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Si l’on en croit les media, la malaria est le «serial killer 
number one», les chiffres avancés avoisinant les 500 mil-
lions de cas cliniques et le million de décès par année. La 
situation sur le terrain est bien différente. Des progrès 
considérables ont en effet été accomplis dans la bataille 
engagée pour diminuer la malaria. Les avancées princi-
pales sont dues au déploiement de stratégies efficaces 
telles que moustiquaires imprégnées d’insecticide, asper-
sions intra-domiciliaires et traitements avec des combi-
naisons à base d’artémisinine. L’utilisation à large échelle 
des tests de diagnostic rapide et la promesse d’un vaccin 
disponible dans un proche avenir permettent d’envisager 
un nouveau paradigme, à savoir l’élimination de la mala-
ria dans plusieurs pays dans les 10 prochaines années. 
Cet article décrit les données épidémiologiques ré-
centes, ainsi que les innovations en termes de diag-
nostic et de traitement, sur lesquels se fonde l’espoir 
d’une éradication éventuelle de la malaria. Les impli-
cations de cette évolution sur les recommandations de 
prévention et de traitement pour les voyageurs sont 
abordées dans cet article. 

Epidémiologie de la malaria: le grand déclin

Charge de la malaria dans les pays d’endémie
En 2010, 1,8 milliard de dollars US ont été dépensés 
pour le contrôle de la malaria. Cet argent a permis 

des progrès considérables dans l’accès des popula-
tions aux moustiquaires imprégnées d’insecticide 
 durant les 3 dernières années. A fin 2010, environ 
289 millions de moustiquaires avaient été distribuées 
en Afrique subsaharienne, c’est-à-dire à 76% des  
765 millions de personnes à risque de malaria. Les 
aspersions intra-domiciliaires ont protégé plus de  
75 millions de personnes en 2009, ce qui correspond 
à 10% de la population à risque. Sur le plan des trai-
tements, le nombre de  combinaisons à base d’artémi-
sinine a dépassé les 160 millions de doses distribuées 
par les centres de santé publics.
Au total, une réduction de plus de 50% des cas confir-
més de malaria et de décès durant les dernières an-
nées a été observée dans une quinzaine de pays en 
Afrique. Une réduction de près de 50% des cas confir-
més de malaria a également été rapportée par 40 des 
56 pays endémiques en dehors de l’Afrique [1]. 
Globalement, le nombre de cas en 2009 a été estimé 
à 225 millions et de décès à 781000. Une revue sys-
tématique récente a montré que la proportion des cas 
de fièvre associée à une parasitémie a diminué de 
50% (44 à 22%) entre les études pratiquées avant  
l’an 2000 et celles conduites après 2000 [2] (fig. 1 x). 

Incidence de malaria chez les voyageurs
La réduction considérable de la transmission de ma-
laria dans les 5 continents se reflète sur l’incidence de 
malaria importée par les voyageurs. L’incidence de 
malaria importée en Angleterre par les voyageurs 
rendant visite à des amis ou parents a diminué de 
10% par année (de 196 cas pour 1000 personnes/an-
née en 1993 à 52 en 2006) [3]. Le risque pour les 
voyageurs se rendant pour d’autres raisons dans la 
même région a diminué de 2,7 fois avec une réduction 
annuelle de 7% (fig. 2 x). Une diminution des cas im-
portés aux Etats-Unis et en Europe a également été 
observée [4]. En Suisse, le nombre de cas de malaria 
importés à partir du Sud-Est asiatique est très faible, 
notamment en provenance de la Thaïlande, l’une des 
destinations les plus fréquentées par les voyageurs 
suisses (tab. 1 p).

Plasmodium vivax, malaria bénigne?

Le dogme est que le Plasmodium vivax est en général 
bénin. Quelques séries de cas avaient déjà montré 
qu’il était possible de développer une malaria sévère, 
notamment cérébrale, sur une infection à Plasmo-
dium  vivax [5]. Deux études prospectives récentes en 

Quintessence

P Le paludisme a diminué de près de moitié dans plus de 50 pays du-
rant les 10 dernières années grâce à l’utilisation de moyens préventifs 
(moustiquaires imprégnées d’insecticide, aspersion intra-domicilaire) à 
large échelle et de traitement efficaces. 

