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2012 = 2013  

• Altitude
• Season
• Urban & periurban areas, popular touristic
resorts versus rural areas, hilly forests, etc

• Travellers who spend the nights in very good 
conditions (luxury hotels, but also correctly 
applied antimosquito measures) versus
rudimentary accomodations

• (long term travelers and frequent travelers 
versus short term traveling tourists)

…… ALREADY NUANCED ADVICE IN BELGIUM
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PART I ‐ SOME HISTORY
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The prophylaxis of malaria has become complex because of
• increasing drug resistance of Plasmodium falciparum and 
• the availability of new antimalarial drugs such as mefloquine

In addition, the perceived risk of malaria by both travellers and 
medical practitioners may differ from the actual risk and lead 
to inappropriate or excessive use of chemoprophylaxis. 

• These issues are particularly relevant when advising travellers to 
Thailand, one of the most popular destinations for UK travellers. In 
Thailand, most visited areas are free of malaria. However, there is 
focal transmission of multi-drug resistant P. falciparum.

1996 

8

In the light of these data, which demonstrate a very low malaria case rate, 
current recommendations for malaria prophylaxis for travellers to Thailand 
need to be emphasized to avoid excessive use of chemoprophylaxis.

Following risk based recommendations would limit the use of mefloquine
for Thailand and minimize risk of the rare but severe neuropsychiatric reactions 
to the drug which are reported in approximately one per 10000 users 
(STEFFEN et al., 1993), a rate higher than that of the risk for falciparum 
malaria in Thailand.

1996 

No zero‐risk strategies against malaria can be offered, 
• and in minimizing the risk the primary principle is, primum non 

nocere (first, do no harm)
• This dogma is valid in preventive medicine even more than in 

therapy; adverse events will impair previously healthy persons (who 
are more likely to complain), and there may be situations in 
treatment that force one to accept a greater risk. 

With this in mind, we must analyze the pros and cons of each of the 
four strategic options available for malaria prophylaxis in nonimmune
visitors to endemic countries: 
A. information,
B. personal protection measures (PPMs) against mosquito bites, 
C. chemoprophylaxis (ie, chemosuppression), and 
D. prompt assessment and treatment of symptoms suggestive of 

malaria, including emergency self‐therapy (standby emergency 
treatment) in special circumstances.

9

2001 & 2008 
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Whenever possible, recommendations should be 
based on evidence; that is, on recent 
epidemiologic and pharmacologic data (Figure 1). 

Unfortunately, there is clearly a lack of reliable 
data relevant for travelers.

Analyzing the available database, one becomes 
aware that there is great variability in the risk of 
malaria transmission, depending mainly on the 
duration of stay and the destination.

Whenever available, the annual entomological 
inoculation rate (EIR) may indicate the 
magnitude of the risk; however, the EIR rarely 
takes seasonality into account.

The risk for nonimmune travelers varies 
enormously between countries and even within a 
country.

10

2001 & 2008 

• EIR 
= Entomological Inoculation Rate
= mas, where 

ma = number of mosquito bites per night and 
s = proportion of those bites positive for sporozoites

• API
= Annual Parasite Incidence
= annual case incidence data 
= confirmed cases during 1 year/population under surveillance x 1000‐ e,g, 
dark grey areas have an unstable risk of malaria transmission (i.e. annual 
case incidence, or API, is reported at less than 1 per 10,000).

• PfPR2‐10  
= Age‐standardised P. falciparum Parasite Rate
= the estimated proportion of 2‐10 year olds in the general population that 
are infected with P. falciparum at any one time, averaged over 12 months 

VARIABLES USED FOR CONSTRUCTING MAPS

11

Risk varies enormously
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Need of identification within endemic 
countries of 
areas free
or with negligible risk
or with very low risk  of transmission

13

2001 & 2008 

• Thus, with respect to chemoprophylaxis, the first 
decision in low‐risk situations is whether or not to 
recommend it. 

• This balanced approach is increasingly adopted in 
Europe; all German‐speaking countries have adopted it. 

• It is, however, only exceptionally endorsed by the CDC 
and various other national expert groups, which (mainly 
for legal reasons) prescribe chemoprophylaxis for all 
travelers who expose themselves to any degree of risk 
of malaria transmission. 

