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Introduction 
Le paludisme est un problème majeur dans les armées depuis des siècles. Avant la 

découverte du parasite, de son traitement et de l’existence des mesures de 

chimioprophylaxie, il s’agissait d’un des facteurs déterminant la victoire ou la défaite (1).  

Actuellement, les militaires français sont principalement déployés en zone d’endémie du 

paludisme (figures 1 et 2). Le paludisme reste donc un problème de santé publique pour les 

forces armées. Ainsi, 6468 cas de paludisme ont été déclarés au Centre d’épidémiologie et 

de santé publique des armées (CESPA) entre 2000 et 2015 (figure 3), parmi lesquels 136 

formes graves dont 8 décès (2). Plasmodium falciparum était responsable de la majorité des 

cas (figure 4). Les cas déclarés étaient survenus majoritairement en zone d’endémie (62,4 %) 

contre 37,6 % au retour, en métropole ou dans un autre territoire non endémique. En 

moyenne, un accès de paludisme a entraîné une invalidité immédiate de 7 jours, parfois 

source de conséquences opérationnelles.  

Le paludisme était la 3ème cause d’évacuation sanitaire (EVASAN) de cause infectieuse, avec 

30 évacuations parmi les 303 effectuées entre 2011 et 2016. Dans une étude réalisée à 

l’Hôpital d’instruction des armées (HIA) Begin, entre 2004 et 2013, il s’agissait même de la 

première cause d’évacuation avec 30 cas sur 125 évacuations, soit 24 % (3). 

Ces dernières années, plusieurs épidémies de paludisme ont été observées dans l’armée 

française, notamment à l’ouverture des théâtres d’opération. Ceci peut s’expliquer par 

l’intensité opérationnelle à cette période, favorisant la négligence des mesures de protection 

chimiques et physiques contre le paludisme, en particulier sous le feu lors des conflits armés 

(1,2).  

A titre d’exemple, dans le cadre de l’opération Licorne en Côte d’Ivoire en 2006, le 2ème 

Régiment étranger parachutiste (REP) a subi 24 cas en zone d’endémie et 32 au retour, dont 

un cas grave (4). Un régiment ayant précédé le 2ème REP avait subi 39 cas de paludisme sur 

place et 30 au retour, soit un taux d’attaque de 5,2 % au retour (5). Plus récemment, en 

2013, au début de l’opération Sangaris en République Centrafricaine (RCA), une épidémie a 

également eu lieu avec 73 cas dont 2 graves déclarés au CESPA (6) (figure 3).  
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Figure 1 : Cartographie des pays endémiques pour le paludisme en 2017.  

Source : Organisation mondiale pour la santé (OMS) (7). 

 

 

Figure 2 : Déploiement opérationnel des forces armées françaises en 2018.  

Source : ministère des Armées (8). 
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Figure 3 : Incidence du paludisme dans les armées entre 2001 et 2017.  

Source : surveillance épidémiologique dans les armées – CESPA. 

 

 

Figure 4 : Répartition par espèce des cas de paludisme dans les armées entre 2000 et 2017.  

Source : surveillance épidémiologique dans les armées – CESPA. 
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Le Service de santé des armées (SSA) est en charge de conseiller le commandement pour 

préserver la santé et le caractère opérationnel des forces projetées. Une stratégie complète 

est mise en œuvre depuis des décennies pour prévenir le paludisme des militaires français et 

limiter la morbi-mortalité de cette menace majeure. Cette stratégie est basée sur la chaine 

santé, organisée du rôle 1, au plus près des combats, jusqu’au rôle 4 : l’HIA en métropole 

(figure 5). 

 

 

Figure 5 : Organisation de la chaine santé en opération extérieure dans les armées.  

Source : ministère des Armées (9). 

 

Une actualisation des recommandations militaires de prise en charge du paludisme à P. 

falciparum a été rédigée et diffusée en 2013 (10–12). Ces recommandations étaient 

conformes aux recommandations nationales en vigueur en 2013, plaçant les dérivés de 

l’artémisinine en 1ère ligne thérapeutique, et proposaient une mise en œuvre sur le terrain 

prenant en compte les contraintes logistiques et opérationnelles. L’arténimol-pipéraquine a 

été recommandé en première ligne dans le traitement du paludisme non compliqué non 
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vomisseur dans les armées sous suivi électrocardiographique, tandis que l’atovaquone-

proguanil a été positionné en deuxième ligne et pour les situations dans lesquelles il n’était 

pas possible de réaliser un électrocardiogramme (ECG) (annexe 1).  

En 2017, la Société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF) a édité une 

actualisation des recommandations nationales, intégrant certaines nouveautés sur le choix 

entre les traitements oraux de première ligne (13). L’évolution des recommandations 

nationales civiles, bien que peu divergentes de la circulaire ministérielle, justifie d’étudier la 

possibilité de faire évoluer le texte réglementaire. Ce d’autant que les données de la 

surveillance épidémiologique dans les armées indiquent une application imparfaite des 

recommandations militaires sur le terrain. Ainsi, sur 590 cas de paludisme non grave non 

vomisseur à P. falciparum déclarés entre 2014 et 2018, seuls 338 cas (soit 57 %), ont été 

traités par l’arténimol-pipéraquine en 1ère ligne et 238 patients (40 %) ont été traités par le 

traitement de 2ème ligne. De même, seulement 23 des 93 cas de paludisme non grave avec 

vomissements survenus entre 2014 et 2018 ont été traités d’emblée par quinine 

intraveineuse (IV), comme recommandé dans cette indication. Selon Périsse et al. qui a 

étudié la prise en charge du paludisme des militaires par les médecins des forces françaises 

lors de l’opération Sangaris en RCA en 2015, il existait une certaine défiance de la part des 

médecins vis-à-vis des traitements recommandés (14). Ainsi, 83 % des médecins interrogés 

connaissaient la recommandation mais seulement 58 % avaient une attitude favorable à 

l’arténimol-pipéraquine et 37 % déclaraient le prescrire en premier lieu contre 49 % pour 

l’atovaquone-proguanil, pourtant moins bien toléré et moins efficace. La contrainte du suivi 

ECG sur le terrain était l’un des arguments avancés. 

Ces exemples justifient à eux seuls la nécessaire optimisation des recommandations du SSA. 

Pour être efficientes, les nouvelles recommandations devront prendre en compte les 

données scientifiques actualisées, mais aussi l’évolution du matériel disponible sur le terrain 

(comme l’ECG) et l’expérience des praticiens en charge du paludisme dans les armées. 

L’évaluation des pratiques professionnelles par une étude connaissances attitudes pratiques 

(CAP) prend ici toute son importance pour identifier le profil des praticiens, leur expérience 

et leur vision de la prise en charge du paludisme dans les armées.  
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L’objectif de notre travail était d’évaluer à la fois la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique actuelle du paludisme à P. falciparum dans les armées, mais aussi les facteurs 

influençant les pratiques de soins pour les médecins soignants de la chaine santé : 

généralistes, urgentistes, infectiologues, internistes, anesthésistes, réanimateurs.  
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Matériels et méthode 

1. Choix de la méthode 

Pour évaluer la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées, il a été décidé 

de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles auprès des médecins militaires 

français susceptibles de prendre en charge les cas de paludisme. Pour plus de pertinence, 

nous avons choisi de réaliser une étude « connaissances attitudes pratiques » (CAP) pour 

déterminer le niveau de connaissances des praticiens mais également décrire leurs 

croyances et attitudes vis-à-vis du paludisme.  

Il a été retenu d’étudier les trois grandes catégories de médecins soignants de la chaine 

santé impliqués dans la prise en charge des cas en opération extérieure (OPEX), en outre-

mer et en métropole, à savoir les médecins généralistes, urgentistes, internistes, 

infectiologues, tous présents du rôle 1 au rôle 4, et les anesthésistes-réanimateurs, présents 

du rôle 2 au rôle 4 (figure 5). L’étude ne visait pas l’exhaustivité, ni la représentativité.  

 

1.1. Méthodologie 

1.1.1. Justification de l’étude CAP 

L’enquête connaissances attitudes pratiques fait partie des études d’évaluation des 

pratiques professionnelles utilisées dans l’approche par comparaison à un référentiel 

recommandées par la Haute autorité de santé (HAS).  

Le terme « connaissances » désigne ici la connaissance des praticiens de la prise en charge 

du paludisme, basée sur la circulaire ministérielle de 2013 (10–12) et les recommandations 

françaises de la SPILF de 2017 (13).  

Le terme « attitudes » désigne les croyances, de type émotionnel, motivationnel, perceptif 

et cognitif, qui influencent positivement ou négativement le comportement ou les pratiques 

d’un individu. Les attitudes ont une influence sur le comportement futur d’un individu 

quelles que soient ses connaissances (15,16). 
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Le terme « pratiques » désigne les actes réellement pratiqués (17). Cette enquête étant 

déclarative, elle ne peut néanmoins pas attester de la conformité entre les actes déclarés et 

ceux réellement pratiqués.  

Ce type d’étude permet de comprendre la globalité du processus décisionnel des sujets 

interrogés. Le choix d’une étude CAP a été motivé par la volonté d’améliorer la prise en 

charge des patients en recherchant les facteurs limitant l’application des recommandations 

de bonne pratique en vigueur.  

 

1.1.2. Conception des questionnaires 

Le questionnaire réalisé comportait 4 parties :  

- 1ère partie : Caractéristiques du répondant 

- 2ème partie : Formation et expérience concernant le paludisme 

- 3ème partie : Cas cliniques 

- 4ème partie : Remarques 

La première partie comportait des questions générales sur l’âge, le grade, le parcours 

professionnel du répondant.  

La deuxième partie comportait des questions sur la formation à la prise en charge du 

paludisme du répondant (diplômes obtenus, formations complémentaires, méthodes de 

formation continue…) et son expérience du paludisme.  

La troisième partie était composée de cas cliniques relatifs à la prise en charge de cas de 

paludisme à P. falciparum chez des militaires français.  

La quatrième partie laissait libre champ à des remarques sur des points limitants n’ayant pas 

été pris en compte dans les questions précédentes afin de mieux cerner les limites de notre 

étude.  

 

Les questions ont été conçues et réparties dans les rubriques « connaissances », 

« attitudes » ou « pratiques » selon les caractéristiques suivantes. Un questionnaire différent 
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a été créé pour chaque groupe de spécialité médicale : généralistes et urgentistes, 

infectiologues et internistes, anesthésistes-réanimateurs.  

 

A partir de la circulaire ministérielle de 2013 (11) et des recommandations françaises de la 

SPILF de 2017 (13) portant sur la prise en charge du paludisme, des objectifs de 

connaissance ont été définis pour chaque spécialité médicale. Par exemple, pour les 

médecins généralistes, les points capitaux étaient le diagnostic et le traitement des formes 

non compliquées, la connaissance des critères de gravité et la question de la prise en charge 

ambulatoire. Pour les anesthésistes-réanimateurs, il a été décidé de cibler les questions sur 

la prise en charge du paludisme compliqué. Une lecture critique a été effectuée par des 

médecins de chaque groupe de spécialité afin de cibler les points pouvant poser problème. 

Les questions « connaissances » portaient sur la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique du paludisme à P. falciparum.  

Pour les questions « attitudes », nous avons ciblé les points paraissant problématiques au vu 

des données du CESPA et de l’étude de Périsse et al. (14). L’objectif était de connaitre 

l’opinion du répondant sur l’efficacité des traitements, les facteurs déterminant sa 

prescription et l’existence d’éventuelles réticences à la prescription de certaines molécules.  

Pour les questions « pratiques », il a été décidé d’étudier l’expérience du répondant, en 

termes de diagnostic, de prise en charge de cas de paludisme et d’opérations extérieures ou 

missions outre-mer. Les questions de disponibilité de l’ECG et des médicaments ont été 

prises en compte.  

Les questionnaires et les réponses validées pour les connaissances sont présentés en 

annexes 2-4. 

 

1.1.3. Définition de l’objectif principal et de l’objectif secondaire 

L’objectif principal était de décrire les connaissances, les attitudes et les pratiques des 

médecins généralistes, urgentistes, internistes, infectiologues et anesthésistes-réanimateurs 

du SSA concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique du paludisme à P. 

falciparum chez le militaire français. 
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L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs individuels des médecins généralistes et 

urgentistes qui influent sur leur niveau de connaissances dans la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique du paludisme à P. falciparum chez le militaire français. 

 

1.2. Réalisation de l’étude 

1.2.1. Critères d’inclusion  

Tous les médecins militaires exerçant les spécialités estimées les plus susceptibles de 

prendre en charge des cas de paludisme ont été inclus de manière exhaustive dans la liste de 

diffusion des questionnaires. Les spécialités sélectionnées étaient la médecine générale, la 

médecine d’urgence, la médecine interne, l’infectiologie et l’anesthésie-réanimation. Il n’y 

avait pas de critère d’exclusion. 

 

1.2.2. Période d’étude 

Les questionnaires ont été envoyés en juillet 2019. Une relance a été effectuée à un mois. La 

fin du recueil était à deux mois du premier envoi.  

 

1.2.3. Logiciel 

Le logiciel Adobe Acrobat a été utilisé pour la création des questionnaires.  

 

1.2.4. Diffusion des questionnaires 

Les questionnaires destinés aux médecins généralistes et urgentistes leur ont été adressés 

sur l’Intranet militaire en utilisant la messagerie Intradef. Pour cela, un accord de la Direction 

de la médecine des forces (DMF) a été obtenu, portant le numéro 2019-022. Les 

questionnaires ont été envoyés à une liste d’adresses fournies par la DMF et correspondant 

notamment aux différents centres médicaux des armées (CMA). 

Les questionnaires destinés aux internistes et infectiologues, et aux anesthésistes-

réanimateurs leur ont été adressés sur l’Intranet militaire en utilisant la messagerie Intradef 
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et/ou sur messagerie internet personnelle selon les cas. Pour les anesthésistes-

réanimateurs, la diffusion a été effectuée selon 2 voies : via les chefs de service et via le Club 

des anesthésistes, réanimateurs et urgentistes militaires.  

 

2. Recueil des données 

Les questionnaires de réponses ont été reçus par mail, soit sur adresse Intradef, soit sur 

adresse personnelle. A la réception, un numéro d‘anonymat était attribué puis communiqué 

au répondant. Le fichier reçu était renommé avec ce numéro. Le mail reçu du répondant et 

celui envoyé au répondant étaient supprimés. Les données obtenues étaient anonymes. Les 

données ont été directement transformées en base de données Excel à partir du logiciel 

Adobe Acrobat.  

 

3. Ethique 

Un avis favorable a été donné par le comité d’éthique de l’HIA Laveran, enregistré sous le 

nom : HIAL/SMC/DM/ETH Décision n°2019-2 du 06/05/2019.  

 

4. Protection des données 

Une autorisation MR003 a été obtenue auprès de la Commission nationale de l’informatique 

et des libertés (CNIL).  

 

5. Plan d’analyses statistiques 

5.1. Calcul du nombre de sujets nécessaires  

Le nombre de sujets nécessaires a été estimé à partir de l’objectif secondaire. Un effectif de 

de 190 médecins généralistes et urgentistes répondants a été calculé pour pouvoir mettre 

en évidence un écart de 10 % par rapport à une proportion de 80 % de répondants avec un 

niveau de connaissances satisfaisant, avec un risque alpha de première espèce à 0,05 % et 

une puissance à 90 %. 
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5.2. Méthodes statistiques  

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été menée sur l’ensemble des personnels 

participant à l’étude et par groupe de comparaison.  