P La malaria à Plasmodium vivax peut occasionner, tout comme Plas-
modium falciparum, des manifestations cliniques sévères et une morta-
lité significative en zone d’endémie.

P Les tests de diagnostic rapide ont grandement amélioré la prise en 
charge des cas de fièvre en zone d’endémie et permettent l’instauration 
d’un traitement immédiat chez les voyageurs.

P Les combinaisons à base d’artémisinine sont très efficaces pour trai-
ter les accès palustres, qu’ils soient dus à Plasmodium falciparum ou vi-
vax, avec l’adjonction de primaquine pour cette dernière.

P L’artesunate intraveineuse a montré sa supériorité claire sur la qui-
nine en terme de mortalité pour le traitement de la malaria sévère. Sa 
place dans le traitement de la malaria sévère chez les voyageurs doit être 
définie précisément compte tenu des risques d’hémolyse observés dans 
une étude récente en Europe.
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Papouasie Nouvelle-Guinée (PNG) [6] et en Indonésie 
[7] ont démontré clairement que des manifestations 
sévères similaires à celles observées dans la malaria 
à Plasmodium falciparum pouvaient être présentes 
lors d’infection à Plasmodium vivax seul. La propor-
tion des cas sévères de malaria parmi tous les pa-
tients infectés avec Plasmodium vivax était de 3 à 23% 
et le taux de létalité de 0,8 à 1,6%. Le risque de déve-
lopper une malaria sévère en fonction de l’espèce in-
fectante et de l’âge est représenté sur la figure 3 x. 
Ces observations sont d’autant plus inquiétantes que 
le Plasmodium vivax est de plus en plus résistant à la 
chloroquine, les taux d’échec avoisinant les 50% en 
Indonésie et PNG.
En plus de P. vivax, un nouveau parasite, morpho-
logiquement très similaire à P. malariae, a été identifié  
en Malaysie et Indonésie principalement. Il s’agit de  
P. knowlesi, un parasite simien transmis parfois à 
l’homme. Comme la durée de son cycle est de 24 heures, 
il peut aussi être à l’origine de malaria sévère et de 
 décès [8, 9].

Diagnostic de la malaria:  
20 ans pour convaincre…

La méthode de référence pour le diagnostic de la mala-
ria a été pour plus d’un siècle la microscopie. Compte 
tenu de cette longue durée de vie, il n’est pas étonnant 
qu’un changement de mentalité et d’attitude ne s’opère 
pas en une année. L’examen microscopique permet de 
documenter la présence de Plasmodium dans le sang et 
d’en évaluer la densité. Ces deux éléments sont cruciaux 
pour déterminer la prise en charge de cas de fièvre. Mal-
heureusement, la qualité de la microscopie n’est souvent 
pas optimale, que ce soit en Afrique ou dans les pays in-

