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Développement des médicaments
pour les maladies négligées: 
«no profit – no loss» model

En dehors de considérations humanitaires ou
morales, les incitations pour le développement
de produits destinés à lutter contre les maladies
négligées sévissant sous les tropiques sont fai-
bles, en raison de l’absence de rendement de 
l’investissement. Troillet et al. [1] ont revu tous
les composants chimiques introduits en méde-
cine de 1975 à 1999; parmi les 1393 produits
répertoriés, 16 l’étaient pour le traitement d’une
maladie tropicale ou pour la tuberculose. Heu-
reusement, cette situation plutôt déprimante
s’est considérablement améliorée durant ces
cinq dernières années. Des initiatives philan-
thropiques (Medicines for Malaria Venture, The
Drugs For Neglected Diseases Initiative, The Ins-
titute for One-World Health, The Bill and Melinda
Gates Foundation) et les gouvernements des
pays riches contribuent maintenant de manière
significative aux efforts pour réduire la charge 
de mortalité et morbidité dans les pays pauvres.
De nouveaux modèles, souvent appelés «no pro-
fit – no loss», ont été mis en place pour accélérer
la recherche et le développement de nouveaux
produits, qu’ils soient des vaccins ou médica-
ments, en essayant d’établir des partenariats pu-
blics-privés, notamment avec l’industrie, pour
aboutir à des produits finis vendus au prix le plus
bas possible. Fin 2004, on dénombrait ainsi 
63 projets en cours, avec deux nouveaux médi-
caments en voie d’enregistrement, dix-huit nou-
veaux produits en phase d’étude clinique, dont
la moitié en Phase III [2]. L’investissement de cer-
taines grandes firmes pharmaceutiques dans ce
processus doit donc être salué. Les motivations
de ces compagnies ne sont pas charitables évi-
demment; elles doivent être plutôt vues comme
une occasion: 1) de minimiser le risque d’écor-
ner leur réputation en étant accusées de ne pas
se préoccuper des problèmes des pays en déve-
loppement; 2) de se positionner dans le paysage
des pays en développement ou émergents (ou-
verture de nouveaux marchés, accès à une main
d’œuvre bon marché etc.); et 3) de raffermir le
sentiment corporatif au sein de la maison dans
l’engagement pour une bonne cause. Le Fonds
Mondial pour combattre le VIH, la Tuberculose
et la Malaria joue un rôle-clé dans l’étape ulté-

Quintessence

� Il existe de nouveaux médicaments antipaludéens efficaces et bien tolérés.

� Les nouvelles stratégies de traitement dans les pays d’endémie consistent en
l’abolition des monothérapies et l’utilisation systématique des combinaisons,
préférentiellement à base de dérivés de l’artémisinine.

� Il existe des difficultés pour le déploiement de ces nouvelles stratégies dans
les pays d’endémie en raison de problèmes financiers, structurels et d’accès aux
soins.

� Pour la malaria importée, il est essentiel que le traitement choisi soit efficace
et sûr contre la malaria à Plasmodium falciparum.

� L’évidence récente montre que la combinaison artéméther-luméfantrine
(Riamet®) est une des meilleures options, voire la meilleure, pour le traitement
de la malaria importée.

� La malaria doit être exclue chez tout voyageur avec histoire de fièvre ou 
malaise au retour d’une zone d’endémie, quels que soient les symptômes 
associés. 

Summary
Malaria: new treatment strategies
� There are new, effective and well tolerated antimalarial drugs on the market.  

� The new treatment strategies in endemic areas have abandoned monother-
apies and make systematic use of drug combinations, preferentially based on
artemisinin derivatives.  

� Implementation of these new strategies faces problems in endemic areas 
for reasons of cost, structures and access to care.  

� In cases of imported malaria it is essential for the treatment to be effective
and reliable against Plasmodium falciparum malaria.  

� Recent evidence shows that the combination artemether-lumefantrine 
(Riamet®) is one of the best, or even the best, treatment option for imported
malaria.  

