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NDLR : Cette conférence de consensus a déjà donné lieu à une polémique (cf. tribune libre de J. BERNARD, Bull soc pathol exot,
2000, 93, 66 & réponse de D. BAUDON dans ce numéro). Il nous a donc paru intéressant de reproduire le texte court de la confé-
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Avant-propos
Cette conférence a été organisée et s’est déroulée conformément aux règles méthodologiques préconisées par l’Agence nationale d’accréditation
et d’évaluation en santé (ANAES) qui lui a attribué son label de qualité.
Les conclusions et recommandations présentées dans ce document ont été rédigées par le Jury de la Conférence, en toute indépendance. Leur teneur
n’engage en aucune manière la responsabilité de l’ANAES. 
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Plus de 4000 cas de paludisme d’im-
p o rtation à Plasmodium falciparu m

sont dénombrés chaque année en France
métropolitaine. Vingt malades en meu-
rent tous les ans. Au moins deux tiers
des malades atteints de paludisme sont
hospitalisés pendant une durée moyenne
de quatre jours.
Ces chiff res illustrent les limites d’un
système de santé qui n’empêche pas tou-
jours une maladie évitable, qui ne gué-
rit pas toujours une maladie curable et
qui génère des coûts à son détriment.
Comment améliorer cette situation ?
• En portant plus tôt le diagnostic. En
e ffet, à l’échelon de la collectivité médi-
cale, le paludisme est une maladie rare et
donc potentiellement moins bien connue
que d’autres: un médecin peut y être
confronté tous les trois ans; deux tiers
des laboratoires de biologie n’en voient
aucun dans l’année. Une inform a t i o n
r é g u l i è re et répétitive est donc néces-
saire, d’autant que plus de 2millions de
voyageurs au moins sont exposés au
risque tous les ans, ce chiff re étant en
constante augmentation.
• En prônant largement les mesures de
prévention individuelle efficaces contre
les moustiques malgré les contraintes
qui les font souvent négliger par les
voyageurs.
• En diffusant largement des messages de
c h i m i o p rophylaxie à la fois clairs, cohé-
rents et adaptés aux préoccupations indi-
viduelles de chaque demandeur.

Question 1 : comment réduire
les délais du diagnostic ?
D’après les données du Centre natio-
nal de référence pour les maladies d’im-
p o rtation, le délai médian entre
l’apparition des symptômes et l’établis-
sement du diagnostic du paludisme
d ’ i m p o rtation à P. falciparu m est de
t ro i s j o u r s ; or, le paludisme est une
u rgence diagnostique et thérapeutique
compte tenu du risque imprévisible
d’évolution rapide vers une forme grave.
Les re t a rds au diagnostic peuvent être
dus à la négligence des patients ou de
leur entourage et/ou à des errances dia-
gnostiques devant des formes tro m-
peuses. Les moyens proposés pour
r a c c o u rcir ces délais concernent à la fois
les voyageurs et les professionnels de
s a n t é .

L’ i n f o rmation du voyageur compr e n d
deux volets:
– l’implication de nombreuses sourc e s
d ’ i n f o rmation (médias, voyagistes, phar-
maciens d’officine, comités d’éducation

pour la santé…) pour sensibiliser le
voyageur au risque de paludisme;
– les consultations préalables au voyage
auprès d’un médecin (généraliste, méde-
cin du travail, spécialiste, centre de réfé-
rence...) qui, en plus des conseils de
prévention, doit informer sur les signes
d ’ a l e rte à ne pas négliger pendant le
séjour et dans les mois qui suivent le
retour.

La formation des professionnels de
santé (cliniciens et biologistes)
La connaissance des éléments épidé-
miologiques et cliniques évocateurs du
diagnostic doit être un élément impor-
tant de la formation initiale et continue
des médecins libéraux et hospitaliers. Le
p r é requis pour évoquer le diagnostic est
d’avoir la notion de voyage en pays d’en-
démie. Le paludisme d’import a t i o n
c o n c e rne, dans plus de 90 % des cas, des
sujets ayant séjourné en Afrique inter-
tropicale, pour des raisons de tourisme,
de travail ou de visite dans le pays d’ori-
gine. Le pic de fréquence se situe entre
juillet et octobre.
Plus de 90 % des paludismes d’impor-
tation sont des formes simples. To u t e
f i è v re au retour d’un séjour en zone
d’endémie doit faire évoquer le dia-
gnostic, en sachant que les formes tro m-
peuses sont fréquentes, notamment chez
l’enfant: inconstance de la fièvre, tro u b l e s
digestifs, urgence pseudochiru rg i c a l e
abdominale, syndrome grippal.
Les signes neurologiques quels qu’ils
soient, associés à de la fièvre et/ou à des
t roubles digestifs, sont évocateurs de
formes graves.

