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Suite & une recrudescence des cas de paludisme a Saint-Georges de I'Oyapock identifiée & partir du dispositif de surveil-
lance épidémiologique des Centres de santé et face a une augmentation des diagnostics au Centre hospitalier Andrée Rose-
mon, le Directeur général de I'Institut de veille sanitaire recevait le 13 octobre 2006 une lettre saisine du Ministre chargé de
la santé, lui demandant de « réaliser dans les plus brefs délais une analyse épidémiologique de la situation ».

C’est dans ce contexte que tous les acteurs du dispositif guyanais de surveillance épidémiologique du paludisme se sont mobi-
lisés pour mettre en commun I'’ensemble des données disponibles. Ce travail réalisé en laps de temps relativement court a per-
mis d’actualiser les connaissances relatives a la distribution spatio-temporelle du paludisme en Guyane, de dégager des ten-
dances & I'échelle de secteurs, de décrire de maniére précise la situation rencontrée a Saint-Georges de I'Oyapock et de
mettre en perspective la contribution des différentes sources de recueil des données.

Ce travail collectif qui est présenté de maniére synthétique dans ce numéro illustre la richesse des données produites par de
nombreux acteurs. Cette richesse s’accompagne cependant d’une certaine complexité qui ne facilite pas la mise en commun et
le partage des données. Devant la nécessité de faire évoluer ce dispositif, une réflexion avait déja été engagée au sein du
Comité de suivi des maladies humaines transmises par les insectes. Elle s’est poursuivie le 31 octobre dernier, dans le cadre
plus large du programme de renforcement de la surveillance épidémiologique des maladies infectieuses prioritaires en
Guyane et une expérience pilote basée sur I'utilisation des TDR est actuellement menée sous I'égide du laboratoire de parasi-
tologie du CHAR.

A trés court terme, de nouvelles modalités organisationnelles portées par la DSDS seront mises en place. Elle seront présentées
dans un prochain numéro du Basag.

Dr Philippe Quénel, Coordonnateur de la Cire Antilles Guyane

Ce numéro a été réalisé avec la contribution de : Mme Agelas Léonne — Centre de Santé (CHAR), Dr. Ballarini Arnaldo — Minis-
tére de la Santé du Brésil, Pr. Carme Bernard — Laboratoire de parasitologie (CHAR), Dr. Djossou Félix — Unité des Maladies In-
fectieuses et Tropicales (CHAR), Dr. Fontanella Jean-Michel — Service des urgences (CHAR), Dr. Gonon Stephan — Service des ur-
gences (CHAR), Dr. Grenier Claire — Coordinatrice des Centres de Santé (CHAR), Dr. Hulin Alain — Service de réanimation (CHAR),
Dr. Joubert Michel — Coordonnateur des Centres de Santé (CHAR), Dr. Mahamat Aba — Unité des Maladies Infectieuses et Tropi-
cales (CHAR), Dr. Pierre-Demar Magalie — Unité des Maladies Infectieuses et Tropicales (CHAR), Mme Poussier-Yang Lucie — Ser-
vice des urgences (CHAR), Dr. Ravachol Frangoise — Direction de la Santé et du Développement Social, Dr. Venturin Cathy — Ser-
vice Départemental de Désinfection (Conseil Général) et avec la participation du Département International et Tropical de I'InVS.
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Contexte

La Guyane est le seul département frangais ou le palu-
disme est endémique. La densité de population y est
faible (2 habitants/km2), de répartition hétérogéne et
concentrée sur le littoral. Cette population (191000 ha-
bitants en 2005) s’accroit rapidement en raison d’un fort
taux de natalité et d’une immigration importante (40 %
de la population) qui prédomine dans les zones fluviales
et I'arriére-pays, principalement en provenance du Bré-
sil, du Surinam et du Guyana.

En 2004, 3281 cas de paludisme (incidence annuelle :
18%o0) ont été comptabilisés ; 4415 en 2005 (incidence
annuelle : 24%0) et 2750 jusqu’en octobre 2006 (Figure
1).

