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Résumé  

Analyse de la situation épidémiologique en Guyane au 23/04/2020 à 13h 

Le premier cas de COVID-19 a été confirmé le 4 mars 2020 en Guyane. Depuis , 107 cas 

ont été confirmés. La majorité des cas détectés jusqu’au 20 mars étaient importés d’une 

zone à risque, progressivement remplacés par des cas acquis localement. Onze nou-

veaux cas ont été détectés depuis le dernier point épidemio du 16 avril. Cette augmenta-

tion est à rapprocher de la détection d’un nouveau cluster de 10 cas. Les investigations 

menées autour du premier cas détecté ont permis le dépistage de 9 autres cas qui avaient 

été en contact avec lui pendant sa période de contagiosité et la mise en œuvre d’autres 

mesures de gestion visant à contenir la chaîne de transmission. 

Depuis deux semaines, le nombre de cas confirmés chaque jour a ralenti avec en 

moyenne 1 cas détecté chaque jour contre 3 pour les semaines antérieures. Ces résultats 

sont encourageants mais on compte encore 4 clusters, dont le dernier cas remonte à 

moins de 14 jours : un village en périphérie de Cayenne, un village en périphérie de Grand

-Santi, un cluster concernant des personnels hospitaliers et un dernier cluster familial plus 

restreint. Ceci appelle des actions et une vigilance particulières  

Une estimation des infections respiratoires aigües vues par le réseau de Médecins Senti-

nelles indique un très faible taux de (37 pour 100 000 habitants en semaine 16), très infé-

rieur à ce que l’on observe en période épidémique pour la grippe saisonnière par exemple. 

Quelles sont les implications de santé publique dans la région ? 

Le confinement est en place en Guyane depuis le 17 mars 2020 avec pour objectif de frei-

ner les contaminations. Des mesures supplémentaires sont mises en place ponctuelle-

ment pour contrôler chaque nouveau foyer local de transmission, dans la communauté ou 

en collectivité (dépistage, confinement), avec l’appui et la participation de la population et 

de ses représentants. 

Indicateurs-clés (données au 23/04/2020 à 13h) 

Surveillance individuelle 

► 107 cas confirmés de COVID-19 en Guyane soit 11 cas supplémentaires par rapport à 
la semaine S2020-16 : cette augmentation est à rapprocher de la détection d’un nou-
veau cluster en cours d’investigation 

► 27 % des cas sont rattachés à une transmission autochtone 

► 16 clusters avec parmi eux 4 dont le dernier cas date de moins de 14 jours 

► 3 clusters significatifs depuis début avril : deux dans la communauté (21 et 10 cas) et 
un troisième en milieu hospitalier. 

Surveillance par le Réseau de médecins sentinelles 

► 37 (télé) consultations pour infection respiratoire aigüe (IRA) pour 100 000 habitants en 
médecine de ville en semaine S2020-16. Une part de ces IRA pourrait être attribuée au 
COVID-19. 

Point épidémio régional Guyane 
Spécial COVID-19 23 avril 2020 

https://www.guyane.ars.sante.fr/
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Aide à la lecture : l’aire bleu ciel hachurée représente le délai entre la date de début des signes des cas et la date de confir-
mation biologique : plus cette aire est petite, plus ce délai est court. 

SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE DU COVID-19 EN GUYANE au 23 avril 2020 à 13h 

 
 Au 23 avril 2020, 107 cas confirmés de COVID-19 ont été détectés en Guyane. Ces cas sont exclusive-
ment autochtones depuis le 30 mars et ceci est à relier à la baisse des importations (figure 2). Le nombre de cas 
importés s’est stabilisé depuis le semaine S2020-13 (du 23 au 29 mars) et celui des cas rattachés à une transmis-
sion secondaire la semaine suivante (du 30 mars au 5 avril) : la baisse du nombre de cas importés limitent la pro-
duction de cas secondaires (figure 3). A partir de la semaine S2020-15 (du  6 au 12 avril), les cas rattachés à une 
transmission autochtone ont quant à eux augmenté. Ces cas correspondent à des transmissions tertiaires 
et quaternaires liées à la survenue de clusters. Les opérations de contact tracing et de quatorzaine ont pour objectif 
de limiter ces transmissions pour éviter l’établissement de chaînes pérennes.  
 