� Malaria must be ruled out in any traveller with a history of fever or malaise
on returning from an endemic area, whatever the associated symptoms may be. 



placement de la chloroquine (CQ) ou sulfadoxine-
pyriméthamine (SP) (Fansidar®) par des combi-
naisons nettement plus onéreuses. La mortalité
due à la malaria, estimée à environ 1,5 millions
de décès par année, n’a pas décliné dans les 
régions où des interventions efficaces n’ont pas
été entreprises. Dans certaines régions, cette
mortalité a même augmenté et la résistance du
parasite à la CQ ou au SP est considérée comme
un des principaux facteurs contribuant à cette
aggravation [3]. 
L’origine, l’extension et les conséquences de la
résistance du parasite aux médicaments ont été
revues de façon extensive [4, 5]. Il est important
de distinguer entre résistance du parasite aux
médicaments et échec du traitement, ainsi que
entre échec vrai et réinfection. Un traitement
peut être inefficace soit en raison d’une résis-
tance du parasite, soit d’une mauvaise adhé-
rence du patient, d’un dosage erroné ou d’une
mauvaise absorption (à cause de vomissements),
ou de l’absence d’immunité préexistante. La 
résistance apparaît suite à la sélection de muta-
tions génétiques qui confèrent au parasite une
sensibilité moindre, voire nulle, à un médica-
ment donné. Ces mutants apparaissent en pré-
sence d’une concentration de médicament ina-
déquate pour supprimer leur multiplication. Les
médicaments les plus vulnérables sont ceux qui
ont une action et un profil d’élimination lents
ainsi qu’une résistance conférée par un nombre
restreint de mutations, par ex. SP.
La surveillance de l’évolution de la résistance 
du parasite est assurée par des études d’effica-
cité in vivo standardisées [6] ainsi que par 
l’analyse du profil génétique des parasites qui
circulent dans une population. De nombreux
marqueurs moléculaires ont été identifiés et 
permettent de prédire avec plus ou moins de pré-
cision la proportion attendue d’échec au traite-
ment avec un médicament donné (cf. molécule-
cible dans le tableau 1 p). Des études in vitro
peuvent également être effectuées mais nécessi-
tent un équipement de laboratoire sophistiqué.
De plus, les valeurs seuils entre parasites suscep-
tibles et résistants peuvent varier et ne sont pas
établies pour tous les médicaments. 
La situation actuelle de la résistance n’est pas
claire partout. L’OMS a tenté de coordonner et
collecter des données de différentes enquêtes et
études pour faciliter ce processus [7]. Dans cette
base de données qui couvre la période de 1996
à 2004, la réponse au traitement après 14 jours
(une mesure qui sous-estime les échecs de ma-
nière importante) montre, pour la chloroquine,
un échec >10% dans 93 pays d’Afrique, 100%
dans les pays d’Asie et des Amériques, et de 30%
en Afrique et, pour SP, 80% en Asie et dans les
Amériques. De manière générale, on peut dire
que la chloroquine n’est plus efficace dans tou-
tes les régions où la malaria est endémique, ex-
cepté l’Amérique centrale, la République Domi-
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rieure, c.-à-d. la facilitation de l’accès à ces nou-
veaux produits pour les populations affectées;
cette initiative subventionne en effet pour une
large part, voire le tout, des besoins en médi-
caments pour ces trois maladies dans les pays 
à faible revenu qui en font la demande. Le déve-
loppement relativement rapide de nouvelles
stratégies de diagnostic et de traitement est en
train de modifier drastiquement la prise en
charge de la malaria en s’écartant de l’axiome
fièvre = malaria = chloroquine ou quinine. Les
scientifiques chinois doivent être remerciés dans
cette démarche puisqu’ils ont contribué de façon
notable au développement de nouvelles combi-
naisons à base d’artémisinine qui sont mainte-
nant considérées comme le traitement de choix
pour la malaria, qu’elle soit simple ou com-
pliquée.

Situation actuelle 
dans les pays d’endémie

La malaria est limitée aux régions tropicales et
subtropicales où vit la moitié de la population
mondiale environ. La morbidité due à la malaria
est difficile à estimer précisément car la tendance
générale est d’attribuer toute fièvre à une mala-
ria en puissance, en l’absence de symptôme ou
signe évocateurs d’une autre infection. Dans ce
contexte, le développement de nouvelles straté-
gies diagnostiques (test rapide de détection d’an-
tigène) est primordial pour améliorer la prise en
charge tant des cas de malaria que de non ma-
laria. Cette évolution est absolument nécessaire
pour mieux tenir compte de la micro-épidémio-
logie de la malaria (différences majeures dans
des zones adjacentes en ce qui concerne les pro-
portions de fièvre attribuable à la malaria) et de
l’augmentation des coûts représentés par le rem-

Tableau 1. Mode d’action et molécules-cibles des différents médicaments antipaludéens.

