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EPIDEMIOLOGIE



Les espèces plasmodiales
◼ Alphonse Laveran : Plasmodium – Algérie – 1880

◼ 1 protozoaire avec 4 espèces classiques: 

◼ P. falciparum, P. vivax, P ovale, P malariae

◼ + 5ème espèce récente:  

◼ P. knowlesi ++ : émergence Malaisie→ Asie du Sud-Est 

◼ Evolution très rapide: forme grave à pronostic vital  ++ 

◼ Exceptionnel en pathologie d’importation

◼ Dic différentiel: P malariae ++

◼ P. falciparum :

◼ L ’espèce la plus répandue : 85% cas importés en France

◼ L ’espèce qui tue.

◼ L ’espèce qui résiste aux antipaludiques.



P. Falciparum (bleu) / P. Vivax (jaune)
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Incidence Paludisme Monde



Zones endémiques Paludisme



Zones endémiques Paludisme



Afrique = 95% du paludisme mondial et d’importation



Estimation OMS

Incidence Paludisme Monde 2000-2023

263 Millions de Cas en 2023 (+11 M / 2022) 

597 000 Décès en 2023 (stable)



Le fléau du Paludisme  

◼ 263 millions de cas / an

◼ 597 000  décès /an

◼ Afrique: 95% du fardeau

◼ Femmes enceintes

◼ Enfants en bas âge ++

◼ Risque accru de :

◼ Prématurité

◼ Fausse couche

◼ Mort maternelle



Fléau Paludisme et Grossesse 

en Afrique intetropicale

◼ Près de 10 000 décès 

maternels /an

◼ 14 % des petits poids de 

naissance

◼ 8 % des décès de 

nourissons



Fléau Paludisme et Enfants

◼ Petits Poids des Enfants

◼ Fièvre Récurrente

◼ 2 à 6 accès par an

◼ Anémie Chronique

◼ Souvent sévère

◼ Séquelles Neurologiques

◼ 7 % des survivant de 

paludisme neurologique

◼ Langage

◼ Résultas scolaires



Comment réduit-on le Fléau du 

Paludisme en Afrique ?
Moustiquaires 

Imprégnées ++

◼ Programme 

« Roll-Back Malaria » 

OMS 1998

◼ Abuja 2000 
◼ 20 pays africains 

suppriment  taxes  

moustiquaires 

imprégnée

◼ 50% des Enfants et 

Femmes enceintes



Comment réduit-on le Fléau 

du Paludisme en Afrique ? 
◼ Lutte intégrée au PEV 

◼ Test de diagnostic Rapide 
(TDR) du paludisme

◼ Combinaisons Thérap. 

à  base d'artémisinine (CTA) :
◼ Efficace / résistance Asie SE...

◼ Traitement Préventif 
Intermittent (TPI) 
◼ Femme enceinte 

◼ Chimioprévention du 
Paludisme Saisonnier (CPS)
◼ Enfant en bas âge



2 Vaccins =  RTS,S (2021) puis R21 (2023)

Déploiement pilote Enfants Ghana, Kenya et Malawi

Essais cliniques :    40% cas RTS,S;   70% cas R21)

Impact Enfant Populat° =   13% décès;   22% hospit  

Vaccins protéiques recombinant 

par technique ADN :

- La protéine circumsporozoïte de P.f

- L’antigène de surface de l’hépatite B (S)

- Enfants en zone d’endémie de 5 à 36 mois

- 3 doses 1 mois d’intervalle + 4èmedoseM12 



2 Vaccin: RTS,S (2021) puis R21 (2023)

Déploiement pilote Enfants Ghana, Kenya et Malawi



Quelques menaces mondiales

→ propagation de P. knowlesi 







Non atteint…

Non atteint…

Aucun objectif OMS 2020 n’est finalement atteint …



Points Clés Epidémiologie 

Paludisme dans le Monde 2000-2023
◼ Baisse de la morbi-mortalité mais recrudescence...