Les variables qualitatives ont été décrites à l’aide de fréquences et de proportions. Les 

variables quantitatives ont été décrites à l’aide de moyennes et écarts-types. Pour l’analyse 

du critère principal, les réponses de chaque question obtenue dans chacun des trois 

questionnaires ont été décrites. Les réponses aux questions de « connaissances » ont été 

définies comme « bonnes » ou « mauvaises » d’après les textes de recommandations 

militaires (10–12). Ces corrections ont été validées par le consultant national pour les 

maladies infectieuses et tropicales dans les armées (annexes 2-4). Le risque d’erreur a été 

fixé à 5 % et les tests étaient bilatéraux. 

Pour répondre à l’objectif secondaire, le critère de jugement principal de l’analyse 

multivariée était mesuré à partir du questionnaire « médecin généraliste et urgentiste ».  

A la question n°4 du premier cas clinique du questionnaire : « Quel traitement est 

recommandé en 1ère intention pour le paludisme à P. falciparum non compliqué non 

vomisseur selon la circulaire ministérielle de 2013 ? », la réponse était considérée comme 

juste si et seulement si les réponses « arténimol-pipéraquine en présence d’un appareil ECG 

12 dérivations » et « atovaquone-proguanil en absence d’un appareil ECG 12 dérivations » 

étaient sélectionnées. Toute autre réponse à au moins une des deux questions a été 

considérée comme fausse.  

Le groupe « connaissances suffisantes » était le groupe ayant répondu de manière correcte à 

cette question. Le groupe « connaissances insuffisantes » était le groupe ayant répondu de 

manière incorrecte à cette question.  

Après une analyse descriptive de chaque groupe, les variables d’intérêt ont toutes été 

testées avec un test de Fischer exact. Toutes les variables avec un lien statistique «p» 

inférieur ou égal à 0,25 au test de Fischer ont été incrémentées dans un modèle d’analyse 

multivariée avec régression logistique. 
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Le risque lié aux données manquantes a été très limité du fait des contraintes de 

remplissage du questionnaire (validation du questionnaire possible uniquement si réponse à 

certaines questions obligatoires).  

Les données ont été analysées avec le logiciel R.  
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Résultats 

1.  Population étudiée 

Au total, 154 médecins généralistes et urgentistes (MGU), 11 médecins internistes ou 

infectiologues (MII) et 12 médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) ont été inclus. Il n’y a 

pas eu d’exclusion pour données manquantes car les questionnaires étaient tous remplis de 

manière complète. Le nombre de MGU et de MAR ayant reçu le questionnaire n’est pas 

connu car la diffusion a été effectuée via les chefs de CMA pour les médecins des forces et 

via les chefs de service pour les médecins hospitaliers. Le nombre de MII à qui le 

questionnaire a été envoyé était de 41. 

 

2.  Résultats de l’objectif principal 

2.1. Caractéristiques de la population 

2.1.1. Médecins généralistes et urgentistes 

Les 154 répondants étaient composés de 54 % d’hommes (84 MGU) et 45 % de femmes (70 

MGU). Ils étaient nés entre 1980 et 1999 pour 82 % d’entre eux (127 MGU). Parmi les 

répondants, 114 (74 %) avaient eu leur premier poste comme médecin généraliste ou 

urgentiste entre 2010 et 2019. Les grades les plus représentés étaient Médecin (59 sujets 

soit 38 %) et Médecin Principal (61 sujets soit 40 %). Seuls 3 (2 %) répondants étaient 

réservistes. Les caractéristiques de la population sont détaillées dans les tableaux 1 et 2.  

Parmi les généralistes, la moitié (78 répondants) déclarait avoir été formée à l’urgence, avec 

principalement un diplôme de capacité de médecine d’urgence (CAMU) pour 68 répondants. 

Quatre-vingt-un médecins (53 %) avaient effectué au moins une garde en service d’urgences 

durant les 6 derniers mois, parmi lesquels 56 (69 %) étaient diplômés en médecine 

d’urgence. Dix-sept médecins (11 %) disaient avoir été ou être actuellement en poste au sein 

d’un service d’accueil des urgences. 

Concernant la formation au paludisme, 102 sujets (66 %) déclaraient avoir bénéficié d’une 

formation pendant leur externat et 135 (88 %) de la formation initiale du SSA. La formation 

continue du SSA avait été suivie par 73 sujets (47 %) et 25 déclaraient posséder un diplôme 
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complémentaire (diplôme universitaire (DU), interuniversitaire (DIU), capacité). La dernière 

formation sur le paludisme était postérieure à 2013 pour 114 médecins (74 %), il s’agissait 

en grande majorité d’une formation du SSA. 

La circulaire ministérielle de 2013 (11) était connue de 111 personnes, soit 72 %, et déclarée 

lue par 93 (60 %). Les recommandations de la SPILF de 2017 (13) étaient connues par 100 

personnes (65 %) et déclarées lues par seulement 67, soit 44 %. 

Concernant l’expérience, 119 MGU (77 %) déclaraient être partis en OPEX en Afrique, 37 (24 

%) déclaraient avoir eu un poste outre-mer et 8 (5 %) être partis en mission de courte durée 

(MCD) en Guyane depuis 2013.  

 

2.1.2. Médecins internistes et infectiologues 

La population des répondants était constituée de 11 médecins, dont 8 (73 %) ayant le 

diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) d’infectiologie. La plupart des 

répondants (9 soit 82 %) étaient issus de l’internat et tous avaient validé leur diplôme 

d’études spécialisées (DES) entre 2010 et 2019. Il s’agissait d’une majorité d’hommes (8 soit 

73 %), nés entre 1980 et 1989 pour 10 d’entre eux (91 %), le grade le plus représenté était 

Médecin Principal (7 MII soit 64 %).  

Concernant le paludisme, la formation initiale du SSA avait été suivie par 10 MII (91 %) et la 

formation continue par 6 MII (55 %). La dernière formation était postérieure à 2013 pour 10 

MII (91 %). Dix médecins (91 %) avaient eu connaissance de la circulaire ministérielle de 

2013 (11) et 8 (73 %) déclaraient l’avoir lue. Les recommandations de la SPILF de 2017 (13) 

étaient connues de 10 médecins (91 %) et déclarées lues par 9 (82 %) (tableaux 1 et 2).  

Six MII (55 %) déclaraient avoir effectué des OPEX ou MCD en zone d’endémie du paludisme 

depuis 2013.  

 

2.1.3. Médecins anesthésistes-réanimateurs 

La population des répondants était constituée de 12 MAR. Il s’agissait en majorité d’hommes 

(10 soit 83 %), nés entre 1980 et 1989 pour 7 d’entre eux (58 %). Sept médecins (58 %) 



20 
 

étaient issus de l’internat et 5 (42 %) de l’assistanat. La majorité des MAR (9 MAR, soit 75 %) 

avaient validé leur DES entre 2010 et 2019. Le grade le plus représenté était Médecin 

Principal (5 MAR soit 42 %).  

Concernant la formation, 10 répondants (83 %) avaient suivi la formation initiale du SSA, 5 

(42 %) la formation continue et 4 (33 %) possédaient un diplôme supplémentaire. La 

dernière formation était postérieure à 2013 pour 5 MAR (42 %). La circulaire ministérielle 

(11) était connue de 7 médecins (58 %) et déclarée lue par 5 d’entre eux (42 %). Les 

recommandations de la SPILF (13) étaient connues de 9 médecins (75 %) et déclarées lues 

par 8 (67 %) (tableaux 1 et 2). 

Huit MAR (67 %) déclaraient avoir effectué des OPEX ou MCD en zone d’endémie du 

paludisme depuis 2013.  
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Généralistes et 

urgentistes 
Internistes et 
infectiologues 

Anesthésistes 
réanimateurs 

Nombre de répondants 154 11 12 
Sexe masculin   84 (55 %) 8 (73 %) 10 (83 %) 
Année de naissance      
Avant 1950  0 0 0 
1950-1959  3 (2 %) 0 1 (8 %) 
1960-1969  7 (5 %)  0 1 (8 %) 
1970-1979   17 (11 %) 1 (9 %) 2 (17 %) 
1980-1989   96 (62 %) 10 (91 %) 7 (58 %) 
1990-1999  31 (20 %) 0 1 (8 %) 
Types d’unités soutenues (plusieurs réponses 
possibles) 

   

Terre   81 (53 %)   
Air   23 (15 %)   
Mer   31 (20 %)   
Gendarmerie   44 (29 %)   
Services communs   24 (16 %)   
Hospitalier   9 (6 %)   
Année du premier poste / validation du DES     
Avant 1970   0   
1970-1979   0   
1980-1989   3 (2 %)   
1990-1999   8 (5 %)  1 (8 %) 
2000-2009   29 (19 %)  2 (17 %) 
2010-2019   114 (74 %) 11 (100 %) 9 (75 %) 
Parcours     
Internat    9 (82 %) 7 (58 %) 
Assistanat    2 (18 %) 5 (42 %) 
Réserve   3 (2 %)   
Grade    
Médecin   59 (38 %) 1 (9 %) 2 (17 %) 
Médecin principal   61 (40 %) 7 (64 %) 5 (42 %) 
Médecin en chef   33 (21 %) 3 (27 %) 3 (25 %) 
Médecin chef des services   1 (0,6 %) 0 2 (17 %) 
Diplôme de médecine d’urgence   78 (51 %)   
Gardes aux urgences dans les 6 mois   
Nombre de gardes (moyenne +/-  écart-type) 

81 (53 %) 
2,6 +/- 1,3 

  

Missions effectuées depuis 2013     
OPEX/MCD en Afrique   119 (77 %) 6 (55 %) 8 (67 %) 
MCD en Guyane   8 (5 %)   
Poste outre-mer   37 (24 %)   
Tableau 1 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à Plasmodium falciparum dans les armées : 

Profil démographique et professionnel des trois groupes de médecins spécialistes. 

Légende : DES : diplôme d’études spécialisées ; MCD : missions courtes durée ; OPEX : opération 
extérieure.  
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Généralistes et 

urgentistes 
Internistes et 
infectiologues 

Anesthésistes 
réanimateurs 

Nombre de médecins répondants 154 11 12 
Formation sur le paludisme    
Externat   102 (66 %) 8 (73 %) 7 (58 %) 
Formation initiale SSA   135 (88 %) 10 (91 %) 10 (83 %) 
Formation continue SSA   73 (47 %) 6 (55 %) 5 (42 %) 
DESC infectiologie   0 8 (73 %) 0 
DU/DIU/Capacité   25 (16 %) 5 (45 %) 4 (33 %) 
Maintien des connaissances      
Recherche de recommandations   98 (64 %) 11 (100 %) 11 (92 %) 
Interrogation bases de données   10 (6 %) 5 (45 %) 2 (17 %) 
Recherche Intrasan   112 (73 %) 4 (36 %) 0 
Revues scientifiques   25 (16 %) 5 (45 %) 1 (8 %) 
Journées CNR paludisme   7 (5 %) 1 (9 %) 0 
Congrès   2 (1 %) 6 (55 %) 1 (8 %) 
DPC, MOOC   16 (10 %) 0 0 
Pas de mise à jour   8 (5 %) 0 2 (17 %) 
Connaissance de la circulaire ministérielle   111 (72 %) 10 (91 %) 7 (58 %) 
Lecture   93 (60 %) 8 (73 %) 5 (42 %) 
Connaissance des recommandations SPILF   100 (65 %) 10 (91 %) 9 (75 %) 
Lecture   67 (44 %) 9 (82 %) 8 (67 %) 
Date de la dernière formation sur le paludisme     
Avant 2013   40 (26 %) 1 (9 %) 7 (58 %) 
2013-2016   62 (40 %) 4 (36 %) 4 (33 %) 
2017-2019   52 (34 %) 6 (55 %) 1 (8 %) 
Formation interne du SSA   143 (93 %) 3 (27 %) 9 (75 %) 
Tableau 2 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à Plasmodium falciparum dans les armées : 

Profil de la formation sur le paludisme des trois groupes de médecins spécialistes. 

Légende : CNR : centre national de référence ; DIU : diplôme inter-universitaire ; DPC : 

développement professionnel continu ; DU : diplôme universitaire ; MOOC : massive open online 

courses ; SPILF : Société de pathologie infectieuse de langue française ; SSA : Service de santé des 

armées. 
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2.2. Questions « connaissances » 

2.2.1. Le diagnostic 

L’utilisation du test de diagnostic rapide (TDR) en première intention en OPEX était choisie 

par tous les MGU et MII. En métropole, 66 MGU (43 %) choisissaient d’utiliser le TDR alors 

que cela n’est pas recommandé.  

Le diagnostic d’accès non compliqué était correct dans 99 % des cas pour les MGU. 

Le diagnostic biologique et la recherche de signes de gravité étaient connus de manière 

globalement correcte par tous les MGU, que ce soit en OPEX ou en métropole avec plus de 

75 % de bonnes réponses sur les items attendus (frottis sanguin, quantitative buffy coat 

(QBC), NFS, créatinine, bilan hépatique, gazométrie artérielle). Il en était de même pour les 

MAR et les MII avec plus de 80 % de bonnes réponses, en dehors du QBC, qui était peu 

prescrit en complément du frottis sanguin.  

Des tests de biologie moléculaire (PCR) paludisme étaient cochés prescrits par 27 MGU (18 

%) en OPEX et en métropole de manière injustifiée (tableau 3). 

Le ionogramme sanguin a été compté comme réponse fausse car il ne sert ni au diagnostic ni 

à la recherche de critères de gravité. Néanmoins, il est justifié de le prescrire en cas de 

paludisme afin de surveiller la kaliémie. 

La protéine C réactive (CRP) était prescrite par excès par 60 MGU (39 %), la lipase par 24 

MGU (16 %) et la troponine par 10 MGU (7 %).  
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Réponses 

attendues 

Généralistes 

urgentistes 

OPEX 

(n=154) 

Généralistes 

urgentistes 

métropole 

(n=154) 

Internistes 

infectiologues 

(n=11)  

Anesthésistes 

réanimateurs 

(n=12) 

Réponses 

fausses 

QBC/goutte 

épaisse 

122 (79 %) 138 (90 %) 6 (55 %) 7 (58 %)  

Frottis 

sanguin 

147 (95 %) 140 (91 %) 11 (100 %) 11 (92 %)  

 27 (18 %) 27 (18 %) 0 1 (8 %) PCR 

 5 (3 %) 4 (3 %) 0 0 Sérologie 

NFS 149 (97 %)  11 (100 %) 12 (100 %)  

 123 (80 %)  7 (64 %) 7 (58 %) Ionogramme 

Créatinine 146 (95 %)  11 (100 %) 11 (92 %)  

 24 (16 %)  0 0 Lipase 

Bilan 

hépatique 

143 (93 %)  11 (100 %) 10 (83 %)  

 10 (7 %)  0 0 Troponine 

 60 (39 %)  0 0 CRP 

Gazométrie 

artérielle 

117 (76 %)  9 (82 %) 10 (83 %)  

Tableau 3 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à Plasmodium falciparum dans les armées : 

Prescription d’examens biologiques à visée diagnostique et de recherche de critères de gravité par 

les trois groupes de médecins spécialistes.  

