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D'aprés le Rapport OMS 2011 sur le paludisme dans le monde [1],
l'incidence de cette maladie et ses taux de mortalité ont baissé dans
toutes les régions du monde au cours de ces dix derniéres années.
Malgré cela, il y a eu, en 2010, 216 millions de cas de paludisme
dans les 106 territoires d'endémie et 655 000 déces ont été enregis-
trés. Les enfants sont particulierement touchés puisque I'on estime
que 86% des victimes sont des enfants. Prés de 81% des cas et 91
% des décés ont lieu en Afrique.

Dans la zone des Amériques, 21 pays ont encore une transmission
endémique et plus de 42 millions d'habitants sont considérés
comme vivant dans des zones a haut risque de transmission du
paludisme. En 2010, 672 562 cas confirmés y ont été notifiés. Plas-
modium vivax est I'espéce qui prédomine pour ces pays endémi-
ques (73% des cas contre 27% pour le P. falciparum).

Dans la Caraibe, seule Hispaniola (Haiti et Saint Domingue) est une
zone d’endémie palustre et 87 500 cas ont été confirmés en 2010.
Les autres pays sont indemnes mais ne sont pas a l'abri d'une épi-
démie qui se développerait a partir de cas importés comme cela a
été le cas entre 1997 et 1999 aux Bahamas et entre 2006 et 2009
en Jamaique.

En Martinique et en Guadeloupe, le paludisme était bien présent
jusque dans les années 1950. Des mesures radicales ont alors été
prises avec chimioprophylaxie a la quinine et lutte antivectorielle par
pulvérisation de DDT dans les habitations et les gites larvaires [2].
Les derniers cas autochtones sont survenus probablement au milieu
des années 1960 méme si en 1999 une discussion entre scientifi-
ques a eu lieu a propos d'un cas, importé ou non, en Guadeloupe [3]
[4][5]. Il n'en reste pas moins que les vecteurs sont bien présents
(Anopheles albimanus a été identifié & Saint Martin et An. Albimanus
et An. aquasalis sont régulierement retrouvées en Guadeloupe et
Martinique) et I'apparition d'une épidémie & partir de l'introduction de
parasites par un voyageur ne peut étre totalement exclue.

Le paludisme d'importation doit donc étre particulierement surveillé
dans les Antilles francaises. Le choix a été fait d'inscrire cette patho-
logie dans la liste des maladies a déclaration obligatoire [6] justifiant
une intervention urgente locale.

Dans ce contexte, il est apparu intéressant de faire le point sur ce
dispositif et de décrire les principales caractéristiqgues des cas ayant
fait I'objet de cette procédure.

Tout médecin ou biologiste doit signaler le plus rapidement possible
a I'ARS tout cas de paludisme et procéder a la déclaration du cas a
l'aide d'une fiche normalisée.

Le critére de notification est : "présence de Plasmodium au frottis ou
a la goutte épaisse liée & un séjour en zone d'endémie palustre hors
du département".

La fiche, anonymisée au niveau de I'ARS, comporte des informa-
tions sur le patient (age, sexe), sur les dates clés (début des signes,
diagnostic, hospitalisation, déces), sur le diagnostic et sur la notion
de séjours en pays d'endémie palustre.

Les fiches sont transmises par les ARS a I'InVS ou elles sont saisies

CIRE ANTILLES GUYANE | Le bulletin de veille sanitaire

dans une base de données (Voozanoo ©, Epiconcept 2011,
France). Une extraction de cette base correspondant aux cas impor-
tés en Martinique, en Guadeloupe et a Saint Martin a fait l'objet
d'une analyse descriptive détaillée pour les années 2005 a 2011.
Les cas qui n'étaient pas retrouvés dans la base mais qui avaient
fait I'objet de I'anonymisation (existence d'un numéro d‘anonymisa-
tion et d'une fiche de transmission a I'lnVS) ont été ensuite ajoutés .
L'analyse a été faite avec le logiciel Epi-Info 6-04d.

Au total de 2005 a 2011, 112 cas de paludisme d'importation ont été
déclarés dans les Antilles Frangaises. Aucun cas n'a été déclaré a
Saint Barthélemy. Sur I'ensemble de la période, en moyenne, 5 cas
en Guadeloupe, pres de 10 cas en Martinique et moins de 2 cas a
Saint Martin ont été déclarés par an. La répartition par année est
représentée en figure 1.

Les hommes sont beaucoup plus concernés que les femmes puis-
que le sexe ratio est de 2,6 (n=108), aucune différence n'étant ob-
servée entre les territoires. Les tranches d'age les plus représentées
sont celles de 20 a 50 ans, la moyenne et la médiane étant a 40
ans, quel que soit le sexe. La figure 2 montre la répartition par age
et par territoire.
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Plus de 80% des cas déclarés sont des résidents du territoire ou la
déclaration a été effectuée (n=108). Parmi ceux qui déclarent habiter
ailleurs, les résidents de Guyane sont les plus nombreux (61%) de-
vant les résidents de métropole (17%) et de I'étranger (17%). L'en-
semble des lieux de résidence selon le lieu de déclaration est pré-
senté dans le tableau 1.

principalement P. falciparum a partir de I'Afrique ; autant P. falcipa-
rum que P. vivax pour la Guyane Frangaise. Le détail est présenté
dans le tableau 4.

