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Maladies transmissibles
Paludisme (malaria) – mise à jour 2009

1991, date à laquelle les premiers
chiffres relatifs aux personnes voya-
geant dans les zones à risque ont
été publiés [3], les stratégies de
prévention contre le paludisme
s'appuient de manière croissante
sur les données vérifiées recueillies
auprès de touristes ayant choisi dif-
férentes destinations. Depuis 2003,
l’Office fédéral de la statistique
(OFS) ne recense plus les données
sur les voyages des résidents suis-
ses vers l’étranger. La Comité d’ex-
perts en médecine des voyages
(CEMV-Suisse) a donc recours aux
chiffres de l'Organisation mondiale
du tourisme (OMT) ou aux statisti-
ques d'autres pays. Parmi ces der-
nières, les données de la Grande-
Bretagne sont particulièrement in-
téressantes car elles font état d’un
nombre de cas de paludisme en
baisse chez les touristes s'étant
rendus dans divers pays d'Asie (no-
tamment l’Inde), d'Amérique latine
et, récemment, d'Afrique [4, 5, 6].
Les auteurs de ces études ont pu
démontrer concrètement que le ris-
que de paludisme n’avait cessé de
diminuer dans les pays d’Afrique de
l’Ouest ces dernières années, et ce,
même si les deux tiers des cas de
P. falciparum d’importation obser-
vés à l’heure actuelle en Grande-
Bretagne ont été contractés dans
cette région. Etonnamment, ce con-
stat s’applique aussi bien aux touris-
tes qu’aux migrants qui vivent en
Europe et qui retournent dans leur
pays d’origine pour rendre visite à
leur famille (VFR). En effet, le nom-
bre de cas de paludisme d’importa-
tion en Grande-Bretagne est égale-
ment en net recul chez les immi-
grés originaires d'Afrique occiden-
tale. Cette mutation peut s’ex-
pliquer par le fait que bon nombre
de ces personnes proviennent de
villes où le risque a fortement
baissé ces dernières années [7]. Par
ailleurs, le risque en lui-même ainsi
que le comportement des hommes
d’affaires indigènes ou des mi-
grants dits « classiques », qui ren-
dent visite à leur famille vivant dans
un environnement rural, ont beau-
coup évolué. Il est malgré tout re-
commandé de recourir à la chimio-
prophylaxie, le risque restant très
élevé comparé à d’autres zones
touchées par le paludisme. Récem-
ment, on a recensé dans plusieurs
pays d’Europe de petites épidémies

SITUATION ACTUELLE

En 2008, 217 cas de paludisme
d’importation en Suisse ont été dé-
clarés à l’OFSP. Trois de ces infecti-
ons – à Plasmodium falciparum – se
sont avérées mortelles.
Les mesures visant à se protéger
contre le paludisme restent sans
l’ombre d’un doute d’un intérêt ma-
jeur pour les voyageurs et en parti-
culier pour ceux qui, originaires d’un
pays d’endémie, rendent visite à
leur famille et amis (visiting friends
and relatives, VFR) et sont exposés
à un risque accru d’infection. En ef-
fet, cette maladie infectieuse, dan-
gereuse mais évitable, peut être à
l’origine de symptômes cliniques
sévères.

Quoi de neuf?
Points-clés:
1. Les lieux où le risque de con-

tracter le paludisme est le plus
élevé pour les voyageurs sont,
dans l’ordre, l’Afrique centrale,
l’Afrique de l’Ouest et l’Afrique
de l’Est.

2. Les régions endémiques sont
classées selon que le risque in-
fectieux est élevé, moyen à fai-
ble, minime ou théorique. On
parle de risque minime lorsque
des cas isolés ont été observés
au cours des cinq dernières an-
nées. Dans le cas des nouvelles
régions recensées, qui présen-
tent un risque «théorique», il
s’agit de pays ou zones dans les-
quels les cas de paludisme ob-
servés au sein de la population
indigène remontent à cinq ou dix
ans mais où la maladie pourrait
théoriquement réapparaître et

affecter des voyageurs en raison
de facteurs climatiques et de la
présence de vecteurs.

3. Le risque de paludisme est jugé
moyen à faible pour l’île de Soco-
tra (Yémen), où il est désormais
proposé de recourir à un traite-
ment de réserve plutôt que de
suivre une chimioprophylxie.
Les pays ci-après sont classés
dans la catégorie des zones à ris-
ques minimes de paludisme:
l’Algérie, l’Argentine (N), l’Armé-
nie, l’Azerbaïdjan, les Bahamas
(Great Exuma), la Corée (N/S), la
Géorgie, l’île Maurice, la Jamaï-
que, le Kazakhstan, le Maroc, le
Mexique, l’Ouzbékistan, le Sulta-
nat d’Oman, la Syrie, le Turkmé-
nistan tout comme les zones à
risque restantes de la Chine (Hai-
nan, Yunnan, Anhui et Hubei).
Les pays ci-après présentent un
risque théorique de transmission
du paludisme: la Libye, les îles
du Cap-Vert, Trinité-et-Tobago.