• In the United States, the CDC only recommends that 
travelers "who elect not to take prophylaxis, who do not 
choose an optimal drug regimen, etc" may "take along a 
dose of antimalarial medication for self‐treatment."

14

2001 & 2008 
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In many Asian & Latin American  regions 
(http://www.dtg.org/21.0.html) 
one can dispense with the chemoprophylaxis 
(even for adventurous travellers) 
• after having an extensive talk with a specialized doctor who 

will evaluate the malaria risk depending on the type of 
lodgings 

• and only when strict measures are taken against mosquito 
bites from dusk till dawn 

• and malaria emergency treatment is available with complete 
instructions.

18
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Comparison Europa versus US – BIG CONTRAST
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Comparison Europa versus US – BIG CONTRAST
http://www.cdc.gov/malaria/travelers/country_table/a.html

ZIMBABWE  European advice versus US advice

21
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CAMBODJA European advice versus US advice

22

Copyright 
Tropimed ® 
May not be
multiplicated

Many travellers will, however, visit countries and regions with a low risk,  others will alternate 
between high and low risk regions and some, particularly business travellers, will have 
frequent albeit brief periods of exposure. 

• one size malaria recommendations are illusionary

Advising low risk travellers is a challenge: 
• What is the risk of malaria at the destination? 
• Which species is pre‐dominant–the life‐threatening Plasmodium falciparum or the more 

benign Plasmodium vivax? 
• What are the pitfalls of personal protective measures in areas where the perceived risk is 

minimal? 

• Should a chemoprophylaxis be recommended for low 
risk areas if the risk of drug associated adverse events 
outweighs the risk of acquiring malaria? 

• Can travellers be empowered to recognize and treat malaria using a standby emergency 
self‐treatment? 

The key to advising minimal risk travellers lies in 
• risk‐benefit analyses
• evidence based recommendations
• Individually tailored, expert advice

23

NECTM
2006
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• The habit of recommending prophylactic drugs ‐ even when 
the risk for malaria was only theoretical ‐ prevailed

• The risk for malaria is often presented as the proportion of 
the local population with malaria each year, 

• for example, the annual parasite incidence (API), which is how 
many per 1,000 in a local population have been diagnosed with 
malaria during a year.

• The API is often given for separate districts within a country 
as it is most often used for national malaria programs.
– The index cannot be used for travelers’ risk assessment in 

countries with high endemicity as asymptomatic carriers and 
patients given presumptive treatment are not included.

– The API for a district is most valid as a risk estimate for a traveler 
visiting relatives or friends among the local population.

• The risk, however, is less for visitors than for the local 
population, for the following reasons:

25

The risk is less for visitors than for the local population, 
for the following reasons:

1. Visitors usually spend much less than a year in the 
endemic area.

2. Visitors usually go where other people live, that is, to 
urban areas; malaria outside tropical Africa is scanty or 
nonexistent compared with rural areas.

3. Most tourists visit malarious areas during the dry season 
when there is generally less risk of transmission.

4. Most visitors use some sort of protection, whether it be 
repellents, protective clothing, or air‐conditioned quarters.

5. The quality of housing for visitors is generally better than 
for the local population, that is, accommodations with 
glass windows and doors that can be sealed.

26

It has recently been suggested that drug prophylaxis
should only be used in areas where the risk in the local
population exceeds 10 cases of P. falciparum malaria per 
1,000 inhabitants per year, approximately 1 in 100 
person‐years.

Petersen E. Malaria chemoprophylaxis: when should we use
it and what are the options? Expert Rev Antiinfect Ther 2004; 2:89–102.

I prefer to recommend that prophylaxis with drugs be 
given
if the risk for malaria despite other precautions 
exceeds 1 in 10,000 travelers

When Is the Risk for Malaria High Enough to Warrant
the Use of Prophylactic Antimalarials?

27
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• Antimalarial drugs are prescribed to far too 
many travelers.

• To prescribe a drug and feel content with the 
fact that you have done your part, and that it is 
then up to the traveler to accept the drawbacks 
concerning price and potential adverse effects, 
is not an ethical approach.

