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Introduction

En 1994, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a
classé le monde en 4 grandes zones, selon leur situation

vis-à-vis du paludisme (12). Du point de vue de cette classi-
fication, la Tunisie appartient au groupe des pays qui ont
réussi leurs campagnes d’éradication du paludisme et qui ont
pu maintenir le bénéfice de ce succès. C’est en 1979 que le
d e rnier cas de transmission autochtone fut rapporté (8).
Depuis, et durant les vingt dernières années, on n’enregistre
que des cas de paludisme d’importation.
Toutefois, l’émergence du paludisme d’importation, la per-
sistance d’un anophélisme local et le risque potentiel d’une
i m p o rtation ou d’une implantation d’un nouveau vecteur eff i-
cient sont des éléments qui peuvent faciliter le rétablissement
de l’endémie paludéenne. Ce risque est lié à la prévalence des
vecteurs et leur comportement (réceptivité), ainsi qu’au degré
d’exposition à l’importation des cas (vulnérabilité) (25). En

t e rmes plus précis, la réceptivité se définit comme étant le
risque de reprise de la transmission locale de l’infection. Elle
dépend de la présence et de la densité des vecteurs locaux de
paludisme ainsi que des facteurs climatiques, écologiques,
génétiques ou autres favorisant leur infectivité.
Le présent travail est consacré à l’étude de la réceptivité actuelle
de la Tunisie au paludisme. L’objectif est d’analyser un à un
les diff é rents éléments qui contribuent à cette réceptivité, afin
de porter un jugement sur l’ampleur du risque de réimplan-
tation de l’endémie.

Méthodologie

Nous avons opté pour la méthodologie préconisée par
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (25). Cette

méthodologie propose de réaliser une analyse épidémiolo-
gique, écologique et climatique de la situation ancienne, de son
évolution et de la situation actuelle et de ses caractéristiques
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In Tunisia, there has been no local transmission of malaria since 1979. Although the disease has been
eradicated, its re-emergence is not considered impossible. An epidemiological evaluation has been
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pour en déduire l’ensemble des facteurs de risque pour le réta-
blissement du paludisme. Nous nous sommes appuyés sur
un canevas d’évaluation préparé à l’avance, organisé en 5 items.
Le premier concerne les informations géographiques, clima-
tiques et écologiques caractérisant la Tunisie. Le second col-
lecte toutes les données entomo-paludométriques et historiques
du paludisme. Le troisième est relatif à toutes les inform a-
tions disponibles sur le déroulement de la phase d’attaque du
p rogramme d’éradication entrepris par le ministère de la santé
publique entre 1968 et1976. Le quatrième s’est intéressé aux
événements de la phase de consolidation de ce programme. Le
d e rnier a permis de recenser tous les changements notés depuis
l’éradication. Les informations collectées ont été étudiées,
analysées et interprétées en termes de facteurs ou situations,
favorables ou défavorables pour l’état d’éradication.