dustrialisés. Les tests de diagnostic rapide sont en train 
de révolutionner le diagnostic de la malaria dans les 
zones d’endémie. Pour la première fois, l’évaluation des 
fièvres peut être précise quant à la présence ou non de 
Plasmodium. L’évaluation de la performance de ces tests 
a permis de démontrer que la sensibilité des tests de 
 diagnostic rapide était aussi bonne que celle de la mi-
croscopie de référence dans toutes les conditions d’uti-
lisation, que ce soit dans les pays industrialisés ou dans 
les zones d’endémie [10–13]. 
L’avènement des tests de diagnostic rapide ainsi que la 
diminution des fièvres associées à un Plasmodium ont 
poussé l’OMS à modifier la recommandation de prise en 
charge pour les patients chez qui la malaria est suspec-
tée: du traitement présomptif, on est passé au traitement 
antipaludéen basé sur un test parasitologique positif. 
Cette nouvelle stratégie a démontré sa sécurité [14, 15] 
et a conduit dans une étude pilote à une réduction de la 
consommation des antipaludéens de plus de 75% [16].
Chez les voyageurs, une stratégie diagnostique qui 
utilise le test rapide a été introduite depuis 1999 à la 
Policlinique Médicale Universitaire et au CHUV à Lau-
sanne. Deux tests (RDT et microscopie) sont utilisés 
en parallèle durant les heures ouvrables. La nuit et les 
week-ends, seul un test de diagnostic rapide est effec-
tué s’il n’existe pas de signe de danger et que le 
compte plaquettaire est >100 G/l. L’examen microsco-
pique est alors retardé jusqu’à l’ouverture du labora-
toire. Cette stratégie est fiable car aucune complica-
tion due à un diagnostic manqué de malaria n’a été 
observée chez plus de 2000 voyageurs avec une fièvre 
au retour de voyage. Elle permet un raccourcissement 
substantiel du temps entre l’arrivée du patient et le 
diagnostic de malaria (Rossi et al., en préparation). 
La PCR est un outil plus sensible que toutes les autres 
méthodes. Ce bas seuil de détection n’a pas démontré 
d’avantage dans la pratique clinique [17], hormis 
pour la détection de malaria cryptique (très rare) [18]. 
Plus encore qu’une sensibilité élevée d’un test, c’est la 
répétition des tests de routine qui est l’élément déter-
minant pour une prise en charge adéquate de ces cas. 
Quelle que soit la méthode utilisée, le point crucial se 
 situe autour de la qualité avec laquelle le test va être 
effectué et interprété. Il est également essentiel que le 
 clinicien connaisse les performances des tests pour 
inclure et surtout exclure une malaria [19]. Le coeffi-
cient de vraisemblance du test rapide négatif est de 
0,05 seulement, une valeur qui permet d’exclure une 
malaria et donc de considérer cet outil comme extrê-
mement fiable pour la prise en charge des patients 
 fébriles. 

Enfin, des traitements efficaces

Pendant longtemps, la chloroquine et la quinine ont 
été les médicaments standard pour le traitement des 
accès palustres. En raison de parasites résistants à 
ces molécules, de nouveaux traitements ont dû être 
déployés, d’abord à base de pyrimethamine/sulfamé-
thoxazole (Fansidar®), puis ensuite à base de méflo-
quine (Lariam®, Méphaquine®). Dans les vingt der-

Figure 1
Proportion de fièvres associée à une parasitémie de Plasmodium 
falciparum dans les études publiées avant l’an 2000 et celles 
publiées en 2000 et plus (adapté de D’Acremont V et al. Reduction  
in the proportion of fevers associated with Plasmodium falciparum 
parasitaemia in Africa: a systematic review. Malar J. 2010;9:240).
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nières années, l’arsenal thérapeutique s’est élargi aux 
dérivés de l’artémisinine, une plante cultivée en Chine 
qui était utilisée dans ce pays depuis plusieurs siècles 
pour traiter la fièvre. Depuis les années 2000, l’OMS 
prône l’utilisation systématique de combinaisons à 
base d’artémisinine pour le traitement de la malaria 
non compliquée. Plusieurs combinaisons sont dispo-
nibles, pré-qualifiées par l’OMS ou en développement 
final (tab. 2 p). Elles ont toutes une efficacité supé-
rieure à 90% pour traiter les accès palustres non com-
pliqués [20]. 

Traitement de la malaria non compliquée  
à Plasmodium falciparum 

Pays d’endémie
Dans les pays d’endémie, les dérivés de l’artémisinine 
sont recommandés pour le traitement de la malaria 
falciparum non compliquée. L’artéméther/luméfan-
trine (AL) représente plus des deux tiers des combi-
naisons utilisées. Ces médicaments ont l’avantage 

d’entraîner peu d’effets secondaires et, si présents, 
d’intensité modérée. Leur efficacité dépasse les 90%. 
Malheureusement, une diminution de la susceptibilité 
des parasites à l’artémisinine est déjà apparue dans 
certains pays du Sud-Est asiatique (fig. 4 x).