Légende : en vert : réponses conformes aux recommandations, en orange : réponses considérées 

comme fausses car inappropriées. CRP : protéine C réactive ; OPEX : opération extérieure ; PCR : 

polymerase chain reaction ; QBC : quantitative buffy coat. 
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2.2.2. Les thérapeutiques du paludisme non compliqué 

 En cas de TDR négatif 

Alors que cela est recommandé, seulement 42 MGU (27 %) choisissaient de traiter un 

patient avec suspicion forte de paludisme, même si deux TDR étaient négatifs, contre 8 MII 

(73 %). 

 

 En cas de paludisme non compliqué sans vomissement 

Le traitement recommandé pour un paludisme non compliqué non vomisseur en OPEX est 

l’arténimol-pipéraquine en présence d’un ECG et l’atovaquone-proguanil en absence d’ECG. 

Ces réponses étaient connues par 107 MGU (69 %) et 8 MII (73 %) en absence d’ECG et par 

114 MGU (74 %) et 10 MII (91 %) en présence d’un appareil à ECG (tableaux 4-5, figure 6). 

Le traitement déclaré comme donné était l’arténimol-pipéraquine pour 121 des MGU (79 %) 

en présence d’un ECG et l’atovaquone-proguanil pour 105 (68 %) en absence d’ECG. Parmi 

les MII, 9 (82 %) déclaraient prescrire la molécule recommandée en présence et en absence 

d’ECG. 

La présence d’un appareil à ECG était déterminante dans le choix du traitement pour 104 

MGU (68 %) et 7 MII (58 %), ce qui était la réponse attendue.  

En métropole, 105 MGU (68 %) pensaient à juste titre que l’arténimol-pipéraquine était 

recommandé pour le traitement du paludisme non compliqué. Parmi les MII, ils n’étaient 

que 8 (73 %) à penser que cette molécule était recommandée mais tous la prescrivaient dans 

cette indication.  

 

 En cas de paludisme non compliqué avec vomissements 

Le traitement recommandé en cas de paludisme non compliqué vomisseur était plus mal 

connu, avec seulement 82 MGU (53 %) ayant choisi à juste titre la quinine sans dose de 

charge. Les autres répondants MGU étaient 26 (17 %) à penser que le traitement 

recommandé était l’artésunate et 23 (15 %) qu’il s’agissait de la quinine IV avec dose de 

charge. Seuls 5 répondants pensaient qu’un traitement PO était recommandé. Dix-sept MGU 

ne connaissaient pas le traitement recommandé dans ce cas.  
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Parmi les MII, 9 médecins (82 %) donnaient la bonne réponse. Les deux autres MII (18 %) ne 

connaissaient pas la recommandation. Parmi les MAR, les réponses obtenues étaient 

partagées : 4 médecins (33 %) pensaient, à juste titre, que la quinine IV sans dose de charge 

était recommandée. Les autres réponses comprenaient 3 (25 %) quinine IV avec dose de 

charge, 3 (25 %) traitements par artésunate et 2 (17 %) ne connaissant pas le traitement 

recommandé (tableaux 4-5, figure 6). 

Lorsqu’il s’agissait de déclarer le traitement qui aurait été choisi dans ce cas, l’utilisation de 

la quinine diminuait encore avec 70 répondants (46 %) parmi les MGU et 5 (45 %) parmi les 

MII. Un nombre non négligeable de MGU (46, soit 30 %) choisissaient l’artésunate IV en cas 

de vomissement, alors qu’il s’agit d’un traitement du paludisme compliqué, délivré sous 

autorisation temporaire d’utilisation (ATU) nominative. Cinq MII (45 %) choisissaient de 

donner un traitement PO associé à un anti-émétique et un seul (9 %) disait donner le 

traitement PO sous surveillance. 

Il est recommandé d’utiliser du sérum glucosé en cas de perfusion de quinine du fait du 

risque d’hypoglycémie, nous avons considéré que la réponse « Glucidion/Polyionique ou 

équivalent » était juste également car le soluté de base est le glucosé. Parmi les répondants, 

115 MGU (75 %) et 8 MII (73 %) sélectionnaient un de ces deux solutés, tandis que 

respectivement 39 (25 %) et 4 (36 %) déclaraient utiliser du NaCl ou du Ringer lactate ou 

équivalent. Tous les MAR connaissaient la bonne réponse à cette question. 

 

Dans la circulaire ministérielle (11), le traitement recommandé pour le relais per os (PO) 

dans les suites d’un traitement intraveineux (IV) par quinine est l’artéméther-luméfantrine 

ou l’atovaquone-proguanil. Il est notifié que l’arténimol-pipéraquine est contre-indiqué dans 

cette situation du fait du risque d’allongement du QT. Dans les recommandations de la SPILF 

en revanche, le relais est effectué soit par un dérivé de l’artémisinine (arténimol-pipéraquine 

ou artéméther-luméfantrine), soit par atovaquone-proguanil en cas de contre-indication. 

Parmi nos répondants, 77 MGU (50 %) et 5 MAR (42 %) cochaient l’arténimol-pipéraquine. 

Treize MGU (8 %) et 3 MAR (12 %) choisissaient l’artéméther-luméfantrine. Vingt-cinq MGU 

(17 %) et un MAR (8 %) décidaient de faire un relais par atovaquone-proguanil et 24 MGU 

(16 %) et 2 MAR (16 %) par quinine PO. Seuls 6 MGU (4 %) et un MAR (8 %) choisissaient de 
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poursuivre un traitement IV. Dix MII (91 %) sélectionnaient un relais par arténimol-

pipéraquine, tandis qu’un seul (9 %) déclarait faire un relais par quinine PO.  

 

 En cas de vomissements dans les suites d’une prise d’arténimol-pipéraquine  

La conduite à tenir en cas de vomissements dans les suites d’une prise d’arténimol-

pipéraquine consiste à redonner la même dose si le vomissement survient dans les 30 

minutes après la prise, à donner une demi-dose si le vomissement survient entre 30 minutes 

et une heure et à ne rien redonner au-delà. Cela était relativement bien connu puisque 110 

MGU (71 %) décidaient de redonner la même dose. Un seul médecin (0,6 %) choisissait le 

traitement à demi-dose et 5 répondants (3 %) déclaraient ne redonner aucun médicament. 

Un relais par traitement IV était décidé par 36 MGU (23 %). Un anti-émétique était déclaré 

donné par 33 MGU (21 %), dont 8 (5 %) déclaraient prescrire de la dompéridone, molécule 

contre-indiquée en association à l’arténimol-pipéraquine. Parmi les MII, 10 (91 %) 

connaissaient la conduite à tenir en cas de vomissements dans les suites d’une prise 

d’arténimol-pipéraquine, un autre choisissait de faire un relais IV. 
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Question posée Généralistes 
urgentistes 

(n=154) 

Internistes 
infectiologues 

(n=11) 

Anesthésistes 
réanimateurs 

(n=12) 
Paludisme non compliqué non vomisseur    
En absence d’ECG    
Arténimol-pipéraquine  17 (11 %) 2 (18 %)  
Artéméther-luméfantrine 7 (5 %) 0  
Atovaquone-proguanil  107 (69 %) 8 (73 %)  
Quinine per os  2 (1 %) 0  
Quinine IV  5 (3 %) 0  
Artésunate 1 (0,6 %) 0  
Ne sait pas  15 (10 %) 1 (9 %)  
En présence d’ECG    
Arténimol-pipéraquine   114 (74 %) 10 (91 %)  
Artéméther-luméfantrine 9 (6 %) 1 (9 %)  
Atovaquone-proguanil   12 (8 %)  0  
Quinine per os  5 (3 %) 0  
Quinine IV  3 (2 %) 0  
Artésunate 2 (1 %) 0  
Ne sait pas 9 (6 %) 0  
Paludisme non compliqué vomisseur    
Arténimol-pipéraquine   3 (2 %) 0 0 
Artéméther-luméfantrine  0 0 0 
Atovaquone-proguanil   0 0 0 
Quinine per os  2 (1 %) 0 0 
Quinine IV avec dose de charge  23 (15 %) 0 3 (25 %)  
Quinine IV sans dose de charge 82 (53 %) 9 (82 %) 4 (33 %) 
Artésunate   26 (17 %) 0 3 (25 %) 
Ne sait pas   17 (11 %) 2 (18 %) 2 (17 %) 
Paludisme non compliqué en métropole    
Arténimol-pipéraquine 105 (68 %) 8 (73 %)  
Artéméther-luméfantrine 8 (5 %) 1 (9 %)  
Atovaquone-proguanil   17 (11 %) 2 (18 %)  
Quinine per os  1 (0,6 %) 0  
Quinine IV  1 (0,6 %) 0  
Artésunate  2 (1 %) 0  
Ne sait pas   19 (12 %) 0  
Paludisme compliqué    
Arténimol-pipéraquine 13 (8 %) 0 0 
Artéméther-luméfantrine 0 1 (9 %) 0 
Atovaquone-proguanil  0 0 0 
Quinine per os  0 0 0 
Quinine IV avec dose de charge  15 (10 %) 1 (9 %) 0 
Quinine IV sans dose de charge 2 (1 %) 0 0 
Artésunate  107 (69 %) 9 (82 %) 12 (100 %) 
Ne sait pas  15 (10 %) 0 0 

Tableau 4 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées :  

Réponses données par les trois groupes de médecins spécialistes concernant le traitement 

recommandé dans les situations citées.  

Légende : ECG : électrocardiogramme ; IV : intra-veineux. 
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Question posée Généralistes 
urgentistes 

(n=154) 

Internistes 
infectiologues 

(n=11) 
Paludisme non compliqué non vomisseur 
En absence d’ECG 
Arténimol-pipéraquine  25 (16 %) 2 (18 %) 
Artéméther-luméfantrine  11 (7 %) 0 
Atovaquone-proguanil  105 (68 %) 9 (82 %) 
Quinine per os  3 (2 %) 0 
Quinine IV  4 (3 %) 0 
Artésunate  4 (3 %) 0 
En présence d’ECG 
Arténimol-pipéraquine   121 (79 %) 9 (82 %) 
Artéméther-luméfantrine 10 (7 %) 1 (9 %) 
Atovaquone-proguanil    11 (7 %) 1 (9 %) 
Quinine per os  3 (2 %) 0 
Quinine IV  4 (3 %) 0 
Artésunate  4 (3 %) 0 
Paludisme non compliqué vomisseur 
Traitement per os sous surveillance  11 (7 %) 1 (9 %) 
Traitement per os et anti émétique  7 (5 %) 5 (45 %) 
Quinine IV avec dose de charge  19 (12 %) 0 
Quinine IV sans dose de charge  70 (46 %) 5 (45 %) 
Artésunate    46 (30 %) 0 
Paludisme non compliqué en métropole 
Arténimol-pipéraquine   113 (73 %) 11 (100 %) 
Artéméther-luméfantrine   9 (6 %) 0 
Atovaquone-proguanil   23 (15 %) 0 
Quinine per os  3 (2 %) 0 
Quinine IV  1 (0,6 %) 0 
Artésunate 4 (3 %) 0 
Paludisme compliqué 
Arténimol-pipéraquine   0 
Artéméther-luméfantrine  1 (9 %) 
Atovaquone-proguanil   0 
Quinine per os  0 
Quinine IV avec dose de charge 0 
Quinine IV sans dose de charge  0 
Artésunate   10 (91 %) 

Tableau 5 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 

Réponses données par les trois groupes de médecins spécialistes concernant le traitement 

potentiellement donné dans les situations citées.  

Légende : ECG : électrocardiogramme ; IV : intra-veineux. 
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Figure 6 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 

Pourcentage de réponses correctes aux questions portant sur les thérapeutiques recommandées 

données par les trois groupes de médecins spécialistes. 

Légende : La thérapeutique recommandée en cas de paludisme non grave non vomisseur en OPEX 

avec ECG ou en métropole était l’arténimol-pipéraquine. Celle recommandée en cas de paludisme 

non grave non vomisseur en OPEX sans ECG était l’atovaquone-proguanil. Celle recommandée en cas 

de paludisme non grave vomisseur était la quinine IV sans dose de charge. Celle recommandée en 

cas de paludisme grave était l’artésunate. ECG : électrocardiogramme ; IV : intra-veineux ; OPEX : 

opération extérieure.  

 

 Contre-indications 

La contre-indication à l’arténimol-pipéraquine en cas d’allongement du QT était connue par 

une majorité de répondants (125 MGU (81 %) et 10 MII (90 %)). En revanche, celle à 

l’artéméther-luméfantrine n’était connue que par 81 MGU (53 %), contre toujours 10 MII (90 

%). Concernant la quinine, seuls 79 MGU (51 %) et 7 MII (64 %) pensaient à juste titre que 

son utilisation était contre-indiquée en cas de QT long. L’absence de contre-indication à 

l’atovaquone-proguanil dans cette situation était en revanche très bien connue avec 

seulement 2 mauvaises réponses parmi les MGU et une parmi les MII.  
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Les troubles de conduction (en dehors de l’allongement du QT) étaient attribués à tort 

comme contre-indication à l’arténimol-pipéraquine par 55 MGU (36 %) et 6 MII (55 %) et à 

l’artéméther-luméfantrine par 58 MGU (38 %) et 4 MII (36 %). A l’inverse, le fait que la 

quinine soit contre-indiquée dans cette indication n’était connu que de 78 MGU (51 %), mais 

les MII étaient 10 (91 %) à connaitre cette contre-indication.  

La contre-indication à l’arténimol-pipéraquine et à l’artéméther-luméfantrine en cas 

d’utilisation de fluoroquinolones était très peu connue avec seulement 27 (18 %) et 22 (14 

%) répondants respectivement pour les MGU et 4 (36 %) et 5 (45 %) pour les MII. En 

revanche, 24 MGU (16 %) et 4 MII (36 %) pensaient à tort que cela était également le cas 

pour la quinine. 

 

 Effets indésirables 

Il n’y a pas de correction exacte à cette question, il s’agit d’une description des réponses 

données.  

Pour les MGU, les troubles digestifs semblaient surestimés pour l’arténimol-pipéraquine et 

la quinine avec respectivement 52 (34 %) et 80 (52 %) répondants à 3 croix. Ils semblaient 

plutôt cohérents pour l’artéméther-luméfantrine et l’atovaquone-proguanil. Pour les MII, les 

troubles digestifs étaient correctement appréciés sous arténimol-pipéraquine, artéméther-

luméfantrine et atovaquone-proguanil mais surestimés sous quinine (figures 7-8). 

Les céphalées secondaires au traitement étaient sous-estimées par les MGU pour 

l’atovaquone-proguanil et sous-estimées par les MII pour tous les médicaments sauf la 

quinine. Des céphalées étaient attribuées à tort à l’artéméther-luméfantrine. 

Des acouphènes étaient attribués à tort aux traitements antipaludiques autres que la 

quinine par une cinquantaine de répondants MGU pour chaque molécule. Les acouphènes et 

les vertiges liés au cinchonisme de la quinine étaient en revanche bien connus de tous les 

MII. Les vertiges pouvant survenir sous atovaquone-proguanil n’étaient pas connus des MII. 