Résultats
Présence et densité des vecteurs locaux du paludisme
Situation avant la campagne antipaludique
Données entomo-paludométriques de base
Le paludisme sévissait en Tunisie depuis les anciens temps (8,
15). Durant la pre m i è re moitié du X Xe siècle, P. falciparu m é t a i t
l’espèce la plus fréquemment rencontrée. Cependant, à part i r
des années cinquante et à la faveur d’une pression exercée par
l’usage de grandes quantités d’insecticides et d’une chimio-
p rophylaxie de masse à large échelle, il a été noté une réduc-
tion du nombre des infections dues à P. falciparu m et un
changement de la formule parasitaire en faveur du P. vivax
(8, 15). Ainsi, au cours de la phase préparatoire du Pro-
gramme national d’éradication du paludisme, l’enquête
entomo-paludométrique effectuée en 1957 a montré que les
espèces prévalentes dans le nord étaient d’abord P. vivax, puis
P. falciparu m , suivi de P. malariae. Dans les zones méridio-
nales et centrales, P. vivax et P. falciparu m étaient à égalité,
avec absence virtuelle de P. malariae. Entre 1961 et 1966, on
notait une nette prédominance de P. vivax ( 9 5 , 7 %) aux dépens
de P. falciparu m ( 2 , 2 %) et de P.m a l a r i a e ( 2 %). L’enquête de
pré-éradication a, par ailleurs, montré que la saison de trans-
mission dans le nord s’étalait généralement entre juin et octobre .
Dans le sud, elle se situait entre mai et novembre .
L’ i n v e n t a i re des espèces anophéliennes recensées compre n a i t
12 espèces diff é rentes (32) : sept espèces du sous-genre A n o -
p h e l e s et les cinq autres du sous-genre C e l l i a. Le nord du
pays re n f e rme des espèces septentrionales comme A n o p h e l e s
c l a v i g e r ( d é c o u v e rt en 1884), A. algeriensis (en 1903) ou
A .l a b r a n c h i a e (en 1926). Le sud du pays est le milieu favo-
rable aux espèces du sous-genre C e l l i a comme A. multicolor
( t rouvé en 1902) ou A. serg e n t i (en 1907). A. labranchiae é t a i t
considéré comme vecteur majeur du paludisme dans le nord .
Il se répartissait d’ouest en est sur toute cette partie nord du
pays. A. serg e n t i était considéré comme le principal vecteur
dans le centre et le sud du pays. A. hispaniola pour le nord
et A. multicolor pour le sud étaient supposés capables de
maintenir la transmission du paludisme en l’absence du vec-
teur principal (8, 15).
En 1903, quand C. NI C O L L E se décida à s’attaquer au fléau,
les seules opérations de délarvisation qu’il déploya ont per-
mis d’obtenir un succès (8, 15). Plus tard, les minicampagnes
de lutte qui ont été développés, notamment de 1933 à 1938,
1948 à 1952 ou en 1959, ont toujours permis, malgré leur
c a r a c t è re circonscrit et incomplet, de faire reculer le fléau
(8, 15).

Réceptivité initiale
Nous ne disposons pas de données entomologiques nous per-
mettant de situer le niveau exact de la réceptivité initiale du
pays. Pour tenter d’approcher cet aspect, nous avons re c o u ru
à une détermination indirecte en nous basant sur les niveaux
d’endémicité, comme préconisé par l’OMS (23). Ces dern i e r s
avaient été eux-mêmes calculés sur la base d’indices spléniques
moyens observés lors d’enquêtes effectuées dans différentes
zones de l’étage septentrional du pays en 1906 (8). À cette
époque, le paludisme sévissant dans cette zone du pays était
holoendémique et correspondait à une réceptivité très élevée
(tableau I et carte).

Tableau I.

Carte.

Classification de la réceptivité de certains foyers de transmission 
de paludisme du nord de la Tunisie selon les données des enquêtes 

épidémiologiques menées chez les enfants de 2-10 ans en 1906.
D’après A. CHADLI et al. (réf. 8)

Classification of receptivity of certain foci in the transmission of malaria 
in northern Tunisia according to epidemiological surveys carried out 

on children aged 2 to 6 years in 1906. 

région indice splénique niveau d’endémicité classe de réceptivité
Mateur 86 à 100 % holoendémicité très élevée
Beja 100 % holoendémicité très élevée
Souk El Arba 100 % holoendémicité très élevée
Ghardimaou 100 % holoendémicité très élevée
Souk El khemis 90 % holoendémicité très élevée