Pour I'ensemble de la Guyane, la situation épidémiolo-
gique est plutdt stable depuis 2000, avec des pics sai-
sonniers survenant en période séche apreés la saison des
pluies, entre juillet et janvier. Chaque année, on enregis-
tre au moins 5 décés.

Figure 1
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Néanmoins, la situation est hétérogéne selon les zones. La
derniére carte sur le risque de paludisme en Guyane ré-
alisée par la DSDS de Guyane (validée le 29 septembre
2006 et modifiée le 23/10/06 par le comité de suivi
des maladies transmises par les insectes en Guyane) mon-
tre que le secteur du littoral est une zone de transmission
sporadique (autochtone) (Carte 1). L'incidence annuelle y
est de 1 cas/1000 habitants (2 % des cas). Les régions
fluviales du Maroni (Apatou, Grand-Santi, Maripasoulq,
Papaichton), de I'Oyapock (Camopi, Quanary, Saint-
Georges, Trois Sauts) et I'arriere-pays (Cacao, Régina,
Roura, Sail, Saint-Elie) sont des zones d’endémie palustre
A transmission permanente.

Le Plasmodium falciparum est ubiquitaire et prédomine sur
I'ensemble du territoire (> 60 % des accés palustres) &
I'exception du secteur de I'Oyapock et de I'arriére-pays
ou prédomine Plasmodium vivax. Dans le secteur de
I'Oyapock, P. vivax présente une évolution stable, sou-
mise aux fluctuations saisonniéres. Ailleurs, la proportion
de P. vivax a augmenté progressivement depuis juillet
2001.

: Distribution mensuelle des cas confirmés de paludisme en Guyane,

de janvier 2004 a octobre 2006 *
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Carte 1. Représentation cartographique du risque de paludisme en Guyane *

LE RISQUE DE PALUDISME EN GUYANE
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Pour les séjours sur les fleuves et en forét, Il vous est conseillé de dormir sous moustiquaire (si possible imprégnée)
et, a la tombée du jour, que vous portiez des vétements couvrants et que vous utilisiez des produits répulsifs.

O
2

Zone afaible risque de paludisme : Pour les séjours sur les fleuves et en forét, il est impératif que vous dormiez sous
moustiquaire (si possible imprégnée) et, 4 la tombée du jour, que vous portiez des vétements couvrants et que vous
utilisiez des produits répulsifs.

Zone a fort risque de paludisme : Pour les séjours sur les fleuves et en forét, il est impératif que vous dormiez sous
moustiquaire (si possible imprégnée) et, 3 la tombée du jour, que vous portiez des vétements couvrants et que vous
utilisiez des produits répulsifs. Ces mesures peuvent étre accompagnées de la prescription par un médecin d'un
traitement médicamenteux, mais celui-ci ne sera envisagé qu'au cas par cas, en fonction de votre destination exacte,
de la durée de votre séjour ainsi que votre tolérance au traitement.

Validation : Comité de suivides maladies transmises par les insactes en Guyane, sdance du 29/09/2006 / modifiée le 23/10/06.
Sources : Service Départemental de Désinfection du Conseil Géndral de Guyane (SDD) - D5DS de la Guyane,

Document disponible et mis & jour sur le site da la préfecture de la guyane : httpyfwww.guyane.pref.gouv.frisante/findesx. htm Réalisation : D5DS - Cellule de Veille Sanitaire
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* Source : DSDS de Guyane
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Description du systéme actuel de surveillance du paludisme

Les objectifs du systéme de surveillance sont distincts
selon la zone de transmission: sporadique
(essentiellement zone littorale) et permanente
(essentiellement le long des fleuves).

Les définitions de cas du systéme actuel

— Un cas est défini comme une personne présentant un
état fébrile et une lame positive & Plasmodium, vali-
dée par un médecin biologiste. En pratique les tests
de diagnostic rapide (TDR) sont également utilisés
par certaines sources (voir plus bas).

— Un cas autochtone est un cas dont la contamination
est survenue eu lieu en Guyane.

