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ans le cadre du plan dôaction mondial contre le paludisme, la Guyane 

travaille depuis de nombreuses années à lutter contre cette maladie. Le 

nombre de cas de paludisme répertoriés a ainsi diminué de 82 % 

depuis 2007. 

  

Mais les efforts doivent ¨ pr®sent tendre vers lô®limination du paludisme dans la 

région, ce qui nécessite une coordination accrue des acteurs, ainsi quôune 

mobilisation de toutes les personnes concernées.  

 

Dans ce but, lôensemble des comp®tences et expertises pr®sentes en Guyane 

ont ®t® invit®es ¨ participer ¨ la r®flexion et ¨ la r®daction dôun plan. Diff®rents 

groupes ont travaill® dans le courant de lôann®e 2014 pour ®laborer des 

recommandations. Un comité de pilotage a été constitué le 20 mai 2014, 

r®unissant ¨ ses c¹t®s, la Pr®fecture, le Conseil G®n®ral, lôinstitut Pasteur de 

Guyane, le service de santé des armées et le centre hospitalier de Cayenne. 

 

Cette d®marche a ainsi abouti ¨ la production dôun plan de lutte contre le 

paludisme en Guyane, destin® ¨ contr¹ler le paludisme sur lôensemble du 

territoire entre 2015 et 2018. 

 

Ce plan vous est pr®sent® ¨ lôoccasion de la journ®e mondiale de lutte contre le 

paludisme du 25 avril 2015. 

 

Je remercie vivement lôensemble des partenaires qui ont apport® leur 

contribution ¨ ce document que jôai lôhonneur de pr®senter officiellement, ¨ 

lôoccasion de la 9ième journée mondiale contre le paludisme. Les actions 

prévues seront lancées dès le mois prochain, et la déclinaison progressive des 

op®rations sur les trois prochaines ann®es conduira, gr©ce ¨ lôimplication de 

tous, ¨ atteindre lôobjectif de maitriser le paludisme en Guyane 

 

 

Christian Meurin, 

Directeur G®n®ral de lôARS Guyane. 
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Le paludisme 
Le paludisme est une maladie qui peut être mortelle. Il est dû à des parasites du genre Plasmodium 

transmis ¨ lôhomme par des piqûres de moustiques infectés du genre Anopheles, appelés «vecteurs 

du paludisme», qui piquent principalement entre le crépuscule et le petit matin. Lôintensit® de la 

transmission dépend de facteurs liés aux parasites, aux vecteurs, aux hôtes humains et à 

lôenvironnement. 

La transmission d®pend aussi des conditions climatiques qui peuvent influer sur lôabondance et la 

survie des moustiques, telles que le r®gime des pr®cipitations, la temp®rature et lôhumidit®. ê 

beaucoup dôendroits, la transmission est saisonni¯re avec un pic pendant ou juste apr¯s la saison des 

pluies. Des épidémies de paludisme peuvent survenir lorsque le climat et dôautres conditions 

favorisent soudainement la transmission dans des régions où les populations sont peu ou ne sont pas 

immunisées, ou lorsque des personnes faiblement immunisées se déplacent vers des régions de 

transmission intense.  

Le paludisme est une maladie caractérisée par des épisodes fébriles aigus. Les symptômes 

apparaissent au bout de 5 jours ou plus (généralement 10 à 15 jours pour Plasmodium falciparum) 

apr¯s la piq¾re infectante dôun anoph¯le. Les premiers sympt¹mes ï fièvre, maux de tête, frissons et 

vomissements ï peuvent °tre mod®r®s et difficiles ¨ attribuer au paludisme. Sôil nôest pas trait® dans 

les 24 heures, le paludisme à P. falciparum peut évoluer vers une affection sévère voire mortelle. 

Il sôagit dôune maladie ®vitable et dont on guérit. Le renforcement des mesures de lutte et de 

prévention permet de réduire de façon spectaculaire la charge palustre dans certains endroits.  

Le diagnostic et le traitement précoces du paludisme réduisent la gravité de la maladie et limitent le 

risque de décès. Ils contribuent aussi à réduire la transmission du paludisme. 