Anciens foyers de paludisme de l’étage humide en Tunisie.
Former humid malaria foci in Tunisia.
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Situation durant la
période de mise en œuvre
du programme
Le programme tunisien
d’éradication du paludisme a
d é m a rré en 1968 sous l’ap-
pellation de “campagne
d ’ é r a d i c a t i o n”. Appliquant la
stratégie préconisée par
l’OMS, il s’est échelonné en
phase d’attaque, phase de
consolidation et phase d’en-
tretien (tableau II). La phase
d’attaque s’est étalée de 1968
à 1972 (8, 15). Elle comprenait, outre les opérations systéma-
tiques de délarvisation des gîtes recensés, une lutte antiadulte,
préparée par une reconnaissance géographique annuelle préa-
lable. Au cours du mois de janvier de chaque année, toutes les
habitations des zones impaludées étaient recensées, numéro-
tées et reconnues sur un fond de carte. Ces habitations rece-
vaient la visite, au cours du mois d’avril, d’agents pulvérisateurs
qui exécutaient des aspersions intradomiciliaires d’insecti-
cides à effet rémanent (DDT). Les secteurs jugés très récep-
tifs étaient visités une deuxième fois au cours du mois de juin
(15). L’ e ffet de cette lutte chimique sur le vecteur a été démon-
tré par la rapidité de son action et son efficacité sur l’arrêt de
la transmission. La phase d’attaque s’est déroulée comme elle
avait été prévue et n’a pas dépassé les délais impartis dans la
quasi-totalité des secteurs ciblés si bien que, dès 1971, tout le
n o rd était déjà en consolidation, ne comptant plus que quelques
cas de paludisme. Une seule résurgence, limitée à 24 cas, a été
e n registrée en 1975 (8,15). Des mesures focales et périfocales,
avec pulvérisations d’insecticides et chimiothérapie des cas
déclarés et des suspects ont rapidement jugulé cette reprise et,
dès 1976, le nombre de nouveaux cas est tombé à 3 pour l’en-
semble du pays.

Situation actuelle
Inventaire des espèces 
Les dern i è res études entomologiques effectuées sur l’ano-
phélisme en Tunisie ont été conduites durant la période com-
prise entre 1989 et 1992 (3, 5). Elles ont mis en évidence une
présence anophélienne sur tout le terr i t o i re tunisien. Le genre
A n o p h e l e s est représenté par neuf espèces : A. labranchiae,
A .m u l t i c o l o r, A. serg e n t i, A .m a rteri, A, petragnanii, A, plum -
beus, A. coustani, A. algeriensis et A. hispaniola. La faune ano-
phélienne du nord est quasi-exclusivement dominée par
l’espèce A. labranchiae (98%). Au sud, les espèces A. multi -
color et A. sergenti représentent 70% de la faune et A. hispa -
niola 24,7 %.

Capacité potentielle de transmission des vecteurs t u n i s i e n s
Les deux espèces reconnues pour leur pouvoir vecteur avant
le programme, A. labranchiae et A. sergenti, ont fait l’objet
d’une exploration de leur capacité vectorielle résiduelle. Les
investigations entomologiques conduites à cet effet ont per-
mis de retenir que ces deux espèces entretiennent une anthro-
pophilie non exclusive. A. labranchiae, considéré jadis comme
une espèce anthropophile par excellence, tend plutôt à deve-
nir zoophile. Les taux de survie quotidiens relativement éle-
vés sont potentiellement compatibles avec le développement
d’un cycle sporogonique (5). Les études effectuées spécifi-
quement sur A. labranchiae durant la saison estivale 1992 ont
permis d’estimer sa capacité vectorielle. Elle varie entre 1,14
pour le mois d’août et 2,89 pour le mois de septembre. Selon

ces résultats, la réceptivité est élevée et un hypothétique palu-
disme réémergent dispose des conditions favorables pour être
stable.

Conditions écologiques et climatiques pouvant favo-
riser une reprise de la transmission
Multiplication des gîtes et augmentation de la densité
a n ophélienne
En Tunisie, l’environnement, aussi bien humain que phy-
sique, a subi tout au long des 20 dernières années une trans-
f o rmation évidente, avec une tendance croissante à
l’urbanisation, des changements du couvert végétal (multi-
plication des projets agricoles) et une augmentation du nombre
des projets hydrauliques.
Ce dernier élément retient part i c u l i è rement l’attention. En
effet, malgré un climat largement influencé par la Méditerra-
née, les trois quarts du territoire du pays demeurent arides à
semi-arides, avec une pluviométrie en deçà de 200 mm de
pluie moyenne annuelle. Seule la région sub-humide du nord -
ouest bénéficie d’une pluviométrie moyenne qui dépasse les
600mm (3). Pour éviter l’effet de la sécheresse, une politique
de mobilisation des re s s o u rces hydrauliques, ciblée sur la
récupération des eaux de ruissellement, a été lancée. Outre
18 grands barrages et 1831 forages déjà existants, la décennie
1991-2000 a connu la construction de 20 grands barrages, de
200 barrages collinaires et d’un millier de lacs collinaires.
Mais cet effort de mobilisation des ressources hydrauliques
provoque en même temps une multiplication du nombre des
gîtes potentiels pour le développement des anophèles dans
ces eaux claires non polluées.