Le diagnostic biologique du paludisme
est une urgence
Les résultats doivent être rendus dans
un délai maximum de deux heures en
prenant contact avec le clinicien.
Le diagnostic repose sur la mise en évi-
dence du parasite dans le sang par un
examen qui peut être réalisé par tout
l a b o r a t o i re. Le prélèvement doit être fait
immédiatement, sans attendre un fris-
son ou un pic thermique.
Le frottis sanguin est la technique la plus
utilisée en laboratoire polyvalent; c’est
une technique rapide qui permet une
bonne identification de l’espèce et le cal-
cul de la parasitémie. Il peut être mis en
défaut dans les formes pauciparasitaire s .
La goutte épaisse, plus sensible, est l’exa-
men de référence mais sa lecture est plus
délicate.
Bien qu’il s’agisse d’un diagnostic rare,
les contrôles de qualité perm a n e n t s
garantissent une bonne fiabilité du résul-
tat. Si le diagnostic positif est facile, l’af-
f i rmation de l’absence de parasitisme ne

peut se faire qu’après lecture prolongée
des lames par plusieurs intervenants.
Afin d’augmenter la sensibilité du dia-
gnostic dans les cas difficiles, il faut insis-
ter sur la prise en compte du contexte
clinico-épidémiologique (rôle du dia-
logue clinicien biologiste) qui incite à la
répétition des examens et au re c o u r s
éventuel à un laboratoire spécialisé. En
e ffet, les autres techniques (QBC® mala-
ria, détection d’antigènes solubles spé-
cifiques de P. falciparu m) ne sont
pratiquement pas utilisées dans les labo-
ratoires polyvalents du fait de leur coût
et de leur non remboursement par la
Sécurité Sociale. Par contre, dans les ser-
vices spécialisés, elles peuvent être soit un
a p p o rt au diagnostic immédiat de P. fal -
c i p a ru m, soit une aide à un diagnostic
rétrospectif.
Une thrombopénie inférieure à 150 g/l
est fréquente et a une bonne valeur
d’orientation dans un contexte clinique
et épidémiologique.
Le jury propose la technique du frot -
tis sanguin en pr e m i è re intention pour
le diagnostic biologique du paludisme.

Question 2 : comment évaluer
l’urgence et organiser la prise 
en charge ?
Quelle est la pertinence des critères de
gravité définis par l’OMS ?
Le paludisme grave est défini par l’OMS
à l’aide de 10 critères: coma, anémie pro-
fonde (hémoglobine < 5 g/dl), insuff i-
sance rénale, syndrome de détre s s e
re s p i r a t o i re aiguë, hypoglycémie, choc,
saignement et/ou coagulation intravascu-
l a i re disséminée, convulsions généralisées
ou répétées, acidose métabolique, hémo-
globinurie macroscopique. Ces critère s ,
élaborés en zone d’endémie, n’ont pas été
validés sur une population non immune.
P a rmi les critères proposés, les plus per-
tinents par leur fréquence et leur valeur
p ronostique sont le coma, l’état de choc,
l’acidose et l’œdème pulmonaire. Le taux
de parasitémie (> 5 %) pris isolément n’est
pas un facteur de gravité.
Chez l’enfant, les formes graves sont
très rares en France. La fréquence et la
signification pronostique des critères de
gravité de l’OMS n’ont pas été évaluées.
Les signes de gravité les plus import a n t s
sont neurologiques (convulsions
fébriles, troubles de conscience avec
risque de décès dans un délai de moins
de 24 h e u res et possibilité de séquelles).
Toute convulsion fébrile chez l’enfant
au retour d’une zone d’endémie doit
f a i re évoquer une forme grave de palu-
disme. La constatation d’un signe de
gravité clinique ou biologique doit
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c o n d u i re à transférer l’enfant en serv i c e
de réanimation. Dans le cas contraire ,
le traitement est possible dans un serv i c e
de pédiatrie générale. Les vomissements,
lorsqu’ils sont isolés, ne constituent
pas un signe de gravité démontré, mais
leur présence nécessite un traitement
p a re nt é r a l .