28

ONE SIZE FITS ALL DOES NOT EXIST

one size malaria recommendations are illusionary

“EENDUIDIGE RICHTLIJNEN – VOOR IEDEREEN BRUIKBAAR 

EN

TOCH IN STAAT STELLEN OM ADVIES OP MAAT TE LATEN MAKEN”

29

30

2013 
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• Oui il est temps de franchir le pas d’une réduction des 
indications de la chimioprophylaxie dans les zones à 
faible, voire très faible risque de paludisme pour les 
voyages touristiques « standards ».

• Ces zones correspondent essentiellement à l’Amérique 
tropicale et à l’Asie du Sud et du Sud‐Est. 

• La principale justification à cette évolution logique est 
l’application d’une règle de conduite dont la culture 
médicale française n’est probablement pas assez 
imprégnée : la balance bénéfice/risque. 

31

2013 

• cela fait des années que plusieurs pays 
d’Europe du Nord ne recommandent plus de 
chimioprophylaxie pour ces zones avec ces 
mêmes arguments, même si un traitement de 
réserve est dans certains cas proposé, ce qui 
relève d’une certaine hypocrisie ! 

• C’est le rôle d’une société savante que d’être 
un peu en avance sur les recommandations 
nationales et de contribuer à les faire évoluer, 

32

2013 
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PART II ‐ ACTUAL MAPS
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CISTM 13 LECTURE NOOR
www.ISTM.org
accessed at 9th October 2013

37
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http://www.mara.org.za/ 

CISTM 13 LECTURE NOOR

39
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MAP

40

• EIR 
= Entomological Inoculation Rate
= mas, where 

ma = number of mosquito bites per night and 
s = proportion of those bites positive for sporozoites

• API
= Annual Parasite Incidence
= annual case incidence data 
= confirmed cases during 1 year/population under surveillance x 1000‐ e,g, 
dark grey areas have an unstable risk of malaria transmission (i.e. annual 
case incidence, or API, is reported at less than 1 per 10,000).

• PfPR2‐10  
= Age‐standardised P. falciparum Parasite Rate
= the estimated proportion of 2‐10 year olds in the general population that 
are infected with P. falciparum at any one time, averaged over 12 months 

VARIABLES USED FOR CONSTRUCTING MAPS

41

42

PLoS Medicine | www.plosmedicine.org 0300 February 2008 
| Volume 5 | Issue 2 | e38
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MAP http://www.map.ox.ac.uk/

43

MAP http://www.map.ox.ac.uk/

44

MAP http://www.map.ox.ac.uk/

45
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CISTM 13 LECTURE NOOR      pro’s and Con’s

46

CISTM 13 LECTURE NOOR
www.ISTM.org
accessed at 9th October 
2013

47

WHO 

• 1. Areas of high transmission, where the 
reported incidence of confirmed malaria due to all 
species was ≥1 per 1000 population per year

• 2. Areas of low transmission, where the 
reported malaria case incidence from all species was 
< 1 per 1000 population per year but greater than 0. 

Transmission in these areas is generally highly 
seasonal, with or without epidemic peaks

• 3. Malaria-free areas, where there is no continuing 
local mosquito-borne malaria transmission, 
and all reported malaria cases are imported

48



8/11/2013

17

• >100 cases per 1000 population per year;
• > 50 cases per 1000 population per year and < 100 cases
• >10 cases per 1000 population per year but < 50 cases
• >1 cases per 1000 population per year but < 10 cases
• > 0.1 case per 1000 population per year but < 1 cases
• > 0 case per 1000 population per year but < 0.1 cases
• 0 recorded cases

Seven levels of endemicity are shown:

49

50

51

2013
o Prevention of re‐

introduction
Iraq
o Elimination
Algeria; Azerbaijan; Georgia; 
Kyrgyzstan; Republic of (S) 
Korea; Saudi Arabia. 
Tajikistan; Turkey; 
Uzbekistan: 
o pre‐elimination
Argentinia; Cape Verde; 
Democratic People’s 
Republic of (N) Korea; El 
Salvador; Iran; Malaysia, 
Mexico, Paraguay, Sri Lanka
o South Africa = C                   

– quid subregions ?. 
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INDIA 

53

• May give a sense of (pseudo or false)‐precision
• Based on incomplete or unstable / very
variable data, or on rather theoretical modeling

• Maps give a snapshot of a certain moment or 
period, data may be outdated ‐malaria risk 
changes over time and season and most data is 
based on local transmission

