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Prise en charge et prbvention du paludisme d’importation 
3 Plasmodium falciparum * 
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P Ius de 4 000 cas de paludisme d’importation a 
Plasmodium (t?) falciparum sont denombres 
chaque annee en France metropolitaine. Vingt 

malades meurent tous les ans. Au moins deux tiers 
des malades atteints de paludisme sont hospitalises 
pendant une duke moyenne de quatre jours. Ces 
chiffres illustrent les limites d’un systeme de Sante qui 
n’empeche pas toujours une maladie evitable, qui ne 
guerit pas toujours une maladie curable et qui genere 
des touts a son detriment. 

COMMENT AM&LIORER LA SlTUATION ACTUELLE ? 

En portant plus t6t le diagnostic 

En effet, a I’echelon de la collectivite medicale, le 
paludisme est une maladie rare et done potentielle- 
ment moins bien connue que d’autres. Un medecin 
peut y etre confronte tous les trois ans ; deux tiers des 
laboratoires de biologie n’en voient aucun dans 
I’annee. Une information reguliere et repetitive est 
done necessaire, d’autant que plus de deux millions 
de voyageurs au moins sont exposes au risque tous 
les ans, ce chiffre &ant en constante augmentation. 

l Texte court ayant fait I’objet d’une publication dans Medecine 
et maladies infecfieuses 1999 ; 29, 375-9. Reproduction autorisee 
dans les Archives de PGdiatrie grace a I’aimable autorisation de 
la redaction de MSdecine et maladies infectieuses. Cette confe- 
rence a ete organisee et s’est deroulee conformement aux regles 
methodologiques preconisees par I’Agence nationale d’accredi- 
tation et d’evaluation en Sante (ANAES) qui Iui a attribue son 
label de qualite. Les conclusions et recommandations presen- 
tees dans ce document ont ete redigees par le jury de la confe- 
rence en toute independance. Leur teneur n’engage en aucune 
maniere la responsabilite de I’ANAES. 

En pr6nant largement les mesures 
de pr&ention individuelle 

De telles mesures sont efficaces contre les mousti- 
ques, contre les contraintes qui les font souvent 
negliger par les voyageurs. 

En diffusant largement des messages 
de chimioprophylaxie 

Ces messages doivent etre a la fois clairs, coherents 
et adapt& aux preoccupations individuelles de cha- 4 
que demandeur. 

QUESTION 1 
COMMENT Rl?DUIRE LES DlkAIS 
DE DIAGNOSTIC ? 

D’apres les don&es du Centre national de reference 
pour les maladies d’importation, le delai median entre 
I’apparition des symptomes et I’etablissement du dia- 
gnostic du paludisme d’importation A /? falcipamm est 
de trois jours. Or le paludisme est une urgence diagnos- 
tique et therapeutique, compte tenu du risque imprevisi- 
ble d’evolution rapide vet-s une forme grave. Les retards 
au diagnostic peuvent 6tre dus a la negligence des 
patients ou de leur entourage et/au a des errances 
diagnostiques devant les formes trompeuses. Les 
moyens proposes pour raccourcir ces delais concernent 
a la fois les voyageurs et les professionnels de Sante. 

L’information du voyageur comprend deux volets 

L’implication de nombreuses sources d’information 
(medias, voyagistes, pharmaciens d’officine, comites 
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d’education pour la Sante, etc.) permet de sensibiliser 
le voyageur au risque de paludisme. 

Les consultations prealables au voyage aupres d’un 
medecin (generaliste, medecin du travail, specialiste, 
centre de reference, etc.), en plus des conseils de 
prevention, doivent informer sur les signes d’alerte a 
ne pas negliger pendant le sejour et dans les mois qui 
suivent le retour. 

La formation des professionnets de sant6 
(cliniciens et biologistes) 

calcul de la parasitemie. II peut etre mis en defaut 
dans les formes pauciparasitaires. La goutte epaisse, 
plus sensible, est l’examen de reference mais sa 
lecture est plus delicate. 