Classe médicament Membre Localisation- Molécule- Efficacité 
cible cible

Antifolates PYR, PG Cytosol DHFR, Schizonticide

SDX, DAP DHPS sanguin

Quinolines CQ, AQ, QUIN, Vacuole hème, Schizonticide

MEF, HAL, nourricière Autres? sanguin et 

LUM, PRIM tissulaire

Artémisinines Dihydroarte- Vacuole PfATP6 Schizonticide

misinine et nourricière Autres? sanguin, 

derivés Gametocytocide

Naphthoquinones ATQ Mitochon- Cytochrome Schizonticide

drie bc1 sanguin

Antibiotiques DOX, TET Apicoplaste Apicoplaste, Schizonticide

ribosome sanguin

PYR = pyriméthamine, PG = proguanil, SDX = sulphadoxine, DAP = dapsone, 

DHFR = dihydrofolate réductase, DHPS = dihydroptéroate synthase, CQ = chloroquine, 

AQ = amodiaquine, QUIN = quinine, MEF = méfloquine, HAL = halofantrine, 

LUM = luméfantrine, PRIM, primaquine, PfATPase6 = Plasmodium falciparum ATPase6,

ATQ = atovaquone, DOX = doxycycline, TET = tétracycline.



et pyronaridine) et celles de type II, les arils-
amino-alcools (quinine et quinidine, méfloquine,
halofantrine et luméfantrine). Les quinolines de
type I inhibent la détoxification de l’hème (un des
métabolites de la digestion de l’hémoglobine).
Les médicaments de type II ont des cibles diffé-
rentes. Les parasites ont une susceptibilité (ré-
sistance) inverse entre quinolines de type I et II.
Les antifolates incluent la pyriméthamine-sulfa-
doxine (Fansidar®), chlorproguanil-dapson (Lab-
Dap®) et atovaquone-proguanil (Malarone®). Ces
antifolates sont classifiés en deux groupes: 1) le
type I (sulfonamides et sulfones) qui prévient la
formation de dihydroptéroate catalysé par la 
dihydroptéroate synthase (DHPS) et 2) le type II
(pyriméthamine et biguanide) qui inhibe la dihy-
drofolate réductase (DHFR) en prévenant ainsi la
réduction de dihydrofolate en tétrahydrofolate. 
L’artémisinine est le composant actif de l’herbe
chinoise Qing Hao utilisée en Chine depuis des
décennies. Le mode d’action n’est pas connu
mais il est admis que l’effet parasiticide est pro-
bablement dû aux différents métabolites inter-
médiaires de ce produit plutôt que par la molé-
cule intacte. Les composants de l’artémisinine
agissent plus rapidement que toute autre médi-
cament et ont une demi-vie très courte, raison
supplémentaire pour qu’on les combine à d’au-
tres classes d’antipaludéens. Actuellement sont
utilisés les dérivés semi-synthétiques artésunate,
artéméther, artééther et dihydroartémisinine 
(le métabolite commun de tous ces dérivés). 
Deux combinaisons se présentent en une seule
tablette (combinaison fixe), artéméther-luméfan-

C U R R I C U L U M Forum Med Suisse   2007;7:386–392 388

nicaine et Haïti. SP est inefficace en Asie du sud-
est et dans le bassin amazonien depuis plusieurs
années et perd nettement de son efficacité en
Afrique [8, 9]. Une revue systématique des étu-
des cliniques avec des anti-malariques, conduite
de 1996 à 2002, a montré que le taux de recru-
descence excédait 70%, 20% et 15% pour CQ, 
SP (données d’Afrique), et méfloquine (sud-est
Asiatique) respectivement [10]. La figure 1 x
résume les zones où des résistances à CQ, SP et
méfloquine ont été recensées.
Ce développement rapide et inquiétant de la ré-
sistance aux monothérapies a amené la commu-
nauté scientifique et l’OMS à proposer d’appli-
quer la même stratégie de traitement pour la
malaria que pour la tuberculose et le VIH/SIDA,
à savoir la combinaison de médicaments avec
différents modes d’action, en favorisant si possi-
ble l’usage d’une combinaison qui inclut un dé-
rivé de l’artémisinine [12, 13]. Plus récemment,
une prise de position claire pour l’abolition com-
plète des monothérapies a été largement diffu-
sée et des mécanismes mis en place pour son 
application en Afrique. 