— Un cas importé est défini de maniére différente se-
lon la zone de transmission. Dans la zone littorale, le
terme importé désigne les cas de paludisme pour
lesquels la transmission a eu lieu en dehors du lieu de
résidence du patient (déplacement dans un foyer
connu le mois précédent, en Guyane ou a I'étranger).
En zone d’endémie, un cas importé est un cas de pa-
ludisme pour lequel la contamination est survenue
dans un pays étranger.

Les sources de données, le recueil et I'analyse

Le paludisme est soumis au dispositif réglementaire des
maladies & déclaration obligatoire (MDQO) pour I'ensem-
ble du territoire guyanais mais, pour des raisons prati-
ques (liées notamment au nombre de cas), ce dispositif
n'est pas opérationnel. L'information transmise aux auto-
rités sanitaires est la déclaration du nombre de cas de
paludisme (autochtones, importés et non précisés) sous
forme d'un tableau récapitulatif pour I'année en cours,
adressé mensuellement & la DSDS par le Service Dépar-
temental de Désinfection (SDD).

L'organisation de la surveillance du paludisme en
Guyane est complexe comme l'illustre la Figure 2. La
notification des cas provient des sources de données
constituées des médecins, des laboratoires libéraux, des
centres de santé, du Service Départemental de Désin-
fection (SDD), des centres hospitaliers, du service de
parasitologie du Centre Hospitalier Andrée Rosemon de
Cayenne (CHAR) et du laboratoire départemental d'hy-
giéne (LDH), tous impliqués dans une phase du diagnos-
fic.

L’organisation du systéme est distincte selon les zones &
transmission sporadique ou permanente :

— Le CHAR valide le diagnostic et assure le recueil des
données concernant les patients vus a I'hdpital et cer-
tains secteurs (lecture de lames par un microscopiste
du CHAR ou diagnostic par TDR) ;

— En zone de transmission permanente, la validation du
diagnostic, la transmission des données et leur traite-

ment sont basés sur une organisation différente se-
lon la présence ou non d’une antenne du SDD dans la
commune concernée et selon la méthode diagnostique
utilisée (lecture de lame ou TDR). Selon les cas, c’est le
SDD ou le CHAR qui est chargé de la validation du
diagnostic et de la collecte des données ;

— Les données issues du Centre Hospitalier de I'Ouest
Guyanais (CHOG), du Centre Médico-Chirurgical de
Kourou (CMCK) et des laboratoires libéraux sont col-
lectées par le SDD.

Trois services traitent les données disponibles :

— Le Service Départemental de Désinfection (SDD) col-
lecte I'ensemble des données mais il lui faut parfois
plusieurs semaines pour disposer de données de ma-
niére exhaustive. Le nombre de cas de paludisme est
transmis & la DSDS chaque mois ;

— Le centre de coordination des centres de santé a créé
un systéme d’information sanitaire (SIS) & partir des
centres de santé. La majorité de ces centres est située
dans les zones de transmission permanente ;

— Le laboratoire hospitalo-universitaire de parasitologie
et de mycologie tropicale du CHAR. Ces données re-
présentent les cas confirmés provenant du centre hos-
pitalier de Cayenne et d’une partie des centres de
santé de Guyane.

Ce sont ces trois bases de données qui ont été exploitées
dans le bilan présenté ci-aprés.

Les limites du systéme actuel de surveillance

Selon le rapport d’évaluation « Surveillance épidémiolo-
gique du paludisme en Guyane », publié par I'lnVS en
février 2006 :

— seul le systéme de surveillance du paludisme existant
en zone de transmission sporadique est véritablement
orienté vers 'alerte et la réponse ;

— dans la zone de transmission permanente, |'organisa-
tion complexe du systéme manque de réactivité et de
sensibilité, notamment dans les communes ne disposant
pas d’antenne du SDD.

Deux nouvelles composantes au systéme existant

Des recommandations pour une réforme du systéme de
surveillance du paludisme en Guyane ont été formulées
dans le rapport sus cité (voir page 13).