◼ Moins 30% dans le monde;    Moins 44 % en Afrique

◼ Grâce à l’intensification de la lutte depuis 20 ans
◼ Préventive : Moustiquaires imprégnées

◼ Curative : généralisation des Combinaison TTT Artémisine

◼ Mais résultats fragiles …
◼ Déficit de financement +++

◼ Contraction des budgets du Fond Mondial VIH Palu et Tuberculose…

◼ Manque 3 milliards dollars / an sur 5 (objectif « zéro mort » en 2025)

◼ Emergence de résistance à l’artémisine en Asie du Sud-Est

◼ Ré-augmentation Incidence en Afrique SS depuis 2020…

◼ Ré-augmentation Incidence post inondations, cyclones.
◼ Exemple: indondation massive au Pakistan



Evolution paludisme ds le monde: 

un progrès mondial menacé…



Et en France métropolitaine ?



Données CNRP 2022: cas 2000-2021 

- 2023



Données CNRP 2022: cas 2000-2021 



Epidémiologie Espèces plasmodiales importés France  
Données CNRP 2016

[Rapport InVS 2015 – Données 2014]

2023







11 décès en 2021



Clinique 

Paludisme de primo-invasion

◼ Incubation minimum: 7 j (Falciparum)

◼ Moyenne : 15 jours

◼ Minimum 7 jours (Falciparum) 

◼ A quelques mois  (Vivax, Ovale, Malariae)

◼ Délai maximal incubation de P.falciparum : 6 mois

◼ 97 % entre M0 et M2

◼ 3 % entre M3 et M6.

◼ Exceptionnel mais décrit au-delà de 6 mois…



Clinique 

Paludisme de primo-invasion (2)

◼ Une urgence médicale.

◼ Pronostic vital en jeu.

◼ « Toute FIEVRE dans les 6 mois du retour »

fait suspecter un paludisme à P. Falciparum

jusqu’à preuve du contraire !

◼ Interrogatoire voyages +++

◼ Diagnostic positif biologique



Clinique 

Accès de reviviscence

◼ Primo-invasion non ou mal traitée.

◼ + Rythmée : frissons, hyperthermie, sueurs

◼ P. Ovale, Vivax : Fièvre Tierce Bénigne
◼ Reviviscence d ’hypnozoïtes hépatiques

◼ Rechute clinique possible à distance de la primo-invasion 
(Max:Ovale 5ans, Vivax 2ans)

◼ P. Falciparum (FT Maligne), Malariae (F Quarte): 

◼ Reviviscence d ’un cycle érythrocytaire.

◼ Récurrence possible  à distance de la primo-invasion 
(Falciparum 2 mois,Malariae 20 ans)



Clinique 

Paludisme viscéral évolutif

◼ Forme chronique à P falciparum ou à P vivax

◼ Terrain: +++

◼ Enfants en zone d ’endémie 

◼ infestations répétées

◼ Adultes soumis à prophylaxie inadaptée (CQ++) 

◼ Clinique: splénomégalie+++

◼ AEG avec 

◼ Asthénie

◼ anémie symptomatique

◼ Subictère

◼ fébricule irrégulier à 38°C



STRATEGIE 

DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

PALUDISME



Diagnostic positif = 

Diagnostic 

parasitologique (1)
◼ Diagnostic parasitologique d ’urgence 

◼ 2 questions fondamentales du clinicien :
◼ trophozoïtes  de P. falciparum  ?

◼ Si Oui, quel est la densité parasitaire ?

◼ Parasitémie exprimée en % de GR parasité.