Voyageurs
En ce qui concerne les voyageurs, la meilleure option 
pour traiter la malaria non compliquée est la combi-
naison d’AL (Riamet®). Un essai clinique incluant  
165 patients résidant dans des régions non endémiques 
a montré une efficacité de 96% et une excellente tolé-
rance [21]. Cette combinaison devrait être préférée 
aux autres traitements, notamment atovaquone/pro-
guanil (AP), quinine ou méfloquine. En effet, l’AP ou la 
méfloquine sont souvent utilisées en prophylaxie et il est 
généralement déconseillé de soigner une malaria avec la 
même classe de médicaments que celle utilisée en pré-
vention. En plus, les dérivés de l’artémisinine permettent 
une réduction très rapide de la charge parasitaire. 

Traitement de la malaria à Plasmodium  
non falciparum
La chloroquine a toujours été le traitement de choix pour 
le traitement des Plasmodium autre que falciparum. En 
présence d’une malaria à Plasmodium vivax ou ovale, il 
est nécessaire d’ajouter la primaquine pour éliminer les 
formes dormantes du foie. La dose de chloroquine pour 
un adulte est de 600 mg, puis 300 mg à 6, 24 et  
48 heures. La primaquine doit être donnée à raison de 
30 mg/j et ceci sur une période de 14 jours après s’être 
assuré que le patient n’a pas une déficience en G6PD.

Pays d’endémie
Dans les vingt dernières années, des souches résis-
tantes de Plasmodium vivax ont été identifiées d’abord 
en PNG, puis en Asie du Sud-Est (Indonésie et récem-
ment en Thaïlande). Ce problème, associé à la probabi-
lité de manifestations sévères, a remis en question l’uti-
lisation de la chloroquine pour les accès palustres autre 
que falciparum. En zone d’endémie, un traitement 
«unifié», c’est-à-dire l’utilisation du même traitement 
pour toutes les espèces de Plas modium, notamment vi-
vax, a été évalué [22]. Les études contrôlées d’efficacité 

Tableau 1. Nombre de cas de malaria importés du Sud-Est asia- 
tique dans les pays européens et aux Etats-Unis et incidence/ 
100000 visites entre 2003–2008 (Behrens et al. The incidence 
of malaria in travellers to South-East Asia: is local malaria 
transmission a useful risk indicator? Malar J. 2010;9:266).
 

Pays Cas de malaria No total de 
voyageurs

Incidence/ 
100000 voyage

Birmanie  31   303703 11.80

Indonésie 283  4944814 3.69

Cambodge  45  2287245 1.16

Laos   9   970239 1.04

Thaïlande 118 19618970 0.6

Vietnam  15  4301753 0.47

Malaysie  14  4248074 0.37

Korée  46  4969424 0.25

Figure 2
Changement de l’incidence annuelle de malaria importée dans trois groupes de voya-
geurs. Le graphique du haut correspond aux résidents en Grande-Bretagne visitant  
des amis ou parents en Afrique de l’Ouest (VFR, Visiting Friends and Relatives), le 
graphique du milieu aux résidents en Grande-Bretagne voyageant en Afrique de l’Ouest 
pour d’autres raisons, le graphique du bas aux résidents en Afrique de l’Ouest visitant  
la Grande- Bretagne (copié de Behrens et al. Declining incidence of malaria imported  
into the UK from West Africa. Malar J. 2008;7:235).
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[23, 24] et plus récemment une étude d’efficience en 
PNG (Senn et al., en préparation) ont montré que les 
combinaisons d’artémisinine sont aussi efficaces que la 
chloroquine sur le Plasmodium vivax. 

Voyageurs
Chez les voyageurs, la chloroquine et la primaquine sont 
toujours recommandées dans les manuels de référence. 
Compte tenu d’une microscopie souvent sous-optimale 
et du retard à la réception d’un diag nostic d’espèce, il 
paraît cependant raisonnable de choisir une combinai-
son telle que l’AL pour tous les accès palustres importés 
non compliqués. Cette attitude a l’avantage d’éviter une 
potentielle erreur de diagnostic d’espèce (Plasmodium 
falciparum non reconnu) et de pouvoir pallier à des Plas-
modia vivax résistant à la chloroquine. 