Risque d’importation de vecteurs
L’invasion du terr i t o i re par des vecteurs infectés qui pro v i e n-
draient de foyers mitoyens est la pre m i è re situation à évo-
q u e r. Par sa localisation géographique, la Tunisie a des contacts
avec 4 zones ou sous-régions avec lesquelles elle entretient des
relations plus ou moins importantes et soutenues : la région
maghrébine, la région européenne totalement indemne de palu-
disme (18, 24), la région de la Méditerranée orientale et la
région afro - t ro p i c a l e .

La Tunisie fait partie du Maghreb. Ses fro n t i è res terre s t re s
se font avec l’Algérie et la Libye. La Libye est déclarée
indemne de paludisme et, en Algérie, ne sont notés, de temps
à autre, que quelques cas de transmission dans des foyers très
c i rconscrits (4). Le Maroc continue à rapporter une trans-
mission autochtone en foyers d’un paludisme à P. vivax,
mais des eff o rts pour le contrôle des foyers résiduels ont été
développés ces dern i è res années avec des résultats encou-
rageants. La Mauritanie est un pays d’endémicité appart e-
nant au foyer tropical. La possibilité d’être envahi par un
vecteur parasité à partir du terr i t o i re de l’un des voisins

Tableau II.

Déroulement des différentes phases du programme tunisien d’éradication du paludisme.
Adapté de H. HANNAFI (réf. 15)

Different stages of the Tunisian programme for malaria eradication.

phases préparation attaque consolidation entretien
opérations enquêtes ; chimiothérapie ; DPC*, DAC**, vigilance

implémentation pulvérisations d’insecticides interventions péri-focales 
niveau de transmission holoendémicité incidence <0,1% rapidement cas introduits, cas provoqués paludisme d’importation

et dès 1969 dans quelques zones 1 seule résurgence
durée prévisionnelle 1 an 4 ans 3 ans 2 ans
durée réelle 10 ans 4 ans prolongée par précaution dure toujours

dans quelques secteurs
période 1957 à 1967 1968 à 1972 1972 à 1978 1979 => éradication du

paludisme dans le monde

* DPC : dépistage passif des cas.
** DAC: dépistage actif des cas
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mitoyens et à travers les fro n t i è res terre s t res semble très
d i fficilement réalisable dans les conditions actuelles des
échanges avec ces pays.
La Tunisie appartient aussi à l’espace arabe et entretient des
relations avec les pays arabes de la Méditerranée orientale.
Dans cette partie du monde, on décrit 3 niveaux d’endémicité
(12): des pays indemnes et sans transmission comme la Jor-
danie, le Koweit, le Qatar, le Bahrayn ou le Liban; des pays
où persiste une transmission en foyers comme l’Arabie Saou-
dite, l’Egypte, la Syrie, les Emirats ou Oman; enfin, le gro u p e
des pays où il y a une forte transmission tels que le Soudan,
le Yémen, l’Iraq et Djibouti. Dans ce cas de figure également,
l’éloignement et la faible intensité des échanges, notamment
avec les pays lourdement impaludés, sont des facteurs qui
peuvent limiter le risque d’importation de vecteurs parasités.

La Tunisie est un pays du continent africain. Elle est séparée
de la région afro - t ropicale, principal foyer du paludisme dans
le monde, par le Sahara. Le climat et cette barrière naturelle
qu’est le Sahara représentent deux facteurs protecteurs contre
une hypothétique migration-implantation d’A. gambiae, l’un
des vecteurs les plus efficients dans la transmission du palu-
disme en Afrique subsaharienne.

L’ i m p o rtation aéro p o rtée de vecteurs parasités susceptibles
d’infecter les autochtones qui n’ont jamais voyagé en zone
d’endémie est la deuxième situation à risque dans ce domaine.
Deux conditions peuvent créer ce genre de situation, la pré-
sence d’aéro p o rts se trouvant dans le périmètre de vol des
anophèles dans les pays d’endémicité et la multiplicité des
vols vers ces destinations. En Tunisie, un seul vol direct est
effectué vers l’Afrique. Il est hebdomadaire, se dirige vers le
Sénégal via Nouakchott et part de l’aéro p o rt international de
Tu n i s - C a rthage. On a enregistré le départ, sur ce vol, de 2 9 7 6
passagers tunisiens en tout, durant la période 1993-1998 (16).