 Au total 16 clusters ont été détectés, la plupart de petite taille et restreints au cercle familial. Trois clusters 
communautaires de taille plus importante (entre 10 et 20 cas) ont été détectés depuis début avril grâce aux 
opérations de contact tracing qui ont permis le dépistage actif et précoce des sujets contacts malades. La figure 1 
montre un ralentissement de la confirmation de nouveaux cas autour du 14 avril. L’augmentation récente correspond 
aux mesures de dépistage actif mises en place suite à la détection d’un cas dans l’ouest. Les nouveaux cas détec-
tés ces derniers jours sont donc des cas produits par ces clusters. Les données du Réseau de médecins 
sentinelles sont par ailleurs en faveur d’une faible circulation des infections respiratoires aigues dans la communau-

té dont une part pourrait être attribuée au COVID-19. 
 

 L’analyse plus fine des clusters a mis en évidence que les cas secondaires tombaient malades en moyenne 6 
jours après le cas primaire ce qui témoigne d’une transmissibilité relativement rapide. Par ailleurs, les cas primaires 
sont confirmés en moyenne 3,7 jours après la date de début des signes du cas secondaire. Parmi les 16 clusters, le 
dernier cas est survenu depuis moins de 14 jours pour 4 clusters dont les 3 clusters de taille plus importante. 
 

 Les cas confirmés sont majoritairement des personnes âgées de 15  à 44 ans. Depuis le 20 mars, 36 per-
sonnes ont été hospitalisées dont 3 en réanimation et une personne initialement admise en réanimation est décé-
dée. 

Surveillance individuelle 

Source : Surveillance individuelle, au 23/04/2020 à 13h 

Figure 1. Nombre cumulé de cas confirmés de COVID-19 rapportés à la cellule de Santé publique France par date de début des signes et 

par date de confirmation (données consolidées) 
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Aucun nouveau cas importé n’a été signalé depuis le 30 mars 2020 et depuis le 5 avril, en moyenne 1 cas seulement 

est survenu chaque jour. La courbe ne montre pas de tendance à l’augmentation (figure 2). 

 

La majorité des cas sont âgés de 15 à 44 ans (tableau 1). Seulement 6 cas sont survenus chez les 65 ans et plus. 

 

    

Surveillance individuelle 

Source : Surveillance individuelle, au 23/04/2020 à 13h  

Tableau 1. Caractéristiques des cas confirmés de COVID-19, Guyane 

Source : Surveillance individuelle, au 23/04/2020 à 13h 

Figure 2. Evolution du nombre de cas confirmés de COVID-19 rapportés à la cellule de Santé publique France par date de début des 

signes et origine de contamination (données consolidées) 

 Cas confirmés  

Nombre de cas et taux pour 100 000 habitants 107 37 / 100 000 

Type de cas   

Nombre des cas importés (contamination hors Guyane) 42 39,3% 

Nombre de cas autochtones (contamination en Guyane) 65 60,8% 

Expositions identifiées   

Nombre de cas rattachés à une exposition dans une zone à risque (hors Guyane) 42 43,3% 

Nombre de cas rattachés à une transmission secondaire (transmission par un cas importé) 20 20,6% 

Nombre de cas rattachés à une transmission autochtone (transmission par un cas autochtone) 26 26,8% 

Nombre de cas autochtones dont l’origine de transmission est en cours d’investigation ou indéterminée 9 9,3% 

Données démographiques    

Sexe ratio Homme/Femme 0,89  

Classes d’âges (données consolidées pour 102 patients)   

Moins de 15 ans 17 18,3 / 100 000 

15-44 ans 53 42,1 / 100 000 

45-64 ans  26 48,2 / 100 000 

65-74 ans 4 33,6 / 100 000 

75 ans et plus 2 32,8 / 100 000 
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Le nombre de cas rattachés à une exposition dans une zone à risque s’est stabilisé depuis le semaine S2020-13 tan-
dis que les cas rattachés à un cas importés ont augmenté puis se sont stabilisés à partir de S2020-14 (figure 3). Ceci 
reflète la baisse des importations limitant du même coup leur capacité à produire des cas secondaires. 

A partir de la semaine S2020-14, les cas rattachés à une transmission autochtone ont augmenté : ces cas correspon-
dent à des transmissions tertiaires et quaternaires liées à la survenue de cluster.  