• Different maps do not always correlate : can
increase confusion …

Nevertheless = maps are very handy to give a 
general impression & are helpfull for the expert 
to form an opinion / formulate an advice

Possible drawbacks of maps

54
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A malaria upsurge in the town of Maroua, in the far 
north [Extreme‐Nord region] of Cameroon, has led 
to the death of hundreds of people.
• Maroua is located in the Extreme‐Nord region of 

Cameroon, an area usually regarded as a 
relatively low risk area (0.1‐1.0 case per 1000 
population per year) for malaria compared with 
the southern part of Cameroon (more than 1 
case per 1000 population per year) 
(WHO.World Malaria Report 2012

• An outbreak of this size in an otherwise endemic 
area is probably only possible by an increase in 
the transmission potential and an increase in 
the number of infected people. Poor compliance 
with insecticide treated nets is probably nothing 
new, and can therefore not explain the sudden 
increase in the number of infected people. 
Treatment failure could be an explanation, as 
most 1st line treatments are done with drugs 
purchased outside hospitals and clinics, and 
poor quality drugs used for treatment at home 
could be an explanation. 

Possible drawbacks of maps : instable malaria

55

Possible drawbacks of maps : confusion

56

Copyright Tropimed ® 
May not be multiplicated

http://www.fitfortravel.scot.nhs.uk/destinations.aspx

Possible drawbacks of maps : confusion

57
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PART III ‐ EXAMPLES

58

In many regions the risk for aquiring malaria for a 
traveler nowadays

is comparable with

“the risk for vivax‐malaria in the marshes
("polders") around Antwerp 100 years ago, 
where my grandpa lived ...”

59

M Coosemans – CISTM 13 – Maastricht 

60
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61

China  Copyright Tropimed ® 
May not be multiplicated

Azerbaijan

62

GREECE

Malaria: 
• Very limited malaria risk (P. vivax only) may 
exist from May to October in villages of 
theEvrotas delta area in Lakonia district (an 
area of 20km2) in agricultural area with large 
migrant populations. 

• There is no risk in tourist areas. 
• Recommended prevention in risk area: I

2012  
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2012  

ASIA

65

INDIA 
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INDIA 

68

INDIA 

69
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Conclusion: 
The intensity of malaria transmission particularly sub-national activity did 
not correlate with the risk of travellers acquiring malaria in the large 
numbers of arriving visitors. 
It is proposed to use a threshold incidence of > 1case per 100,000 visits to 
consider targeted malaria prophylaxis recommendations to minimize use of
chemoprophylaxis for low risk exposure during visits to S-E Asia. 
Policy needs to be adjusted regularly to reflect the changing risk.

Sri lanka

71

Sri lanka

72



8/11/2013

25

Belgian Guidelines 
• There is no malaria risk in Colombo, Galle, Gampaha (North 

of Colombo), the Kalutara & Matara districts (South of 
Colombo), nor in the central district of Nuwara Eliya. 

• Measures for protection against mosquito bites in the 
evenings and at night are sufficient here. In case of fever, 
malaria should always be considered.

• However, in the rest of the country below 800 m, which is 
most areas, there is a variable but limited malaria risk, and 
the protective measures against mosquito bites in the 
evenings and at night are sufficient for travellers who spend 
the nights in very good conditions (exclusively luxury hotels); 

• however, the recommendations for prevention of malaria 
discussed in NOTE 1 apply for other travellers. 

• In case of fever, malaria should always be considered.

73

Sri lanka
WHO 2012  Malaria: 
Limited malaria risk – P. vivax (88%), P. falciparum (12%) – exists 
throughout the year, except in the districts of Colombo, Galle,Gampaha, 
Kalutara, Matara and Nuwara Eliya. 
Recommended prevention in risk areas: II

Sri lanka

74

Copyright Tropimed ® 
May not be multiplicated

Sri lanka

75http://www.fitfortravel.scot.nhs.uk/destinations.aspx Shoreland ® 2005
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Bangladesh

76

Bangladesh

77

Bangladesh

78

Copyright Tropimed ® 
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Bangladesh

79

Southern China

80

WHO 2012 Malaria risk, including P. falciparum malaria, exists in Yunnan
and to a lesser extent in Hainan. 
Limited risk of P. vivax malaria exists in southern and some central 
provinces, including Anhui, Ghuizhou, Henan, Hubei,Jiangsu. 
There is no malaria risk in urban areas.