Des vertiges étaient attribués à l’artéméther-luméfantrine par les MII et les MGU alors que 

cela n’a pas été décrit. Les vertiges liés aux autres molécules étaient bien décrits par les 

MGU. 
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Figure 7 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées :  

Estimation des effets secondaires des différentes molécules par les médecins généralistes et 

urgentistes (moyennes des cotations obtenues en nombre de croix (0, +, ++, +++)). 

 

 

Figure 8 : Représentation schématique des effets indésirables, d’après les monographies issues du 

dictionnaire Vidal®. 0 = pas d’effet ; 1 = peu fréquent ; 2 = fréquent ; 3 = très fréquent.   

 

Des effets secondaires à type de troubles du rythme étaient attribués à tort à l’atovaquone-

proguanil par 59 MGU (38 %) et à l’artéméther-luméfantrine par 124 MGU (81 %) alors que 

cela n’est pas le cas. Les troubles du rythme associés à la prise d’arténimol-pipéraquine 
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semblaient cohérents mais ceux associés à la prise de quinine étaient probablement 

surestimés. 

L’asthénie secondaire au traitement était globalement surestimée par les MGU et mal 

connue des MII qui l’attribuaient principalement à la quinine alors que ce n’est pas décrit. Il 

est cependant difficile de différencier l’asthénie liée au traitement de celle liée à la maladie. 

 

 Effets sur le QTc 

L’allongement du QT était rapporté à juste titre comme associé à l’arténimol-pipéraquine 

par 126 MGU (82 %), 10 MII (91 %) et 5 MAR (42 %), et à l’artéméther-luméfantrine par 84 

MGU (55 %), 8 MII (73 %) et 6 MAR (50 %). L’allongement du QT par l’artésunate était connu 

par 69 MGU (45 %), 7 MII (64 %) et 4 MAR (33 %). Concernant la quinine, molécule connue 

comme responsable d’un allongement du QT, quelle que soit la forme galénique employée : 

96 MGU (62 %) et 7 MII (64 %) pensaient qu’elle allongeait le QT sous forme PO, 104 MGU 

(68 %) et 8 MII (73 %) sous forme IV sans dose de charge et 114 MGU (74 %) et 9 MII (82 %) 

sous forme IV avec dose de charge.  

Les MAR citaient tous cet effet pour la forme IV et ils étaient 11 (92 %) à le faire pour la 

forme PO. Le fait que l’atovaquone-proguanil n’allonge pas le QT était bien connu avec 

seulement 4 mauvaises réponses parmi les MGU (3 %) et une parmi les MII (9 %) et les MAR 

(8 %).  

La surveillance du QTc sous traitement était réalisée de manière correcte sur un appareil à 

ECG pour 148 MGU (96 %) et 10 MII (91 %) et sur un scope multiparamétrique avec 

possibilité d’impression type Lifepack® pour 113 MGU (74 %) et 8 MII (73 %). Elle était en 

revanche effectuée de manière inappropriée sur un scope type Propaq® même sans 

possibilité d’impression pour 28 MGU (18 %) et 3 MII (27 %). Une modification 

thérapeutique était effectuée par 22 MGU (14 %) et 2 MII (18 %) afin de ne pas avoir à 

surveiller le QT.  
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 Interactions 

Concernant les interactions entre les molécules antipaludiques et les autres molécules, elles 

étaient globalement mal connues.  

Seulement 55 (36 %) et 47 MGU (31 %) notaient l’interaction existante entre les 

fluoroquinolones et respectivement l’arténimol-pipéraquine et l’artéméther-luméfantrine. 

On retrouvait le même type de ratio avec les macrolides : seulement 42 (27 %) et 33 MGU 

(21 %) connaissaient l’existence d’une interaction avec respectivement l’arténimol-

pipéraquine et l’artéméther-luméfantrine. Ils étaient 6 (55 %) parmi les MII à connaître 

l’interaction avec l’arténimol-pipéraquine et l’artéméther-luméfantrine, et 8 (73 %) 

concernant celle avec les macrolides. L’absence d’interaction avec l’atovaquone-proguanil et 

la quinine était en revanche plutôt bien connue que ce soit pour les fluoroquinolones ou 

pour les macrolides parmi les MGU. Sept MII (64 %) pensaient à tort qu’il existait une 

interaction entre les macrolides et la quinine et 5 (45 %) entre la quinine et les 

fluoroquinolones.  

S’agissant des antiémétiques, seulement 28 répondants (18 %) parmi les MGU et 4 (36 %) 

parmi les MII connaissaient l’existence d’une interaction entre l’atovaquone-proguanil et le 

métoclopramide. Pour les autres antipaludiques, l’absence d’interaction était bien connue 

par les MGU. Pour le métoclopramide, 5 MII déclaraient à tort des interactions avec 

l’arténimol-pipéraquine, 4 avec l’artéméther-luméfantrine et 3 avec la quinine.  

Les interactions de la dompéridone avec l’arténimol-pipéraquine étaient connues par 33 

MGU (21 %) et 6 MII (55 %), celles avec l’artéméther-luméfantrine étaient connues par 29 

MGU (19 %) et 6 MII (55 %) et celles avec la quinine par 32 MGU (21 %) et 3 MII (27 %).  

 

2.2.3. Le paludisme compliqué 

Les réponses concernant les critères de gravité cliniques et biologiques sont détaillées par 

spécialité dans le tableau 6. Les critères cliniques étaient globalement bien connus avec plus 

de 80 % de bonnes réponses en dehors de l’ictère qui n’était cité que par 33 % des 

réanimateurs. Concernant les critères biologiques, ils étaient également bien connus. On 

notait cependant une méprise fréquente sur la thrombopénie, qui ne fait pas partie des 
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critères de gravité. Quelques erreurs ont également été relevées concernant la cytolyse 

hépatique. 

 

Réponses correctes 

attendues 

Généralistes 

urgentistes 

(n=154) 

Internistes 

infectiologues 

(n=11) 

Anesthésistes 

réanimateurs 

(n=12) 

Réponses 

fausses 

Signes de défaillance 

hémodynamique 

152 (99 %) 11 (100 %) 12 (100 %)  

Ictère 130 (84 %) 11 (100 %) 4 (33 %)  

Confusion 150 (97 %) 10 (91 %) 11 (92 %)  

Marbrures 137 (89 %) 9 (82 %) 11 (92 %)  

Hémorragie 137 (89 %) 11 (100 %) 11 (92 %)  

 43 (28 %) 0 2 (17 %) Fièvre >41°C 

 1 (0,6 %) 0 0 Frissons 

Hémoglobine < 7 g/dl 148 (96 %) 11 (100 %) 12 (100 %)  

 120 (78 %) 1 (9 %) 7 (58 %) Plaquettes ≤ 

50 G/L 

Créatinine > 290 

µmol/L 

136 (88 %) 11 (100 %) 11 (92 %)  

 13 (8 %) 0 0 CRP > 250 

mg/L 

Glycémie < 2,2 mmol/L 124 (81 %) 11 (100 %) 10 (83 %)  

 71 (46 %) 1 (9 %) 3 (25 %) ALAT > 5N 

Tableau 6 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 

 Réponses obtenues aux questions portant sur les critères cliniques et biologiques de gravité pour les 

trois groupes de médecins spécialistes. 

Légende : en vert : réponses conformes aux recommandations, en orange : réponses considérées 

comme fausses car inappropriées. CRP : protéine C réactive. 
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Le traitement recommandé du paludisme grave, à savoir l’artésunate, était connu de 107 

MGU (69 %), 9 MII (82 %) et tous les MAR. Tous les MAR et 10 MII (91 %) choisissaient 

d’utiliser ce traitement en 1ère intention. L’utilisation de la quinine IV comme traitement de 

2ème intention était connue par 131 MGU (85 %), 11 MAR (92 %) et tous les MII.  

 

Un traitement PO peut être introduit dans les suites de l’artésunate IV à condition que 3 

doses d’artésunate (H0, H12, H24) aient été administrées et qu’une alimentation orale soit 

possible. Parmi nos répondants, les critères cités comme nécessaires étaient la reprise de 

l’alimentation pour 6 MII (55 %) et 7 MAR (58 %), la négativation de la parasitémie pour 6 

MII (55 %) et un MAR (8 %), la fin du traitement pour 4 MAR (33 %). Trois MII (27 %) et 4 

MAR (33 %) notifiaient la nécessité d’avoir administré 3 doses d’artésunate. Parmi les MAR, 

le relais était fait après la 1ère perfusion d’artésunate pour un répondant (8 %), après 48 

heures pour 2 répondants (17 %), après 72 heures pour 4 répondants (33 %) et un seul 

médecin (8 %) ne faisait pas de relais PO. 

La molécule mise en place pour le relais PO était un dérivé de l’artémisinine dans tous les cas 

chez les MII (10 réponses (91 %) pour arténimol-pipéraquine et une pour artéméther-

luméfantrine (9 %)), comme cela est recommandé. Pour les MAR, la molécule la plus 

fréquemment déclarée pour le relais PO était l’arténimol-pipéraquine pour 6 répondants (50 

%) et l’artéméther-luméfantrine pour 3 autres (25 %). Les réponses étaient globalement 

similaires pour l’OPEX et la métropole.  

 

Des questions plus spécifiques à la réanimation étaient posées aux MAR.  

Les EVASAN n’étaient pas demandées par 7 MAR (58 %) en cas de paludisme non compliqué 

avec vomissement, ce qui était la réponse attendue. Elles étaient demandées à juste titre 

par tous les médecins pour le cas de paludisme compliqué. 

Le relais par artésunate IV, qui peut être fait dans les 24 heures après un traitement débuté 

par quinine IV n’était fait que par 8 répondants (67 %) et seulement la moitié des 

répondants savaient que le traitement par artésunate peut être débuté immédiatement 
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après l’arrêt de la quinine. Deux médecins (17 %) attendaient 8 heures et un (8 %) attendait 

12 heures avant la mise en place. 

Les complications neurologiques du paludisme et de la quinine IV étaient globalement 

connues des médecins, les plus citées étant l’hypoglycémie et la séquestration parasitaire. 

En revanche, la toxicité neurologique de la quinine n’était citée que par deux MAR (17 %).  

Concernant la prise en charge des patients en réanimation, tous les médecins déclaraient 

hospitaliser le patient instable sur le plan hémodynamique comme cela était attendu, en 

revanche trois MAR (25 %) ne prenaient pas en charge le patient obnubilé, qui présentait 

pourtant des critères de prise en charge en réanimation. En cas de paludisme grave, une 

EVASAN était demandée à juste titre par tous les répondants. 

La question de l’hyperbilirubinémie comme seul critère de gravité n’obligeant pas une prise 

en charge en réanimation était connue de 9 (75 %) des répondants. 

Selon les recommandations de la SPILF, une antibiothérapie doit être instaurée dans l’heure 

en cas d’état de choc, or la co-infection bactérienne était traitée d’emblée par seulement 3 

médecins (25 %) dans notre étude (13).  

 

2.2.4. La prise en charge ambulatoire en métropole 

Concernant les MGU, en métropole, la question d’adresser les patients à l’hôpital en cas de 

paludisme grave n’avait pas de réponse exacte. Les MGU étaient 88 praticiens (57 %) à 

adresser les patients à l’hôpital le plus proche en cas de suspicion de paludisme. En cas de 

réalisation d’une recherche de paludisme en laboratoire, le résultat doit être connu en 2 

heures. C’était le cas pour 54 médecins (35 %) qui l’attendaient dans l’heure, et 72 (47 %) 

dans les 2 heures. En revanche, il était attendu dans les 6 heures pour 17 MGU (11 %) et 

dans les 12 heures pour 7 (5 %).  

Le traitement médicamenteux était délivré par le médecin directement comme cela était 

attendu dans 55 % des cas (85 répondants) pour les MGU et pour les MII (6 répondants). 

Les critères de prise en charge ambulatoire étaient mal connus des MGU avec seulement 34 

répondants (22 %) qui prenaient en compte la parasitémie > 2 % comme contre-indication, 
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contre 8 MII (73 %). Au total, 95 MGU (62 %) décidaient de prendre le patient en charge en 

ambulatoire.  

 

2.2.5. Le suivi et l’inaptitude 

 Inaptitude 

La période de mise au repos dans les suites d’un accès de paludisme doit être d’au moins 7 

jours du fait du risque accru de rupture splénique au cours et au décours immédiat d’un 

accès. En effet, dans un article en cours d’élaboration par Christen et al. la durée moyenne 

retrouvée dans la littérature entre le début du traitement antipaludique et la rupture 

splénique était de 3,55 jours, avec des extrêmes allant de 1 à 14. Dans un article d’Imbert et 

al. la durée médiane après le début de la fièvre était de 5 jours sur un échantillon de 49 

patients (18). Parmi nos répondants, cette durée était insuffisante pour un MGU (0,06 %) qui 

permettait une reprise immédiate, 21 MGU (14 %) et 2 MII (18 %) qui n’accordaient que 3 

jours et 41 MGU (27 %) et 3 MII (27 %) qui autorisaient la reprise des activités après 5 à 6 

jours. Soixante-neuf MGU (45 %) et 4 MII (36 %) autorisaient la reprise des activités après 7 

jours. A l’extrême, la durée d’inaptitude était estimée à 14 jours pour 19 MGU (12 %) et 2 

MII (18 %).  

 

 Reprise de la chimioprophylaxie 

La reprise de la chimioprophylaxie sur le terrain était faite de manière opportune par 143 

MGU (93 %) et tous les MII. En revanche, elle était également reprise en métropole de 

manière injustifiée par 80 MGU (52 %), contre seulement 2 MII (18 %).  

 

 Suivi de la parasitémie 

La surveillance de la parasitémie était correcte à J3 pour 126 MGU (82 %), 11 MII (100 %), 10 

MAR (83 %), J7 pour 134 MGU (87 %), 11 MII (100%), 10 MAR (83 %) et J28 pour 93 MGU (60 

%) et 10 MII (91 %), mais seulement deux MAR (17 %). Elle était faite de manière excessive à 

J1 par 52 MGU (34 %) et un MII (9 %), à J14 par 27 MGU (18 %) et à J21 par 34 MGU (22 %).  
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Pour les MII, la question était également posée pour la métropole : les résultats étaient 

comparables pour J3, J7 et J28. Un médecin réalisait une parasitémie à J14 mais aucun à J1.  

 

 Suivi de l’hémolyse post-artésunate 

En cas d’accès grave traité par artésunate, la surveillance de l’hémolyse induite par cette 

molécule était fréquemment oubliée. Les paramètres biologiques contrôlés par les MGU 

étaient la NFS pour 146 médecins (95 %), la parasitémie pour 129 (84 %), la LDH pour 56 (36 

%), l’haptoglobine pour 49 (32 %), le bilan hépatique pour 114 (74 %), le ionogramme 

sanguin pour 105 (68 %) et la créatinine pour 133 (86 %). L’haptoglobine n’était contrôlée 

que par 4 MII (36 %) et la LDH par 3 (27 %).  