4. En cas de paludisme contracté
en Asie du Sud-est (en Malaisie,
en particulier à Bornéo, aux Phi-
lippines et au Myanmar), le ris-
que d’une infection à Plasmo-
dium knowlesi doit être envi-
sagé: la durée du cycle étant d’à
peine 24 heures, ce parasite
peut en effet être à l’origine
d’une forme de paludisme sé-
vère évoluant très rapidement.

Epidémiologie
Il y a tout juste 20 ans, les chiffres
reflétant l’incidence et la prévalence
du paludisme au sein des populati-
ons des pays endémiques consti-
tuaient presque l’unique base pour
évaluer le risque d’infection. Depuis

Le document «Prophylaxie antipaludique
pour les séjours à l’étranger de courte durée» paru en
mars 2006 sous Directives et recommandations ainsi
que sa mise à jour publiée en avril 2008 dans le Bulletin
de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) restent
valables [1, 2]. Le site Internet www.safetravel.ch four-
nit chaque semaine des recommandations actualisées.
Des informations détaillées sont également accessibles
aux spécialistes sur le site www.tropimed.ch (payant).
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de paludisme à P. falciparum chez
des touristes de retour de Gambie
qui n'avaient pas suivi de traitement
prophylactique [8]. Le paludisme
doit toujours être pris en compte
dans le diagnostic différentiel d’une
fièvre s’accompagnant ou non de
symptômes lorsque l’anamnèse
consécutive à un voyage corres-
pond au constat ci-après: la maladie
s’est déclarée au plus tôt une se-
maine après l’éventuelle infection
et, en règle générale, dans les trois
mois suivant le retour.
Les migrants constituent, dans

tous les pays industrialisés, le pre-
mier groupe touché par le palu-
disme. Trois quarts de toutes les in-
fections à Plasmodium falciparum
importées d’Afrique de l’Ouest ont
été diagnostiqués chez des VFR,
selon une autre étude anglaise [9].

Régions à risque
Les régions à risque palustre ont
été complétées par une nouvelle
catégorie, sur la base des dernières
connaissances et hypothèses épi-
démiologiques.
1. risque palustre élevé: régions
où le risque d’infection (surtout à
Plasmodium falciparum) chez les
voyageurs non protégés est su-
périeur à 1% par mois de voyage.
On recommande une prophylaxie
médicamenteuse (chimioprophy-
laxie) pour les régions à risque
élevé.

2. risque palustre moyen à faible
(Plasmodium falciparum, Plas-
modium vivax): régions où le ris-
que d’infection chez les voya-
geurs, annuel ou saisonnier, se
situe entre 0,1% et 1% pas mois
de voyage. Pour ces régions, on
recommande un traitement d’ur-
gence de réserve.

3. risque palustre minime: régi-
ons où des cas isolés de palu-
disme ont été observés durant
les cinq dernières années.

4. risque palustre théorique (nou-
velle catégorie): régions dans les-
quelles les cas de paludisme ob-
servés au sein de la population
indigène remontent à cinq ou dix
ans mais où la maladie pourrait
théoriquement réapparaître en
raison de facteurs climatiques et
de la présence de vecteurs.

5. risque palustre nul: régions
n’ayant recensé aucun cas de pa-
ludisme depuis plus de dix ans.

Pour les catégories 3, 4 et 5, au-
cun traitement de réserve ni aucune
chimioprophylaxie ne sont recom-
mandés, seule une protection con-
tre les piqûres de moustique est re-
quise.

Recommandations actualisées
L’épidémiologie du paludisme est
en pleine évolution. Sur la base des
dernières données épidémiologi-
ques, les recommandations ont été
légèrement adaptées pour les pays
ci-après. A noter encore que les
membres du CEMV considèrent
qu’il serait prématuré en 2009 de
procéder à des modifications de
fond des recommandations, par
exemple pour l’Asie du Sud-est.
• En Chine, toutes les régions où le
paludisme subsiste sont décla-
rées à risque minime (Anhui, Hai-
nan, Yunnan et Hubei);

• L’île de Socotra (Yémen) est dé-
sormais considérée comme une
région à risque moyen à faible:
un traitement de réserve est re-
commandé. Le recours systéma-
tique à des méthodes diagnosti-
ques perfectionnées, à des trai-
tements mieux adaptés et à des
moustiquaires imprégnées d’in-
secticide a permis de réduire le
nombre de tests positifs pour le
paludisme à moins de 5% (don-
nées Eastern Mediterranean Re-
gion Observatory (EMRO)/Roll
Back Malaria (RBM)).