Dans la perspective de la mise en oeuvre a venir de ces
recommandations, deux nouveaux dispositifs ont récem-
ment été mis en place afin de compléter et d”améliorer
la réactivité du systéme de surveillance :
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depuis mai 2006 la surveillance du paludisme a été

intégrée dans le systéme de surveillance épidémio-
logique des centres de santé. Elle couvre 14 centres
sur 21. Sa finalité est résolument orientée vers I'a-

lerte ;

Page 5

depuis octobre 2006, I'exploitation des données rela-
tives aux passages aux urgences du CHAR pour palu-
disme ainsi que des admissions a été activée (avec
une analyse rétrospective depuis 2002). A titre d’ex-
périence pilote, une surveillance des cas hospitalisés
au CHAR permettant de caractériser la sévérité des
formes cliniques a été mise en place.

Figure 2. Organigramme du systéme de surveillance actuel du paludisme en Guyane *
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Situation épidémiologique le long du Maroni

Secteur Haut Maroni

Le haut Maroni (Grand-Santi, Maripasoula, Papadichton)
est une zone & fort risque de transmission (Tableau 1).

En 2004, 1170 nouveaux cas de paludisme ont été re-
censés par le SDD (incidence annuelle : 142/1000) ;
1120 en 2005 (incidence annuelle : 137/1000) et 591
de janvier & octobre 2006 (incidence annuelle
96/1000 estimée au 02/10/06).

En 2006, le nombre de cas de paludisme dans ce sec-
teur est inférieur & celui observé durant la méme pé-
riode en 2004 et 2005 (Figure 3). L'espéce P. falcipa-
rum est toujours majoritaire par rapport a P. vivax et
durant toute I'année (Figure 4).

Page 6

Secteur Bas Maroni

Dans cette zone (Apatou) & faible risque de transmission
(Tableau 1), entre janvier 2004 et octobre 2006, 822
cas de paludisme ont été diagnostiqués par le SDD. L'in-
cidence du paludisme en 2004 y était de 13/1000,
15/1000 en 2005 et 12/1000 en 2006 (estimation au
02/10/06).

En 2006, le nombre de cas reste inférieur & celui observé
en 2004 et 2005 au cours de la méme période. P. falci-
parum est toujours majoritaire par rapport a P. vivax du-
rant toute I'année et P. malariae est réguliérement identi-
fié.

Figure 3. Répartition mensuelle des cas de paludisme confirmés sur le Haut Maroni en 2006,
comparée aux valeurs mensuelles de 2004 et 2005(moyenne, minimum, maximum) *
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* Source : SDD

Figure 4. Distribution mensuelle des espéces plasmodiales des cas de paludisme
confirmés sur le Haut Maroni, de janvier 2004 a octobre 2006 *
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Situation épidémiologique dans le secteur de I'Intérieur et sur le Littoral

Secteur intérieur

Dans le secteur intérieur (Cacao, Régina, Roura, Sail,
Saint-Elie), I'incidence du paludisme en 2004 était de
98/1000, de 148/1000 en 2005 et de 149/1000 en
2006 (estimation au 02/10/06) (Tableau 1). Une aug-
mentation du nombre de cas de paludisme a été obser-
vée entre mars et juin 2006, soit un peu plus tardive-
ment que celle observée en 2004 et 2005. Entre aolt et
septembre 2006, moins d’'une dizaine de cas de palu-
disme ont été recensés chaque mois. P. vivax est large-
ment prédominant et P. falciparum n’est identifié que de
facon sporadique.

Situation épidémiologique le long de I’Oyapock

Secteur Oyapock

Dans le secteur de 'Oyapock (Camopi, Ouanary, Saint-
Georges, Trois Sauts), selon les données du SDD, 729
cas de paludisme ont été recensés en 2004 (incidence
annuelle : 187/1000) ; 1108 en 2005 (incidence an-
nuelle : 285/1000) et 874 de janvier & octobre 2006
(incidence annuelle 300/1000 ; estimation au

02/10/06) (Tableau 1).