Bien qu’il s’agisse d’un diagnostic rare, les contro- 
les du qualite permanents garantissent une bonne fia- 
bilite du resultat. Si le diagnostic positif est facile, 
I’affirmation de I’absence de parasitisme ne peut se 
faire qu’apres lecture prolongee des lames par plu- 
sieurs intervenants. 

La connaissance des elements epidemiologiques et 
cliniques evocateurs du diagnostic doit etre un eie- 
ment important de la formation initiale et continue des 
medecins liberaux et hospitaliers. Le prerequis pour 
evoquer le diagnostic est d’avoir la notion de voyage 
en pays d’endemie. Le paludisme d’importation con- 
cerne, dans plus de 90 % des cas, des sujets ayant 
sejourne en Afrique intertropicale, pour des raisons de 
tourisme, de travail ou de visite dans le pays d’origine. 
Le pit de frequence se situe entre juillet et octobre. 

Plus de 90 % des paludismes d’impor-tation sont 
des formes simples. Toute fievre au retour d’un sejour 
en zone d’endemie doit faire evoquer le diagnostic, en 
sachant que les formes trompeuses sont frequentes, 
notamment chez I’enfant : inconstance de la fievre, 
troubles digestifs, urgence abdominale pseudochirur- 
gicale, syndrome grippal. Les signes neurologiques, 
quels qu’ils soient, associes a de la fievre et/au a des 
troubles digestifs, sont evocateurs de formes graves. 

Prise en compte du contexte 
clinicoPpid6miologique 

Afin d’augmenter la sensibilite du diagnostic dans les 
cas difficiles, il faut insister sur la prise en compte du 
contexte clinicoepidemiologique (role du dialogue cli- 
nicien-biologiste) qui incite a la repetition des exa- 
mens et au recours eventuel a un laboratoire specia- 
Ike. En effet, les autres techniques (QBC@ malaria, 
detection d’antigenes specifiques de /? falciparum) ne 
sont pratiquement pas utilisees dans les laboratoires 
polyvalents du fait de leur cot3 et de leur non rem- 
boursement par la Securite sociale. En revanche, 
dans les services specialises, elles peuvent Btre soit 
un apport au diagnostic immediat de /? falciparun, 
soit une aide a un diagnostic retrospectif. 

Thrombopbnie 

Le diagnostic biologique du paludisme 
est une urgence 

Une thrombopenie inferieure a 1.50 G/L est frequente 
et a une bonne valeur d’orientation dans un contexte 
clinique et epidemiologique. Le jury propose la tech- 
nique du frottis sanguin en premiere intention pour le 
diagnostic biologique du paludisme. 

Le diagnostic repose sur la mise en evidence du 
parasite dans le sang par un examen qui peut Btre 
realise par tout laboratoire. Le prelevement doit Btre 
fait immediatement, sans attendre un frisson ou un pit 
thermique. Les resultats doivent Btre rendus dans un 
delai maximal de deux heures en prenant contact 
avec le clinicien. 

QUESTION 2 
COMMENT EVALUER L’URGENCE 
ET ORGANISER LA PRISE EN CHARGE ? 

Quelle est la pertinence des crit&es de gravitt5 
ddfinis par I’Organisation mondiale de la sant6 
(OMS) ? 

Frottis sanguin et goutte Ppaisse Crit&es de gravit6 de I’OMS 

Le frottis sanguin est la technique la plus utilisee en 
laboratoire polyvalent : c’est une technique rapide qui 
permet une bonne identification de I’espece et le 

Le paludisme grave est defini par I’OMS a I’aide de 
dix criteres : coma, anemie profonde (hemoglobine 
inferieure a 50 g/L), insuffisance renale, syndrome de 
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d6tresse respiratoire aigu6, hypoglyckmie, choc, sai- 
gnement et/au coagulation intravasculaire disskmi- 
nke, convulsions gkn6ralis6es ou rkpktkes, acidose 
metabolique, h6moglobinurie macroscopique. Ces 
criteres Blabor& en zone d’endkmie n’ont pas et6 
valid& sur une population non immune. Les plus 
pertinents par leur frequence et leur valeur pronosti- 
que sont le coma, I’&at de choc, I’acidose et 
I’ced&me pulmonaire. Le taux de parasitkmie (sup& 
rieur & 5 %) pris isolkment n’est pas un facteur de 
gravitk. 