Quelles sont les limites de la prise en
charge ambulatoire ?
Toute suspicion de paludisme est une
u rgence, quelle que soit l’orientation ini-
tiale du malade.
Les formes sans gravité immédiate du
paludisme d’importation re p r é s e n t e n t
plus de 90 % des paludismes à P. falci -
p a ru m o b s e rvés en France. Ceci auto-
rise la proposition d’une prise en charg e
a m b u l a t o i re intégrale par le médecin
généraliste, sous certaines conditions:
– résultat du diagnostic parasitologique
connu le jour même de l’examen ;
– forme simple, sans signe de gravité ;
– absence de troubles digestifs ;
– taux de parasitémie inférieur à 5 % ;
– absence de facteurs socioculture l s
c o m p romettant la bonne observance du
traitement ;
– absence de facteur de risque : grand
âge, splénectomie, grossesse, pathologie
sous-jacente notamment card i o l o-
gique, personnes vivant seules ;
– p roximité d’un établissement hospi-
talier ;
– médicaments disponibles en pharma-
cie et accessibles au patient pour une
prise immédiate ;
– consultations trois et sept jours après
le début du traitement pour contrôler
l’évolution.
Chez le jeune enfant, la rapidité d’évo-
lution des symptômes et la fréquence
des troubles digestifs ne permettent pas
de proposer une prise en charge ambu-
latoire intégrale.

Vers quels services orienter le patient?
En dehors de la prise en charge ambu-
l a t o i re intégrale, les malades sont adre s-
sés soit au service des urgences soit dans
un service référent (après contact télé-
phonique direct avec un médecin senior
du service).
Aux urgences, la prise en charge ne doit
jamais être re t a rdée par le délai d’attente.
Un protocole écrit de prise en charge du
paludisme, identifié et actualisé, doit être
facilement accessible. Le diagnostic de
paludisme doit conduire immédiatement
au traitement curatif. La constatation de
signes de gravité impose l’orientation en
réanimation.
Les formes non compliquées re l è v e n t
d’une surveillance dans une unité d’hos-
pitalisation. Une hospitalisation d’une

durée minimum de 24 h e u res est re c o m-
mandée afin de s’assurer de l’observ a n c e
et de l’absence d’intolérance au traite-
ment. Lors de la sortie, le médecin géné-
raliste doit être averti de la nécessité de
surveiller l’évolution par une consulta-
tion au 7e jour.

Peut-on traiter un paludisme sans
confirmation parasitologique ?
Le jury considère qu’un traitement
doit être entrepris, y compris en l’ab -
sence de signes de gravité, si la suspi -
cion clinique est suffisamment for t e ,
et même si un premier frottis est inter-
prété comme négatif ou si le résultat
n’est pas disponible.
La re l e c t u re des lames et un nouveau
f rottis sont alors nécessaires éventuelle-
ment associés à la mise en route d’une
technique biologique plus sensible.

Question 3 : modalités du traite-
ment et de la surveillance d’une
forme non compliquée
Définition et objectif de la prise en
charge
Une forme non compliquée de paludisme
à P. falciparu m est un épisode aigu de
paludisme se caractérisant par l’absence
de signes de gravité. Dans cette form e ,
le patient doit toujours guérir.
Le choix d’un antipaludique d é p e n d
des médicaments disponibles, de leur
efficacité vis-à-vis de la souche plasmo-
diale, de leur rapidité d’action, de leur
toxicité, du terrain et de l’acceptation
du traitement.
En pratique, seuls trois produits, la qui-
nine, la méfloquine et l’halofantrine, sont
d’utilisation courante.
Le choix va s’appuyer sur le rapport
bénéfice /risque de chacun de ces trois
produits.