YUNNAN

81
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HAINAN

82

MCQ 

From: Travel Medicine Clinical Discussion List 
[mailto:TRAVELMED@yorku.ca] On Behalf Of  ,,,

“ My niece is going to work for 4‐6 months in some primate 
research in Malaysia: Segari Melintang Forest Reserve, in 
the coastal region of the  Perak State. 
I've found some data suggesting that there is some malaria 
there, but no hard data for this area. 
My sense is that chemoprophylaxis is probably indicated, 
but wanted to get any information from those who may 
know the area.“

1. Do nothing special
2. Use only repellents If overnight stays are in a well‐

organized environment
3. Use only repellents & SBET (as in Switzerland)
4. Use only repellents & emergency Atov/Prog

prevention 
5. Take chemoprophylaxis and use repellents all the time



8/11/2013

29

85

Malaysia

86

QUESTION 3

My niece is traveling to the Far East – 1 month in Thailand ‐1 
month in Cambodja – 1 month in Laos – 1 month in Vietnam;
The accomodation for the nights are very varied (very
primitive in a tent or with the local population to more 
comfortable in a motel or hostel)
After reading the information on the site of the tropical
institute, ik think she needs to take Atovaq/Prog for at least
2,5 months (Laos, Cambodja, part of haïland). Is that correct ? 
She really does not know the exact locations she will visit

1. Do nothing special
2. Use only repellents If overnight stays are in a well‐

organized environment
3. Use only repellents & SBET (as in Switzerland)
4. Use only repellents & emergency Atov/Prog prevention 
5. Take chemoprophylaxis and use repellents all the time
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Mekong – annual parasite index 

88

Mekong ‐ malaria death rate

89

VIET NAM 

90

WHO 2012
the four central highlands 
provinces Dak Lak, Dak Nong, 
Gia Lai and Kon Tum, 
Binh Phuoc province, 
and the western parts of the 
coastal provinces Khanh Hoa, 
Ninh Thuan, Quang Nam and 
Quang Tri. 
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VIET NAM 

91

Copyright Tropimed ® 
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Thailand 
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Thailand 

93
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Cambodja
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Laos 

96



8/11/2013

33

Laos 
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LAOS IMT 2013: 
There is no malaria risk in the 
capital Vientiane and a low risk in 
the city of Luang Prabang. 
For most organized tours with 
overnight stay in luxury hotels, no 
intake of malaria tablets is 
necessary and precautions against 
mosquito bites are sufficient. 
In case of fever, malaria should 
always be considered. 
However, there is a malaria risk 
throughout the rest of the country. 
The recommendations discussed in 
NOTE 2 apply
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LATIN AMERICA
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MCQ 



8/11/2013

34

QUESTION 2

“ My daughter is going to do a trip with the “Damiaanactie ‐
Action Damien”  for 4 weeks in Nicaragua – with a stay of 3 
weeks  in one place and a trip of 1 week in the south‐
western region,
Some members of the group are prescribed chloroquine”
What do you advice 

1. Do nothing special
2. Use only repellents If overnight stays are in a well‐

organized environment
3. Use only repellents & SBET (as in Switserland)
4. Use only repellents & emergency chloroquine 

prevention 
5. Take chemoprophylaxis and use repellents all the time

Nicaragua
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Nicaragua
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Guatemala 

103

Guatemala 
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Guatemala 
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Guatemala 
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AFRICA
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109

SUDAN
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• Haïti !!!
• Nairobi ? ….

Increase of malariarisk 
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• May give a sense of (pseudo or false)‐precision
• Based on incomplete or unstable / very
variable data, or on rather theoretical modeling

• Maps give a snapshot of a certain moment or 
period, data may be outdated ‐malaria risk 
changes over time and season and most data is 
based on local transmission

• Different maps do not always correlate : can
increase confusion …

Nevertheless = maps are very handy to give a 
general impression & are helpfull for the expert 
to form an opinion / formulate an advice

Possible drawbacks of maps

112
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ABCD – WHO 
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D = In case of fever, malaria should 
always be considered (too).
Cave !!! :    Patient’s delay  &    Doctor’s delay 