- absence de facteurs socioculturels compromettant 
la bonne obse,wance du traitement ; 
- absence de facteur de risque (grand sge, splknecto- 
mie, grossesse, pathologie sous-jacente notamment 
cardiologique, personne vivant setile) ; 
- proximit6 d’un htablissement hospitalier ; 
- mkdicaments disponibles en pharmacie et accessi- 
bles au patient pour une prise immediate ; 
- consultations trois et sept jours aprks le d&but du 
traitement pour contr6ler I’Bvolution. 

Chez I’enfant 

En France, les formes graves sont tks rares chez 
I’enfant. La frkquence et la signification pronostique 
des critkres de gravit6 de I’OMS n’ont pas 6th &a- 
l&es. Les signes de gravit6 les plus importants sont 
neurologiques : convulsions fkbriles, troubles de 
conscience avec risque de d&r& dans un dklai de 
moins de 24 heures et possibilit6 de s6quelles. 

Toute convulsion febrile chez I’enfant au retour 
d’une zone d’endbmie doit faire 6voquer une forme 
grave de paludisme. La constatation d’un signe de 
gravit6 clinique ou biologique doit conduire $I transfb- 
rer I’enfant en service de rkanimation. Dans le cas 
contraire, le traitement est possible dans un service 
de pkdiatrie g6nkrale. Les vomissements, lorsqu’ils 
sont isolks, ne constituent pas un signe de gravitk 
d6montr6, mais leur prksence nkcessite un traitement 
parental. 

Chez le jeune enfant, la rapidit d’&olution des 
sympt6mes et la frbquence des troubles digestifs ne 
permettent pas de proposer une prise en charge 
ambulatoire intbgrale. 

Vers quels services orienter le patient ? 

En dehors de la prise en charge ambulatoire intGgrale, 
les malades sont adresses soit au service des urgen- 
ces, soit dans un service referent (apt-& contact 
t&phonique direct avec un mbdecin senior du ser- 
vice). 

Pmtocole actualis dam /es services d’urgences 

Aux urgences, la prise en charge ne doit jamais 6tre 
retardke par le d6lai d’attente. Un protocole krit de 
prise en charge du paludisme, identifi6 et actualis6, 
doit &re facilement accessible. Le diagnostic de 
paludisme doit conduire immkdiatement au traitement 
curatif. La constatation de signes de gravitb impose 
I’orientation en kanimation. 

Quelles sont les limites de la prise en charge 
ambulatoire ? 

Toute suspicion de paludisme est une urgence, quelle 
que soit I’orientation initiale du malade. Les formes 
sans gravitk immediate du paludisme d’importation 
reprkentent plus de 90 % des paludismes ti 
P falciparum observ& en France. Cela autorise la 
proposition d’une prise en charge ambulatoire int& 
grale par le m6decin g&Graliste, sous certaines 
conditions : 

Surveillance en unit6 d’hospitalisation 

Les formes non compliq&es relkvent d’une sur- 
veillance dans une unit6 d’hospitalisation. Une hospi- 
talisation d’une duke minimale de 24 heures est 
recommandbe afin de s’assurer de I’observance et de 
I’absence d’intokkance au traitement. Lors de la 
sortie, le mkdecin g&kraliste doit &re averti de la 
nkessitk de surveiller I’kvolution par une consultation 
au septihme jour. 