Traitement de la malaria sévère
La mesure la plus efficace pour améliorer le pronostic 
d’un patient atteint de malaria sévère est de donner 

un traitement antipaludéen le plus rapidement pos-
sible par voie intraveineuse. L’identification précoce 
des signes de danger est donc cruciale pour une prise 
en charge adéquate. 

Pays d’endémie
Durant ces cinq dernières années, les études compa-
ratives sur le traitement de la malaria sévère ont dé-
montré la supériorité claire de l’artésunate sur la qui-
nine en terme de mortalité. Une étude multicentrique 
menée dans le Sud-Est asiatique a montré une réduc-
tion de mortalité de 35% dans le groupe artésunate 
par rapport au groupe quinine [25]. Une étude sem-
blable conduite dans plusieurs sites en Afrique chez 
des enfants de moins de 15 ans hospitalisés pour un 
paludisme grave a vu une diminution de mortalité de 
23% dans le groupe artésunate par rapport au groupe 
quinine [26]. Suite à ces deux études, l’OMS s’est pro-
noncée pour l’usage de l’artésunate intraveineux dans 
le traitement du paludisme grave de l’adulte et de 
l’enfant au lieu de la quinine [27]. Actuellement, un 
seul producteur (Guilin Pharmaceutical, Chine) a reçu 
une pré-qualification de l’OMS [Artesun®]) [28]. Les 
suppositoires d’artésunate pour les enfants représen-
tent également un traitement prometteur [29].

Voyageurs
En ce qui concerne les voyageurs, deux études obser-
vationnelles ont été publiées. 9 patients ont été traités 
par l’artésunate i.v. et l’évolution a été rapidement 
 favorable [30]. Une étude plus récente retrace le de-
venir de 25 malades traités en Europe dans 7 centres 
différents pour un paludisme grave. 20 malades pré-
sentaient une parasitémie élevée (5–51% de GR infec-
tés) dont 8 avec un tableau de malaria cérébrale. 18 
de ces 25 malades ont été traités en première inten-
tion par l’artésunate. La disparition de la parasitémie 
a été plus lente que ce qui avait été observé en Asie. 
Chez 6 patients, une anémie hémolytique d’impor-
tance inhabituelle a été observée au décours du trai-
tement et 5/6 malades ont dû être transfusés [31]. 
Jusqu’à présent, des recommandations claires n’ont 
pas été émises par une instance européenne. L’objec-
tif actuel est de récolter davantage de cas et peut-être 
de réserver l’artésunate aux patients avec une parasi-

Figure 3
Risque de malaria sévère en fonction de l’âge et de l’espèce (P. falciparum, P. vivax  
et infection mixte) (copié de Genton et al. Plasmodium vivax and mixed infections are 
associated with severe malaria in children: a prospective cohort study from Papua  
New Guinea. PLoS Med. 2008;5(6):e127).

Tableau 2. Combinaisons de médicaments antipaludéens à base d’artemisinine recommandées par l’OMS.
 

Médicament Dose thérapeutique

Artemether + lumefantrine* 
(Coartem®, Riamet®)

Dose thérapeutique de 1,4 à 4 mg/kg d’artemether et de 10 à 16 mg/kg de lumefantrine
1 tablette (t) contient 20 mg d’artemether et 120 mg de lumefantrine
5–14 kg: 1 t; 15–24 kg: 2 t; 25–34 kg: 3 t; >34 kg: 4 t
2x/j pour 3 j (total 6 doses)

Dihydroartemisinin + piperaquine* 4 mg/kg/j dihydroartemisinin et 18 mg/kg/j piperaquine 1x/j pour 3 j (total 3 doses)

Artesunate + amodiaquine 4 mg/kg/j artesunate et 10 mg/kg/j amodiaquine
1x/j pour 3 j (total 3 doses)

Artesunate + mefloquine 4 mg/kg/j artesunate et 8,3 mg/kg/j mefloquine  
1x/j pour 3 j (total 3 doses)

