l'intensité du P. falciparum en Afrique avec des prédictions pour les années
2000 et 2010 [85]. Ce produit différait de ceux de Gething et de ses collegues (2011) sur de
nombreux points importants: d’abord, les prédictions étaient basées sur presque deux fois plus
de données empirigues couvrant une plus grande zone géographique (26 746 points de données
d’enquétes spatio-temporelles entre 1980 et 2012); deuxiemement, linterpolation n’était
autorisée qu’a lintérieur de pays et pas entre les pays, évitant ainsi des prédictions
« contaminées » au dela des frontieres nationales et, enfin, une utilisation plus conservative des
covariables environnementales était de mise afin d’éviter un ajustement trop important des
modeles permettant aux données elles-mémes de guider les prédictions modeles. Dans le
respect des recommandations faite par Lysenko et Semashko, cela était la premiere tentative de
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cartographier les changements dans les risques du paludisme en Afrique, a partir du plus grand
répertoire de données jamais rassemblé aujourd’hui. Les résultats ont montré que certains pays
avaient réduit leur transmission depuis 2000, d’autres n’avaient pas suivi ce chemin et certaines
zones a l'intérieur du pays semblaient résister aux changements dans la transmission du parasite
tandis que d’autres avaient substantiellement réduit malgré des niveaux équivalents de la
couverture de l'intervention antipaludique [85].

La cartographie du risque de paludisme afin de soutenir les programmes de lutte
contre le paludisme

En 2010, aprés une décennie de soutien accru a la lutte contre le paludisme, il a été reconnu
gu’une plateforme de surveillance épidémiologique fondée sur les preuves devrait former le
cadre permettant de concevoir la lutte et I"élimination. Alors que la couverture universelles des
interventions antipaludiques, poursuivie depuis le lancement de l'initiative Roll Back Malaria
(RBM) en 2000, a été une réponse appropriée a I'épidémie de paludisme, une stratégie de lutte
plus nuancée et ciblée est maintenant nécessaire. Paradoxalement, lors du lancement du GMEP
en Afrique, pendant les années 50, des efforts importants avaient été faits pour développer une
base épidémiologique pour I'élimination, mais les financements permettant de réaliser ces
ambitions n’avaient malheureusement pas suivi. Depuis 2000, sous linitiative RBM, un
financement majeur a été dédié a la lutte contre le paludisme sans aucune amélioration de
I'analyse épidémiologique de la diversité du paludisme permettant d’avoir des réponses
améliorées et ciblées pour les pays de paludisme endémique en Afrique. La préoccupation
maintenant est que le succés attribué aux investissements récents dans la lutte contre le
paludisme en Afrigue ne devienne une histoire ancienne a moins qu’une base plus rationnelle de
financement soit mise en place.

Le Fonds mondial, le plus grand bailleur de fonds en matiére de lutte contre le paludisme en
Afrique, a commencé a insister sur les profils épidémiologiques des demandes individuelles des
pays de financement [86]. Il a été recommandé que ces profils et cartes soient justifiés pour les
répartitions ciblées et durables des moustiquaires imprégnées d’insecticide (Mll), les nouvelles
approches en matiere de chimioprévention saisonniere du paludisme, la légitimité du traitement
présomptif intermittent chez les femmes enceintes et pour savoir si les approches combinées ou
uniques de la lutte antivectorielle peuvent convenir. La redéfinition des ensembles
d’interventions antipaludiques dans tout le spectre du risque paludique devrait, par conséquent,
fournir une base plus intelligente pour atteindre, avec le temps, différentes étapes importantes
et durables. Cela peut sembler évident, mais jusqu’a aujourd’hui, et malgré les efforts de
MARA/AMRA et de MAP, I'assemblage efficace des données provenant de sources multiples et
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leur intégration de maniére innovante pour définir le risque, l'intervention, les besoins financiers
et les priorités pour un futur suivi a été un échec au niveau des pays [56].