Contrairement aux années précédentes, il est a noter
qu’un accroissement du nombre des cas a été observé
en janvier 2006 et entre aoilt et septembre 2006
(Figure 5). Les espéces P. falciparum et P. vivax co-
circulent dans ce secteur durant toute I'année (ratio P.
vivax / P. falciparum : 1,6) (Figure 6).

Toutefois, les données de surveillance épidémiologique
transmises depuis le mois de mai 2006 par les centres
de santé montrent que la situation est contrastée dans
les 4 centres de santé concernés. Peu de cas sont dia-
gnostiqués chaque semaine a Régina (1,2 en moyenne)
et aucun phénoméne épidémique n'a été recensé. En
revanche, Camopi a récemment connu un épisode carac-
térisé par un niveau élevé de cas dont le pic (64 cas)
semble avoir été atteint en semaine 2006-34 (aoit).
Cet épisode faisait directement suite & une autre aug-
mentation survenue au mois de juin 2006 (62 cas en
semaine 2006-25).

Enfin, un accroissement du nombre des cas de paludisme
sur la commune de Saint-Georges est habituellement
observé entre septembre et décembre.

Secteur littoral

Le secteur littoral est une zone de transmission sporadi-
que (Tableau 1). Sur ce secteur, I'incidence du paludisme
en 2004 était de 5/1000 ; elle était de 8/1000 en
2005 et de 5/1000 en 2006 (estimation au 02/10/06).

Si des cas de paludisme sont diagnostiqués chez des per-
sonnes résidant dans une commune du littoral, il est ce-
pendant difficile de déterminer le lieu exact de contami-
nation dans la mesure ou les personnes vivant sur le litto-
ral sont amenées & se déplacer fréquemment et que la
période de possible contamination peut étre longue de
plusieurs semaines.

Contexte régional

Coté brésilien, la municipalité d’Oyapoque, frontaliére
avec Saint-Georges de I'Oyapock, compte 16224 habi-
tants.
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Les données transmises par le ministére de la santé du
Brésil montrent des niveaux importants de transmission de
paludisme dans I'Etat d’Amapa, avec des incidences éle-
vées dans la municipalité d’Oyapoque durant toute 'an-
née et des pics en janvier et ao{t.

Entre le 1e janvier et le 20 octobre 2006, I'incidence
mensuelle a fluctué entre 18 et 30/1000. Durant cette
période, les incidences les plus élevées ont été observées
en janvier et en aolt. P. vivax représentait 60 a 70 %
des formes identifiées contre 25 & 30 % de formes dues
a P. falciparum. Les co-infections P. falciparum - P. vivax
représentaient en moyenne 5 % des cas de paludisme
diagnostiqués dans la municipalité. Aucune corrélation
statistique n’a été trouvée entre la distribution temporelle
des cas de paludisme dans cette province du Brésil et la
distribution temporelle des cas de paludisme & Saint-
Georges (analyse comparée entre les données du SIS et
celles du Brésil pour 2006).
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Figure 5. Répartition mensuelle des cas de paludisme confirmés sur I'Oyapock,
comparée aux valeurs mensuelles de 2004 et 2005 (moyenne, minimum, maximum) *
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Figure 6. Distribution mensuelle des espéces plasmodiales des cas de paludisme confirmés
sur I'Oyapock, de janvier 2004 a octobre 2006 *
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Tableau 1. Incidence annuelle* du paludisme en Guyane selon les secteurs, 2004—2006 #

Haut Maroni | Bas Maroni | Secteur Intérieur | Secteur Littoral Oyapock
2004 142 13 98 5 187
2005 137 15 148 8 285
2006** 96 12 149 5 300

* Nombre de cas incidents pour 1000 habitants, **

# source : SDD

estimation de l'incidence annuelle au 2 octobre 2006
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Situation épidémiologique a Saint-Georges de I’Oyapock

Dans la commune de Saint-Georges, I'incidence du palu-
disme en 2004 était de 86/1000 ; elle était de
102/1000 en 2005 et de 54/1000 en 2006 (au
02/10/06).