Parmi les MGU, les contrôles étaient peu effectués à J14 (seulement 59 répondants (38 %)) 

et J21 (62 répondants (40 %)), tandis que ceux de J3, J7 et J28 étaient réalisés par plus de 

100 répondants. Parmi les MII, seuls 7 médecins effectuaient tous les contrôles nécessaires à 

J3, J7, J14, J21 et J28. 

Parmi les MAR, le suivi biologique en cas de paludisme grave était effectué à J3 par 11 

médecins (92 %), à J7 par 9 médecins (75 %), et par 5 médecins (42 %) à J14, J21 et J28. La 

surveillance des paramètres d’hémolyse n’était pas systématique (une surveillance 

d’haptoglobine et deux de LDH (8 %)).  

 

2.2.6. Synthèse des objectifs de connaissance 

Afin de cibler les points à améliorer dans la formation, il a été décidé de faire un tableau 

récapitulatif des connaissances attendues par spécialité (tableau 7). Les questions auxquelles 

font référence les résultats sont celles citées dans le tableau. Il a été décidé de prendre en 

compte, lorsque cela était possible, les questions concernant le traitement qui aurait été mis 

en place par les praticiens plutôt que le traitement recommandé. Lorsqu’il s’agissait du 

traitement PO qui aurait été mis en place, les réponses arténimol-pipéraquine et 

artéméther-luméfantrine étaient comptabilisées comme justes. Pour les questions à choix 

multiples, notamment celles concernant la connaissance des critères de gravité et du 

diagnostic biologique, il a été décidé de prendre en compte uniquement les critères positifs. 
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Par exemple, un répondant qui aurait coché tous les critères de gravité attendus mais 

également la thrombopénie, qui n’en fait pas partie, était compté comme « bon 

répondeur ». A l’inverse, l’absence d’un seul des critères attendus, engendrait une réponse 

considérée comme fausse.   
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Objectifs de 
connaissances 

Généralistes et 
urgentistes (n=154) 

Internistes et 
infectiologues (n=11) 

Anesthésistes 
réanimateurs (n=12) 

 Question n (%) Question n (%) Question n (%) 
Diagnostic       
TDR OPEX P3C1Q1 154 (100 %) P3C2Q1 11 (100 %)   
TDR métropole P3C3Q1 83 (54 %)     
Diagnostic biologique P3C2Q2 91 (59 %) P3C2Q3 4 (36 %) P3C1Q2 4 (33 %) 
Délai rendu P3C3Q5 126 (82 %)     

Traitement paludisme 
non compliqué 

      

Sans vomissement       
Sans ECG P3C1Q8 116 (75 %) P3C1Q8 11 (100 %)   
Avec ECG P3C1Q8 131 (85 %) P3C1Q8 10 (91 %)   
Avec vomissements P3C2Q4 70 (46 %) P3C2Q5 5 (45 %) P3C1Q4 4 (33 %) 
En métropole P3C3Q7 122 (79 %) P3C3Q3 11 (100 %)   
Relais PO post quinine IV P3C2Q13 115 (75 %) P3C2Q11 10 (91 %) P3C1Q10 9 (75 %) 
CI QT long AP P3C2Q6 125 (81 %) P3C3Q4 10 (91 %)   
Reprise CP OPEX P3C1Q13 143 (93 %) P31Q12 11 (100 %)   

Paludisme compliqué       
Critères de gravité 
cliniques 

P3C2Q1 108 (70 %) P3C1Q1 9 (82 %) P3C1Q1 3 (25 %) 

Critères de gravité 
biologiques 

P3C2Q3 112 (73 %) P3C2Q4 11 (100 %) P3C1Q3 9 (75 %) 

Traitement 1ère intention P3C4Q1 107 (69 %) P3C4Q2 10 (91 %) P3C2Q1 12 (100 %) 
Traitement 2èmeintention P3C4Q4 131 (85 %) P3C4Q5 11 (100 %) P3C3Q5 11 (92 %) 
Relais PO   P3C4Q9 11 (100 %) P3C2Q13/

P3C3Q9 
9 (75 %)/ 
8 (67 %) 

Prise en charge en 
réanimation 

    P3C2Q5/ 
P3C3Q2 

12 (100 %)/ 
9 (75 %) 

EVASAN     P3C2Q10 12 (100 %) 
Prise en charge 
ambulatoire métropole 

      

Critères P3C3Q12 34 (22 %) P3C3Q9 8 (73 %)   
Délivrance traitement P3C3Q8 85 (55 %) P3C3Q6 6 (55 %)   

Mise au repos P3C1Q12 88 (57 %) P3C1Q10 6 (55 %)   
Suivi biologique       
Simple P3C2Q12 78 (51 %) P3C1Q11 10 (91 %) P3C1Q9 2 (17 %) 
Hémolyse artésunate P3C4Q6 48 (31 %) P3C4Q6 4 (36 %) P3C2Q8 1 (8 %) 

Tableau 7 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 
 Réponses correctes obtenues concernant les principaux objectifs de connaissances requis par les 

trois groupes de médecins spécialistes. Légende : AP : arténimol-pipéraquine ; CI : contre-indication ; 
CP : chimioprophylaxie ; ECG : électrocardiogramme ; EVASAN : évacuation sanitaire ; IV : 

intraveineux ; OPEX : opération extérieure ; PxCxQx : numéro de partie, numéro de cas clinique, 
numéro de question ; PO : per os ; TDR : test de diagnostic rapide.  
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2.3. Questions « attitudes » 

 Choix du traitement 

Les critères évoqués pour choisir le traitement d’un paludisme non compliqué à P. 

falciparum sont détaillés dans la figure 9 . 

 

 

Figure 9 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 

Pourcentage de réponses par catégories à la question : « Sur quel(s) critère(s) choisissez-vous le 

traitement antipaludique d’un paludisme à P. falciparum non compliqué ? » parmi les médecins 

généralistes et urgentistes et les médecins internistes et infectiologues.  

Légende : ECG : électrocardiogramme. 

 

 Tolérance, efficacité, facilité d’utilisation 

Lorsqu’il était demandé de classer les molécules antipaludiques en fonction de leur 

tolérance, efficacité et facilité d’utilisation, la molécule apparaissant comme la mieux tolérée 

pour les MGU était l’atovaquone-proguanil avec 78 répondants (51 %), juste devant 

l’arténimol-pipéraquine avec 75 répondants (49 %). La molécule perçue comme la moins 

bien tolérée était la quinine. Parmi les MII, le médicament considéré comme le mieux toléré 

était l’arténimol-pipéraquine avec 7 réponses (64 %) (figure 10). 
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La plus efficace d’après les répondants était l’arténimol-pipéraquine avec 122 réponses (79 

%) la classant en 1ère position parmi les MGU. Pour les MII, l’arténimol-pipéraquine et 

l’artéméther-luméfantrine étaient à égalité avec 6 voix (55 %) chacun. 

Concernant la facilité d’utilisation, l’atovaquone-proguanil était considérée comme la 

molécule la plus simple à utiliser avec 88 répondants parmi les MGU (58 %) et 7 (64 %) parmi 

les MII, là encore juste devant l’arténimol-pipéraquine avec 82 MGU (53 %) et 6 MII (55 %).  

Figure 10 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 

Représentation schématique de l’opinion des médecins généralistes et urgentistes concernant 

l’efficacité, la tolérance et la facilité d’utilisation des différentes molécules antipaludiques (moyennes 

des cotations de 1 à 4 (du moins bon au meilleur)). 

 Réticences

Vingt-deux MGU (14 %) et un MII (9 %) se disaient réticents à la prescription d’arténimol-

pipéraquine. Pour les MGU, la principale raison évoquée était un manque d’habitude

d’utilisation de cette molécule. La 2ème raison évoquée était liée aux modalités de
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surveillance ECG contraignantes et au risque d’allongement du QT. Pour les MII, le problème 

reposait sur le risque d’allongement du QT.  

Concernant la quinine IV, 69 MGU (45 %), 7 MII (64 %) et 3 MAR (25 %) étaient réticents à 

son utilisation. La principale raison évoquée par les MGU était la difficulté d’utilisation de la 

quinine en termes de posologie et schéma d’administration. Les autres difficultés évoquées 

étaient principalement la cardiotoxicité potentielle et la difficulté de surveillance d’une 

perfusion en OPEX. Pour les MII, la difficulté de surveillance d’une perfusion en OPEX venait 

en 1er lieu et ensuite la cardiotoxicité potentielle et les modalités d’utilisation. Pour les MAR, 

la principale raison évoquée était la cardiotoxicité. 

 

2.4. Questions « pratiques » 

 Prise en charge de cas de paludisme 

Concernant le paludisme, 138 MGU (90 %) déclaraient avoir pris en charge au moins un cas 

depuis le début de leur carrière et 104 (68 %) déclaraient en avoir pris en charge chez des 

militaires français depuis 2013. Soixante-trois MGU (41 %) déclaraient avoir pris en charge 

entre 1 et 5 cas de paludisme (tableau 8). 

Tous les MII déclaraient avoir déjà pris en charge des cas de paludisme en population 

générale et 10 répondants (91 %) déclaraient en avoir pris en charge chez des militaires 

français depuis 2013.  

Concernant les MAR, un seul (8 %) déclarait n’avoir jamais pris en charge un cas de 

paludisme. Cinq MAR (42 %) déclaraient avoir pris en charge 6 à 20 cas de paludisme en 

population générale, ils n’étaient plus que deux (16 %) à déclarer ce nombre de cas pris en 

charge chez des militaires français depuis 2013.  

 

 TDR 

La prescription de TDR paludisme était déclarée effectuée par 129 des 154 MGU (84 %), dont 

110 (71 %) déclaraient en avoir réalisé au moins un personnellement. Seuls 16 % des 

médecins rapportaient n’en avoir jamais prescrit alors que 40 % déclaraient en avoir prescrit 

plus de 20. 
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Parmi les MII, le nombre de TDR déclaré prescrit était supérieur à 20 pour 5 médecins (45 

%), tandis que 3 (27 %) disaient n’en avoir jamais prescrit. Tous les MII déclaraient n’avoir 

jamais réalisé de TDR eux-mêmes.  

Parmi les MAR, 11 (92 %) disaient avoir déjà prescrit un TDR, 5 (42 %) d’entre eux déclaraient 

en avoir prescrit entre 1 et 5. Seuls deux médecins (17 %) déclaraient avoir déjà réalisé eux-

mêmes un TDR. 

En revanche, le taux de conservation des TDR pour envoi au centre national de référence 

(CNR) paludisme était faible : 106 MGU sur les 114 se disant concernés (93 %) et les 2 MII se 

disant concernés par cette situation, déclaraient ne jamais avoir envoyé de TDR au CNR. 

Un point problématique soulevé par les MGU était la question de la fiabilité des TDR lors des 

températures extrêmes. 

En métropole, 47 MGU (31 %) déclaraient avoir déjà réalisé des TDR dans un cadre autre que 

celui de la formation. Le nombre réalisé le plus souvent rapporté était entre 2 et 5 fois. 

D’ailleurs, certains médecins sollicitaient dans les commentaires la remise à disposition des 

TDR en métropole notamment pour les antennes se situant à distance des grandes villes.  
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Généralistes et 

urgentistes 
Internistes et 
infectiologues 

Anesthésistes 
réanimateurs 

Nombre de répondants 154 11 12 
TDR prescrits     
0    25 (16 %) 3 (27 %) 1 (8 %) 
1 à 5    21 (14 %) 0 5 (42 %) 
6 à 20    45 (29 %) 3 (27 %) 4 (33 %) 
Plus de 20    63 (41 %) 5 (45 %) 2 (17 %) 
TDR effectués     
0    44 (29 %) 11 (100 %) 10 (83 %) 
1 à 5    54 (35 %) 0 2 (17 %) 
6 à 20    42 (27 %) 0 0 
Plus de 20    14 (9 %) 0 0 
Nombre total de cas de paludisme    
0    16 (10 %) 0 1 (8 %) 
1 à 5    63 (41 %) 1 (9 %) 2 (17 %) 
6 à 20    52 (34 %) 0 5 (42 %) 
21 à 50    14 (9 %) 4 (36 %) 4 (33 %) 
51 à 100    7 (5 %)  4 (36 %) 0 
Plus de 100    2 (1 %) 2 (18 %) 0 
Nombre de cas de paludisme chez 
des militaires français depuis 2013 

   

0    50 (32 %) 1 (9 %) 5 (42 %) 
1 à 5    64 (42 %) 3 (27 %) 5 (42 %) 
6 à 20    32 (21 %) 3 (27 %) 2 (17 %) 
21 à 50    8 (5 %) 4 (36 %) 0 
51 à 100    0 0 0 
Plus de 100    0 0 0 

Tableau 8 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 

Description de l’expérience du paludisme des trois groupes de médecins spécialistes. 

Légende : TDR : test de diagnostic rapide. 

 

 Molécules utilisées 

Les trois molécules déclarées les plus utilisées par les MGU pour traiter un cas de paludisme 

étaient dans l’ordre l’arténimol-pipéraquine (80 utilisateurs (52 %) dont 50 (32 %) 

déclaraient une utilisation fréquente), l’atovaquone-proguanil (69 utilisateurs (45 %), dont 

30 (19 %) fréquemment) et la quinine IV (46 utilisateurs (30 %), dont 12 (8 %) fréquemment). 

Il s’agissait de l’arténimol-pipéraquine, l’atovaquone-proguanil et l’artésunate pour les MII. 

Les MAR déclaraient avoir principalement utilisé l’artésunate et la quinine IV. Les autres 
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molécules avaient pour la plupart été déclarées comme utilisées occasionnellement par 1 ou 

2 MAR (tableau 9). 

Seuls 36 MGU (23 %) déclaraient avoir déjà dû passer à un traitement de 2ème ligne. La 

principale raison évoquée était un problème d’intolérance digestive (20 répondants (13 %)). 

Parmi les MII, un passage à un traitement de 2ème ligne avait été déclaré fait par 5 praticiens 

(45 %). Les raisons évoquées étaient l’intolérance digestive, l’allongement du QT et une 

inefficacité de la molécule. Parmi les MAR, 3 médecins (25 %) déclaraient avoir déjà dû 

passer à un traitement de seconde ligne, les raisons évoquées étaient l’allongement du QT et 

l’intolérance digestive. 

Dans le cas d’un paludisme non grave vomisseur, les MGU ayant déjà rencontré ce cas 

déclaraient avoir utilisé principalement la quinine IV sans dose de charge pour 27 (18 %) 

d’entre eux. Dix répondants (6 %) déclaraient avoir utilisé de l’artésunate dans cette 

indication, ce qui parait difficile sachant que cette molécule est sous ATU. Tous les MII 

déclaraient avoir uniquement utilisé la quinine IV sans dose de charge dans ce cas. Quatre 

MAR (33 %) déclaraient avoir utilisé l’artésunate dans cette indication, mais la majorité 

notifiait n’avoir jamais été confrontée à ce cas. 

Dans le cas d’un paludisme grave, la molécule la plus fréquemment déclarée utilisée par les 

MGU était l’artésunate par 29 MGU (19 %), suivie de la quinine avec dose de charge pour 13 

répondants (8 %). La plupart des MGU disaient n’avoir jamais été confrontés à un cas grave 

(104 répondants (68 %)). Le traitement déclaré comme réellement mis en place par les MAR 

dans les cas de paludisme grave était en majorité l’artésunate.  