◼ Frottis mince :
◼ Référence en routine:  à répéter si négatif et argument 

indirect persistant (proche des pics fébriles)

◼ Diagnostic positif rapide en 20 à 60 min, maxi 2 h +++

◼ Limite de détection: 0,002  % (environ 100 parasites /μL)



Diagnostic bio : Principe des TDR Paludisme

[Pr S.Houzé; ANOFEL 2013]]



TDR paludisme 4 espèces: avantage au Palutop+4® :
✓ mauvaise performance pour P. ovale et P. malariae 

✓ ➔ Frottis mince systématique si TDR nég. (NB si frottis négatif: GE voir PCR)

P. o 

P. m



Diagnostic biologique : Caractéristiques  des TDR

[P. Aubry, 2015]

Pays à ressources limités



◼ LAMP = PCR Paludisme rapide et accessible en bio délocalisée

◼ Technique LAMP isothermique avec résultat  colorimétrique  en 1h

◼ Opérationnel dans la moitié des labos hospitaliers en France 

◼ Intérêt en biologie délocalisée bon marché dans un contexte de ressources limités 

◼ Valeur Prédictive Négative (VPN) = quasi 100% 

◼ Pas de diagnostic d’espèce 

◼ PCR conventionnel Paludisme 4 ou 5 espèces 

→ très sensible = recours sur cas complexe

◼ Sensibilité PCR conventionnel  0,01-0,005 p/µL

◼ Gold standard mais ne répond pas au critère du diagnostic d’urgence

◼ Labo de référence

→ Détection d’infection infra-parasitémique

◼ Infection infraparasitémique ou décapitée par TTT inoptimal

◼ Recherche et contexte épidémiologique de préélimination

◼ Coinfection plasmodiale

Diagnostic bio: place  PCR Paludisme



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE BIO – RPC 2017 

[Prise en charge et prévention du paludisme d'importation à Plasmodium falciparum : recommandations pour la pratique clinique

2007 (Révisions de la Conférence de consensus 1999).]



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE BIO – RPC 2017 

[Prise en charge et prévention du paludisme d'importation à Plasmodium falciparum : recommandations pour la pratique clinique

2007 (Révisions de la Conférence de consensus 1999).]



Principes d’action 

des antipaludiques 

et 

rationnel d’utilisation



Action des TTT antipaludiques

selon les STADES parasitaires



Action TTT des antipaludiques sur les stades SANGUINS
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N.White, 1999 & 2001

Cinétique d’élimination des métabolites actifs de 

différents TTT antipaludiques 





Pourquoi privilégier une Combinaison 

Thérapeutique  à base d’Artémisinine (CTA) ?

◼ Artémisia = Clairance parasitaire très rapide ++

◼ Inhibe la séquestration splénique

◼ Apyrexie en 36-48h

◼ Artémisia tous stades sanguins

◼ Sexués et asexués

◼ Mais Artemisia ½ vie courte !

◼ Echec et Résistance en Asie..

◼ -> CTA avec med.  ½ vie longue

◼A + Pipéraquine

◼A + Luméfantrine



RESISTANCES aux antipaludiques



Résistances aux antipaludiques



Résistance Artémisinine :Gène PfK13 

=> échecs cliniq. région Grand Mekong 





Résistance aux dérivés de l’artémisinine

→ Retard de clairance parasitaire



Guideline OMS Sous-Région Grand Mekong 

Artemisinin and ACT resistance, SEPT 2015

http://www.who.int/malaria/publications/atoz/status-rep-artemisinin-resistance-sept2015.pdf





P. falciparum

signes de GRAVITE ?

OUI
Avis urgent du REANIMATEUR:
Discuter Hospitalisation en :

* Réanimation USI ?
* Unité Surveillance Continue (USC) ?
* Unité spécialisée en MIT ?
•->ARTESUNATE IV ++ (ATU Nom) 

« à prépositionner» en Réa.
au moins 3 doses puis relais TTT oral

NON

Vomissements 
incoercibles ?

OUI

Hospitalisation +
TTT IV urgent  par 
QUININE IV si 

vomissement dans l’heure 
d’un ttt per os malgré 

anti-émétique. 
Relais TTT Oral dès poss.

NON

Hospitalisation ou en ambulatoire ?

