
Paludisme de l’enfant

Depuis 15 ans constante augmentation des voyages 
internationaux -démocratisation du transport aérien -

migrants pays du sud
2M /an de voyageurs vers Afrique subSaharienne
>3M /an vers Afrique du Nord(20à30% d’enfants)

Enfants voyageurs en zone tropicale ou 
subtropicale=enfants à Risques de pathologie 

d’importation sévère
Péril orofécal et animaux

Immaturité du système immunitaire du Nrs
Non spécificité des signes chez l’enfant qui allonge les 

délais diagnostiques
Difficultés thérapeutiques/aggravation de ces 

pathologies
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Le paludisme :
pire des fléaux dans les pays en voie développement-

-3à 500M cas/an 
-1à2M de décès/an (enfants <5ans)Afrique subsaharienne 

En France (pays le plus touché de UE) 
-3298 cas de paludisme en 2005,age moyen 8ans,dont 10% de 
<2ans
pays d’origine des parents :Afrique de l’Ouest,Comores 

Erythrocytopathie due à un hématozoaire du genre Plasmodium 
transmis à l‘homme après piqûre d’un moustique,l’anophèle 
femelle

Contamination:Plasmodium Falciparum,le plus dangereux et 
potentiellement mortel

Autres espèces pathogènes :P vivax,P ovale,P malariae
Chez l’homme multiplication asexuée des plasmodies(étape 

hépatique exo érythrocytaire- étape sanguine érythrocytaire)



Risque de pathologie tropicale de retour chez l’adulte 1voyageur /2
Enfant ???(2007):
- Afrique du nord :
- 38% diarrhée - 34%inf respiratoires basses
- Afrique subsaharienne :
- 26,6%paludisme,23% inf respiratoires basses,18%diarrhée
- Sous diagnostics par non réalisation d’examens adaptés
- Urgence: recherche systématique du paludisme devant 

toute fièvre survenant dans les 3 mois suivant le  retour et ce 
quels que soient les symptômes

Utilisation d’un algorithme spécifique pour le diagnostic de fièvre 
de retour: -zone de provenance(paludisme?)

- éliminer un sepsis
-interrogatoire++++ conditions de séjour
-recherche de symptômes grippaux, orl,digestifs,toux 
neurologiques,cutanés,locomoteurs

-orientation vers une étiologie,bilan paraclinique ,en 
dehors de la recherche de paludisme,examens de deuxième 
intention (pays ,délais incubation..)





• Clinique:
• -Accès simple de primo-invasion
• -Paludisme grave (retard diagnostic et traitement dans 50%des 

cas ,décès en 2à3 jours)
• -Paludisme viscéral évolutif
• -Paludisme congénital
• -Fièvre bilieuse hémoglobinurique

• Diagnostic: obtenir un résultat <2 heures
• Prélèvement sur tube EDTA transporté en urgence,altérationT°
• -le frottis sanguin -lecture sur lame dc de l’espèce et quantifie la 

parasitémie -mais peu sensible(100à150 Hématies)
• -la goutte épaisse,technique de concentration (10à20 Hématies)
• mais diagnostic d’espèce difficile
• -test de diagnostic rapide,recherche des protéines spécifiques 

des hématozoaires- antigène HRP-2
• -QBC abandonné







• Paludisme et Drépanocytose:elle ne protége pas 
individuellement ,le  paludisme est la principale cause de 
transfusion sanguine des enfants drépanocytaires ,prophylaxie 
et /ou contre indication au voyage -

• risque de formes graves si splénectomisé
• -génétique des populations,facteur de protection possible

• Importance de la prévention
• Moustiquaires imprégnées de pyréthrinoïdes
• Répulsifs sur les zones découvertes dés la tombée de la nuit
• Chimioprophylaxie adaptée 
Groupe 1- Nivaquine 1,5mg/kg/j
Groupe 2-Nivaquine et Paludrine ou Savarine,ou Malarone
Groupe 3-Malarone,Lariam,

• Coût ++
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