Selon les données du SDD, une cinquantaine de cas de
paludisme a été recensée chaque mois en 2005 et
2006 & Saint-Georges de I'Oyapock. Entre le 1er jan-
vier 2005 et le 16 octobre 2006, 1113 cas de palu-
disme suspects ou confirmés ont été notifiés par le Sys-
téme d’Information Sanitaire (SIS) pour la commune de
Saint-Georges, soit une moyenne d’environ 13 cas par
semaine.

Une augmentation des cas de paludisme est habituelle
sur la commune de Saint-Georges entre septembre et
décembre. Toutefois, cette année, I'augmentation a été
observée dés le mois d'aolt, et ce quelle que soit la
source de données :

— selon les données du SDD, il existe une augmentation
du nombre de cas habituellement observés sur la
commune de Saint-Georges & partir du mois d’octo-
bre (Figure 7) ; en 2006, cette augmentation est sur-
venue dés le mois d’aoit ;

— depuis la semaine 2006-36, on a observé également
une augmentation réguliére du nombre de cas noti-
fiés chaque semaine par la surveillance épidémiolo-
gique des centres de santé, plus particuliérement
marquée depuis la semaine 2006-39 (Figure 8) ;

— depuis le 1eoctobre 2006, 86 cas de paludisme ont
été notifiés par le biais du SIS : 31 pour la semaine
2006-40, 44 pour la semaine 2006-41 et 11 pour la

semaine 2006-42 (données incomplétes) (Figure 9) ;

— le nombre de diagnostics confirmés par le laboratoire
de parasitologie du CHAR augmente nettement & par-
tir de la semaine 2006-39 (Figure 10).

Selon les différentes sources de données, P. vivax est I'es-
péce largement majoritaire en 2006 sur la commune de
Saint-Georges et ce, notamment, depuis novembre 2005,
alors qu’il existait auparavant une co-circulation & peu
prés également répartie de P. vivax (57 %) et de P. fal-
ciparum (43 %) (figure 6).

Les patients vus en consultation au centre de santé de
Saint-Georges ne sont pas hospitalisés (moins de 3 %
gardés en observation et 0,4 % évacués vers le CHAR).
Selon les données du SIS pour le mois d’octobre 2006
(semaines 2006-40 a 2006-42), I'ége moyen des pa-
tients est de 22 ans (12,2 % ont moins de 5 ans) et le
sexe ratio est de 1. Bien que le nombre de cas observés
soit élevé, on n’observe pas d’augmentation du nombre
de formes sévéres : 95 % des patients sont rentrés & do-
micile aprés la consultation. Seuls deux patients ont été
mis en observation et un patient a été évacué en urgence.

Figure 7. Répartition mensuelle des cas de paludisme confirmés & Saint-Georges,
comparée aux valeurs mensuelles de 2004 et 2005 (moyenne, minimum, maximum) *
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Figure 8. Nombre de cas de paludisme diagnostiqués au centre de santé de Saint-Georges
75 - entre les semaines 22-2006 et 43-2006 (Source : Coordination CDS)
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Figure 9. Répartition hebdomadaire des cas de paludisme suspects ou confirmés a Saint-Georges,
du 01/01/2005 au 16/10/2006 (Source : CDS/SIS)
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Figure 10. Distribution hebdomadaire des espéces plasmodiales confirmées par le laboratoire de parasi-
Iollagie du CHAR a Saint Georges entre les semaines 2005-23 et 2006-41) (Source : CHAR /LHUPM)
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Situation épidémiologique au Centre Hospitalier Andrée Rosemon (CHAR)

Admissions au Service d’Accueil des Urgences

La figure 11 montre qu’en 2006, le nombre hebdoma-
daire d’admissions pour paludisme au service des urgences
du CHAR a été comparable aux valeurs observées sur la
période 2002-2005. On note cependant un nombre plus
élevé d’admission pour la semaine 2006-41. Cette aug-
mentation a été limitée dans le temps et le nombre de pa-
tients admis aux urgences cette semaine ld, est resté mo-
déré (20 patients).