R e m a r ques et recommandations sur
l’usage des antimalariques disponibles
Leur efficacité doit être considérée
comme actuellement quasi constante.
Elle est comparable entre les molécules.
Les résistances restent rares et géogra-
phiquement limitées.
Le choix se détermine en fonction des
e ffets secondaires. Aucun des traitements
disponibles n’est anodin. Tous ont des
risques d’effets secondaires potentielle-
ment graves, soit par le fait d’une toxi-
cité intrinsèque soit par le fait d’un
mauvais usage.
L’halofantrine fait peser un risque de
complication cardiaque mortelle. Le
j u ry déplore l’absence de données per-
tinentes de pharmacovigilance pour
l ’ h a l o f a n t r i n e .

Les complications liées à la méfloquine
sont essentiellement neuro p s y c h i a t r i q u e s
et peuvent être sévères. Leur fréquence
est assez élevée (1/200 à 1/1700 traite-
ments curatifs).
La quinine ne comporte de risque de
complications mortelles que du fait d’er-
reurs d’administration lors d’un usage
intraveineux. La quinine par voie orale
est habituellement bien tolérée. Des dif-
ficultés d’observance par voie orale peu-
vent faire courir un risque d’échec
thérapeutique. Le respect strict des poso-
logies, des modalités d’administration
et des contre-indications garantit la sécu-
rité de son utilisation.
L’analyse bénéfice/risque conduit le
jury à recommander chez l’adulte :
– de privilégier la quinine ou la méflo-
quine dans le traitement de premièr e
intention ; le choix est subordonné aux
garanties d’observance, aux contre - i n d i-
cations respectives et au contexte socio-
économique;
– de n’utiliser l’halofantrine qu’avec la
plus extrême prudence.
L’association atovaquone–proguanil est
une alternative aux traitements actuels;
sa place reste à préciser.
Les emplois simultanés ou successifs des
antipaludiques nécessitent des précau-
tions.

Schémas de traitement
• Quinine :
– per os, 8 mg/kg de quinine trois fois
par jour pendant sept jours ;
– par voie intraveineuse, 8 mg/kg de qui-
nine diluée dans du sérum glucosé 5 %
et administrée en perfusion lente de
q u a t re heures répétée trois fois par jour,
ou en perfusion continue sur 24 heure s .
Un relais per os est possible par quinine
ou méfloquine.
• Méfloquine :
– 2 5 mg/kg répartis en deux ou tro i s
prises avec six à douze heures d’inter-
valle entre chaque prise.
• Halofantrine :
– 2 4 mg/kg en trois prises espacées de
six heures, à pre n d re à distance des re p a s;
– une deuxième cure au 7e jour est néces-
s a i re pour réduire les re c h u t e s ; le risque
de toxicité cardiaque est alors accru.

Cas particuliers
• Femme enceinte: la quinine est la seule
molécule utilisable.
• Paludisme contracté en zone de poly-
chimiorésistance (zones part i c u l i è re s
d’Asie du Sud-est et d’Amazonie) :
– quinine intraveineuse ou per os pen-
dant sept jours, associée à la doxycy-
cline 100 mg toutes les 12 heure s
(indication hors AMM) pendant sept
jours ou à la clindamycine 10 m g / k g
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toutes les huit heures (indication hors
AMM) pendant sept jours ;
– a rthéméter disponible en autorisation
t e m p o r a i re d’utilisation à titre nomi-
natif (AT U ) .

Faut-il poursuivre une chimiopro-
phylaxie après traitement ?
Le risque de reviviscence à partir de
formes érythrocytaires est écarté par le
traitement curatif schizonticide, à condi-
tion qu’il ait été complet. Il n’est pas jus-
tifié de proposer un relais à objectif
prophylactique.

Suivi et surveillance du traitement
Une surveillance clinique aux 3e et 7e
jours après le début de traitement est
recommandée.