En cas de paludisme grave, le réanimateur avait été déclaré appelé dans la plupart des cas 

(34 sur 37) par les MGU et dans tous les cas par les MII. Les MAR déclaraient avoir pris en 

charge en réanimation la majorité des cas (5/6).  
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Molécule MGU (n=154) MII (n=11) MAR (n=12) 

 S P  J S P  J S P  J 

Arténimol-

pipéraquine    

50  

(32 %) 

30  

(19 %) 

46  

(30 %) 

9  

(82 %) 

1  

(9 %) 

0 1  

(8 %) 

2  

(17 %) 

9  

(75 %) 

Atovaquone-

proguanil    

30  

(19 %) 

39  

(25 %) 

56  

(36 %) 

2  

(18 %) 

7  

(64 %) 

1  

(9 %) 

0 2  

(17 %) 

10  

(83 %) 

Artéméther-

luméfantrine    

10  

(6 %) 

8  

(5 %) 

98  

(64 %) 

0 4  

(36 %) 

6  

(55 %) 

0 2  

(17 %) 

10  

(83 %) 

Quinine PO    4  

(3 %) 

12  

(8 %) 

98  

(64 %) 

0 0 9  

(82 %) 

0 1  

(8 %) 

11  

(92 %) 
Quinine IV    12  

(8 %) 

34  

(22 %) 

76  

(49 %) 

0 5  

(45 %) 

5  

(45 %) 

1  

(8 %) 

4  

(33 %) 

7  

(58 %) 
Artésunate    1  

(0,6 %) 

22  

(14 %) 

91  

(59 %) 

1  

(9 %) 

8  

(73 %) 

1  

(9 %) 

6  

(50 %) 

1  

(8 %) 

5  

(42 %) 
Méfloquine    0 8  

(5 %) 

106 

(69 %) 

0 0 10  

(91 %) 

0 0 11  

(92 %) 

Halofantrine    0 4  

(3 %) 

109 

(71 %) 

0 0 10  

(91 %) 

0 0 11  

(92 %) 
Tableau 9 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 

Utilisation déclarée des molécules antipaludiques chez des militaires français depuis 2013 par les 

trois groupes de médecins spécialistes répondants. 

Légende : IV : intraveineux ; J : jamais ; MAR : médecins anesthésistes réanimateurs ; MGU : 

médecins généralistes et urgentistes ; MII : médecins internistes et infectiologues ; P : parfois ; PO : 

per os ; S : souvent. 

 

 Disponibilité des antipaludiques 

Les problèmes d’indisponibilité des antipaludiques en OPEX ou MCD sont détaillés dans le 

tableau 10 pour les MGU. La question de la disponibilité de l’artésunate n’était pas posée 

aux MGU mais a été soulevée plusieurs fois dans les commentaires libres, notamment dans 

la Marine et en rôle 1. Concernant les MII, des problèmes de disponibilité évalués comme 

fréquents avaient été notés par un répondant pour l’artésunate et un répondant pour 
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l’artéméther-luméfantrine. Deux autres MII (un pour chaque molécule) signalaient avoir 

également rencontré des indisponibilités occasionnelles de l’atovaquone-proguanil et de la 

quinine IV. 

Des problèmes de disponibilité de l’arténimol-pipéraquine en unité étaient rapportés par 

102 MGU (66 %).  

En HIA, un seul MII déclarait avoir déjà rencontré des indisponibilités des molécules 

suivantes : arténimol-pipéraquine, atovaquone-proguanil et artésunate à une fréquence 

notée « parfois ».  

Un seul MAR disait avoir déjà été confronté à une indisponibilité de l’artésunate en OPEX et 

en métropole.  

 

 Nombre de déclarants Moyenne déclarée 

Arténimol-pipéraquine 16 2 +/- 1,15 

Artéméther-luméfantrine 31 2,8 +/- 2,78 

Atovaquone-proguanil 9 2 +/- 1,41 

Quinine 6 2,5 +/- 3 

Tableau 10 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 

Déclaration des indisponibilités rencontrées en opération extérieure ou mission de courte durée par 

les médecins généralistes et urgentistes concernant les molécules antipaludiques 

 

 Prise en charge ambulatoire 

Dans le cadre de la prise en charge ambulatoire, la délivrance du traitement au patient 

directement par le MGU n’était pas déclarée comme systématique, seuls 14 répondants (9 

%) déclaraient le faire toujours.  

Concernant les MII, les médecins déclaraient tous avoir donné les premiers comprimés ou la 

totalité du traitement directement au patient. Une consultation de suivi était notée comme 
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organisée par tous les médecins. Le patient était déclaré rappelé à 48 heures dans environ la 

moitié des cas. Une prescription d’arrêt du sport était déclarée faite par 4 médecins (36 %).  

 

 Déclaration des cas 

La déclaration des cas de paludisme au CESPA était déclarée effectuée dans 100 % des cas 

par la majorité des MGU (63 répondants/105 concernés (60 %)).  

Cela était moins systématique pour les MII : 4 (36 %) déclaraient le faire dans 100 % des cas, 

3 (27 %) dans 80 à 90 % des cas, un répondant (9 %) déclarait entre 50 et 70 % des cas et un 

en déclarait moins de la moitié.  

Parmi les MAR, le nombre de cas de paludisme déclarés au CESPA était de moins de 50 % 

pour 3 répondants (25 %) et de 100 % pour un autre (8 %), les autres médecins déclaraient 

n’être pas concernés. 

 

2.5. La formation 

Parmi les praticiens, 75 % des MGU (116 répondants) et des MAR estimaient avoir besoin 

d’une mise à jour sur le paludisme, contre seulement 36 % des MII (4 répondants).  

La forme privilégiée pour cette mise à jour était le e-learning pour 85 MGU (figure 11), 7 

MAR et tous les MII. Dans les commentaires, de nombreux médecins proposaient la mise en 

place de fiches réflexes transmises par mail ou disponibles facilement en ligne ou par le biais 

d’une application, avec mises à jour régulières, par exemple annuelles.  

La prescription de quinine était également un point à revoir pour un certain nombre de 

répondants, notamment concernant la posologie.  

Un cours de rappel sur la prise en charge du paludisme lors de la préparation aux OPEX était 

également proposé par plusieurs médecins. 
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Figure 11 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées :  

Modalités de mise à jour des connaissances concernant le paludisme plébiscitées par les médecins 

généralistes et urgentistes. 

 

3.  Résultats des objectifs secondaires 

La question 4 du premier cas clinique (« Quel traitement est recommandé en 1ère intention 

pour le paludisme à P. falciparum non compliqué non vomisseur selon la circulaire 

ministérielle de 2013 ? ») a été utilisée comme référence pour les médecins généralistes et 

urgentistes. La réponse était celle indiquée dans la circulaire ministérielle de 2013 (11), à 

savoir l’arténimol-pipéraquine en présence d’un appareil à ECG et l’atovaquone-proguanil en 

absence d’un appareil à ECG. Les sujets participant à l’étude devaient donner une réponse 

correcte aux deux parties de la question pour être classés dans le groupe « connaissances 

suffisantes ». 

Au total, 86 sujets sur 154 (56 %), ont répondu juste à cette question. Ils ont été classés dans 

le groupe « connaissances suffisantes ».  

Soixante-huit sujets (44 %) ont été classés dans le groupe « connaissances insuffisantes ». 

 

3.1. Groupe « connaissances suffisantes » 

Le groupe « connaissances suffisantes » était composé de 86 médecins nés entre 1980 et 

1999 pour 80% d’entre eux (69 MGU) (tableau 11). Il s’agissait en majorité d’hommes (49 

soit 57 %). Ils étaient 60 (70 %) à avoir obtenu leur premier poste entre 2010 et 2019. Parmi 
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ces sujets, la moitié (43 MGU) avait un diplôme de médecine d’urgence. La moitié avait fait 

des gardes aux urgences dans les six derniers mois.  

Parmi ces médecins, 76 (88 %) étaient partis en OPEX et 25 (29 %) en mission outre-mer 

depuis 2013.  

Concernant le paludisme, la plupart des médecins (66 soit 77 %) avaient suivi une formation 

entre 2013 et 2019.  

Les recommandations de la SPILF étaient déclarées lues seulement par 38 (44 %) médecins, 

en revanche 63 (73 %) déclaraient avoir lu la circulaire ministérielle de 2013 (11,13). Parmi 

ces MGU, 81 (94 %) disaient avoir déjà traité au moins un cas de paludisme à P. falciparum 

et 49 (57 %) déclaraient avoir pris en charge plus de 6 cas. 

 

3.2. Groupe « connaissances insuffisantes » 

Le groupe « connaissances insuffisantes » était composé de 68 médecins nés entre 1980 et 

1999 pour 85 % d’entre eux (58 MGU) et ayant obtenu leur premier poste entre 2010 et 

2019 pour 79 % d’entre eux (54 MGU) (tableau 11). Le sex-ratio H/F était de 1,06.  

Parmi ces sujets, 35 (52 %) déclaraient avoir un diplôme de médecine d’urgence et 38 (56 %) 

déclaraient avoir fait des gardes aux urgences dans les 6 derniers mois.  

Parmi ces médecins, 43 (63 %) notaient être déjà partis en OPEX et 12 (17 %) en mission 

outre-mer.  

Concernant le paludisme, la dernière formation déclarée avait été effectuée entre 2013 et 

2019 pour 46 médecins (53 %). Les recommandations du SSA et de la SPILF avaient été 

déclarées lues respectivement par 30 (44 %) et 29 (42 %) MGU (11,13).  

Seulement 26 MGU (38 %) déclaraient avoir déjà traité plus de 6 cas de paludisme à P. 

falciparum.  
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3.3. Analyse univariée et multivariée 

Les variables apparaissant comme significatives avec un lien statistique « p » inférieur ou 

égal à 0,25 au test de Fischer exact étaient les suivantes : le soutien d’unités de l’armée de 

terre, l’année de 1er poste postérieure à 2010, le fait d’avoir effectué des OPEX en Afrique 

depuis 2013, le fait d’avoir effectué des missions en outre-mer depuis 2013, le fait d’avoir lu 

la circulaire ministérielle, le fait d’avoir réalisé plus de 20 TDR depuis 2013 et le fait d’avoir 

pris en charge plus de 6 cas de paludisme (tableau 11). 

Toutes ces variables ont été incrémentées dans le modèle d’analyse multivariée avec 

régression logistique. Les variables statistiquement différentes entre les deux groupes en 

analyse multivariée étaient le soutien d’unités de l’armée de terre, le fait d’avoir effectué 

des OPEX en Afrique depuis 2013 et le fait d’avoir lu la circulaire ministérielle (tableau 11). 

Le fait d’avoir réalisé plus de 20 TDR depuis 2013 et d’avoir pris en charge plus de 5 cas de 

paludisme restaient significatifs dans ce modèle en analyse univariée mais pas en analyse 

multivariée. Les autres variables testées n’étaient pas statistiquement significatives en 

analyse uni- et multivariée (tableau 11).  
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Groupe 
CSUF 

(n=86) 

Groupe 
CINSUF 
(n=68) 

p Univariée Multivariée 

    OR IC 95 % p ORa IC 95 % p 
Sexe 
(réf=hommes) 

         

Femmes    37 (43 %) 33 (49 %) 0,52       
Année de 
naissance 
(réf=1950-1979) 

         

1980-1999    69 (80 %) 58 (85 %) 0,52       
Types d’unités 
soutenues 
(réf=autres) 

         

Terre    52 (60 %) 29 (43 %) 0,03 2,06 (1,08-3,93) 0,03 2,07 (1,03-4,19) 0,04 
Année de 
premier poste 
(réf=1980-2009) 

         

2010-2019    60 (70 %) 54 (79 %) 0,20 0,60 (0,28-1,26) 0,18    
Diplôme de 
médecine 
d’urgence 
(réf=non) 

         

Oui    43 (50 %) 35 (51 %) 0,87       
Gardes aux 
urgences dans 
les 6 mois 
(réf=non) 

         

Oui    43 (50 %) 38 (56 %) 0,52       
Poste SAU 
actuel ou passé 
(réf=non) 

         

Oui    8 (9 %) 9 (13 %) 0,45       
OPEX/MCD en 
Afrique depuis 
2013 (réf=non) 

         

Oui    76 (88 %) 43 (63 %) <0,001 4,42 (1,94-10,06) <0,001 2,93 (1,22-7,06) 0,02 
Poste outre-
mer depuis 
2013 (réf=non) 

         

Oui    25 (29 %) 12 (18 %) 0,13 1,91 (0,88-4,16) 0,10    
Tableau 11 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées :  

Analyse univariée et multivariée des facteurs associés à une bonne réponse à la question du 

traitement recommandé en cas de paludisme non grave. 

Légende : CINSUF : connaissances insuffisantes ; CSUF : connaissances suffisantes ; IC : intervalle de 

confiance ; MCD : mission de courte durée ; OPEX : opération extérieure ; OR : odds-ratio ; ORa : 

odds-ratio ajusté ; réf : référence ; SAU : service d’accueil des urgences.  
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Groupe 
CSUF 

(n=86) 

Groupe 
CINSUF 
(n=68) 

p Univariée Multivariée 

    OR IC 95 % p OR a IC 95 % p 
Date dernière 
formation 
paludisme 
(réf=avant 2013) 

         

2013-2016    36 (42 %) 26 (38 %) 0,27       
2017-2019    32 (37 %) 20 (29 %)        
Lecture  
circulaire 
ministérielle 
(réf=non) 

         

Oui    63 (73 %) 30 (44 %) <0,001 3,47 (1,76-6,82) <0,001 2,92 (1,41-6,06) 0,004 
Lecture 
recommandations 
SPILF  (réf=non) 

         

Oui    38 (44 %) 29 (43 %) 0,87       
TDR effectués 
(réf=0-20) 

         

Plus de 20    12 (14 %) 2 (3 %) 0,02 5,35 (1,16-24,78) 0,03    
Nombre total cas 
de paludisme 
(réf=0-5) 

         

Plus de 6    49 (57 %) 26 (38 %) 0,02 2,14 (1,12-4,09) 0,02    
Tableau 11 suite. 

Légende : CINSUF : connaissances insuffisantes ; CSUF : connaissances suffisantes ; IC : intervalle de 
confiance ; OR : odds-ratio ; ORa : odds-ratio ajusté ; réf : référence ; SPILF : Société de pathologie 
infectieuse de langue française ; TDR : test de diagnostic rapide.  
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Discussion 
Le risque infectieux fait partie des axes de travail prioritaires du SSA (19) et est identifié 

comme une des 22 questions de santé prioritaires de la stratégie de santé de défense 2019-

2023 (20). Les thèses d’intérêt médico-militaire s’intègrent dans ce cadre de recherche et 

sont nombreuses à traiter du risque infectieux. A. Chidaine a répertorié 151 thèses 

d’internes des hôpitaux des armées traitant des risques et événements infectieux d’intérêt 

médico-militaire et réalisées entre 2006 et 2017, soit 13 % de l’ensemble des thèses (21). 

Parmi ces thèses, 22 étaient des évaluations de pratiques professionnelles et 17 des études 

CAP. Seulement 12 thèses s’intéressaient à la population de médecins militaires mais aucune 

thèse n’évaluait la prise en charge du paludisme. 