Caractéristiques ayant, par le passé, conduit à une
re c rudescence 
La lutte contre le paludisme a démarré très tôt en Tunisie et
1907 est la date de création de la première structure chargée
de la lutte antipaludique au sein de l’Institut Pasteur de Tu n i s
(8). Depuis, chaque fois que le problème prenait une dimen-
sion épidémique, des efforts, malheureusement discontinus,
ont été entrepris. On compte au moins trois tentatives de
relance de ces activités de lutte: 1935, 1944 et 1959, avant d’ar-
river au programme d’éradication qui a permis eff e c t i v e m e n t
cette éradication. À la lumière de cette expérience étalée sur
un siècle, on peut retenir que les deux conditions qui ont favo-
risé la re c rudescence de cette morbidité sont l’interru p t i o n
des eff o rts de lutte, avec maintien d’une transmission rési-
duelle dans certains foyers, et l’épisode de la deuxième guerre
mondiale.

Discussion

L’étude de la réceptivité d’un pays au paludisme peut être
appréhendée par des études entomologiques et par le cal-

cul de la capacité vectorielle des anophèles locaux au plus fort
de la saison de transmission. Toutefois, l’estimation de la capa-
cité vectorielle comme méthode courante pour évaluer la
réceptivité de chaque zone écologiquement homogène est peu
pratique (25). Le fait d’être dans une situation d’anophélisme
sans parasitisme est un autre facteur qui limite la portée des
résultats de telles études. Dans ces conditions, le recours à
des méthodes indirectes pour évaluer cette réceptivité reste le
seul choix qui puisse se faire, grâce à une analyse épidémio-