Un total de 47 patients confirmés biologiquement, origi-
naires de 8 des 22 communes guyanaises, ont été admis
pour paludisme au SAU du CHAR entre le Ter et le 22 oc-
tobre 2006. La distribution du nombre de patients accueil-
lis quotidiennement au SAU durant cette période variait de
0 & 4 cas (moyenne de 2,1). La période du 9 au 12 octo-
bre a été caractérisée par un nombre d’admissions quoti-
diennes pour accés palustre plus élevé (3,8).

Quatre vingt onze pour cent des cas étaient des adultes
(43 cas ont plus de 15 ans) et 79 % étaient de sexe mas-
culin. L’ége moyen des patients était de 36 ans.

Dans certaines configurations (villages isolés en zone impa-
ludée notamment), le lieu de résidence peut étre directe-
ment lié au lieu de contamination. Toutefois, 34 de ces pa-
tients étaient originaires de Ille de Cayenne (16 de
Cayenne, 16 de Matoury et 2 de Rémire-Montjoly), soit
72 % du total. Il est difficile d’extrapoler les lieux de
contamination potentiels de ces patients en raison de la
durée d’incubation de la maladie et de I'absence d’infor-
mation liée aux déplacements des patients.

Les acceés palustres étaient attribuables en majorité a P.
vivax (32 cas soit 68 %). P. falciparum était responsable
de 11 cas et 4 cas étaient dus & une co-infection par ces
deux espéces. L'analyse conjointe des lieux de résidence
et des formes plasmodiales ne fait pas apparaitre de spé-
cificité géographique.

Hospitalisations au CHAR

Entre le 30 septembre et le 28 octobre 2006, 31 pa-
tients ont été hospitalisés pour paludisme au CHAR. Parmi
ces 31 cas, 71 % étaient des hommes (sexe ratio H / F :
de 2,4) et 77 % avaient plus de 15 ans. Quarante cing
pour cent étaient liés & une infection par P. falciparum,
36 % a& P. vivax et 13 % associaient P. falciparum et P.
vivax.

Entre le 9 et 14 octobre, 15 personnes ont été hospitali-
sées en 6 jours, soit prés de 50 % du nombre total des
cas hospitalisés (n = 31) entre le 30/09/2006 et le
28/10/2006. Cette augmentation du nombre d’admis-
sions au SAU pour paludisme était associée & une forte
proportion de cas hospitalisés (14 des 17 cas de palu-
disme confirmés pendant cette période ont été hospitali-
sés, soit 82 %). Parmi les 31 patients hospitalisés pour
paludisme entre le 30 septembre et le 28 octobre 2006,
les éléments d’information clinique ont été renseignés
pour 17 d’entre eux. Parmi ces 17 patients, 6 ont présen-
té une forme grave répondant aux critéres de 'OMS.
Parmi les patients hospitalisés pour forme grave, un 'a
été dans le service de néonatalogie, un en pédiatrie, 2 &
I'unité des maladies infectieuses et 2 en réanimation. Les
deux patients hospitalisés en réanimation sont décédés :
un enfant de 3 ans, originaire de Saint-Georges, hospita-
lisé pour un paludisme grave a P. falciparum répondant
aux critéres de I'OMS et décédé par fibrillation ventricu-
laire ; un adulte de 36 ans hospitalisé pour un paludisme
grave & P. falciparum & son retour de voyage & Abidjan.