Le bureau régional africain de I'Organisation mondiale de la santé a commencé a développer
des examens des programmes nationaux de lutte contre le paludisme (MPR) depuis 2010 qui
incluaient une meilleure articulation du risque paludique ainsi de |“épidémiologie pour chaque
pays [87]. Plusieurs MPR ont identifié le manque de stratification contemporaine du risque
paludiqgue comme une faiblesse pour le futur de la planification de la lutte contre le paludisme
au niveau national, avec des pays se basant sur des cartes obsolétes ou une mauvaise utilisation
des données disponibles permettant de générer de nouvelles cartes épidémiologiques du
paludisme.

L'augmentation des données provenant d’enquétes nationales sur le paludisme depuis 2005, qui
incluent la collecte de données géocodées sur la prévalence de l'infection, a permis 'application
des méthodes MBG afin de fournir des cartes d’endémicité du paludisme de haute résolution a
chaque pays. Ces données ont permi la conception de nouvelles cartes modélisées sur le risque
de paludisme par des scientifique basés a I'Institut tropical suisse, Bale, pour I'’Angola [88], la
Cote d'lvoire [89], Nigeria [90], Sénégal [91], Tanzanie [92] et Zambie [93]; et des prédictions
issues des cartes modélisées basées sur les données d’enquétes nationales entreprises dans le
cadre de collaborations sous-régionales entre le Programme de KEMRI-Wellcome Trust a Nairobi
et les programmes nationaux de lutte contre le paludisme au Kenya [94,95], en Somalie [96], au
Soudan [97], a Djibouti [98], au Malawi [99] et en Namibie [100-102].

Information sur le paludisme /Information for Malaria (INFORM)

En 2013, le département britannique pour le développement international (DFID) a commencé a
développer une stratégie pour soutenir la région africaine pour une approche durable afin
d’accélérer I'impact de la lutte contre le paludisme a travers une utilisation plus efficace de
I'information. L’analyse de rentabilisation du DFID a reconnu la valeur de l'information pour
créer un contrble personnalisé: « Une plateforme africaine de preuves peut aider les pays en
cartographiant les épidémies de paludisme et en définissant ‘ce qui fonctionne ici’. Cette
plateforme inclura les tendances mises a jours de la transmission spatio-temporelle du paludisme,
les données entomologiques, les tendances de la résistance aux médicaments et aux insecticides,
les systemes de santé et la recherche en sciences sociales. La plateforme se basera sur la derniere
modélisation des avantages associés a différentes combinaison d’interventions antipaludiques de
lutte contre le paludisme et demeure dynamique afin qu’elle puisse répondre a I’évolution des
épidémies, aux risques émergents (tel que I'artémisinine et la résistance aux insecticides) et aux
opportunités de nouvelles technologies et d’outils spécifiques pour lutter contre le paludisme »
[103].
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Les projets pilotes soutenus par le DFID ont débuté en 2013 en partenariat avec l'initiative Roll
Back Malaria (RBM) et le programme de KEMRI-Wellcome Trust a Nairobi afin d’initier plus de
regroupement détaillés de données paludométriqgues et de couverture des interventions
antipaludiques dans huit pays africain tres lourdement touchés. Ces regroupements ont été
entrepris au Nigeria [104], en Tanzanie [105], en Ouganda [106], au Ghana [107], au Malawi
[108], en Ethiopie [109], en République démocratique du Congo [110] et au Mali [111]. Dans le
cadre de ces exercices de profilage épidémiologique, les pays ont recu des tableaux récapitulatifs
des informations cartographiées (par exemple, Schéma 4).

Schéma 4: Tableau récapitulatif du profil épidémiologique de I'Ouganda 2013
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En raison des expériences de profilage épidémiologique de 2013-2014, le projet Information sur
le paludisme /Information for Malaria (INFORM), a été fondé en tant qu’initiative africaine afin
d’exploiter les efforts combinés des programmes nationaux de lutte contre le paludisme, des
chercheurs et autres partenaires régionaux pour regrouper toute I'information nécessaire pour
une prise de décision nationale efficace [112]. Les ambitions d'INFORM sont similaires a celles
de ces prédécesseurs, MARA et MAP, en développant des couches multiples de données
épidémiologiques définies dans 'espace provenant de sources disponibles mais elles different a
trois niveaux importants.