- rksultat du diagnostic parasitologique connu le jour Peut-on traiter un paludisme sans confirmation 
m&me de I’examen ; parasitologique ? 
- forme simple, sans signe de gravit6 ; 
- absence de troubles digestifs ; 
- taux de parasitbmie infbrieur B 5 % ; 

Le jury considke qu’un traitement doit &re entrepris, 
y compris en I’absence de signes de gravitk, si la 



SociCtC de pathologie infectieuse de langue fragaise 

suspicion clinique est suffisamment forte, et meme si 
un premier frottis est interprete comme negatif ou si le 
resultat n’est pas disponible. La relecture des lames 
et un nouveau frottis sont alors necessaires, eventuel- 
lement associes a la mise en route d’une technique 
biologique plus sensible. 

QUESTION 3 
MODALIT& DU TRAITEMENT 
ET DE LA SURVEILLANCE D’UNE FORME 
NON COMPLIQUCE 

Dkfinition et objectif de la prise en charge 

Une forme non compliquee de paludisme a 
I? falciparum est un episode aigu de paludisme se 
caracterisant par I’absence de signes de gravite. Dans 
cette forme, le patient doit toujours guerir. Le choix 
d’un antipaludique depend des medicaments disponi- 
bles, de leur efficacite vis-a-vis de la souche plasmo- 
diale, de leur rapidite d’action, de leur toxicite, du 
terrain et de I’acceptation du traitement. En pratique, 
seuls trois produits, la quinine, la mefloquine et 
I’halofantrine, sont d’utilisation courante. Le choix va 
s’appuyer sur le rapport benefice/risque de chacun de 
ces trois produits. 

Remarques et recommandations sur I’usage des 
antimalariques disponibles 

Ran& des ksistances, prise en compte des 
effe ts secondaires po ten tie/s 

Leur efficacite doit etre consideree actuellement 
comme quasi constante. Elle est comparable entre les 
molecules. Les resistances restent rares et geographi- 
quement limitees. Le choix se determine en fonction 
des effets secondaires. Aucun des traitements dispo- 
nibles nest anodin. Tous ont des risques d’effets 
secondaires potentiellement graves, soit par le fait 
d’une toxicite intrinsoque, soit par le fait d’un mauvais 
usage. 

L’halofantrine 

L’halofantrine fait peser un risque de complication 
cardiaque mortelle. Le jury deplore I’absence de 
don&es pertinentes de pharmacovigilance pour 
I’halofantrine. 

La m6floquine 

Les complications liees a la mefloquine sont essen- 
tiellement neuropsychiatriques et peuvent Qtre seve- 
res. Leur frequence est assez elevee (l/200 a i/l 700 
traitements curatifs). 

La quinine 

La quinine ne comporte de risque de complications 
mortelles que du fait d’erreurs d’administration lors 
d’un usage intraveineux. La quinine par voie orale est 
habituellement bien toleree. Des difficult& d’obser- 
Vance par voie orale peuvent faire courir un risque 
d’echec therapeutique. Le respect strict des posolo- 
gies, des modalites d’administration et des contre- 
indications garantit la securite de son utilisation. 

L’analyse benefice/risque conduit le jury a recom- 
mander chez I’adulte : 
- de privilegier la quinine ou la mefloquine dans le 
traitement de premiere intention ; le choix est subor- 
donne aux garanties d’observance, aux contre-indica- 
tions respectives et au contexte socio-economique ; 
- de n’utiliser I’halofantrine qu’avec la plus extreme 
prudence. 

Cassociation atovaquone-proguanil est une alter- 
native aux traitements actuels ; sa place reste a preci- 
ser. Les emplois simultanes ou successifs des 
antipaludiques necessitent des precautions. 

Schkmas de traitement 

Quinine 

Per OS : 8 mg/kg de quinine trois fois par jour pendant 
sept jours. Par voie intraveineuse : 8 mg/kg de quinine 
dilues dans du serum glucose 5 % et administres en 
perfusion lente de quatre heures repetee trois fois par 
jour, ou un perfusion continue sur 24 heures. Un relais 
per OS est possible par quinine ou mefloquine. 