logique intégrant toutes sortes de paramètres en relation avec
le problème. Cette analyse doit prendre en considération les
éléments caractérisant le paludisme avant toute intervention,
les connaissances compilées lors du déroulement du pro-
gramme de lutte et le contexte changeant du pays depuis l’éra-
dication. La confrontation de toutes ces données doit perm e t t re
de porter un jugement sur le niveau de réceptivité résiduel.
Cette méthode a l’avantage d’être simple, rapide et de validité
acceptable.
L’étude historique rapportée de l’endémicité paludéenne en
Tunisie nous apprend que la niche écologique la plus favorable
au paludisme est la partie septentrionale du pays, où les condi-
tions climatiques sont peu diff é rentes de celles du Sud de
l’Europe. De plus, A. labranchiae, vecteur présumé du palu-
disme dans ces régions, appartient au même groupe A .m a c u -
lipennis qu’A. atroparvus, principal vecteur de la maladie au
n o rd de la Méditerranée. La similitude entre ces facteurs éco-
logiques laisse à penser que le niveau de réceptivité de la
période d’après éradication peut être comparable à celui de
l’Italie, par exemple, où l’arrêt de la transmission autochtone
est durable depuis maintenant 50 ans (28, 29).
La grande vulnérabilité du paludisme aux actions de lutte est
également un fait majeur à re t e n i r. Les campagnes de lutte
e n t reprises en Tunisie, avant le démarrage du pro g r a m m e
national d’éradication (1968), avaient déjà démontré la facilité
qu’il y a à interrompre le cycle du Plasmodium, dès lors que
l’on dispose des moyens nécessaires. Le résultat pro b a n t
obtenu par le programme résulte de l’effet synergique d’au
moins trois facteurs : l’application sans faille des composantes
du programme, la bonne couvert u re spatiale touchant tous
les foyers d’infection et certaines prédispositions du vecteur
lui-même. Le déroulement du programme montre que la phase
de charge en insecticides n’a pas duré très longtemps. L’effet
sur la transmission a été rapide et spectaculaire prouvant l’ex-
trême sensibilité du vecteur aux insecticides. Dans certaines
zones, une seule campagne a suffi pour réduire au plus bas la
transmission, justifiant un passage accéléré en phase de conso-
lidation. La maîtrise opérationnelle est attestée par le fait
qu’une seule résurgence a été enregistrée (8, 15). La facilité avec
laquelle elle a été circonscrite et jugulée est une autre preuve
de l’efficacité de l’intervention. Pourtant, les moyens du pro-
gramme étaient limités. L’inclusion de toute la partie sud du
pays n’a été entreprise que quelques années après le démar-
rage (15) ; le niveau de qualification des équipes et leur rela-
tive inexpérience dans ce genre d’opérations ne plaidaient pas
en faveur d’une grande réussite.
Actuellement, la Tunisie appartient à une zone géographique
et climatique indemne de paludisme, ce qui rend peu pro-
bable la reprise d’une transmission à travers les fro n t i è re s .
Cependant, à l’intérieur du pays, l’anophélisme est un des
éléments prépondérants de la faune culicidienne et constitue
une composante incontournable de l’environnement. Le re t o u r
du vecteur à un comportement équivalent à celui qui a été le
sien avant le programme est démontré par le maintien d’un
caractère anthropophile, non exclusif, et la persistance d’une
capacité vectorielle potentielle résiduelle, au moins par endro i t s .
La question qui se pose est celle de savoir si la simple pré-
sence d’un anophélisme prédisposé à la transmission peut
constituer, ou non, un facteur suffisant pour faire planer le
r i s q u e de résurgence. La revue de la littérature montre que
des foyers autochtones émergent de temps en temps dans dif-
f é rentes régions du monde où le paludisme a disparu. Les
États-Unis d’Amérique (1, 7, 17), l’Angleterre (19), la Gua-
deloupe (13) ou l’île de La Réunion (9, 14) ont tous rapporté
ces dernières années des cas de transmission classés comme
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autochtones. Récemment, en Italie (29), un cas de paludisme
a été classé comme cas de transmission autochtone, alors qu’on
savait que l’Italie a été officiellement certifiée par l’OMS
comme indemne de paludisme depuis 1979. Lors de cette
observation, c’est A. labranchiae, ancien vecteur de la mala-
die, qui a été incriminé dans la transmission d’une souche
i m p o rtée de P. vivax. Une telle observation épidémiologique
d é m o n t re la difficulté d’expliquer certaines situations devant
la rareté de la maladie, ainsi que la hantise, toujours présente,
de voir le vecteur local s’impliquer de nouveau dans la trans-
mission de la maladie. En fait, l’anophélisme ne pourra se
c o n v e rtir en facteur de risque réel qu’à trois conditions : l’im-
p o rtance du contact homme-eau, l’installation d’un réserv o i r
de vecteur et la compatibilité vecteur-parasite.
La proximité de l’habitat de l’homme des gîtes d’anophèles
dépend de la vitesse avec laquelle on passe d’une société à
prédominance rurale à une société urbanisée. En Tunisie, on
note une urbanisation rapide, avec un pourcentage de popu-
lation urbaine qui est passé de 52.8 % en 1984 à 61 % en 1994.
L’installation, dans le périmètre de vol des anophèles, d’un
réservoir de parasites capables d’infecter le vecteur est égale-
ment hypothétique. En effet, on compte actuellement entre 40
et 50 nouveaux cas de paludisme d’importation chaque année.
Il s’agit d’étudiants étrangers ou de re s s o rtissants de pays
d’endémie de passage en Tunisie dans plus de 60 % des cas (6).
Leurs lieux d’hébergement ou de transit sont généralement les
grandes villes où la présence anophélienne est nulle ou très
faible. Enfin, la majorité des infections importées sont causées
par P. falciparu m d’Afrique tropicale (2,6). Peut-il y avoir une
compatibilité génétique avec les espèces anophéliennes de
Tu n i s i e? Tous les membres, d’origine européenne, du gro u p e
A. maculipennis ont été testés (A. maculipennis s.s., A. atro -
p a rvus, A. labranchiae e t A . s a c h a ro s i ) et se sont montrés
r é f r a c t a i res au P. falciparu m t ropical (10, 19). Il n’est pas exclu
que l’A. labranchiae de Tunisie soit, lui aussi, réfractaire au P.
falciparum tropical. A. sergenti, vecteur de la maladie au sud
du pays appartient au sous-genre C e l l i a auquel appart i e n t
aussi le groupe A. gambiae (21). L’ a p p a rtenance d’A. serg e n t i
et d’A. gambiae au même groupe laisse suggérer que la sus-
ceptibilité d’A. sergenti au P. falciparum tropical ne peut pas
ê t re totalement exclue. L’étude de sa prédisposition génétique
vis-à-vis des souches importées tropicales semble se justifier.
Elle peut être considérée comme un besoin de re c h e rche. Il est
recommandé de la mener, le cas échéant, en Afrique tro p i-
cale, où les porteurs de gamétocytes sont disponibles et où, ni
l ’ i n t roduction d’anophèles de Tunisie, ni leur infection éven-
tuelle, n’entraînerait de risque significatif. La situation la plus
préoccupante en Tunisie résulterait de l’exposition des ano-
phèles locaux aux souches de P. vivax du Maroc ou de P. fal -
ciparum d’Egypte. Ces souches, en effet, sont probablement
apparentées aux anciennes souches tunisiennes et sont donc,
potentiellement, susceptibles d’infecter les anophèles locaux
et d’être à l’origine d’un foyer de transmission autochtone.
Toutefois, l’étude de l’origine géographique des cas de palu-
disme d’importation enregistrés durant les vingt dern i è re s
années montre que l’importation à partir de ces deux pays
reste très rare (2, 6).
À côté de l’infection des anophèles locaux, l’import a t i o n
d’anophèles parasités est à envisager. Entre 1969 et 1995, 63
cas de paludisme d’aéroports européens ont été publiés (20,
26). C’est en fait le développement du tourisme intern a t i o n a l
vers les zones d’endémicité qui a favorisé la survenue de ces
cas. En Tunisie, le faible nombre d’avions en partance vers

