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TRAITEMENT DE L’ACCES PALUSTRE SIMPLE 

 
 

 

 
S. FEDERICI – Septembre 2004/ révisé juillet 2008 (E. Laporte) 

 
Plus de 90 % des paludismes d’importation sont des formes simples. Toute fièvre 
au retour d’un séjour en zone d’endémie doit faire évoquer le diagnostic, en 
sachant que les formes trompeuses sont fréquentes chez l’enfant: inconstance 
de la fièvre, troubles digestifs, urgence pseudochirurgicale abdominale, 
syndrome grippal. 
Les signes neurologiques quels qu’ils soient, associés à de la fièvre et/ou à des 
troubles digestifs, sont évocateurs de formes graves. 
Un traitement doit être entrepris, y compris en l’absence de signes de gravité, si 
la suspicion clinique est suffisamment forte, et même si un premier frottis est 
interprété comme négatif ou si le résultat n’est pas disponible. 
Une thrombopénie inférieure à 150 g/l est fréquente et a une bonne valeur 
d’orientation dans un contexte clinique et épidémiologique. 
 
Le risque de reviviscence à partir de formes érythrocytaires est écarté par le 
traitement curatif schizonticide, à condition qu’il ait été complet. Il n’est pas 
justifié de proposer un relais à objectif prophylactique 
 
 

1) -  Hospitalisation 
- Bilan sanguin (QBC, parasitémie, NFS plaq, BES, bilan hépatique, bilan 
d’hémostase +/- gazométrie selon clinique) 
- Rechercher les critères de gravité (cf.) 

 

2) Traitement de l’accès palustre simple à Plasmodium falciparum 
(pays des groupes 2 et 3) 

 

���� quel que soit l’âge, si vomissements importants : 
QUININE IV   

 

���� en l’absence de vomissements importants et de 

critères de gravité : traitement soit par LARIAM ® (méfloquine), soit 
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par MALARONE® (atovaquone- proguanil), soit par RIAMET® ou COARTEM® 
(artéméther-luméfantrine).  

L’HALFAN® (halofantrine) et la quinine per os sont des traitements de 2ème 
intention du fait de la cardiotoxicité et du risque de rechute après cure unique 
pour l’halofantrine, d’une durée de traitement longue de 7 jours pour la quinine 
orale 
  

 
 

3) Traitement de l’accès palustre simple à P.vivax, ovale, 
malariae 

- accès simple se traite par chloroquine (10 mg/kg à J1 et J2, 5 mg/kg à J3) 
- halofantrine ou méfloquine si souche de plasmodium vivax chloroquino-

résistante (décrit en Asie du Sud-Est et Amazonie) 
 

: il faut toujours considérer le patient comme à priori infecté par P. 
falciparum, même si la réponse du laboratoire est en faveur d’une des 3 autres 
espèces plasmodiales… 
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4) Suivi des patients  
- Surveillance clinique et biologique (QBC, parasitémie, NFS plaquettes) à 

J3 (en hospitalisation en général), J7 et J28 – J30 en consultation/ 
urgences ( ou par le médecin traitant) 

- En cas de fièvre dans le mois qui suit� urgences pour QBC 
- ne se présente pas, allo médecin ttt, PMI …) 

 
 

QUELQUES POINTS IMPORTANTS 
 
 

- inconstance de la FIEVRE chez l ‘enfant 
- prise de sang à faire même en dehors d’un pic thermique 
- obtenir les résultats dans les 2 heures MAXIMUM 
- parasitémie > 5 % isolée n’est pas un facteur de gravité (mais rechercher 

les autres facteurs de gravité) 
 
 

INTERACTION ENTRE LES ANTI-PALUDEENS 
 

 
- relais de quinine orale ou IV : quinine per os ou LARIAM® (conf consensus) 

attendre 12 heures pour LARIAM® et scope en continu 
- si LARIAM® en préventif : quinine curative possible 
- si LARIAM® en curatif et relais par quinine : risque de TRC 
- pas de LARIAM® après coma, troubles neurologiques (contre-indications 

VIDAL) 
 

- jamais d’HALFAN® après LARIAM®  
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TRAITEMENT DU PALUDISME GRAVE 
 

 

 
 