Si tous les critères sont vérifiés
TTT ORAL AMBULATOIRE possible

1ère intention: les « CTA »
• Arténimol – Pipéraquine 
(EURARTESIM)
• Artéméther-Luméfantrine (RIAMET)

Alternative aux CTA si CI Cardio:
• Atovaquone-Proguanil 

Si 1 seul critère non vérifié
HOSPITALISATION + TTT ORAL

1ère intention: les « CTA »
• Arténimol – Pipéraquine (EURARTESIM)
• Artéméther - Luméfantrine  (RIAMET)

Alternative aux CTA si CI Cardio:
• Atovaquone-Proguanil

Suivi:  Frottis-goutte épaisse à J3, J7 et J28   
NFS si grave J7, J14 et 21

CAT paludisme à P. falciparum de l’ADULTE



Critères de définition du paludisme GRAVE 

d’importation de l’adulte: consensus 2007 (1)

pronostic Critères cliniques ou biologiques fréquence

+++ Toute défaillance neurologique incluant :

- obnubilation, confusion, somnolence, prostration

- coma avec score de Glasgow < 11

+++

+++ Toute défaillance respiratoire incluant :

- si VM ou VNI : PaO2/FiO2 < 300 mmHg

- si non ventilé PaO2 < 60 mmHg et/ou SpO2 < 90% en air ambiant  et/ou FR > 32/mn

- signes radiologiques : images interstitielles et/ou alvéolaires 

+

+++ Toute défaillance cardio-circulatoire incluant : 

- pression artérielle systolique < 80 mmHg en présence de signes   périphériques 

d’insuffisance circulatoire

- patient recevant des drogues vasoactives quel que soit le chiffre de pression artérielle

- signes périphériques d’insuffisance circulatoire sans hypotension 

++

++ Convulsions répétées : au moins 2 par 24h +

++ Hémorragie : définition clinique +

+ Ictère : clinique ou bilirubine totale > 50 mol/L +++

+ Hémoglobinurie macroscopique +



Critères de définition du paludisme GRAVE 

d’importation de l’adulte: consensus 2007 (2)

pronostic Critères cliniques ou biologiques fréquence

+ Anémie profonde : hémoglobine < 7 g/dL, hématocrite < 20% +

+ Hypoglycémie : glycémie < 2,2 mmol/L +

+++ Acidose :

- bicarbonates plasmatiques < 15 mmol/L

- ou acidémie avec pH < 7,35

(surveillance rapprochée dès que bicarbonates < 18 mmol/L) 

++

+++ Toute hyperlactatémie : 

- dès que la limite supérieure de la normale est dépassée 

- a fortiori si lactate plasmatique > 5 mmol/L 

++

+ Hyperparasitémie : dès que parasitémie > 4%, notamment chez le non immun (selon les 

contextes les seuils de gravité varient de 4 à 20%)

+++

++ Insuffisance rénale : 

- créatininémie > 265 µmol/L ou urée sanguine > 17 mmol/L

- diurèse < 400 ml/24h malgré réhydratation 

+++



Hospitalisation du 

Paludisme grave de « moindre sévérité » 

de  l’adulte possible en

Médecine sous réf. Spécialisée

(USC à défaut) avec proximité Réa 

si 1 critère isolé parmi les suivants:
◼ Prostration (état de fatigue extrême)

◼ Convulsion: épisode isolée

◼ Ictère franc ou bilirubine totale > 50 μmol/l : isolée

◼ Hyperparasitémie > 4% ou < 10% du non-immun : isolée

◼ Insuffisance rénale modérée

◼ Anémie modéré

◼ Hémorragie mineure



Critères  AMBULATOIRES chez l’Adulte

Dr Thierry Pistone - Santé Voyages – CHU Bordeaux 60

Tous les critères suivants doivent être vérifiés :
◼ Entouré

◼ diagnostic parasitologique fiable et absence d’échec à un traitement antérieur

◼ Voie orale fonctionnelle: pas de vomissement incoercible, pas de diarrhée profuse

◼ Parasitémie < 2%

◼ Plaquettes > 50 000/mm3

◼ Hémoglobine > 10 g/dl 

◼ Créatininémie < 150 µmol/L

◼ absence de facteur de risque : 
◼Ages extrêmes, grossesse, splénectomie, immunodépression