Antipaludéens disponibles 
actuellement et en développement

Les piliers du traitement de la malaria sont les
quinolines, les antifolates et, plus récemment, les
dérivés de l’artémisinine (cf. tab. 1 et [5]). Les
quinolines incluent celles de type I, à savoir les 
4-amino-quinolines (chloroquine, amodiaquine

Figure 1
Régions endémiques pour la malaria et résistance du parasite rapportée en 2004 (Source: OMS, 2005).



Difficultés de déploiement

Les combinaisons à base d’artémisinine sont les
meilleurs médicaments disponibles actuellement
pour le traitement de la malaria à Plasmodium
falciparum. Elles ne permettront cependant pas
de contrôler la malaria ni de ralentir le dévelop-
pement de la résistance sans une couverture 
suffisante de la population, un dosage correct 
et une bonne adhérence. Les facteurs limitant 
le déploiement des combinaisons à base d’arté-
misinine sont leur coût relativement élevé, la
connaissance limitée du personnel de santé et du
public en ce qui concerne le concept des théra-
pies combinées et le manque de données sur la
sûreté des combinaisons à base d’artémisinine
pendant la grossesse. Des questions opération-
nelles sont également cruciales, telles que l’usage
inapproprié des médicaments (fièvres dues à
autre chose que la malaria), l’absence de formu-
lation facile à administrer chez le petit enfant,
l’absence d’un bon système de pharmacovigi-
lance et un déséquilibre potentiel entre demande
et fourniture. Des difficultés structurelles empê-
chent les populations les plus démunies d’avoir
un accès à ces médicaments efficaces. Cinquante
pays environ ont adopté les combinaisons à base
d’artémisinine comme traitement de première
ou deuxième ligne, mais seulement une dizaine
l’ont effectivement à disposition. Le principal
écueil actuel n’est donc pas l’absence d’antipa-
ludéens efficaces mais le manque d’assurance
d’un déploiement à large échelle. Ce dernier
passe par l’amélioration des capacités locales, le
renforcement des institutions dans les pays d’en-
démie pour créer une infrastructure appropriée
et une masse critique d’experts pour le déploie-
ment. Le problème des médicaments factices, 
qui peut atteindre jusqu’à 75% des antipalu-
déens disponibles sur le marché, aggrave encore
la situation.