Domicile Guadeloupe Martinique Saint Martin Total
Inconnu 2 0 0 2
Métropole 2 2 0 4
Etranger 2 2 0 4
Guadeloupe 22 0 0 22
Martinique 0 55 0 55
Guyane 4 10 0 14
Réunion 1 0 0 1
Saint Martin 0 0 10 10

Les especes de plasmodium en cause sont répertoriées dans le
tableau 2. Les associations retrouvées concernent Plasmodium
falciparum et P. vivax (1fois), P. falciparum et P. ovale (2fois), P.
falciparum et P. malariae (1fois), et P. vivax et P. ovale (1 fois).

Il n'y a pas de tendance d’évolution dans la répartition des espéces
au cours du temps : le nombre d'infections & P. falciparum est cha-
que année bien supérieur a celui de P. vivax.

Espece Guadeloupe Martinique  Saint Martin Total
Falciparum 22 52 9 83
Vivax 4 14 1 19
Malariae 1 1 0 2
Ovale 3 0 0 3
Multiple 3 2 0 5

Lieu possible de Saint

contamination Guadeloupe Martinique Martin Total

Afrique de I'Ouest 16 19 0 35
dont Cote d'lvoire 10 9 0

Afrique centrale 1 11 0 12
dont Cameroun 0

Afrique de I'Est 0 0 1

République

Dominicaine 1 1 0 2

Haiti 5 11 9 25

Guyane Frangaise 9 26 0 35

Inde 0 0 1 1

Lieu possible de Falci- Mala- Multi-

contamination parum  Vivax riae Ovale ple

Afrique de I'Ouest 26 3 1 2 3

dont Cote
d'lvoire 11 3 1 2 2
Afrique centrale 11 0 0 0 1
dont Came-

roun 8 0 0 0 1

Afrique de I'Est 1 0 0 0 0

Républiqgue Domini-

caine 2 0 0 0 0

Haliti 25 0 0 0 0

Guyane Francaise 17 15 1 1 1

Inde 0 1 0 0 0

Les cas apparaissent toujours a la suite d'un voyage a l'extérieur
des Antilles Francaises. Pour les cas de Guadeloupe, ces voyages
ont eu lieu principalement en direction de I'Afriqgue de I'Ouest (50%)
de la Guyane Frangaise (28%) et de Haiti (16%). Pour ceux de Mar-
tinique, les voyages ont eu lieu vers la Guyane Francaise (38%),
I'Afrique de I'Ouest (28%), I'Afrique centrale et Haiti (16%). Les cas
de Saint Martin sont essentiellement importés de Haiti (90%).

Le tableau 3 présente les origines des contaminations selon le terri-
toire de déclaration. L'Afrique de I'Ouest regroupe le Burfina Faso (4
cas), le Bénin (2 cas), la Cote d'lvoire (19 cas), le Ghana (2 cas), la
Guinée (1 cas), le Sénégal (3 cas) et le Togo (4 cas). L'Afrique cen-
trale regroupe le Congo (1 cas), le Cameroun (9 cas), la Guinée
Equatoriale (1 cas) et le Tchad (1 cas). L'Afrique de I'Est est unique-
ment représentée par le Kenya (1 cas).

Selon les lieux, les espéces en cause sont différentes : exclusive-
ment P. falciparum a partir de Haiti et la Républigue Dominicaine ;
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La prise en charge des cas s'effectue le plus souvent a I'hdpital :
globalement 78,4% des cas sont hospitalisés ; ce taux d'hospitalisa-
tion ne varie pas selon le territoire (Khi2, p=0.3) ; ce taux n'aug-
mente pas lorsque I'espéce de Plasmodium en cause est falciparum
(Khi2, p=0.67). Pendant la période de I'étude, un seul décés a été
enregistré a Saint Martin en 2011.

Le délai entre la date d'apparition des signes et le diagnostic ne peut
étre calculé que pour 98 cas soit 87,5%. Le délai moyen ne présente
pas de différence significative entre les territoires (F=2.11, p=0.1)
Pour 21 cas, le diagnostic intervient le méme jour que le début des
signes. Pour la moitié des patients, ce délai est de 3 a 5 jours selon
le territoire, mais pour 5% des patients, il peut dépasser 15 jours.