◼ Garantie d’une bonne compliance 

◼Compréhension des modalités du TTT  (pas de déficit intellectuel, difficultés linguistiques…)

◼ Délivrance immédiate supervisée TTT avec  1ère prise avec observation 2h

◼ Résidence à proximité d’un établissement hospitalier: fournir numéro tel +++

◼ Possibilité d’une consultation de suivi à J3, J7 et J28 en consultation spécialisée 





Quelle  « première » 1ère ligne pour  TT 

du paludisme non compliqué ? = CTA 

62

Spécialités Pour Contre Poso adulte

Atovaquone - Proguanil

A-P

(MALARONE®

ou génériques)

 Traitement court

 posologie simple

 Bonne tolérance  

hors nausée-

vomissement 

Emétisant et nécessité de 

prise avec aliments …

Pas CTA= Lenteur action 

clairance tardive H72 ++                        

Absorpt.  faible hors repas

Précautions I. Rénale 

Non remboursé 

4 cp 

 H0 H24 H48

avec repas ou 

boisson lactée   

- Total 12 cp

Arthéméther Luméfantrine

A-L

(RIAMET®, France)

(COARTEM® ou 

génériques , Afrique)

 CTA= Rapidité 

d’action  36-48 H ++

 Bonne tolérance 

 Remboursé 65%

 Pas de contrainte 

rénale 

Poso un peu complexe (H8)

Nécessité de prise aliments 

Rétrocession Hospitalière

ECG recommandé

CI cardiopathie et QT long

4 cp 

H0, H8, H24, 

H36, H48 et H60,

avec  repas ou 

boisson lactée

Total 24 cp

Dihydroartémisinine

(Arténimol) – Pipéraquine

DHA-PQ

(EURARTESIM®)

AMM France en 2014

 CTA= Rapidité 

d’action 36-48 H ++

 Bonne tolérance

 Posologie simple 

 Remboursé à 65% 

 Dispo  Ville-Hôpital

 Pas de contrainte 

rénale

ECG recommandé

CI cardiopathie et QT long

Adaptation horaires repas

3  à 4 cp

 H0 H24 H48 

avec eau et à 

distance de 3H 

alimentation

Total 12 cp









Surveillance Paludisme
◼ Surveillance Clinique :

◼ hémodynamique, T°, conscience, FR et poumons, signes de 
saignement, couleur et volume des urines + glycémie capillaire

◼ Surveillance Biologique : 
◼ Frottis sanguin (clairance parasitaire)

◼ H48 sous dérivé de l’artémisinine (Artesunate IV, CTA orale)

◼ J3 (H72) si  ATVQ-PG ou si frottis (+) à H48

◼ J7 échec précoce ?

◼ J28 échec tardif ? 

◼ Bio standard 1X/J → apyrexie: NFS-Plq, Glycémie, Bilirubine, Créat

◼ Paludisme Grave
◼ Suivi acidose éventuelle jusqu’à régression: GDS avec Lactatémie

◼ J3,J7,J14,J21,J28 si Artésunate: NFS, FGE,  Réticulocytes, LDH, Haptoglobine

◼ Si recours exceptionnel à Quinine: Quininémie fin 3ème dose (H20) puis / 24H 

◼ 10-12 mg/l (30-36 mmol/l) maxi 15 mg/l:  adapter la poso si nécessaire





CAT paludisme à P. falciparum de l’ENFANT



regain d’intérêt pour Chloroquine suite à 

recrudescence paludisme P.vivax fin 2023 en Guyane









Take home messages

Paludisme non compliqué

◼ P. falciparum  = pronostic vital ; 3% M3-M6 retour

◼ P.o, P.v, P.m = possible à large distance du voyage  (>M6-M12)

◼ CTA en urgence = 1ère intention

◼ Traquer les critères de gravité au moins jusqu’à l’apyrexie +++



Merci