La lutte antivectorielle reste le principal moyen de réduire la transmission du paludisme au niveau 

communautaire. Côest la seule intervention qui peut ramener une forte transmission à des niveaux 

quasiment nuls. Pour les personnes, la protection individuelle contre les piqûres de moustique 

représente le premier moyen de défense contre le paludisme. 

Deux formes de lutte antivectorielle sont efficaces : les moustiquaires imprégnées dôinsecticides ¨ 

longue durée (MIILD) ; et les pulv®risations dôinsecticides ¨ effet r®manent ¨ lôint®rieur des habitations 

(PILD). 

La maladie peut ®galement °tre pr®venue au moyen dôantipaludiques. Les voyageurs peuvent se 

prot®ger au moyen dôune chimioprophylaxie qui supprime le stade sanguin de lôinfection palustre, ce 

qui empêche le développement de la forme clinique de la maladie. 
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Pourquoi un plan ? 
LôOMS

1
 a enregistré en 2013, près de 200 millions de cas de paludisme qui ont causé 600.000 décès 

dans le monde, soit une diminution de la mortalité de 47% au niveau mondial par rapport à 2000.  En 

Guyane, lô®volution du nombre de cas d®clar®s de paludisme de 2005 ¨ 2013 montre une diminution 

de plus de 82% ce qui implique lôatteinte de lôobjectif 2 de lôAssembl®e mondiale de la sant® et du 

partenariat Roll Back Malaria (OMS, 2011) qui est de r®duire de 75% les cas de paludisme dôici fin 

2015. 

Si 80% des cas de paludisme surviennent en Afrique, le continent latino-am®ricain nôest pas épargné. 

La maladie est également endémique dans la zone intertropicale, essentiellement dans le bassin 

amazonien qui représente plus de 90% des infections. Si le risque est aujourdôhui faible dans les 

grandes villes, il demeure bien réel dans les zones rurales, et majeur dans toute la zone 

amazonienne. Chaque année, 2,7 millions de personnes sont affectées en Amérique latine, dont près 

de la moitié au Brésil.  

 

En d®cembre 1998, lôOMS organisa la premi¯re r®union pour ®tablir un ç partenariat global pour 

faire reculer le paludisme
2
 ». Ses participants étaient les représentants des gouvernements, des 

agences de lôONU (UNICEF, PNUD), des banques de d®veloppement, des ONG et des repr®sentants 

du secteur privé. Le plan dôaction mondial contre le paludisme (RBM, 2008), développé par Roll 

Back Malaria, présenté et soutenu par le sommet des Objectifs de développement du Millénaire de 

septembre 2008, est le premier document qui résume en un texte unique les différents aspects et 

stratégies du contrôle global du paludisme puis de son élimination.  Il fut élabor® dans le cadre dôun 

processus consultatif intensif et rassemble les contributions de 30 pays et régions endémiques, 65 

institutions internationales et 250 experts travaillant dans un large éventail de domaines. 

Le GMAP
3
 fournit un cadre dôaction global autour duquel les partenaires peuvent coordonner leurs 

efforts, il expose la vision du partenariat RBM : obtenir une réduction significative et durable du 

fardeau que repr®sente le paludisme ¨ court, moyen et long terme, lô®radication potentielle du 

paludisme ¨ lô®chelle plan®taire, d¯s que de nouveaux outils le permettront. Ses objectifs sont : 

atteindre une couverture universelle pour toutes les populations à risque, grâce à des interventions de 

prévention et de gestion des cas localement adaptés ; réduire le nombre de cas de paludisme à 

lô®chelle mondiale de 50% en 2010 et 75% en 2015 par rapport ¨ lôann®e 2000, et atteindre une 

mortalité proche de zéro pour les décès évitables en 2015 ; éliminer le paludisme dans 8 à 10 pays 

dôici 2015, puis dans lôensemble des pays actuellement en phase de pr®-élimination ; et, à long terme 

®radiquer le paludisme ¨ lô®chelle plan®taire en r®duisant lôincidence mondiale ¨ z®ro gr©ce à une 

élimination nationale progressive. Pour garantir la réalisation de ces objectifs, le GMAP présente une 

stratégie mondiale composée de trois volets : contrôle, élimination, recherche. 