Prise en charge chez l’enfant
Trois médicaments sont utilisables :
– l ’ h a l o f a n t r i n e: 2 4 mg/kg en trois prises
espacées de six heures ;
– la méfloquine: 25 mg/kg en deux à tro i s
prises espacées de six à douze heure s ;
– la quinine: 8mg/kg trois fois par jour
pendant sept jours.
Actuellement, les rapports bénéfice -
risque des diff é rents médicaments ne
sont pas comparables chez l’enfant et
chez l’adulte.
L’halofantrine est le médicament le plus
souvent utilisé en France, en pédiatrie, du
fait de sa présentation galénique adaptée
et de sa bonne acceptabilité. Le respect
des contre-indications et la surveillance
de l’électrocardiogramme limitent pro-
bablement le risque de complication car-
diaque. Le jury ne souhaite pas modifier
cette attitude thérapeutique, sous réserv e
de données ultérieures émanant des
centres de pharmacovigilance.
La méfloquine et la quinine sont deux
médicaments efficaces à condition de
s u rveiller la prise des médicaments et
l’absence de troubles digestifs. Une éva-
luation sur une grande échelle de l’utili-
sation de la méfloquine reste à faire. Le
j u ry souhaite la mise à disposition de
f o rmes galéniques de quinine orale et
parentérale adaptées à ces âges.

Question 4 : quelles sont les
modalités du traitement et de la
surveillance d’une forme grave ?
La prise en charge d’un paludisme grave
chez l’adulte et chez l’enfant est une
u rgence. Tout paludisme grave doit être
hospitalisé en réanimation.
En pratique, le terme de forme grave de
paludisme remplace les termes d’accès
p e rnicieux, de neuropaludisme, de palu-
disme cérébral et de forme compliquée.

Le traitement par quinine intraveineuse
est instauré dès que le diagnostic est
s u s p e c t é .
Le clinicien doit faire appel au réanima-
teur en présence d’un quelconque des
éléments suivants : trouble de la
conscience et/ou du comport e m e n t ,
baisse de la tension artérielle, anomalie
respiratoire, élévation des lactates, aci-
dose métabolique, insuffisance rénale.

Traitement d’une forme grave
Chaque centre hospitalier doit disposer
de quinine injectable. Afin d’éviter toute
erreur d’administration, une seule pré-
sentation commerciale doit être dispo-
nible avec la concentration totale en
quinine base (ou alcaloïdes base) inscrite
sur l’ampoule. La dose de quinine à
a d m i n i s t rer est exprimée en quinine base
quand la spécialité pharm a c e u t i q u e
contient un sel de quinine (Quino-
forme®) ou en alcaloïdes base quand la
quinine est associée à d’autres principes
actifs (Quinimax®). Deux spécialités sont
actuellement disponibles
– Q u i n i m a x® 1 2 5 mg d’alcaloïdes base
par ml, ampoules de 1, 2 et 4 ml;
– Quinoforme® 219mg de quinine base
par ml, ampoules de 2 ml.
Le schéma d’administration est le sui-
v a n t : dose de charge de 17 mg/kg de
quinine en quatre heures, suivie d’un
traitement d’entretien de 8 mg/kg toutes
les huit heures, soit en continu (seringue
électrique), soit en perfusion de quatre
heures.
L’objectif est d’atteindre au plus tôt et de
maintenir une quininémie entre 10 et
15 mg/l.
Le relais par quinine orale est fait dès
que possible. La durée totale du traite-
ment est de sept jours. Il n’est pas justi-
fié de proposer de relais à objectif
prophylactique.
En cas de suspicion de souches de sen-
sibilité diminuée à la quinine (zones par-
t i c u l i è res de l’Asie du Sud-est et
Amazonie), une association à la doxy-
cycline (100mg en intraveineuse toutes
les 12 heure s ; indication hors AMM)
ou, en cas de contre–indication aux
cyclines, à la clindamycine (10 m g / k g
en intraveineuse toutes les huit heures ;
indication hors AMM) est recomman-
dée. L’ a rtéméther est exceptionnellement
indiqué en cas de résistance vraie ou de
contre-indication formelle à la quinine.
La suspicion d’une infection bactérienne
à l’admission justifie une antibiothérapie
empirique.