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 importants sont neurologiques (convulsions 
fébriles, troubles de conscience avec risque de décès dans un délai de moins de 
24 heures et possibilité de séquelles). Toute convulsion fébrile chez l’enfant au 
retour d’une zone d’endémie doit faire évoquer une forme grave de 
paludisme. La constatation d’un signe de gravité clinique ou biologique, en 
particulier, une prostration, une dysfonction d’organe à type de troubles de 
conscience, de convulsions, de dyspnée, de défaillance cardio-circulatoire, 
ou une hypoglycémie, doit conduire à transférer l’enfant en service de 
réanimation. Dans le cas contraire, le traitement est possible dans un service de 
pédiatrie générale, sous réserve d’une surveillance permanente. Les 
vomissements, lorsqu’ils sont isolés, ne constituent pas un signe de gravité 
démontré, mais leur présence nécessite un traitement parentéral. 
 
 

Critères de gravité 2000 de l’OMS.du paludisme grave : 
 
1-       Neuropaludisme (score de Glasgow < 9) 
2-       Troubles de la conscience (score de Glasgow <15 et >9) 
3-       Convulsions répétées (> 1/ 24 heures) 
4-       Prostration 
5-       Syndrome de détresse respiratoire 
6-       Ictère (clinique) 
7-       Acidose métabolique (bicarbonates plasmatiques < 15 mmol/L) 
8-       Anémie grave (Hb < 5g/dl ou Ht < 15%) 
9-       Hyperparasitémie (> 4% chez le sujet non immun ou > 20% chez le sujet 
immun) 
10-   Hypoglycémie (< 2,2 mmol/L) 
11-   Hémoglobinurie macroscopique 
12-   Insuffisance rénale : adulte : diurèse < 400 mL/kg/24h. ou créatinémie > 
265 µmol/L, enfant : diurèse < 12mL/kg/24h. ou créatinémie élevée pour l’âge  
13-   Collapsus circulatoire (TAS <50 mmHg avant 5 ans, TAS < 80 mmHg après 5 
ans) 
14-   Hémorragie anormale 



 5

15-   Oedème pulmonaire (radiologique) 
 

Traitement du paludisme grave : QUININE IV 
Conférence de consensus SPILF révisée 2007 

 
1/ But : quininémie entre 5 et 10 mg/l (toxicité > 15 mg/l) 
 
2/ 8 mg/kg X 3/j de quinine base (Quinoforme®) ou d’alcaloïdes base 
(Quinimax®) en perfusion de 4 heures minimum dans du G5% ou en perf 
continue 
Quinimax® 125 mg d’alcaloïdes base par ml, ampoules de 1, 2 et 4 ml; 
Quinoforme® 219 mg de quinine base par ml, ampoules de 2 ml. 

La doxycycline ou la clindamycine (10 mg/kg/8h) est associée à la quinine dans les 
zones de forêts d’Asie du sud-est et d’Amazonie (souches de P. falciparum 
résistantes à la quinine). 
 
3/ Dose de charge pas recommandée  
 
4/ surveiller scope, ECG, glycémie/4 heures en REANIMATION ou équivalent 
 doser quininémie à partir de la 24ème heure 
 
5/ relais per os dès que possible par quinine orale ( ou autre molécule cf page 4)  
 

Traitement symptomatique :  
 

� Mesures physiques et paracétamol 60 mg/kg/j. Salicylés contre-indiqués. 
� Transfusion si mauvaise tolérance de l’anémie 
� Remplissage vasculaire prudent si collapsus 
� Nursing, ventilation mécanique si score de Glasgow < 8. 
� Hypertension intracrânienne : oxygénation et correction des facteurs 

adjuvants, mannitol déconseillé. 
� Traitement des crises convulsives: diazépam IVL 0,3 mg/kg  ou intrarectal 

0,5 mg/kg, puis dose de charge de phénobarbital 10-20 mg/kg. Pas de 
prévention systématique. 

� CIVD : plasma frais congelé. 
� Hypoglycémie : sérum glucosé à 50% : 1 ml/kg IV, puis perfusion de sérum 

glucosé à 5%. 

� Insuffisance rénale : correction de l’hypovolémie, puis relance de la 
diurèse par le furosémide ; si échec : épuration extra-rénale. 
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Chimioprophylaxie chez l’enfant (SPILF consensus 2007) 
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