Mhfloquine (Lariam@j 

Per OS : 25 mg/kg repartis en deux ou trois prises 
avec six a 12 heures d’intervalle entre chaque prise. 

Halofantrine (l-/a/fan@) 

Per OS : 24 mg/kg en trois prises espacees de six 
heures, a prendre a distance des repas. Une 
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deuxieme cure au septieme jour est necessaire pour 
reduire les rechutes ; le risque de toxicite cardiaque 
est alors accru. 

Cas particuliers 

Ce sont : 
- la femme enceinte pour laquelle la quinine est la 
seule molecule utilisable ; 
- le paludisme contracte en zone de poly-chimioresis- 
tance (zones patticulieres d’Asie du Sud-Est et 
d’Amazonie). Le schema de traitement est alors : soit 
quinine intraveineuse ou per OS pendant sept jours, 
associee a la doxycycline 100 mg toutes les 
12 heures (indication hors autorisation de mise sur le 
marche) pendant sept jours, ou a la clindamycine 
10 mg/kg toutes les huit heures (indication hors auto- 
risation de mise sur le marche) pendant sept jours ; 
soit arthemeter : disponible en autorisation temporaire 
d’utilisation a titre nominatif (ATU). 

Faut-il poursuivre une chimioprophylaxie apr& 
traitement ? 

Le risque de reviviscence a partir de formes erythro- 
cytaires est &carte par le traitement curatif schizonti- 
tide, a condition qu’il ait 6te complet. II n’est pas 
justifie de proposer un relais a objectif prophylactique. 

Suivi et surveillance du traitement 

Une surveillance clinique aux troisieme et septieme 
jours apres le debut de traitement est recommandee. 

Prise en charge chez I’enfant 

Trois medicaments sont utilisables : I’halofantrine 
(24 mg/kg en trois prises espacees de six heures), la 
mefloquine (25 mg/kg en deux a trois prises espacees 
de six a 12 heures), la quinine (8 mg/kg trois fois par 
jour pendant sept jours). Actuellement, les rapports 
beneficice/risque des differents medicaments ne sont 
pas comparables chez I’enfant et chez I’adulte. 

L’halofantrine est le medicament le plus souvent uti- 
Ii& en France en pediatrie, du fait de sa presentation 
galenique adaptee et de sa bonne acceptabilite. Le 
respect des contre-indications et la surveillance de 
l’electrocardiogramme limitent probablement le risque 

de complication cardiaque. Le jury ne souhaite pas 
modifier cette attitude therapeutique, sous reserve de 
donnees ulterieures emanant des centres de pharma- 
covigilance. 

La mefloquine et la quinine sont deux medicaments 
efficaces, a condition de surveiller la prise des medi- 
caments et I’absence de troubles digestifs. Une eva- 
luation sur une grande echelle de I’utilisation de la 
mefloquine reste a faire. Le jury souhaite la mise a 
disposition de formes galeniques de quinine orale et 
parent&ale adaptees a I’enfant. 

QUESTION 4 
QUELLES SONT LES MODALIT& 
DU TRAITEMENT ET DE LA SURVEILLANCE 
D’UNE FORME GRAVE ? 

La prise en charge dune paludisme grave chez 
I’adulte et chez I’enfant est une urgence. Tout palu- 
disme grave doit 6tre hospitalise en reanimation. En 
pratique, la denomination (( forme grave de palu- 
disme j> remplace les termes d’ct acces pernicieux as, 
de <c neuropaludisme )), de (< paludisme cerebral bb et 
de <c forme compliquee )). 

Le traitement par quinine intraveineuse est instaure 
d&s que le diagnostic est suspect6 Le clinicien doit 
faire appel au reanimateur en presence d’un quelcon- 
que des elements suivants : trouble de la conscience 
et/au du comportement, baisse de la tension at-te- 
rielle, anomalie respiratoire, augmentation des lacta- 
tes, acidose metabolique, insuffisance renale. 