 

 

Source : Surveillance individuelle, au 23/04/2020 à 13h  

Figure 3. Nombre cumulé de cas confirmés de COVID-19 en Guyane par type d’exposition selon la semaine de début des signes 
(S2020-17 en cours, données incomplètes) 

Caractéristiques des clusters Valeurs 

Nombre de clusters* 
*un cluster est défini comme un groupe d’au moins 2 cas constituant une chaîne de transmission 

16 clusters 

Nombre MOYEN de cas par cluster 4,9 cas 

Nombre MEDIAN de cas par cluster (min - max) 3 cas (2 - 21) 

Nombre de clusters dont le dernier cas date de moins de 14 jours (DDS1  < 14 jours) 4 clusters 

Délai moyen entre la DDS1  du cas primaire2 et la DDS1  du cas secondaire (n=16) 6,1 jours 

Délai moyen entre la date de confirmation du cas primaire et la DDS1  du cas secondaire (n=13) -3,7 jours 

1 DDS = date de début des signes 
2 Pour les cas primaires importés dont la DDS précède leur arrivée en Guyane, c’est la date d’arrivée 
sur le territoire qui a été prise  

 

Typologie des clusters (n=15)  

Nombre de clusters familiaux (c’est-à-dire dont tous les cas vivent sous le même toit) 8 clusters 

Nombre de clusters communautaires (c’est-à-dire dont tous les cas ne vivent pas sous le même toit) 8 clusters 

Source : Surveillance individuelle, au 23/04/2020 à 13h  

Tableau 2. Caractéristiques des clusters de cas de COVID-19 identifiés en Guyane 

Surveillance individuelle 
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Source : Surveillance individuelle, au 23/04/2020 à 13h  

Tableau 3. Caractéristiques des symptômes déclarés par les cas confirmés de COVID-19 (n=99), Guyane 

Symptômes déclarés par les cas confirmés 

(données consolidées sur 92 cas) 
Nombre % 

Cas sans symptôme (cas n’ayant déclaré aucun signe clinique) 8 8,1% 

Fièvre 50 50,5% 

Syndrome fébrile sans fièvre 31 31,3% 

Fatigue, asthénie, sensation de malaise 38 38,4% 

Céphalées 55 55,6% 

Toux 44 44,4% 

Myalgies, courbatures 48 48,5% 

Dyspnée 9 9,1% 

Diarrhée 32 32,3% 

Anosmie (perte d’odorat) 35 35,3% 

Agueusie (perte du goût) 40 40,4% 

Bilan du CONTACT TRACING (depuis le 4 mars 2020) 

Source : Surveillance individuelle, au 23/04/2020 à 13h  

Tableau 4. Bilan du contact tracing  

Contact tracing Valeurs % 

Nombre total de sujets contact 1135  

Nombre moyen de contacts par cas confirmé 10,3  

Nombre de cas à risque modéré ou élevé et proportion parmi 
les contacts 

812 72% 

Nombre de répondants aux appels et proportion parmi les con-
tacts à risque modéré ou élevé 

733 90% 

Nombre de cas possibles et proportion parmi les répondants 117 16% 

Nombre de cas qui ont été confirmés parmi les cas possibles et 
proportion 

27 23% 

Nature des contacts Nombre % 

Contacts familiaux 209 18% 

Contacts communautaires 197 17% 

Contacts dans le cadre scolaire 327 29% 

Contacts dans le cadre professionnel 137 12% 

Contacts dans le cadre médical (soignant, cabinet médical..) 220 19% 

Autres catégories 33 3% 

Information manquante 12 1% 

Définitions 
 
► Un contact à risque modéré ou élevé correspond à une personne qui, à partir de 24h précédant l’apparition des symp-

tômes d’un cas confirmé, a partagé le même lieu de vie ou a eu un contact direct avec lui, en face à face, à moins d’1 
mètre du cas ou pendant plus de 15 minutes, lors d’une discussion ; flirt ; amis intimes ; voisins de classe ou de bureau ; 
voisins du cas dans un moyen de transport de manière prolongée ; personne prodiguant des soins à un cas confirmé ou 
personnel de laboratoire manipulant des prélèvements biologiques d’un cas confirmé, en l’absence de moyens de pro-
tection adéquats.  

 
► Un cas possible correspond à toute personne présentant des signes cliniques d’infection respiratoire aiguë avec une 

fièvre ou une sensation de fièvre. 

Qu’est ce que le contact tracing ? 
 
Le contact-tracing est réalisé pour chaque 
cas confirmé dans le cadre des investiga-
tions épidémiologiques. 
 