Malaria importée

Traitement de la malaria non compliquée 
à Plasmodium falciparum
La malaria est une infection commune lors de 
fièvre au retour de voyage [15]. Dans un service
d’urgence, 20% des fièvres au retour des tropiques
sont attribuables à une malaria. En milieu ambu-
latoire, la probabilité prétest est <10%. Il faut sa-
voir que tout malaise ou mal de tête peut être dû à
une malaria et qu’il est nécessaire d’exclure ce
diagnostic, même en l’absence d’histoire de fièvre
ou de température >38°. Dans ce contexte, les tests
rapides de détection d’antigènes du Plasmodium
sont aussi performants que l’examen microscopi-
que, voire plus, et offrent ainsi une aide considé-
rable dans les établissements où les résultats ne
sont pas disponibles immédiatement, voire même
dans les cabinets médicaux [16, 17].
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trine (Coartem®, Riamet®) et dihydroartémisi-
nine-pipéraquine (Artéquine®), cette dernière
n’étant pas encore approuvée par les instances
de contrôle des médicaments comme l’EMEA ou
la FDA. D’autres combinaisons se présentent
sous la forme de deux tablettes réunies en une
plaquette (artésunate + méfloquine ou amodia-
quine ou sulfadoxine-pyriméthamine). 
Les composants de la combinaison artéméther-
luméfantrine ont été étudiés et développés en
Chine par l’Académie des sciences médicales mi-
litaires et la Kunming Pharmaceutical Factory.
La combinaison, enregistrée en Chine depuis
1992, a été reprise et améliorée par Novartis qui
a signé une collaboration avec les groupes pré-
cités. Cette combinaison, enregistrée en Suisse
en 1999, est sur le marché selon une stratégie
«dual-pricing»: le Riamet® est disponible dans
les pays développés non endémiques à un prix
de 50 dollars environ. Le Coartem® est enregis-
tré dans les pays d’endémie à un prix de 10 dol-
lars environ. Récemment, un arrangement a été
signé entre Novartis et l’OMS pour que le médi-
cament soit disponible dans le secteur public des
pays en développement au prix coûtant (1 dollar
environ). L’efficacité de cette combinaison chez
les patients semi-immuns a été largement éva-
luée tant en Asie du Sud-est qu’en Afrique.
La combinaison de dihydroartémisinine-pipéra-
quine (Artéquine®) est commercialisée en Chine
et au Cambodge. Elle a été évaluée de façon 
extensive dans des études cliniques en Thaï-
lande, Vietnam, Cambodge et Chine et a montré
une excellente tolérabilité et une efficacité légè-
rement supérieure à celle du Coartem® dans les
zones de multirésistance, en Indonésie notam-
ment [14]. 
La combinaison artésunate-méfloquine est uti-
lisée depuis plus de dix ans comme traitement 
de première ligne en Thaïlande et autres régions
du Sud-est asiatique avec une excellente effica-
cité à long terme. 
Il est probable que l’association artésunate-SP 
va avoir une durée de vie relativement courte, 
en raison de l’efficacité faible de SP dans la ma-
jorité des pays. 
Le tableau 2 p résume l’état du développement
des antipaludéens pour le traitement de la mala-
ria non compliquée.

Tableau 2. Etat du développement des antipaludéens pour le traitement de la malaria 
non compliquée.

Développement avancé Phase intermédiaire Phase précoce

Chlorproguanil-dapsone Artésunate-chlorproguanil- Fosmidomicine

Artésunate-sulfadoxine-pyriméthamine dapsone Chloroquine

Artésunate-amodiaquine Artésunate-pyronaridine à chaîne courte

Dihydroartémisinine-pipéraquine Artémisone

Artéméther-luméfantrine Bisoquine (dérivé à

en formulation pédiatrique base de plomb)