Artesunate + 
sulfadoxine-pyrimethamine

4 mg/kg/j artesunate 1x/j pour 3 j (total 3 doses)  
et 25/1,25 mg/kg sulfadoxine-pyrimethamine au j 1 (total 1 dose)

* Egalement utilisables pour les voyageurs.
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témie élevée (>5 ou 10%). Les laboratoires ACE Phar-
maceuticals BV et Artecef BV (Pays-Bas) peuvent four-
nir les traitements pour motif compassionnel sous 
l’appellation Malacef®. Le produit est utilisé dans plu-
sieurs centres en Europe mais il n’a pas été approuvé 
par une autorité de surveillance européenne. 
Dans les pays industrialisés, la doxycycline ou la clin-
damycine sont associées pour pallier aux parasites 
ayant une susceptibilité diminuée à la quinine. Dès 
que le patient peut prendre une thérapie orale, une 
combinaison d’artémisinine doit être donnée, en gé-
néral à dose complète. L’adjonction d’un traitement 
antibiotique est recommandée en cas de suspicion 
d’infection bactérienne associée ou de péjoration de 
l’état général sous traitement antipaludéen adéquat.

Prévention de la malaria chez les voyageurs: 
pas d’innovation, mais plusieurs revues

Prophylaxie d’exposition  
(prévention des piqûres de moustiques)
L’élément cardinal de la prévention de la malaria chez 
les voyages est l’utilisation de mesures visant à empê-
cher l’exposition aux vecteurs. Les lotions anti-mous-

tiques ainsi que l’utilisation de moustiquaires impré-
gnées d’insecticides sont les meilleurs moyens pour 
 éviter les piqûres d’anophèles. 

Chimioprophylaxie et traitement de réserve
La stratégie utilisée en Suisse et dans certains pays 
germaniques repose sur une chimioprophylaxie conti-
nue pour les zones d’endémie haute ou modérée, et 
d’un traitement de réserve pour les régions où la 
transmission est faible. 
Concernant la chimioprophylaxie, une revue Cochrane 
a comparé l’efficacité, la sécurité et la tolérabilité res-
pective de l’atovaquone/proguanil (AP), doxycycline et 
 méfloquine [32]. La revue a sélectionné 8 études ran-
domisées ou quasi randomisées de médicaments anti-
paludéens couramment utilisés par les voyageurs non 
 immuns. Le taux d’effets secondaires avec l’AP et la 
doxycycline était similaire. L’AP avait moins d’effets 
 secondaires en général que la méfloquine (risque relatif 
[RR] 0,72, 95% IC 0,6 à 0,85), moins d’effets secon-
daires gastro-intestinaux (RR 0,54) et moins d’événe-
ments  neuropsychiatriques (RR 0,86). De même, la 
doxycycline avait moins d’événements neuropsychia-
triques que la méfloquine (RR 0,84). En dehors de ces  
8 études, les auteurs ont relevé 22 rapports de décès 
 incluant 5 suicides en association avec l’usage de mé-
floquine. Ces derniers cas n’ont pas été placés dans leur 
contexte (dénominateur de 35 à 40 millions, analyse 
complémentaire des suicides) [33]. 
Une autre revue de la position de la méfloquine 
comme chimioprophylaxie contre la malaria confirme 
la sûreté de l’usage de la méfloquine pendant toute la 
grossesse et l’allaitement. L’ensemble des études 
montre que la méfloquine est une bonne option pour 
les groupes à haut risque comme les voyageurs au 
long cours, voyageurs visitant la famille et les familles 
avec des petites enfants. En ce qui concerne la tolé-
rance, les femmes semblent plus à risque de dévelop-
per des effets neuropsychiatriques, de même que les 
personnes de petit poids [34]. 
Un rapport complet sur la doxycycline comme chimio-
prophylaxie et traitement de la malaria conclut à une 
excellente efficacité de la doxycycline pour la préven-
tion de la malaria, spécialement dans les zones de 
multi-résistance [35]. Malgré certains rapports men-
tionnant un problème de photosensibilité dans 7–21% 
des personnes utilisant la doxycycline en prophylaxie 
(100 mg/jour), une étude a montré que la doxycycline 
n’entraînait pas plus d’effets secondaires cutanés 
 comparé aux autres antipaludéens [36]. Il semble que 
le phénomène de photosensibilité soit dose dépendant 
avec 20% des gens prenant 150 mg par jour rap-
portant un léger rash contre 42% de ceux prenant  
200 mg. En ce qui concerne le risque de vaginite à 
Candida, il y a peu d’évidence publiée pour une aug-
mentation du taux. Une interaction est possible avec 
les contraceptifs oraux et fréquemment citée dans la 
littérature [37]. L’évidence actuelle ne confirme pas 
cette information et aucune mesure particulière n’est 
nécessaire. 
En résumé, toutes ces études concluent à une inci-
dence d’effets secondaires légèrement supérieure 