De nombreuses études CAP sur le paludisme ont été menées, mais visant le plus souvent les 

sujets exposés, civils ou militaires (22–27). D’autres études ciblant les soignants au sens large 

ont été menées, du pharmacien à l’agent spécialisé. Cependant, seule l’étude de Périsse et 

al. traitait de la prise en charge du paludisme par les médecins militaires, mais sur une 

population plus réduite et constituée uniquement de médecins généralistes (14). 

Notre étude est la première étude CAP évaluant la prise en charge à la fois diagnostique et 

thérapeutique des patients atteints de paludisme à P. falciparum dans les armées françaises 

et ciblant plusieurs spécialités médicales.  

L’effectif de 154 MGU répondants permet d’obtenir un échantillon important, bien que non 

représentatif, de cette population en termes de connaissances, attitudes et pratiques du 

paludisme à P. falciparum. Les effectifs des médecins spécialistes hospitaliers sont en 

revanche trop réduits pour tirer des conclusions. 

L’expérience des MII concernant le paludisme, était, comme attendue, plus importante en 

termes de nombre de cas et de prescription de molécules antipaludiques. 

Cette problématique n’était pas pour autant inconnue des autres spécialistes, puisque plus  
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de 90 % de tous les répondants avaient déjà pris en charge au moins un cas et plus de 70 

% avaient déjà prescrits des TDR. Ceci pouvait être corrélé au fait que plus de 70 % des MGU 

interrogés étaient partis en OPEX en Afrique depuis 2013. 

En comparaison avec l’étude de Périsse et al., notre population avait de moins bonnes 

connaissances concernant la prise en charge thérapeutique du paludisme non compliqué à 

P. falciparum. En effet, seuls 56 % des médecins interrogés dans notre étude connaissaient 

le traitement recommandé en cas de paludisme non compliqué en présence et en absence 

d’un appareil à ECG. Lorsque l’on prenait les questions de manière isolée, 74 % des médecins 

de notre étude contre 83,3 % dans l’étude de Périsse et al. savaient que l’arténimol-

pipéraquine était recommandé en cas de paludisme non grave non vomisseur en présence 

d’un appareil à ECG. Cependant, dans l’étude de Périsse et al., tous les médecins interrogés 

revenaient d’OPEX en RCA, zone d’endémie palustre, ce qui est dans notre étude un facteur 

significativement associé aux bonnes réponses (OR=2,93 [1,22-7,06], p=0,02). De plus, tous 

les médecins interrogés dans cette étude avaient eu connaissance des recommandations 

militaires et 88,9 % les avaient lues, contre seulement 60 % dans notre étude. Or ce facteur 

était associé de manière significative aux bonnes réponses dans notre étude (OR=2,92 [1,41-

6,06], p=0,004).

Concernant les attitudes, une nette évolution a eu lieu depuis l’étude de Périsse et al. En 

effet, dans cette étude, seulement 58 % des médecins avaient une attitude favorable vis-à-

vis de l’arténimol-pipéraquine, ce qui signifiait qu’ils l’auraient prescrit dans des conditions 

optimales de prise en charge. Ces données pouvaient être expliquées par le fait que cette 

étude a été réalisée en 2015, soit peu de temps après la mise à disposition de l’arténimol-

pipéraquine dans les armées, un manque d’habitude était donc probablement en cause. Une 

autre explication proposée reposait dans la surveillance ECG rapprochée nécessaire avec 

cette molécule. Si celle-ci est toujours d’actualité en 2019, il y a désormais plus de recul sur 

la sécurité cardio-vasculaire de cette molécule. Enfin, l’échantillon de médecins interrogés 

dans cette étude princeps était de petite taille : seuls les médecins ayant participé à 

l’opération Sangaris, soit 82 médecins, avaient été inclus, parmi lesquels 36 avaient répondu 

au questionnaire. 
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Dans notre étude, en revanche, seuls 22 médecins, soit 14 % de la population se disaient 

réticents à cette prescription, et 79 % de répondants déclaraient qu’ils auraient utilisé cette 

molécule dans le cas de paludisme non grave non vomisseur en présence d’un appareil à 

ECG. L’arténimol-pipéraquine avait une bonne image dans notre population, puisque cette 

molécule était considérée comme la plus efficace et arrivait à égalité avec l’atovaquone-

proguanil en termes de tolérance et facilité d’utilisation. Ces affirmations sont d’ailleurs 

corroborées par les données du CESPA, montrant une progression de la prescription de cette 

molécule au cours du temps (figure 12). 

 

 
Figure 12 : Pourcentage de cas de paludisme non grave non vomisseur à P. falciparum traités par 

arténimol-pipéraquine ou atovaquone-proguanil entre 2014 et 2018. Source : CESPA 

 

Plusieurs objectifs de connaissances étaient bien connus. En termes de diagnostic, le TDR et 

les examens biologiques étaient prescrits correctement. Il en était de même dans le cas du 

paludisme compliqué, qui a été globalement bien traité dans notre étude alors même que la 

plupart des MGU interrogés n’avaient jamais été confrontés à ce cas. Les critères de gravité 

étaient bien connus par tous les praticiens interrogés, malgré un risque de surestimation sur 

certains critères, comme la thrombopénie, et une relative méconnaissance de la valeur 

pronostique de l’ictère par les MAR. Le traitement était connu parfaitement des MAR 

interrogés ainsi que de la plupart des MII. Le taux de bonnes réponses était moins élevé, à 

69 %, parmi les MGU mais restait tout de même proche de la cible attendue, d’autant que ce 
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traitement relève le plus souvent d’une prise en charge spécialisée et n’est pas disponible en 

rôle 1. 

En revanche, d’autres points étaient plus problématiques, comme l’utilisation du TDR en 

métropole et le fait de ne pas traiter un patient avec suspicion forte de paludisme même si 

deux TDR sont négatifs. La prise en charge du paludisme en métropole était également 

imparfaite puisque moins de 70 % des MGU connaissaient la molécule recommandée et les 

critères de prise en charge ambulatoire.  

Un autre point problématique était la prise en charge du paludisme non grave avec 

vomissements. Parmi les MGU, la moitié seulement connaissait le traitement recommandé 

et l’appliquait. Parmi les MII, si la recommandation était connue par 80 % de notre 

population, elle était appliquée par moins de 50 % des répondants. Enfin, parmi les MAR, 30 

% seulement connaissaient le traitement recommandé dans ce contexte. L’artésunate était 

même à tort utilisé comme alternative par certains MGU et MAR. Ces données sont en 

parties expliquées par des réticences importantes à l’utilisation de la quinine : près de la 

moitié de la population de MGU et plus de la moitié de celle de MII étaient peu enclines à 

prescrire cette molécule. Les principales causes évoquées étaient la cardiotoxicité et le 

schéma d’administration. Seuls les MAR n’étaient en majorité pas réticents à cette 

prescription mais possiblement du fait de modalités de surveillance plus drastiques des 

patients pris en charge en réanimation. La quinine était d’ailleurs considérée par les MGU et 

les MII comme la plus mauvaise molécule en termes d’efficacité, tolérance et facilité 

d’utilisation. 

La connaissance des contre-indications, interactions médicamenteuses et effets indésirables 

des différents traitements était également faible, même si ce type d’élément est souvent 

vérifié au moment de la prescription et n’a donc pas forcément besoin d’être connu « par 

cœur ». En outre, la durée minimale nécessaire de mise au repos dans les suites d’un accès 

de paludisme était mal connue mais ce point n’est pas noté dans les recommandations et 

devrait donc être clarifié et diffusé. Enfin, la question du suivi biologique dans les suites d’un 

accès de paludisme sera à revoir. 
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Concernant l’objectif secondaire, les facteurs associés significativement aux bonnes 

réponses dans notre étude, en analyse multivariée, étaient le fait de soutenir des unités de 

l’armée de terre (OR=2,07 [1,03-4,19], p=0,04), le fait d’avoir participé à des OPEX en Afrique 

depuis 2013 (OR=2,93 [1,22-7,06], p=0,02), et d’avoir lu les recommandations militaires 

(OR=2,92 [1,41-6,06], p=0,004). En analyse univariée, le nombre de TDR prescrits depuis 

2013 et le nombre de cas de paludisme pris en charge étaient également associés de 

manière favorable aux bonnes réponses.  

Ces éléments soulignent que les médecins qui sont le plus à même de prendre en charge des 

cas de paludisme entretiennent leurs connaissances et ont ainsi un meilleur niveau. A 

l’inverse, cela signifie que les médecins qui ne partent pas en opérations ou ne soutiennent 

pas d’unité opérationnelle n’effectuent pas ou peu de mise à jour. Il y a donc un risque de 

lacune dans la prise en charge des patients, en particulier au retour en métropole ou lors de 

mission en zone non endémique pour le paludisme.  

Dans notre étude, les facteurs socio-démographiques que sont l’âge, le sexe, l’ancienneté ou 

le fait d’avoir une expérience dans l’urgence (diplôme ou pratique) n’étaient pas associés à 

de meilleures réponses. Ainsi, les médecins formés plus récemment ont autant de 

connaissances que ceux dont le DES est plus ancien, ce qui suggère l’efficience de la 

formation initiale et continue sur le paludisme. 

 

Notre étude a donc permis de faire un certain nombre de constats et d’en tirer des 

conclusions concernant les connaissances, attitudes et pratiques des médecins des armées.  

Elle comporte cependant certains biais. Tout d’abord, il existe un biais de sélection. En effet, 

les questionnaires ont été diffusés à une liste d’adresses mails, correspondant entre autres 

aux différents CMA. Cependant, la diffusion au sein des CMA n’a pas été vérifiée, nous ne 

savons donc pas si elle a été faite de manière exhaustive à tous les médecins des antennes 

médicales employés dans chaque CMA ou non. Il est aussi probable que la plupart des 

médecins actuellement en OPEX n’aient pas reçu ce questionnaire. Il en de même pour les 

réservistes qui n’ont que très peu accès à leur boite mail Intranet. Dans notre étude, seuls 3 

médecins étaient réservistes sur 154 répondants, soit 2 %.  
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Les caractéristiques socio-démographiques de notre échantillon étaient différentes de celles 

de la population de médecins généralistes travaillant au profit du SSA. En effet, la population 

de médecins généralistes d’active dans les forces est composée de 764 médecins, dont 704 

pour lesquels les caractéristiques socio-démographiques sont disponibles. Pour les médecins 

actuellement en poste en service d’accueil des urgences, l’effectif total est de 56, mais les 

caractéristiques socio-démographiques n’ont pu être obtenues. Le nombre de réservistes n’a 

pas pu être obtenu. La moyenne d’âge dans la population de médecins des forces est de 37 

ans +/- 8,2, soit une année de naissance entre 1980 et 1989 pour la moyenne. Les grades 

sont répartis de la sorte : 213 (30 %) Médecins, 261 (37 %) Médecins Principaux et 230 (33 

%) Médecins en Chef. Notre échantillon, bien que représentant 19 % de la population totale 

de MGU, était globalement plus jeune et moins gradé. Le nombre de femmes était 

également proportionnellement plus important avec un sex ratio F/H à 0,8 dans notre 

échantillon contre 0,4 dans la population totale. Notre échantillon apparait donc comme peu 

représentatif de la population totale et ce d’autant plus qu’il s’agit d’une inclusion qui a été 

réalisée à partir de la population totale du public visé, sur la base du volontariat et non d’un 

tirage au sort. Concernant les MII, nos répondeurs représentaient 27 % de la population 

totale (11/41). Concernant les MAR, 13 % de la population totale (12/92) a répondu à notre 

étude. En revanche, les caractéristiques plus détaillées de ces populations n’ont pu être 

obtenues. 

Enfin, il est probable que dans la mesure où les questionnaires étaient assez longs à remplir, 

seules les personnes les plus intéressées par le sujet et donc celles connaissant peut-être le 

mieux les recommandations aient répondu. 

 

Un autre biais relevé était le biais de mesure, au sein duquel il peut exister un biais de 

mémorisation. En effet, les questions relatives à la pratique reposaient sur la prise en charge 

de cas de paludisme à P. falciparum chez les militaires depuis 2013. Cette limitation choisie 

de la fenêtre temporelle et du public cible était motivée par les dates de diffusion des 

recommandations testées. Ce cadre assez précis pouvait être source d’erreurs, notamment 

si la carrière du médecin interrogé est bien antérieure à 2013 ou si celui-ci a été amené à 
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prendre en charge des patients civils, que ce soit à l’hôpital ou dans le cadre d’aide médicale 

à la population sur les théâtres d’opération. 

Le biais de mesure pouvait également rentrer en compte dans la correction des 

questionnaires. En effet, après relecture, certaines questions pouvaient prêter à confusion et 

leur correction est donc possiblement inadéquate. Dans certains cas, il s’agissait d’un 

problème lié aux recommandations scientifiques. Cela était par exemple le cas pour les 

questions de thérapeutique. En effet, l’artéméther-luméfantrine est recommandé en 1ère 

intention au même titre que l’arténimol-pipéraquine dans les recommandations de la SPILF 

(13). Cette molécule apparait dans les recommandations militaires mais pas dans le 

logigramme car elle n’était qu’à délivrance hospitalière en 2013 (11). Depuis, elle a été mise 

à disposition en officine et est disponible dans certains CMA mais ne fait pas encore l’objet 

d’une délivrance systématique dans les armées (28). Cependant, cette réponse au 

questionnaire ne pouvait être considérée comme fausse dans notre étude, au moins 

concernant la question du traitement utilisé. Parmi les répondants MGU, 7 % déclaraient 

qu’ils auraient utilisé cette molécule aussi bien en présence qu’en absence d’un appareil à 

ECG. Ainsi, si on prend en compte ces réponses, le taux de bonnes réponses pourrait s’élever 

à 86 % à la question du traitement utilisé en présence d’un appareil à ECG ou 75 % en son 

absence. Il faut d’ailleurs souligner que la circulaire ministérielle est assez peu explicite 

quant au traitement à utiliser en 1ère intention en absence d’intolérance digestive, puisque 

dans le texte, les trois molécules suivantes apparaissent comme pouvant être utilisées en 

1ère intention : l’arténimol-pipéraquine, l’artéméther-luméfantrine et l’atovaquone-

proguanil, alors qu’à l’inverse dans le logigramme (annexe 1), l’arténimol-pipéraquine est 

bien le traitement de 1ère intention dans cette indication. 

Un problème similaire se posait concernant le traitement à mettre en place dans les suites 

de la quinine IV, puisque dans la circulaire ministérielle, l’arténimol-pipéraquine est contre-

indiqué dans cette situation, ce qui n’est pas le cas dans les recommandations de la SPILF. 

Concernant le diagnostic biologique de paludisme, dans la circulaire ministérielle, il est 

recommandé de réaliser systématiquement QBC et frottis sanguin, mais ce n’est pas le cas 

dans les recommandations de la SPILF, où les techniques de concentration viennent en 2ème 

intention, en cas de frottis négatif. 
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D’autres difficultés de correction étaient plutôt liées à la formulation de la question. Par 

exemple, sur la question de la prise en charge ambulatoire en métropole, il était demandé 

aux médecins s’ils remettaient eux-mêmes le traitement au patient. Or la problématique 

était celle d’une prise supervisée mais le traitement peut être remis par un autre membre de 

l’équipe médicale ou paramédicale sans qu’il y ait pour autant de défaut dans la prise en 

charge. De même, la question concernant les effets indésirables avait des réponses 

attendues en nombre de croix. D’une part, une incertitude persiste quant à la validité de ces 

résultats car il était impossible de savoir si les répondants avaient répondu à cette question 

ou laissé les réponses pré-remplies en place. D’autre part, la formulation de la question et la 

réponse en nombre de croix étaient trop imprécises pour être interprétées. 