Traitement d’une forme grave 

Quinine intraveineuse 

Chaque centre hospitalier doit disposer de quinine 
injectable. Afin d’eviter toute erreur d’administration, 
une seule presentation commerciale doit etre disponi- 
ble avec la concentration totale en quinine base (ou 
alcaloides base) inscrite sur I’ampoule. La dose de 
quinine a administrer est exprimee en quinine base 
quand la specialite pharmaceutique contient un sel de 
quinine (Quinoforme@) ou en alcaloides base quand la 
quinine est associee a d’autres principes actifs (Quini- 
max@). 

Deux specialites sont actuellement disponibles : 
Quinimax@ 125 mg d’alcalo’ides bases par millilitres, 
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ampoules de 1,2 et 4 mL ; Quinoforme@ 219 mg de 
quinine base par millilitres, ampoules de 2 mL. 

Le schema d’administration est le suivant : dose de 
charge de 17 mg/kg de quinine en quatre heures, sui- 
vie d’un traitement d’entretien de 8 mg/kg toutes les 
huit heures, soit en continu (seringue electrique), soit 
en perfusion de quatre heures. L’objectif est d’attein- 
dre au plus tot et de maintenir une quininemie entre 
10 et 15 mg/L. 

Relais par quinine orale 

Le relais par quinine orale est fait des que possible. La 
duree totale du traitement est de sept jours. II n’est 
pas justifie de proposer de relais a objectif prophylac- 
tique. 

Suspicion de souches de sensibilitti diminube B 
la quinine 

En cas de suspicion de souches de sensibilite dimi- 
nuee a la quinine (zones particulieres de I’Asie du 
Sud-Est et Amazonie), une association a la doxycy- 
cline (100 mg en intraveineuse toutes les 12 heures ; 
indication hors autorisation de mise sur le marche) ou, 
en cas de contre-indication aux cyclines, a la clinda- 
mycine (10 mg/kg en intraveineuse toutes les huit 
heures ; indication hors autorisation de mise sur le 
marche) est recommandee. Carternether est excep- 
tionnellement indique en cas de resistance vraie ou de 
contre-indication formelle a la quinine. 

La suspicion dune infection bacterienne a I’admis- 
sion justifie une antibiotherapie empirique. 

Surveillance clinique et biologique 

Mesure de la quiningmie 

L’index therapeutique etant etroit, la mesure de la 
quininemie permet d’optimiser la posologie. Un 
dosage en fin de dose de charge peut etre propose 
pour attester la validite de la posologie initiale. Pour 
les patients a risque (insuffisance hepatique et/au 
r&ale, enfant et femme enceinte, etc.), des mesures 
ulterieures de la quininemie peuvent Qtre indiquees. 

Parasittimie 

Une mesure de la parasitemie n’est faite qu’a pattir du 
troisieme jour. Si I’etat du patient ne s’ameliore pas, la 

parasitemie du troisieme jour et une mesure de la 
quininemie aident alors a I’interpretation d’un echec et 
permettent de guider une eventuelle modification de 
posologie. 

Risque d’hypoglyckmie 

Le risque d’hypoglycemie, majore chez I’enfant et la 
femme enceinte, necessite un apport adapte de glu- 
cose par voie intraveineuse, et un controle de la 
glycemie toutes les quatre heures. 

klectrocardiogramme 

Un electrocardiogramme doit etre regulierement prati- 
que. 

Traitement adjuvants 

Les corticoides sont contre-indiques. L’exsanguino- 
transfusion, les anticonvulsivants en preventif et 
I’heparine n’ont pas d’interet. Les indications du 
remplissage vasculaire, d’epuration extrarenale et 
d’anticonvulsivants en curatif sont celles qui sont 
habituellement retenues en reanimation. 

QUESTION 5 
COMMENT BIEN CHOISIR UNE CHIMIOPROPHYlAXIE ? 