Surveillance clinique et biologique
L’index thérapeutique étant étroit, la
m e s u re de la quininémie permet d’op-
timiser la posologie. Un dosage en fin

de dose de charge peut être proposé pour
attester la validité de la posologie ini-
tiale. Pour les patients à risque (insuffi-
sance hépatique et/ou rénale, enfant et
femme enceinte...), des mesures ulté-
r i e u res de la quininémie peuvent être
indiquées.
Une mesure de la parasitémie n’est faite
qu’à partir du 3e j o u r. Si l’état du patient
ne s’améliore pas, la parasitémie du 3e
jour et une mesure de la quininémie
aident alors à l’interprétation d’un échec
et permettent de guider une éventuelle
modification de posologie.
Le risque d’hypoglycémie, majoré chez
l’enfant et la femme enceinte, nécessite
un apport adapté de glucose par voie
intraveineuse et un contrôle des glycé-
mies toutes les quatre heures. Des tracés
é l e c t ro c a rdiographiques doivent être
régulièrement pratiqués.

Traitements adjuvants
Les corticoïdes sont contre - i n d i q u é s .
L’exsanguinotransfusion, les anticon-
vulsivants en préventif et l’héparine n’ont
pas d’intérêt. Les indications du re m-
plissage vasculaire, d’épuration extraré-
nale et d’anticonvulsivants en curatif
sont celles qui sont habituellement re t e-
nues en réanimation.

Question 5 : comment bien choi-
sir une prophylaxie ?
La plupart des cas de paludisme obser-
vés en France surviennent chez des
patients n’ayant adopté aucune mesure
préventive contre les piqûres de mous-
tiques et/ou n’ayant pas reçu de chi-
mioprophylaxie adaptée.
Les mesures de protection contre les
moustiques sont celles qui présentent
le meilleur rapport bénéfice/risque.
E ffectives dès la tombée de la nuit, par-
t i c u l i è rement utiles pour les jeunes
enfants, elles reposent sur le port de
vêtements amples et couvrants, l’utili-
sation correcte de répulsifs et d’insecti-
cides efficaces (prudence chez l’enfant et
la femme enceinte), la mise en place,
chaque fois que possible, d’une mous-
t i q u a i re imprégnée.

Comment améliorer l’accès à la chi-
mioprophylaxie et son observance ?
La chimioprophylaxie est le complément
des mesures de protection contre les
moustiques.
Les médecins généralistes et les
p é d i a t res doivent être les principaux
acteurs de la prévention du paludisme.
Les conseils adaptés et personnalisés
sont prodigués dans le cadre d’une
consultation médicale.
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Les centres de conseils aux voyageurs
sont des stru c t u res de référence. Les
conseils téléphoniques ne devraient être
donnés qu’aux médecins. Le pharm a-
cien participe à l’information. Le rôle
des voyagistes se limite à une sensibili-
sation du voyageur.
La formation et l’information des pra-
ticiens doivent être améliorées. La créa-
tion d’une banque de données nationale,
u n i f o rmisée, consensuelle et aisément
accessible doit être une priorité pour
les autorités sanitaires et l’ensemble
des experts. Ces données doivent être
mises gratuitement à la disposition des
p r at i c i e n s.
Les informations indispensables à
recueillir pour la prescription d’une chi-
m i o p rophylaxie doivent être exhaus-
tives. Certaines concernent le voyageur
leur objectif est d’évaluer les contre - i n d i-
cations, les risques de survenue d’inter-
actions médicamenteuses et d’apprécier
les possibilités socioéconomiques d’ac-
cès aux soins. D’autres concernent le
voyage (zones traversées ou visitées, alti-
tude, saison, durée et conditions maté-
rielles du séjour) : leur objectif est
d’évaluer le risque réel d’exposition.

La chimioprophylaxie est-elle toujours
nécessaire ?
Une liste des pays pour lesquels une chi-
m i o p rophylaxie n’est jamais utile
(groupe 0 = pas de paludisme à P. falci -
parum) est établie chaque année par le
Conseil supérieur d’hygiène publique
de France. Un recensement des grandes
villes et régions pour lesquelles le risque
d’exposition est également nul, bien
qu’elles ne fassent pas partie de pays du
g roupe 0, doit être disponible. Pour
toutes les autres destinations, le jury
considère que :
– pour une durée de séjour inférieure à
sept jours, une chimioprophylaxie est
toujours nécessaire dans les zones où le

risque de transmission est élevé ; dans
les zones où le risque de transmission
est faible, l’intérêt de la chimioprophy-
laxie peut être discuté selon les condi-
tions de séjour et les possibilités d’accès
aux soins lors du retour ;
– pour une durée de séjour supérieure
ou égale à sept jours, une chimiopro-
phylaxie est toujours nécessaire.