 

Enfin, il existe un biais de prévarication et/ou de désirabilité sociale. Les questionnaires ont 

été envoyés sur la boite courrier personnelle des différents médecins et ont été remplis de 

manière individuelle, sans contrôle extérieur. Plusieurs médecins nous ont signalé avoir 

rempli le questionnaire sans regarder les recommandations, alors qu’ils les regardent 

habituellement quand ils prennent en charge un cas de paludisme. Il en était de même pour 

les effets indésirables ou les contre-indications des molécules. Les cas de paludisme étant 

malgré tout rares à l’échelle de chaque praticien, les recommandations ne sont pas 

forcément connues « par cœur » mais plutôt consultées au besoin. A l’inverse, il est possible 

que certains médecins aient eu recours à la lecture des recommandations avant ou pendant 

le remplissage du questionnaire afin de mieux répondre. Il y a donc un risque d’erreur dans 

les deux sens, à la sur- et à la sous-estimation des connaissances.  

 

Ces résultats mettent tout de même en évidence plusieurs perspectives d’amélioration.  

Premièrement, en termes de thérapeutique, si l’arténimol-pipéraquine est poursuivi en 

première ligne, un allègement des modalités de surveillance ECG pourrait avoir lieu. En effet, 

même si cette molécule est connue pour allonger le QTc de manière plus importante que 

l’artéméther-luméfantrine (29), depuis sa mise en circulation, toutes les études réalisées 

n’ont pas montré d’effet secondaire cardiologique grave (30,31), même dans le cadre d’une 
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administration répétée mensuelle (32). Des études ont montré un allongement du QTc > 500 

ms, sans pour autant d’évènement clinique mis en évidence (33,34). Dans la méta-analyse de 

Chan et al., sur 197867 sujets, une seule mort subite suspecte a été recensée, quelques 

heures après la deuxième administration de la seconde dose. La mortalité n’était donc pas 

supérieure à celle de la mort subite d’origine cardiologique (35,36). Il faut de plus rappeler 

que la surveillance ECG n’est pas recommandée par l’OMS (37). Une thèse de médecine 

générale a été réalisée par D. Cellarier dans les armées sur les effets secondaires de ce 

traitement. Sur 104 patients inclus, pris en charge pour un paludisme à P. falciparum à 

N’Djamena entre août et novembre 2017, le QTc n’était pas augmenté de manière 

significative. Après traitement, 12 personnes avaient un QTc allongé, dont une seule avec un 

QTc > à 500 ms (sans complication rythmique cardiaque) ; toutes avaient en revanche un QT 

non corrigé dans la norme (38). Néanmoins, ces modalités de surveillance ECG ont été 

dictées par un plan de gestion des risques, il parait donc difficile d’y déroger tant qu’il n’aura 

pas été abrogé (39). Des efforts restent également à faire concernant la disponibilité de 

cette molécule dans les forces, 102 MGU signalant ne pas avoir cette molécule en 

métropole. 

Une autre possibilité serait de placer l’artéméther-luméfantrine en première ligne à la place 

de l’arténimol-pipéraquine car la surveillance ECG est nécessaire seulement en cas de risque 

plus élevé de développer une arythmie cardiaque, en lien avec un allongement de l’espace 

QT, avec cette molécule (13). Puisque cette molécule est désormais disponible en officine, 

une mise à disposition systématique dans le SSA serait envisageable. Il faut cependant noter 

que son schéma posologique est légèrement plus contraignant avec 6 prises sur 3 jours (H0, 

H8, H24, H36, H48, H60) au lieu de 3 prises en 3 jours pour l’arténimol-pipéraquine. En 

revanche, cette molécule ne nécessite pas d’être prise à jeun comme l’arténimol-

pipéraquine (13). 

Dans tous les cas, l’indispensable mise à jour des recommandations militaires et les mesures 

logistiques d’accompagnement (approvisionnement) permettront de simplifier la prise en 

charge des cas sur le terrain, en s’appuyant notamment sur les nouvelles recommandations 

thérapeutiques en France (13). 
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Deuxièmement, notre travail a identifié des besoins et certains points perfectibles dans 

la formation des médecins militaires français sur le paludisme à P. falciparum. La majorité 

des MGU et MAR répondants ressentait d’ailleurs le besoin de mettre à jour ses 

connaissances. La forme privilégiée pour cette mise à jour était le e-learning par toutes 

les catégories de praticiens. La possibilité d’une mise à jour annuelle était évoquée. 

La diffusion des recommandations devrait également être renforcée. Dans notre 

échantillon, l’argument le plus important pour choisir le traitement mis en place 

était le fait que celui-ci soit recommandé, ce qui signe la confiance des 

médecins envers les recommandations scientifiques. Pour autant, seulement 60 % 

d’entre eux déclaraient les avoir lues. Un effort est donc probablement à faire sur 

l’accessibilité aux recommandations militaires.  

Les modalités selon lesquelles la formation pourrait être améliorée restent à définir : 

fiches réflexes, cas cliniques interactifs... L’objectif de la formation est d’améliorer de 

manière durable la prise en charge des militaires, aussi bien en termes de morbi-

mortalité que d’indisponibilité opérationnelle. Pour cela, il n’est pas essentiel que 

tous les médecins connaissent parfaitement les modalités de prise en charge du 

paludisme. Il est en revanche nécessaire que les médecins aient d’une part certains 

réflexes afin de ne pas méconnaitre des diagnostics et des signes de gravité et d’autre 

part une référence sur le sujet, qui soit facilement accessible aussi bien en France qu’à 

l’étranger.  Dans un premier temps, il est proposé de renforcer les messages 

essentiels lors des différentes sessions de formation des praticiens militaires (tableau 12). 

Généralistes et 

urgentistes 

Internistes et 

infectiologues 

Anesthésistes-

réanimateurs 

Externat Tronc commun : cours d’infectiologie dans le cadre du cursus universitaire 

Internat Module de médecine tropicale 

CAMMEX CARMEX 

Post doctorat Formation continue Formation continue Formation continue 

Tableau 12 : Organisation temporelle et par spécialité de la formation des médecins militaires 

concernant le paludisme. 

Légende : CAMMEX : cours avancé de médecine en mission extérieure ; CARMEX : cours avancé de 

réanimation en mission extérieure. 
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Le tableau 7 permet de visualiser le niveau de connaissances à chaque étape de la prise en 

charge par spécialité. A partir de celui-ci, nous proposons de définir les cibles pédagogiques 

afin d’améliorer le niveau collectif de connaissances en fonction des objectifs à atteindre 

(tableau 13).   
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Objectifs de 
connaissances 

Généralistes et 
urgentistes 

Internistes et 
infectiologues 

Anesthésistes 
réanimateurs 

Diagnostic    
TDR OPEX    
TDR métropole    
Diagnostic biologique    
Délai rendu    

Traitement paludisme 
non compliqué 

   

Sans vomissement    
Sans ECG    
Avec ECG    
Avec vomissements    
En métropole    
Relais PO post quinine IV    
CI QT long AP    
Reprise CP OPEX     

Paludisme compliqué    
Critères de gravité 
cliniques 

   

Critères de gravité 
biologiques 

   

Traitement 1ère intention    
Traitement 2èmeintention    
Relais PO    
Prise en charge en 
réanimation 

   

EVASAN    

Prise en charge 
ambulatoire métropole 

   

Critères    
Délivrance traitement    

Mise au repos    
Suivi biologique    
Simple    
Hémolyse artésunate    

Tableau 13 : Evaluation de la prise en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées : 
Pourcentage de réponses correctes obtenues concernant les principaux objectifs de connaissances 

requis dans les trois groupes de médecins spécialistes. 

Légende : vert : > 70 % ; orange : 50-70 % ; rouge : < 50 % ; noir : non concerné. AP : arténimol-
pipéraquine ; CI : contre-indication ; CP : chimioprophylaxie ; ECG : électrocardiogramme ; EVASAN : 
évacuation sanitaire ; IV : intraveineux ; OPEX : opération extérieure ; PO : per os ; TDR : test de 
diagnostic rapide. 
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Les points les moins bien connus par nos répondants étaient la prise en charge du paludisme 

non compliqué avec vomissements, la prise en compte par les MAR de l’ictère comme critère 

de gravité, la prise en charge ambulatoire en métropole et le suivi biologique 

(méconnaissance de la parasitémie à J28 et de la recherche d’hémolyse dans les suites d’un 

traitement par artésunate) (tableau 13). Concernant le diagnostic biologique de paludisme, 

qui apparait comme mal connu par nos répondants, il est en fait lié au manque de 

prescription simultanée du frottis sanguin et du QBC pour le diagnostic. Ce point est donc à 

nuancer au vu des recommandations de la SPILF qui ne préconisent pas la réalisation 

systématique du QBC (13). 

Nos cibles pédagogiques porteront donc principalement sur les thématiques citées ci-dessus, 

dans un premier temps. L’objectif pourrait être d’obtenir dans quelques années une 

amélioration sur tous les points n’apparaissant pas en vert actuellement et un taux de 

bonnes réponses supérieur à 80 % au lieu de celui de 70 % fixé arbitrairement dans notre 

étude.  

 

Enfin, concernant la méthode de cette étude CAP en milieu militaire, plusieurs modalités 

pourraient être améliorées pour plus d’efficience. La première serait de réaliser un 

questionnaire plus court, puisque la durée de remplissage était un point limitant pour de 

nombreux praticiens. Ainsi, il serait possible d’espérer un plus fort taux de réponses, 

permettant d’atteindre le nombre de sujets nécessaires qui était de 190. De plus, lors des 

corrections, certaines questions sont finalement apparues soit peu pertinentes car trop 

spécialisées, soit ambiguës et donc difficiles à corriger. Les questionnaires avaient pourtant 

été relus par plusieurs intervenants avant leur diffusion. En complément de la relecture du 

questionnaire par des médecins connaissant bien la question, un envoi en petite quantité à 

un panel tout venant serait pertinent afin de cibler les points limitants. Dans ce cadre, il a été 

décidé de proposer un questionnaire amélioré, comprenant l’ensemble des indicateurs 

relevés dans le tableau 13 (annexe 5) afin de poursuivre cette étude de manière plus 

adéquate. Ces améliorations notables seront indispensables pour une nouvelle étude CAP 

qui visera à évaluer l’impact des modifications de la formation, dans le cadre de 

l’indispensable démarche qualité. C’est à ce prix que le SSA renforcera la qualité de la prise 
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en charge du paludisme à P. falciparum dans les armées par les praticiens militaires des 

différentes spécialités de la chaine santé qui va de l’OPEX à la métropole.  

 

En conclusion, notre étude a montré que les praticiens étant le plus à même de prendre en 

charge des cas de paludisme réussissaient à maintenir leurs connaissances à jour, bien qu’il 

persiste des lacunes, notamment sur la prise en charge du paludisme non grave avec 

vomissements et l’utilisation de la quinine IV. Cela signifie également que les médecins 

n’étant pas confrontés fréquemment au paludisme connaissent moins bien le sujet et sont 

donc à risque de mauvaise prise en charge.  

L’attitude des médecins concernant l’arténimol-pipéraquine n’est désormais plus le facteur 

limitant la prescription. Un allègement des modalités de surveillance ECG et une 

augmentation de la dotation permettra sans doute d’augmenter encore l’utilisation de cette 

molécule. 

La prochaine mise à jour des recommandations militaires, qui intégrera les leçons de notre 

étude, aura pour objectif de clarifier et simplifier la prise en charge sur le terrain. Sa diffusion 

multimodale vers l’ensemble des médecins et paramédicaux du SSA en garantira la meilleure 

application. Nous préconisons également qu’une mise à jour annuelle des connaissances soit 

proposée à tous les praticiens sous format électronique, à type de mail contenant une fiche 

réflexe, et qu’une étude CAP soit d’ores et déjà programmée dans 3 à 4 ans pour poursuivre 

cette démarche d’amélioration continue des pratiques professionnelles sur cette maladie 

infectieuse majeure pour les armées en campagne. 
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Annexe 1 : Logigramme issu de la circulaire ministérielle relative à la prise en charge du 
paludisme à P. falciparum non compliqué dans les armées (11) 
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Annexe 2 : Questionnaire à destination des médecins généralistes et urgentistes 
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Annexe 3 : Questionnaire à destination des médecins internistes et infectiologues 
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Annexe 4 : Questionnaire à destination des médecins anesthésistes-réanimateurs 
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Annexe 5 : Proposition de questionnaire médecin généraliste et urgentiste modifié 
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	Page de garde TALBOT 10-10-19
	direction_et_enseignants_-_smpm_-_2018-2019
	These MT V14
	Introduction
	Matériels et méthode
	1. Choix de la méthode
	1.1. Méthodologie
	1.1.1. Justification de l’étude CAP
	1.1.2. Conception des questionnaires
	1.1.3. Définition de l’objectif principal et de l’objectif secondaire

	1.2. Réalisation de l’étude
	1.2.1. Critères d’inclusion
	1.2.2. Période d’étude
	1.2.3. Logiciel
	1.2.4. Diffusion des questionnaires


	2. Recueil des données
	3. Ethique
	4. Protection des données
	5. Plan d’analyses statistiques
	5.1. Calcul du nombre de sujets nécessaires
	5.2. Méthodes statistiques


	Résultats
	1.  Population étudiée
	2.  Résultats de l’objectif principal
	2.1. Caractéristiques de la population
	2.1.1. Médecins généralistes et urgentistes
	2.1.2. Médecins internistes et infectiologues
	2.1.3. Médecins anesthésistes-réanimateurs

	2.2. Questions « connaissances »
	2.2.1. Le diagnostic
	2.2.2. Les thérapeutiques du paludisme non compliqué
	2.2.3. Le paludisme compliqué
	2.2.4. La prise en charge ambulatoire en métropole
	2.2.5. Le suivi et l’inaptitude
	2.2.6. Synthèse des objectifs de connaissance

	2.3. Questions « attitudes »
	2.4. Questions « pratiques »
	2.5. La formation

	3.  Résultats des objectifs secondaires
	3.1. Groupe « connaissances suffisantes »
	3.2. Groupe « connaissances insuffisantes »
	3.3. Analyse univariée et multivariée


	Discussion
	Bibliographie
	Annexe 1 : Logigramme issu de la circulaire ministérielle relative à la prise en charge du paludisme à P. falciparum non compliqué dans les armées (11)
	Annexe 2 : Questionnaire à destination des médecins généralistes et urgentistes
	Annexe 3 : Questionnaire à destination des médecins internistes et infectiologues
	Annexe 4 : Questionnaire à destination des médecins anesthésistes-réanimateurs
	Annexe 5 : Proposition de questionnaire médecin généraliste et urgentiste modifié

	sermentdhippocrate_0