La plupat-t des cas de paludisme observes en France 
surviennent chez des patients n’ayant adopte aucune 
mesure preventive contre les piqures de moustiques 
et/au n’ayant pas reGu de chimioprophylaxie adaptee. 
Les mesures de protection contre les moustiques sont 
celles qui presentent le meilleur rapport benefice/ 
risque. Effectives des la tombee de la nuit, pat-ticulie- 
rement utiles pour les jeunes enfants, elles reposent 
sur le port de vetements amples et couvrants, I’utilisa- 
tion correcte de repulsifs et d’insecticides efficaces 
(prudence chez I’enfant et la femme enceinte), la mise 
en place, chaque fois que possible, d’une mousti- 
quaire impregnee. 

Comment am6liorer I’acc& & la chimioprophylaxie 
et son observance ? 

La chimioprophylaxie est le complement des 
mesures de protection contre les moustiques. Les 
medecins generalistes et les pediatres doivent etre 
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Pays du groupe 1 
Pays du groupe 2 

Chloroquine 100 mg/j tous les jours 
Chloroquine (100 mg/j ) + proguanil (200 mg/j) utilises separe- 
ment ou en association (SavarineB) 

Pays du groupe 3 Mefloquine 250 mg, une foiskemaine 
Zones de rksistante (zones particulieres d’Asie du Sud-Est et Doxycycline 100 mg/j (sel monohydrate), hors autorisation de 
d’Amazonie) et/au contre-indications ou intolerance a la mefloquine mise sur le march6 

les principaux acteurs de la prevention du palu- 
disme. Les conseils adapt& et personnalises sont 
prodigues dans le cadre d’une consultation medi- 
tale. Les centres de conseils aux voyageurs sont 
des structures de reference. Les conseils telepho- 
niques ne devraient etre donnes qu’aux medecins. 
Le pharmacien participe a I’information. Le role 
des voyagistes se limite a une sensibilisation du 
voyageur. 

La formation et I’information des praticiens doivent 
etre ameliorees. La creation d’une banque nationale 
de donnees, uniformisee, consensuelle et aisement 
accessible doit Btre une priorite pour les autorites 
sanitaires et I’ensemble des experts. Ces donnees 
doivent etre mises gratuitement a la disposition des 
praticiens. 

Les informations indispensables a recueillir 
pour la prescription d’une chimioprophylaxie doi- 
vent Qtre exhaustives. Certaines concernent le 
voyageur : leur objectif est d’evaluer les contre- 
indications, les risques de survenue d’interactions 
medicamenteuses, et d’apprecier les possibilites 
socioeconomiques d’acces aux soins. D’autres 
concernent le voyage (zones traversees ou visitees, 
altitude, saison, duke et conditions materielles du 
sejour) : leur objectif est d’evaluer le risque reel 
d’exposition. 

La chimioprophylaxie est-elle toujours nkessaire ? 

Une liste des pays pour lesquels une chimioprophy- 
laxie n’est jamais utile (groupe 0 : pas de paludisme a 
/? fdciparun) est etablie chaque annee par le Conseil 
superieur d’hygiene publique de France. Un recense- 
ment des grandes villes et regions pour lesquelles le 
risque d’exposition est egalement nul, bien qu’elles ne 
fassent pas partie de pays du groupe 0, doit etre 
disponible. Pour toutes les autres destinations, le jury 
consider-e que : 

- pour une duke de sejour inferieure a sept jours, une 
chimioprophylaxie est toujours necessaire dans les 
zones ou le risque de transmission est eleve ; dans les 
zones ou le risque de transmission est faible, I’interet 
de la chimioprophylaxie peut etre discute selon les 
conditions de sejour et les possibilites d’acces aux 
soins lors du retour ; 
- pour une duree de sejour superieure ou egale a sept 
jours, une chimioprophylaxie est toujours necessaire. 

Quels sont les produits et les posologies 
recommandbs ? 