Lorsqu'il est connu, le délai entre le diagnostic et la déclaration du
cas est pour la moitié des patients (délai médian) de 2 jours a Saint
Martin, de 3 jours en Guadeloupe et de 9 jours en Martinique. Le
délai maximum est de 17 jours en Guadeloupe, de 27 a Saint Mar-
tin ; en Martinique, le délai dépasse 30 jours pour 1 cas sur 3. Le
délai moyen est significativement plus élevé en Martinique compara-
tivement aux deux autres territoires (F=11.89, p<0.001)
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Guadeloupe Martinique Saint Martin

Délai (n=33) (n=69) (n=10) Antilles
Inconnu 6 cas 7 cas 1cas 14 cas
Minimum 0j 0j 2j 0j
Médian 5j 3j 4] 4]
Moyen 6,4] 4,2 6,8]j 50j
Centile 75 9j 6] 11 7]
Maximum 27§ 22| 17 j 27

Il est bien connu que l'application de la procédure des maladies a
déclaration obligatoire n'est pas un gage d'exhaustivité et de réacti-

vité. Appliquée a la surveillance du paludisme d'importation aux
Antilles, cette procédure présente les mémes défauts.

L'exhaustivité n'est pas du tout certaine. La différence observée sur
le nombre de cas entre la Guadeloupe et la Martinique est difficile-
ment justifiable, et pourrait s'expliquer par une différence d'exhausti-
vité entre les deux régions. D'autre part, les ARS ont connaissance
de cas n'ayant jamais fait I'objet de déclaration. Ce manque d'ex-
haustivité empéche d'étre trés affirmatif dans les caractéristiques
des cas.

Cependant, les données disponibles permettent de décrire globale-
ment les cas de paludisme d'importation aux Antilles : ce sont plut6t
des hommes, dans la force de I'age et résidant dans le territoire ou
ils sont diagnostiqués ; ils sont en général hospitalisés pour cette
pathologie ; ils ont voyagé au cours de la période de contamination
le plus souvent vers I'Afriqgue de I'Ouest (et en particulier en Cote
d'lvoire), vers la Guyane Francaise ou Haiti ; le Plasmodium en
cause est falciparum pour pres de 80% des cas et vivax pour prés
de 20% des cas.

Le délai de diagnostic est homogene sur les trois territoires. Globale-
ment, il est supérieur ou égal a une semaine pour un quart des pa-
tients.

Le délai de déclaration est relativement resserré en Guadeloupe et a
Saint Martin et tres étendu en Martinique. Cette situation particuliere
de la Martinique a probablement une double origine :

1. Historiguement, des liens directs sont établis depuis fort long-
temps entre les laboratoires hospitaliers et les services de Dé-
moustication et les cas diagnostiqués a leur niveau sont signalés
souvent directement pour une intervention de lutte anti-vectorielle
et quelquefois, la déclaration est oubliée.

2. La Cellule de Veille, d'Alerte et de Gestion Sanitaire de I'ARS de
Martinique a I'habitude une ou deux fois par année de relancer la
totalité des laboratoires publics et privés sur la nécessité de pro-
céder aux déclarations. Ceci conduit a des rattrapages qui peu-
vent expliquer d'une part I'étendue des délais mais aussi peut-
étre une meilleure exhaustivité.

La situation épidémiologique du paludisme d'importation aux Antilles
Frangaises apparait globalement assez stable au cours du temps.
Cependant, une augmentation brutale du nombre de cas importés a
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été observée a Saint Martin en 2011 et il conviendra de suivre I'évo-
lution de la situation tout particulierement dans ce territoire (voir
article précédent).

Les Antilles Frangaises ont été des zones d'endémie palustre jus-
qu'a une période relativement récente. Les vecteurs sont toujours
présents et des cas importés sont réguli€rement diagnostiqués sur
leurs territoires. Il n'est donc pas inimaginable de voir réapparaitre
des cas autochtones de paludisme comme cela a été le cas récem-
ment dans plusieurs Tles de la Caraibe.

Dans ce contexte, la prévention du paludisme ne doit pas étre rela-
chée et les interventions des équipes de lutte anti-vectorielle autour
des cas doivent étre systématiques et menées suffisamment tot pour
éviter toute installation d'une transmission autochtone.

Une plus grande exhaustivité et une réactivité plus importante doi-
vent étre recherchées. Tous les maillons de la chaine, depuis les
voyageurs jusgu'aux autorités sanitaires ont une responsabilité dans
cette amélioration.

L'information des voyageurs est un levier d'amélioration : elle devrait
porter sur les destinations a risque, les moyens de prévention, l'inté-
rét d'un diagnostic précoce, les mesures de prophylaxie autour des
cas.

Un autre levier est de sensibiliser les médecins et les biologistes a
I'intérét de la procédure de déclaration : celle-ci permet de suivre la
situation, de quantifier le risque, de caractériser les cas, de rétro
informer les professionnels pour gu'ils puissent adapter les prises en
charge ; elle permet de déclencher des actions de terrain (enquéte,
intervention de lutte anti vectorielle, pulvérisation insecticide) qui ne
sont pertinentes que si la déclaration est faite suffisamment tot.

Enfin, les CVAGS des ARS doivent s'assurer de la bonne coordina-
tion de I'ensemble du dispositif : relancer régulierement les profes-
sionnels, vérifier la complétude des déclarations, déterminer 'origine
possible de la contamination, alerter sans délai les services de lutte
anti-vectorielle, analyser périodiquement les données et les actions
menées, rétro informer.
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