Quels sont les produits et les posologies
recommandés?
La chimioprophylaxie doit être commen-
cée la veille du départ en ce qui concern e
la chloroquine, le proguanil et la doxycy-
cline. Pour la méfloquine, deux doses sont
données, l’une 10 jours et l’autre trois jours
avant le départ (doses test).
• Adultes sains (tableau I)
• Cas particuliers
– Femmes enceintes : une femme
enceinte ne doit se re n d re en zone impa-
ludée qu’en cas d’absolue nécessité.
Seuls la chloroquine et le proguanil sont
a u t o r i s é s .
– Enfant (tableau II): il ne faut emme-
ner des nourrissons ou des jeunes enfants
dans une zone impaludée qu’en cas d’ab-
solue nécessité.
– Populations migrantes
Ces sujets, lorsqu’ils se rendent dans
leurs pays d’origine, doivent bénéficier
de la même chimioprophylaxie que les
autres sujets non-immuns.

Quelle est la durée de la chimio-
p ro p h y l a x i e ?
Pour les séjours de durée inférieure à
t rois mois, la chimioprophylaxie doit
ê t re maintenue en zone d’endémie et
doit couvrir quatre semaines après le
re t o u r. Pour les séjours pro l o n g é s
(durée supérieure à trois mois) ou chez
les expatriés, la chimiopro p h y l a x i e
doit être maintenue aussi longtemps
que possible. On recommandera aux
voyageurs de pre n d re contact rapide-
ment avec un médecin sur place pour
évaluer la pertinence et le rapport
bénéfice/risque de la chimiopro-
p h yl a x i e .
Le jury ne retient pas d’argument pour
limiter l’utilisation prophylactique de la
méfloquine à trois mois.
Chez les sujets ayant reçu un traitement
curatif après leur retour par quinine
(sept jours), méfloquine ou halofan-
trine, aucune chimioprophylaxie com-
p l é m e n t a i re n’est nécessaire en l’absence
de nouvelle exposition.

Place du traitement de réser v e
Le traitement de réserve doit être limité
aux voyageurs en situation d’isolement
les mettant à plus de 12 h e u res d’une
s t ru c t u re de soins.
Même en cas d’autotraitement, le voya-
geur doit être informé de la nécessité
d’un avis médical rapide.
Le jury considère que les seules molé-
cules utilisables sont, par ord re de pré-
f é rence, la quinine orale, la méfloquine
et l’association pyriméthamine–sulfa-
doxine. La doxycycline associée à la
quinine est conseillée quand il existe un
risque de polychimiorésistance.
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Tableau I.

Prophylaxie chez l’adulte.

pays du groupe 1 chloroquine 100 mg/j tous les jours
pays du groupe 2 chloroquine (100 mg/j) + proguanil (200 mg/j) 

utilisés séparément ou en association (Savarine ®)
pays du groupe 3 méfloquine 250 mg,une fois/semaine
zones de résistance (zones particulières d’Asie du Sud-est 
et d’Amazonie) et/ou contre-indication ou intolérance doxycycline 100 mg/j (sel monohydraté),hors AMM
à la méfloquine

Tableau II.

Prophylaxie chez l’enfant.

molécule présentation posologie commentaires
chloroquine sirop 25 mg / 5 ml < 8,5 kg :12,5 mg/j attention aux

comprimés sécables 9-16,5 kg :25 mg/j intoxications
de 100mg 17-33 kg :50 mg/j accidentelles

33,6-46 kg : 75 mg/j
proguanil comprimés < 8,5 kg :25 mg/j

de 100 mg 9-16,5 kg :50 mg/j
17-33 kg :100 mg/j

33,6-46 kg : 150 mg/j
méfloquine comprimés 15-20 kg :50 mg 1 fois/semaine contre-indication en-dessous

de 50 mg 21-30 kg :100 mg 1 fois/semaine de 15 kg en prophylaxie et en cas
31-45 kg : 150 mg 1 fois/semaine d'antécédents de convulsions