Figure 4
Pourcentage de patients avec une parasitémie résiduelle au 3e jour d’un traitement avec 
une combinaison à base d’artémisinine (2006–2010) (Source: Global report on antimala-
rial drug efficacy and drug resistance, WHO 2011). Reproduction avec permission.
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pour la méfloquine. Cependant, de nombreux facteurs 
doivent être pris en compte par les médecins prescri-
vant une chimioprophylaxie. En dehors de la tolé-
rance, il est important de connaître les caractéris-
tiques individuelles de la personne (contre-indications), 
le risque de malaria, la durée du voyage, la facilité 
d’utilisation, les possibles interactions médicamen-
teuses, le coût, etc. 
Dans le Centre de vaccination et médecine des voyages 
de la PMU, nous présentons aux clients le tableau 3 p 
qui inclut le nom générique du médicament, l’effica-
cité observée dans les différentes études, les effets 
 secondaires rapportés dans la plus grande étude ran-
domisée comparative en double aveugle [36], la poso-
logie et le prix pour des voyages de différentes durées. 
Ce tableau a tout d’abord été montré aux patients 
dans la salle d’attente sans aucune autre information 
pour savoir quel était le médicament sélectionné le 
plus fréquemment et les déterminants de ce choix. 
Cette étude a montré que 44% des personnes choisis-
saient la méfloquine (Méphaquine® 24%, Lariam® 
20%), 21% la Malarone®, 19% la doxycycline [38].
En ce qui concerne le traitement de réserve, la plus 
grande étude de traitement de la malaria importée a 
montré que la combinaison AL (Riamet®) était sûre et 
efficace [21]. L’AP est une bonne alternative et a 
l’avantage d’avoir un délai d’expiration prolongé. Par 
contre, la méfloquine n’est plus recommandée dans 
cette indication, sauf pour des situations particu-
lières. En effet, le taux d’effets secondaires en dose 
curative est trop important par rapport à celui ob-
servé avec les deux autres combinaisons. Le message 
quant aux traitements de réserve est de la prendre 
lors de tout accès   fébrile s’il est impossible de consul-
ter un médecin dans les 24 heures et que le début de 
l’exposition à la malaria date de plus de 6 jours. Les 
études qui ont évalué si l’attitude du voyageur était 

appropriée en cas de fièvre montrent qu’en fait les 
personnes fébriles tendent à consulter plutôt que de 
prendre le médicament, ce qui est approprié. Les re-
commandations détaillées du Groupe Suisse de travail 
pour les conseils médicaux aux voyageurs ont été pu-
bliées dans le bulletin de l’Office  fédéral de la santé 
public en mars 2006 avec des mises à jour annuelles, 
la dernière datant de mars 2011 [39].