Jusqu’à récemment, l’arsenal médicamenteux
pour le traitement de la malaria se bornait à la CQ,
quinine, SP, méfloquine et doxycycline. Depuis la
dernière décennie, l’atovaquone-proguanil (Mala-
rone®) et l’artéméther-luméfantrine (Riamet®) ont
élargi l’éventail des médicaments disponibles. 
En raison du faible collectif de cas de malarias im-
portées, il est impossible de réaliser des études
randomisées comparatives en double aveugle en 
utilisant les différents traitements ou combinai-
sons de traitement disponibles. Pour cette raison,
certains experts, notamment en Angleterre, conti-
nuent à utiliser des médicaments que l’on estime
obsolètes dans d’autres pays d’Europe, à savoir la
quinine et SP [18]. 
Le tableau 3 p résume les avantages et incon-
vénients des différentes options thérapeutiques
pour le traitement de la malaria non compliquée
à Plasmodium falciparum. La meilleure option
thérapeutique est la combinaison d’artéméther-
luméfantrine (Riamet®). En effet, nous avons 
récemment achevé une étude qui inclut le plus
grand échantillon de personnes non immunes 
atteintes de malaria à Plasmodium falciparum
[19]. Il s’agissait d’un essai clinique ouvert, non
comparatif, où nous avons inclus 165 patients 
vivant dans des régions non endémiques pour la
malaria, dont 57 étaient de race caucasienne.
Cette étude a montré une excellente efficacité
puisque 96% des patients ont été complètement
guéris et n’ont pas eu de recrudescence de para-
sites à 28 jours. Le traitement a été particulière-
ment bien toléré et la plupart des effets secon-
daires étaient légers ou modérés, et plutôt en
relation avec la malaria qu’avec le médicament.
Il n’y a notamment pas eu de changement signi-
ficatif sur le tracé électrocardiographique, ce
qu’on eût pu craindre en raison de la similarité
structurelle entre luméfantrine et halofantrine.
Cette combinaison doit être prise à raison de 
six doses à répartir sur trois jours comprenant
chacune quatre comprimés (dose totale adulte 
= 24 comprimés) avec un repas riche en graisses
pour améliorer l’absorption. Nous pensons qu’il
faut donner la préférence à cette combinaison
sur les autres alternatives de traitement, notam-
ment atovaquone-proguanil, quinine ou méflo-
quine. En effet, la Malarone® est souvent utilisé
en prophylaxie et il est déconseillé de soigner une
malaria avec la même classe de médicament que
celle utilisée en prévention. De plus, il y a davan-
tage de cas rapportés de résistance à la Mala-
rone®, notamment au Nigéria, qu’à la méfloquine
ou au Riamet®. Si tant la méfloquine que la qui-
nine sont en général efficaces dans la malaria
non compliquée, l’importance des effets secon-
daires devrait à notre avis faire proscrire leur uti-
lisation dans cette indication puisque les mala-
des se plaignent plus des effets secondaires des
médicaments (vertiges, tinnitus pour la quinine
et vertiges, malaises pour la méfloquine) que 
de ceux liés à la maladie elle-même. Il est clair
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décès peut survenir très rapidement et il est 
nécessaire d’instaurer le traitement au plus vite,
même en l’absence de diagnostic de confirma-
tion.
Les options de traitement sont la quinine (intra-
veineuse), l’artésunate (intraveineux) et l’arté-
méther (intramusculaire). Ce dernier est proba-
blement moins efficace que l’artésunate, en tout
cas dans les études qui les ont comparés direc-
tement. En raison du nombre limité de cas de
malarias importées sévères, il est impossible de
conduire une étude randomisée comparative
entre les dérivés de l’artémisinine et la quinine.
En l’absence de telles études, il est raisonnable
de s’appuyer sur les données récoltées dans des
études comparatives réalisées dans les pays
d’endémie, même s’il faut se rappeler que les
personnes non immunes ont moins de capacité
de lutter contre le parasite que les personnes vi-
vant dans les zones infestées. Les études qui ont
comparé la quinine et les dérivés de l’artémisi-
nine ont ainsi montré que ces derniers réduisent
la densité parasitaire plus rapidement [21]. Une
étude multicentrique menée récemment en Asie
du sud-est a montré qu’un traitement d’artésu-
nate permettait une réduction de la mortalité
chez les adultes avec malaria sévère par rapport
à un traitement de quinine [22]. Il n’existe pas
encore d’études similaires en Afrique où les pro-
fils de résistance sont un peu différents. A l’heure
actuelle, l’artésunate intraveineux de bonne qua-
lité n’est malheureusement pas disponible en
Europe. Nous espérons que la situation va rapi-
dement évoluer, ceci d’autant plus que des pa-
tients revenant du Sud-est asiatique pourraient
être infectés avec des parasites résistants à la
quinine. En plus, la quinine a des effets secon-
daires nettement plus marqués, notamment pro-
arythmogènes et éventuellement fibrinolytiques,
qui peuvent aggraver les effets primaires de la
malaria. 
La dose de quinine est de 10 mg/kg (maximum
700 mg) à donner par voie intraveineuse trois
fois par jour (dose de charge 20 mg/kg [maxi-
mum 1400 mg] en l’absence de chimioprophy-
laxie ou traitement préalable); pour l’artésunate,
dose de 2,4 mg/kg intraveineux aux heures 0, 12
et 24 heures puis une fois par jour; pour artémé-
ther, dose de 3,2 mg/kg à donner intramusculaire
comme dose de charge puis 1,6 mg/kg par jour
(pour un total de 640 mg). Tous ces médicaments
devraient être poursuivis jusqu’à résolution des
complications. A ce stade, un traitement oral
peut être entrepris avec artéméther-luméfan-
trine ou adovaquone-proguanil, sur une durée
correspondant au 2/3 de la dose totale au mini-
mum. Il est évidemment possible de poursuivre
par un traitement oral de quinine associé à la
doxycycline, si ces médicaments ont été raison-
nablement tolérés par voie intraveineuse.
Il faut toujours être vigilant en présence de com-
plications persistantes et penser à une co-infec-
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que tous les médicaments mentionnés dans le 
tableau 3 peuvent être utilisés s’il existe une
contre-indication au Riamet® (grossesse, poids
<5 kg ou intolérance aux différents composés). Il
faut noter cependant qu’il est déconseillé d’utili-
ser la quinine seule en raison de la courte durée
d’action, de même que la doxycycline puisque
celle-ci n’est pas suffisante pour réduire la
charge parasitaire. Les doses de ces différents
médicaments sont mentionnées dans le tableau
3. En ce qui concerne la chloroquine, celle-ci peut
encore être utilisée formellement pour le traite-
ment de la malaria à Plasmodium falciparum
provenant des Caraïbes puisqu’aucune résis-
tance n’a été décrite dans cette région. 
A noter encore que les patients atteints de mala-
ria à Plasmodium falciparum peuvent être trai-
tés ambulatoirement s’il n’existe pas de critères
d’admission (voir D’Acremont et al. [20]). Dans
la pratique, nous préférons utiliser un des traite-
ments standards mentionnés ci-dessus par me-
sure de précaution. Nous estimons que SP n’a
plus sa place dans le traitement de la malaria im-
portée. 