Plasmodium knowlesi
Ces dernières années, quelques
cas humains de P. knowlesi ont été
observés en Asie du Sud-est (plus
particulièrement à Bornéo, Malai-
sie). Les parasites mis en évidence
dans les échantillons sanguins sont
souvent difficiles à différencier de
P. malariae ou P. falciparum [10]. La
durée du cycle étant courte (seule-
ment 24 heures), cette forme, qui
peut manifestement être traitée à
l’aide de tous les médicaments anti-
paludiques existants, a une signifi-
cation clinique particulière car elle
peut rapidement évoluer en une in-
fection paludique mortelle.

Se protéger des moustiques: pas
uniquement contre le paludisme
Le paludisme n’est pas la seule ma-
ladie infectieuse véhiculée par des
arthropodes dans des régions tropi-
cales et subtropicales. Aucun vac-

cin n’est (encore) disponible et, bien
souvent, aucun traitement médica-
menteux n’existe pour lutter contre
bon nombre de ces agents pathogè-
nes, raisons pour lesquelles la pro-
tection contre les moustiques reste
une mesure de première impor-
tance. Les voyageurs craignent
souvent d’avoir été infectés à la
moindre piqûre. Cela n'est heureu-
sement pas aussi systématique.
Comme l'illustre le tableau ci-après,
seul un nombre relativement
restreint de moustiques sont vec-
teurs des différents parasites et
agents viraux.
Certains de ces vecteurs piquent de
nuit (comme celui du paludisme,
Anopheles spp), d’autres tout au
long de la journée, d’autres encore
le matin et le soir (par exemple
Aedes spp l’espèce responsable de
la transmission de la dengue et du
Chikungunya), d’où l’importance de
se protéger 24 heures sur 24.

Conclusion
Même si l’épidémiologie du palu-
disme est en pleine évolution avec
une tendance à la diminution, l’ap-
plication des recommandations de
protection et de prévention reste
impérative.
Les trois décès de patients surve-
nus en 2008 nous rappellent l’im-
portance de s’y tenir. La carte ci-
jointe résume les recommandations
2009 mises à jour et permet au pra-
ticien de conseiller les voyageurs de
façon adéquate. �
Communiqué par
Comité d’experts en médecine des
voyages (CEMV-Suisse)
Hatz C, Funk M, Beck B, Holzer B, Blum
J, Etter H, Furrer HJ, Genton B, Jamnicki
B, Landry P, Loutan L, Schlagenhauf P,
Steffen R, Stössel U, de Vallière S.

Membres extraordinaires du CEMV-
Suisse: Behrens RH, Londres; Caumes E,
Paris; Jeschko E, Vienne; Nothdurft HD,
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Maladie et proportion de vecteurs infectés par le pathogène selon quelques pays (références sur demande)

Maladie Vecteur Pays Proportion de
vecteurs infectés

Paludisme (parasite: Plasmodium spp) Anopheles spp.

piquent la nuit Thaïlande 0,1 à 0,2%
Belize 0,12 à 1,7%
Brésil 1,2 à 2,1%
Guinée équatoriale 3,27 à 17%
Bénin 1,9 à 3,5%

Dengue Aedes spp

piquent le matin et le soir Inde 0,7 à 19%
Sénégal 0,27%
Singapour 5,7%

Chikungunya Aedes spp

piquent le matin et le soir Sénégal 0,44 à 4,34%

Fièvre jaune Aedes spp

piquent le matin et le soir Sénégal 0,27 à 1,99%

Fièvre de la vallée de Rift Culex spp, Aedes spp

Culex spp: selon les espèces, Tunisie 2,1 à 14%
piquent pendant la journée et Arabie Saoudite 0,03 à 1,4%
au crépuscule
Aedes spp: piquent le matin
et le soir

Virus du Nil occidental Culex spp

selon les espèces, piquent Etats-Unis 0,7 à 1,8%
pendant la journée et au
crépuscule

Encéphalite japonaise Culex spp

selon les espèces, piquent Taïwan 0,1 à 3%
pendant la journée et au Inde 0,2 à 0,5%
crépuscule

Virus de hémorragique virale de Crimée-Congo tiques

piquent sans horaire arrêté Turquie 3,2 à 9%
Sultanat d’Oman 7,8%
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