ces destinations rend peu probable la survenue d’une telle
éventualité.
Pour explorer tous les aspects de la réceptivité, on peut s’in-
t e rroger également sur le risque d’implantation d’une nou-
velle espèce vectrice adaptée aux souches plasmodiales
tropicales telle qu’A. arabiensis. STAFFORD SMITH a rapporté
en 1981 la présence d’A. arabiensis à Agadès, au nord du
N i g e r, et souligne le danger de transfert des vecteurs du com-
plexe A.gambiae vers les oasis du Sahara algérien (30). L’in-
vasion de l’Egypte par A. gambiae, qui y a occasionné des
épidémies dues à P. falciparum et fait plus de 180000 morts,
nous rappelle ce risque potentiel (11). L’implantation d’A .
arabiensis sur le plateau malgache prouve que le facteur cru-
cial à son développement n’est pas la température mais le
régime des pluies (22). Il faudrait, en Tunisie, des pluies esti-
vales anormales pour entraîner une augmentation temporaire
significative du risque de transmission.
Enfin, on peut se demander si les changements climatiques
o b s e rvés depuis le début des années 1970 peuvent favoriser un
retour du paludisme au-delà du Sahara, dans les pays du Nord
(27). On admet actuellement qu’un réchauffement climatique,
même de plusieurs degrés, ne peut constituer un facteur suf-
fisant pour perm e t t re le retour du paludisme dans les pays
tempérés qui l’ont éradiqué, ni même exacerber la transmis-
sion dans les zones endémiques actuelles (31).

Conclusion

Bien que le vecteur historique du paludisme en Tunisie soit
toujours présent, la réceptivité au paludisme peut être

considérée comme faible pour des raisons liées à un ensemble
de facteurs biologiques, géographiques, écologiques, clima-
tiques et socio-économiques actuellement défavorables à la
reprise du cycle de transmission. L’ o b s e rvation épidémiologique
appuie cette conclusion puisqu’on constate que, malgré les
milliers de cas de paludisme d’importation enregistrés chaque
année en Europe et en Amérique du Nord, les résurg e n c e s
e n registrées, de temps à autre, sont toutes très limitées. Cepen-
dant, le risque existera tant que persistera le paludisme dans
d ’ a u t res parties du monde. Les solutions pour l’annuler tota-
lement, en agissant sur le vecteur, sont hors de portée. Il fau-
dra donc maintenir une vigilance adéquate vis-à-vis des port e u r s
de parasite qui entrent dans le pays et, si des foyers autochtones
s u rgissent, être capable de les éliminer rapidement.
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