Conclusion

L’aube du XXIe siècle est plutôt réjouissante avec une 
diminution significative de la charge de morbidité et 
mortalité due à la malaria dans le monde. Cette évo-
lution reflète le déploiement de stratégies efficaces à 
large échelle dans la majorité des pays. L’utilisation 
de combinaisons thérapeutiques efficaces a permis 
des taux de succès de près de 100%. L’avènement des 
tests de diagnostic rapide a changé la face de la prise 
en charge. Cette tendance épidémiologique et les nou-
veautés dans le diagnostic et traitement bénéficient 
également aux voyageurs durant leur séjour (moins 
de risque de contracter la maladie et moins de médi-
caments à ingurgiter) et au retour (prise en charge 
simplifiée et médicaments efficaces en cas de malaria 
importée). 
Tout n’est pas rose cependant. De nombreux chal-
lenges doivent être considérés urgemment. La diminu-
tion de la susceptibilité des parasites aux combinai-
sons d’artémisinine dans le Sud-Est asiatique est 
préoccupante et doit être contenue à tout prix par des 
mesures rapides et drastiques. L’extension de la résis-
tance des moustiques aux insecticides est également 
inquiétante. Il est nécessaire de faire une rotation 
entre les différents produits dans les zones endé-
miques. La demande phénoménale en tests rapides 

Tableau 3. Résumé de l’efficacité, tolérance, posologie et prix des médicaments utilisés en chimioprophylaxie pour la prévention de la malaria  
(tableau présenté aux voyageurs du Centre de vaccination et médecine des voyages, PMU/Lausanne, comme base de discussion).
 

Médicaments Efficacité Effets secondaires Comprimés Prix

Nom du 
médicament 
antimalarique

Taux de 
protection

% total de 
voyageurs ayant 
des effets 
secondaires

% de voyageurs 
consultant un 
médecin en raison 
des effets 
secondaires

Effets secondaires 
graves principaux

Durée
nombre de  
comprimés à prendre

Pour  
7 jours  
de voyage

Pour  
14 jours  
de voyage

Pour  
21 jours  
de voyage

Pour  
28 jours  
de voyage

Lariam® ou 
Méphaquine® 
(générique)

90% 88% 11% Anxiété, mauvais 
rêves, dépression, 
vertiges, maux  
de tête

Longue
1 comprimé  
par semaine (1 sem. 
avant, pendant et  
4 semaines après)

 42 frs
 34 frs

 42 frs
 34 frs

 84 frs
 68 frs

 84 frs
 68 frs

Malarone® 90% 81%  7% Nausées, diarrhées, 
ulcères dans  
la bouche

Courte
1 comprimé par jour  
(1 jour avant, pendant 
et 7 jours après)

125 frs 125 frs 187 frs 187 frs

Supracycline® 90% 83%  6% Myocoses vaginales, 
allergie au soleil

Longue
1 comprimé par jour  
(3 jours avant, pendant 
et 4 semaines après)

 36 frs  46 frs  54 frs  54 frs
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menace également ce nouveau moyen diagnostique et 
un contrôle de qualité systématique est absolument 
nécessaire pour éviter une baisse de la qualité lors de 
la production. En zone d’endémie, un accent fort doit 
être mis sur l’enseignement de la prise en charge des 
épisodes fébriles qui ne sont pas dus à la malaria, 
pour éviter le recours systémique aux antibiotiques. 
Enfin, il sera nécessaire de maintenir un engagement 
fort des autorités sanitaires et des donateurs lorsque 
la malaria se transformera de maladie  négligée qu’elle 
était il y quelques décades à maladie négligeable dans 
quelques décades. 
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1. Un voyageur de retour d’Inde il y 3 semaines se plaint 
de fièvre et céphalées. Quelle affirmation est la plus cor-
recte?
A Il s’agit probablement d’une encéphalite japonaise 

(EJ).
B Il faut lui faire une sérologie pour la malaria.
C Il s’agit probablement d’une malaria à Plasmodium 

vivax.
D Il s’agit d’une infection banale.
E Il faut lui faire une ponction lombaire.

2. Laquelle de ces affirmations est la moins correcte?
A L’atovaquone/proguanil est indiqué comme traitement 

de secours pour les voyages courts.
B Sous prophylaxie de doxycycline, il est indiqué d’uti-

liser des préservatifs en plus de la pilule contracep-
tive.

C La méfloquine peut être utilisée durant la grossesse, 
y compris au premier trimestre, ainsi que durant 
 l’allaitement.

D La doxycycline peut être utilisée comme prophylaxie 
au long cours (>3 mois).

E L’artémether/luméfantrine peut être utilisé comme 
traitement de secours chez les enfants à partir de 5 kg.
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