Dans la r®gion amazonienne, en 2001, Lôinitiative contre le paludisme en Amazonie (AMI
4
) a été 

lancée par USAID/LAC
5
 en soutien au partenariat RBM dans la sous-région. Le réseau RAVREDA

6
 a 

®galement ®t® mis en îuvre en 2001 par plusieurs pays de la sous-région amazonienne en 

collaboration avec lôOrganisation Panam®ricaine de la Santé (OPS), comme réponse au défi de la 

résistance aux traitements antipaludiques en région amazonienne.  

 

                                                      
1
 Organisation Mondiale de la Santé 

2
 A Global Partnership to Roll Back Malaria (RBM) 

3
 Global Malaria Action Plan (Plan mondial de lutte contre le paludisme) 

44
 Amazon Malaria Initiative  

5
 US Agency for International Development / bureau for Latin America and the Caribbean 

66
 Red Amazónica de Vigilancia de la Resistencia a los Antimaláricos (Réseau amazonien de surveillance de la 

résistance aux antimalariques) 
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En Guyane, lôARS, a organis® ¨ partir de 2013 plusieurs groupes de travail dans lôobjectif de r®diger 

un Plan de lutte contre le paludisme pour la Guyane.  
Le 20 mai 2014 sôest tenue la premi¯re r®union du Comit® de Pilotage du Plan de lutte contre le 

paludisme. Ce Comité de Pilotage a défini comme objectif le contrôle du paludisme à trois ans sur 

lôensemble de la Guyane. 

Une mission dô®valuation du paludisme sur un site dôorpaillage clandestin en for°t, a ®t® r®alis®e par 

le Service de santé des armées en Guyane fin mai, début juin 2014 (Pommier De Santi, et al., 2014). 

Le 1
er

 juin 2014, une chargée de mission pour la rédaction du Plan de lutte contre le paludisme a été 

recrut®e par lôARS. En juillet 2014, des experts ont ®t® convi®s ¨ produire des recommandations en 

vue de lô®criture du Plan (cf. ch. Plan de contrôle). En octobre 2014 le rapport des experts a été 

présenté au Comité de Pilotage qui a fixé les axes stratégiques du Plan. 

 

Le Plan présenté à travers ce document a comme but principal le contrôle du paludisme en 

Guyane.  
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Contexte 

Profil de la Guyane 

Démographie 

Plus vaste r®gion de France, la Guyane sô®tend sur 83.354 km
2. 

Avec un peu moins de 250.109 

habitants (INSEE) 
7
, côest aussi la moins peupl®e. La densit® dôhabitants au km

2
 est de 2,7. Les neuf 

dixi¯mes de la population se concentrent sur la bande c¹ti¯re qui longe lôoc®an atlantique sur 350 km.  

La région qui est caractérisée par une croissance démographique exceptionnelle et un brassage de 

ses populations (Jolivet, et al., 2011), résultat de vagues successives de migration,  a gagné 50 000 

habitants, près du quart de sa population, depuis 1999. Le solde naturel explique les deux tiers de 

cette croissance. La proportion de jeunes dans la population est élevée: 44 % des Guyanais sont 

âgés de moins de 20 ans, 4 % seulement de plus de 65 ans (Figure 1). 

Lôespérance de vie à la naissance est de 78,5 ans pour les hommes et de 84,8 ans pour les femmes 

(INSEE) 2013. Le taux de mortalité infantile est de  12,6 pour 1000 (INSEE) 2006.  

Figure 1 : Pyramide des âges de la région Guyane (INSEE) : 

 

 

La population des immigrés, originaire de 139 pays différents, représentait 27% de la population 

guyanaise en 2006  (INSEE - acsé, 2006) (figure 2).  

  

                                                      
7
 Cf. bibliographie 
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Figure 2 : Distribution de la population immigrée en Guyane par continent de naissance en 1999 (INSEE - 
acsé, 2006) 

 

 

Plus de 90% de la population immigrée est originaire du continent Américain. 

 

Figure 3 : Distribution de la population immigrée venant du continent américain en Guyane (INSEE - acsé, 
2006) 

 

 

La population étrangère en situation irrégulière (clandestins) est estimée à 40.000 personnes en 

Guyane (MIOMCTI-DéGéOM, 2013). 