La chimioprophylaxie doit etre commencee la veille du 
depart en ce qui concerne la chloroquine, le proguanil 
et la doxycycline. Pour la mefloquine, deux doses 
sont donnees, I’une dix jours et I’autre trois jours 
avant le depart (doses test). 

La chimioprophylaxie pour les adultes sains est 
exposee dans le tableau / ; les cas particuliers sont 
les suivants : 
- femmes enceintes : une femme enceinte ne doit se 
rendre en zone impaludee qu’en cas d’absolue 
necessite ; seuls la chloroquine et le proguanil sont 
autorises ; 
- enfants (tableau II) : il ne faut emmener des nourris- 
sons ou des jeunes enfants dans une zone impaludee 
qu’en cas d’absolue necessite ; 
- populations migrantes. 

Ces sujets, lorsqu’il se rendent dans leur pays d’ori- 
gine, doivent beneficier de la meme chimioprophy- 
laxie que les autres sujets non immuns. 

Quelle est la durke de la chimioprophylaxie ? 

Pour les sejours de duke inferieure a trois mois, la 
chimioprophylaxie doit Qtre maintenue en zone 
d’endemie et doit couvrir quatre semaines apres le 
retour. Pour les sejours prolong& (duree superieure a 
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Tableau II. Prophylaxie chez I’enfant. 

Mol&ule 

Chloroquine 

Proguanil 

Pr&entation 

Sirop 25 mg/5 mL 
Comprimes &cables de 

100 mg 

Cornprimes 100 mg 

Mefloquine Cornprimes 50 mg 

sem : semaine. 

Posologie 

c 8,5 kg : 125 mg/j 
g-16,5 kg : 25 mg/j 
17-33 kg : 50 mg/j 

33,5-45 kg : 75 mglj 
< 8,5 kg : 25 mg/j 

9-l 65 kg : 50 mglj 
1733 kg : 100 mg/j 

33,5-45 kg : 150 mg/j 

Commentaires 

Attention aux intoxications accidentelles 

15-20 kg : 50 1 fois/sem mg 
21-30 kg : 100 1 fois/sem mg 
31-45 kg : 200 1 fois/sem mg 

Contre-indications en dessous de 15 kg 
(en prophylaxie) et en cas d’antecedents 

de convulsions 

trois mois), ou chez les expatries, la chimioprophy- 
laxie doit etre maintenue aussi longtemps que possi- 
ble. On recommandera aux voyageurs de prendre 
contact rapidement avec un medecin sur place pour 
evaluer la pertinence et le rapport benefice/risque de 
la chimioprophylaxie. Le jury ne retient pas d’argu- 
ment pour limiter I’utilisation prophylactique de la 
mefloquine a trois mois. Chez les sujets ayant recu 
apres leur retour un traitement curatif par quinine 
(sept jours), mefloquine ou halofrantrine, aucune chi- 
mioprophylaxie complementaire n’est necessaire en 
I’absence de nouvelle exposition. 

confbrence de consensus I paludisme 

Place du traitement de reserve 

Le traitement de reserve doit etre limite aux voyageurs 
en situation d’isolement les mettant a plus de 
12 heures d’une structure de soins. Meme en cas 
d’autotraitement, le voyageur doit etre informe de la 
necessite d’un avis medical rapide. Le jury considere 
que les seules molecules utilisables sont par ordre de 
preference : la quinine orale, la mefloquine et I’asso- 
ciation pyrimethamine-sulfadoxine. La doxycycline 
associee a la quinine est conseillee quand il existe un 
risque de polychimioresistance. 

Summary - Consensus conference on management and prevention of imported malaria due 
to Plasmodium falciparum. 
Societe de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF) 
A consensus conference on management and treatment of imported malaria due to Plasmodium 
falciparum was organized by the French-speaking society for infectious diseases (Socit% de 
pathologie infectieuse de langue franCaise) on April 14, 1999 at Saint-Mand6, France. The short text 
of recommendations of this conference is presented. 0 2000 Editions scientifiques et medicales 
Elsevier SAS 
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