Traitement de la malaria à Plasmodium 
non falciparum 
Lorsque l’on fait un diagnostic de malaria à 
Plasmodium vivax, ovale ou malariae, il est im-
portant de s’assurer que le patient n’a pas une
infection mixte à falciparum et que l’espèce a été
correctement identifiée. L’adjonction d’un test
rapide de malaria est utile dans ces cas pour 
s’assurer de l’espèce. 
La chloroquine (CQ) est le traitement de choix
pour le traitement des parasites autres que fal-
ciparum, même si des souches résistantes ont été
identifiées dans le Pacifique sud (notamment en
Papouasie Nouvelle-Guinée) et l’Asie du sud-est
(Indonésie et Thaïlande). En présence d’une ma-
laria à Plasmodium vivax ou ovale, il est néces-
saire d’ajouter la primaquine pour éliminer les
formes dormantes du foie (hypnozoïtes) et assu-
rer une «cure radicale». La dose de CQ pour un
adulte est de 600 mg par voie orale puis 300 mg
à 6, 24 et 48 heures. La primaquine doit être don-
née 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 glucose 6-phosphates des-
hydrogénase. 
Si l’on est en présence d’un patient avec signes
de danger ou haute densité parasitaire ou qu’il
revient d’Afrique, il est en général préférable de
donner un traitement de Riamet® que de CQ car
le risque d’avoir manqué un Plasmodium falci-
parum n’est pas négligeable dans ces situations
et peut entraîner des conséquences fatales. 

Traitement de la malaria sévère
L’identification précoce des signes de danger ou
des complications potentiellement sévères est
cruciale pour une prise en charge adéquate. Le



le défi actuel auquel doivent faire face les servi-
ces nationaux de santé dans les pays d’endémie.
Paradoxalement, les patients atteints de malaria
sévère dans les pays industrialisés n’ont pas non
plus accès au médicament le plus efficace, i.e.
l’artésunate intraveineux, ceci pour des raisons
compréhensibles de législation. Le résultat est
cependant le même, à savoir l’administration
d’un traitement sub-optimal, ce qui est inaccep-
table tant pour les patients en Afrique que pour
ceux de nos pays, et devrait être urgemment 
corrigé.
Remerciements: Dr Alain Michaud (médecin gé-
néraliste, Nyon) pour sa lecture critique du ma-
nuscrit.
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tion possible causée par des bactéries gram-
négatives. Dans ces cas, l’indication à une anti-
biothérapie à large spectre doit être relativement
large. 

Conclusion 

Il existe maintenant des médicaments bien tolé-
rés et efficaces pour lutter contre la malaria. Les
combinaisons à base de dérivés de l’artémisinine
représentent l’option thérapeutique la plus sûre
dans toutes les régions du monde, y compris
pour la malaria importée. L’accès au médica-
ment par les populations les plus démunies est
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