Auv total

En 2006, le nombre hebdomadaire d’admissions pour
paludisme au SAU du CHAR a été comparable aux va-
leurs observées sur la période 2002-2005. Un nombre
plus élevé d’admissions durant la semaine 2006-41 est
toutefois & noter. Cette augmentation est restée modérée
et limitée dans le temps. Au total, sur les 31 patients hos-
pitalisés pour paludisme entre le 30 septembre et le 28
octobre 2006, 6 ont présenté une forme grave (définition
OMS) dont deux sont décédés.
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Figure 11. Répartition hebdomadaire des patients vus pour paludisme au service des urgences du CHAR
en 2006, comparée aux valeurs hebdomadaires de 2002 & 2005 (moyenne, minimum, maximum) *
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Conclusion

Ce bilan de la situation épidémiologique du paludisme
en Guyane montre que si, globalement, la situation reste
stable, on observe néanmoins des modifications notables
selon les secteurs du département. En particulier, les ter-
ritoires de I'Intérieur connaissent une évolution du risque
de transmission et sont considérés maintenant comme une
zone de transmission intermédiaire. Le long de I'Oya-
pock, la saisonnalité semble avoir évolué avec une re-
crudescence plus précoce des cas. Enfin, 'augmentation
de la part du P. Vivax dans la survenue des accés pa-
lustres devrait amener & revoir les stratégies de prise en
charge thérapeutiques.

vl o e Ty
du paludisrme &n GELuyan

Face a cette hétérogénéité épidémiologique, la com-
plexité actuelle du dispositif de surveillance épidémiolo-
gique du paludisme en Guyane limite sa réactivité et ne
permet pas d’évaluer en continu les tendances spatio- = [ 1
temporelles de la transmission du paludisme. En 2004,
'InVS avait évalué ce dispositif et émis des recomman-
dations afin d’en améliorer I'exhaustivité, la réactivité et
la sensibilité.

(http://www.invs.sante.fr /publications /2006 /
paludisme guyane /index.html).

Cette situation illustre la nécessité de renforcer le dispo-
sitif de veille sanitaire des maladies infectieuses priori-
taires en Guyane. Cela passe, entre autres, par le dé-
ploiement de systémes d’informations sanitaires perfor-
mants.
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Surveillance épidémiologique du paludisme en Guyane

La Guyane est le seul département frangais (avec la communauté territoriale de Mayotte) ou le paludisme est présent a I'état endé-
mique. Plus de 97 % des contaminations surviennent dans la zone de transmission permanente, située le long des fleuves frontiéres
avec le Surinam et le Brésil, ainsi que dans les communes de l'intérieur du département. L'incidence annuelle y varie entre 80 et 300
cas pour 1 000 habitants selon les années et les communes concernées. Dans la zone littorale, la transmission du paludisme reste
sporadique.

L'objectif de ce rapport est d’établir un état des lieux du systéme actuel de surveillance du paludisme en Guyane et de faire des
propositions pour améliorer ce systéme. Il s’appuie sur les conclusions d’une mission d’évaluation réalisée en novembre 2003 par la
Cire Antilles-Guyane et le Département international et tropical de I'InVS et sur une série de consultations menées courant 2004
avec les différents acteurs du systéme de surveillance. Ces consultations ont permis d’élaborer de maniére conjointe les propositions
et les recommandations.

Seul le systéme de surveillance du paludisme existant en zone littorale est véritablement orienté vers I'alerte et la réponse. En zone
de transmission permanente, la complexité des circuits de validation des examens parasitologiques et les délais importants de trans-
mission et de traitement de l'information font que les données de surveillance sont trés peu utilisées pour I'orientation des actions de
lutte antipaludique. Les définitions de cas utilisées sont trés spécifiques, mais peu sensibles. L'incidence élevée du paludisme autoch-
tone rend le dispositif réglementaire de notification obligatoire impossible & appliquer en Guyane. Enfin, les résultats de la surveil-
lance des chimiorésistances, uniquement basés sur des tests in vitro effectués sur des échantillons dont la représentativité n’est pas
assurée, sont difficiles & extrapoler.

Les principales propositions du rapport comportent la révision des définitions de cas, la simplification des circuits de transmission de
I'information et la centralisation de son traitement, I'intégration de la surveillance du paludisme dans un dispositif pérenne de sur-
veillance des maladies infectieuses prioritaires en Guyane et enfin, 'amélioration du suivi de la résistance aux traitements antipalu-

diques.
(http://www.invs.sante.fr /publications /2006 /paludisme guyane /index.html).
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