L’objectif est  d’identifier toutes les per-
sonnes avec qui le cas confirmé a été en 
contact dans les 24 heures qui ont précé-
dé la survenue de ses signes cliniques et 
jusqu’à son isolement. 
 
Chaque sujet contact est classé selon un 
niveau de risque faible ou modéré-élevé 
selon le type de contact. Un contact est clas-
sé modéré-élevé lorsqu’il est jugé suffisant 
pour avoir permis une transmission du virus.  
 
Les sujets contact sont ensuite appelés par 
l’ARS et Santé publique France mais tous ne 
répondent pas. L’appel consiste à identifier 
la survenue de signes cliniques dans un 
délai compatible avec la date du dernier 
contact avec le cas confirmé : le sujet con-
tact devient un cas possible si il a eu des 
signes et est alors orienté vers le SAMU 
afin d’’être prélevé pour confirmation ou non. 
Les sujets contacts non malades sont mis en 
quatorzaine et doivent contrôler la survenue 
de signes cliniques.  

Surveillance individuelle 
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Source : SI-VIC, au 23/04/2020 à 13h 
 
Au 23 avril 13h, 3 personnes sont en cours d’hospitalisations conventionnelle : personne n’est actuellement hospitali-
sée en réanimation. Une personne est décédée du COVID-19.  
Depuis la semaine S2020-09, 36 personnes ont été hospitalisées pour COVID-19 dont 3 en réanimation. Parmi elles, 
32 personnes sont retournées à domicile. Les 3 personnes hospitalisées en réanimation étaient âgées de plus de 65 
ans et présentaient au moins une comorbidité. 
 
Un rattrapage récent de données non initialement transmises explique l’augmentation des effectifs d’hospitalisation 
dont la majorité sont rentrées à domicile par rapport au point épidémiologique du 16 avril 2020 . 

 

Surveillance des hospitalisations, admissions en réanimation et décès 

Surveillance en médecine de ville : réseau de médecins sentinelles 

Source : Réseau de médecins sentinelles 
ARAVEG, données consolidées jusqu’en se-
maine S2020-16 (du 13 au 19 avril 2020) 
 
En semaine S2020-16, l’incidence estimée des infec-
tions respirations aigües vues en médecine générale 
était de 37 consultations pour 100 000 habitants 
contre 26 pour 100 000 en S2020-15. 
 
Cependant, en raison de la circulation d’autres virus 
respiratoires, toutes les IRA ne sont pas liées au CO-
VID-19, et la surveillance virologique par le RMS, 
qui sera effective dans les semaines à venir, permet-
tra d’estimer la part des IRA attribuable au SARS-
CoV2. 

Surveillance syndromique et virologique des infections 
respiratoires aigües par le réseau de médecins senti-
nelles (RMS) 
 
Cette surveillance s’appuie sur un réseau de médecins 
généralistes signalant chaque semaine le nombre de 
consultation pour IRA. Les données sont ensuite extra-
polées à l’ensemble des médecins généralistes en te-
nant compte de la part d’activité de chacun. 
La surveillance syndromique sera ensuite complétée 
par une surveillance virologique à partir de prélève-
ments réalisés par les médecins du réseau et analysés 
par l’Institut Pasteur de Guyane. 
 
Le principal objectif de cette surveillance est de décrire 
la dynamique spatio-temporelle et estimer le fardeau lié 
à la circulation du SARS-CoV2 dans la communauté au 
niveau régional en Guyane. 

Définition d’un cas d’une infection respiratoire aigue (IRA)  
 

Apparition brutale de fièvre (ou sensation de fièvre), et de signes respiratoires (comme la toux, un essoufflement ou 
une sensation d’oppression thoracique). 

Surveillance en médecine de ville : réseau de médecins sentinelles 

Source : Institut Pasteur de Guyane, laboratoires des CH de Cayenne et Kourou, au 23/04/2020 à 13h  

Figure 4. Evolution du taux de positivité des prélèvements par semaine d’analyse (S17 en cours, données incomplètes) 
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Mission de Santé publique France 

Surveiller, comprendre la dynamique de l’épidémie, anticiper les scénarii, mettre en place des actions 

pour prévenir et limiter la transmission du virus, mobiliser la réserve sanitaire.  En Guyane, coordonner 

la surveillance, investiguer, analyser les données, apporter une expertise à l’ARS pour l’aide à la déci-

sion. 
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