Premierement, I'un des points clés est de garantir que les données sont détenues, gérées,
utilisées et obtenues pour un meilleur contréle du paludisme au niveau national. Garantir
I"appropriation par le pays des données épidémiologiques, des cartes de risques et des produits
des recherches améliorera leur valeur et leur application sur le long terme, au-dela de la faible
utilisation actuelle des produits mondiaux ou régionaux générés par des groupes scientifiques
basés dans I'hémisphére nord. L'équivalent moderne des cartes nationales du risque de
paludisme partagent des similitudes pratiques avec celles développées a I'époque du GMEP :
lorsqu’elles sont développées par, ou en partenariats avec ceux responsables du controle et de
I"élimination au niveau du pays, elles ont plus de chances d’étre utilisées comme outils
d’approche stratégique du controble.

Deuxiemement, définir la portée actuelle (2015) du risque de paludisme n’est valable que si
celle-ci n’a pas changé avec le temps sous la lutte durable contre le paludisme. Les pays ont ainsi
besoin de plus d’informations supplémentaires sur les risques contrefactuels pouvant étre
expérimentés en cas de diminution de la couverture de la réponse ou de I'efficacité. Ces cartes
pré-post deviennent de plus en plus importantes tandis que les programmes nationaux de lutte
contre le paludisme se battent pour articuler une étude de rentabilisation pour obtenir un
investissement national et/ou international continu. Le projet INFORM a donc pour objectif de
fournir une série de cartes basées sur des données empiriques afin d’examiner les cycles, courts
et longs, dans le risque de paludisme.

Enfin, tandis que le regroupement des données disponibles sur le paludisme dans les pays
africains n’est pas négligeable [113], les programmes nationaux de lutte contre le paludisme
nécessitent de plus d’informations sur la répartition des populations, l'urbanisation, la
localisation des réfugiés, les exploitations miniéres du secteur privé ou les secteurs agricoles et
de plus en plus de maniere d’intégrer un meilleur systéme d’information de données sanitaires.
Ces exigences supplémentaires de planification exigent un engagement spécifique de la part des
pays afin de garantir que les nouvelles cartes sur le paludisme refletent les besoins de chaque
pays et que l'information soit assez élémentaire pour faciliter la compréhension du progres, des
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exigences ciblées et des projections futures au sein d’un systéeme de santé centralisé. Cela
s’écarte considérablement de la stratégie précédente qui se basait sur un schéma unique pour la
lutte contre le paludisme, une sensibilisation croissante sur les complexités de la planification
sous-nationale et I'importance des données pertinentes pour les unités de prise de décisions
administratives et démographiques utilisées par les gouvernements nationaux pour la
planification.

Le rétablissement d’une approche pilotée par les données afin d’investir dans le paludisme
requiert un engagement sur le long-terme, ancré dans un cadre de soutien régional tel que celui
fourni par les bureaux de I’Organisation mondiale de la santé. Les approches pilotes sur le court-
terme, telles que celles entreprises entre 2013 et 2014, n’établiront pas un héritage ou un
changement de paradigme dans la conception, |'adaptation et le suivi de limpact de
I'investissement dans la lutte contre le paludisme [114,115].

Comme premiére étape, il est important de rassembler I'effort collectif des programmes
nationaux de lutte contre le paludisme et des partenaires afin de garantir I'utilisation des
couches de données assemblées afin d’appuyer la lutte contre le paludisme dans les pays
endémiques. Le développement d’un plus grand sentiment légitime d’appropriation des données
est une étape importante dans le cadre d’un long processus de développement de compétences
épidémiologiques et de santé publique afin d’utiliser les données spatiales. Ces données doivent
ensuite étre utilisées pour développer une plateforme de preuves pour prendre des décisions
sous-nationales sur la répartition efficace et équitable des interventions antipaludiques. Cela
exige un effort régional construit sur une connexion crédible entre la science de I'épidémiologie
spatiale et les détails pratiques des politiques de prise de décisions et une présence régionale
afin de répondre efficacement aux besoins des pays. Celles-ci sont les raisons ayant motivé la
création du projet INFORM.
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