 

Géographie et climat 

La Guyane se situe au nord-est du continent Sud-Am®ricain et sôint¯gre dans le plateau des Guyanes. 

Elle est recouverte de 85 à 90% de son territoire par la forêt amazonienne, et jouit donc d'une 

biodiversité que l'on ne retrouve dans nulle autre région française. 

Elle est bord®e au nord par lôoc®an atlantique, ¨ lôouest par le fleuve Maroni et ¨ lôest par le fleuve 

Oyapock qui sont les frontières naturelles de ce territoire inséré dans le plateau des Guyanes. Au sud, 

la for°t amazonienne rend la p®n®tration du territoire difficile puisquôil nôest accessible que par 

navigation sur les cours dôeau. 

La bande côtière, bassins urbains de St Laurent du Maroni, Kourou, et Cayenne, concentre la quasi-

totalit® de lôactivit® ®conomique, des services, et en particulier les hôpitaux. 

La Guyane dispose de deux routes nationales au départ de Cayenne et le long de la bande littorale, la 

N1 vers St Laurent du Maroni et la N2 vers St Georges de lôOyapock. Aucune route ne dessert 

lôint®rieur de la Guyane. Les d®placements vers les communes de lôint®rieur doivent se faire par voie 

fluviale et/ou par avion. 
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Afrique
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Autres pays 
dôAm®rique du Sud 

Amérique du nord
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Figure 4 : Carte de la Guyane 

 

La Guyane b®n®ficie d'un climat ®quatorial humide. Lôhumidit® moyenne est de 80 ¨ 90 %. Ses 

variations sont liées aux oscillations de la zone de convergence intertropicale. Sa position proche de 

lôéquateur et sa façade océanique lui confèrent une bonne stabilité climatique. La température 

annuelle moyenne est de  26°C. Elle ne diffère en général que de 2°C du mois le plus chaud au mois 

le plus froid. Les amplitudes sont faibles sur la zone côtière et un peu plus marquées à l'intérieur. 

On distingue quatre saisons : la grande saison des pluies, d'avril à mi-août; la grande saison sèche de 

mi-août à novembre; la petite saison des pluies de décembre à février et la petite saison sèche de 

février à avril, aussi appelée « petit été de mars ». Les mois les plus pluvieux sont mai et juin. 
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La Guyane est l'une des régions les plus humides au monde. Les précipitations varient de 2 000 mm à 

4 000 mm par an et au niveau de la disponibilité d'eau par rapport aux réserves elle est la troisième au 

monde. 

L'hydrographie de la région est caractérisée par un réseau dense expliqué par les précipitations 

abondantes, la structure des terrains et l'imperméabilité du sol.  

Les grands fleuves que sont le Maroni, l'Oyapock, l'Approuague et la Mana sont les axes de 

pénétration à l'intérieur du pays. Cependant, la navigation moderne est rendue difficile par la présence 

de sauts et de rapides infranchissables, en basses eaux, sans transbordement. 

 

Economie  

Depuis le début des années 1990 (Jolivet, 2011), la Guyane a b®n®fici® dôun r®el d®veloppement. La 

taille de son économie a doublé grâce à une croissance plus élevée que celle de la plupart des autres 

régions françaises. Cette croissance ne permet cependant pas de pallier celle de la démographie et la 

Guyane est confrontée à un véritable décrochage de ses indicateurs socioéconomiques. 

Le chômage régresse mais reste au-dessus des 20%. Parmi les  actifs de moins de 30 ans, 31% sont 

au chômage. Ce chiffre atteint 52% pour les jeunes sans diplôme. Le PIB régional est de 3,2 milliards 

dôeuros, soit 14 028 ú/hab. 

Sur le plan des indicateurs sociaux, le PIB par habitant et le revenu par habitant progressent, les 

conditions de vie sôam®liorent comme lôattestent lôallongement de lôesp®rance de vie, le meilleur 

équipement des logements, etc.  

Lô®conomie guyanaise se caract®rise par une faible comp®titivit®, une forte d®pendance et une 

balance commerciale lourdement déficitaire. Elle exporte peu et son économie est largement 

d®pendante des transferts publics. Lôactivité est essentiellement tournée vers les services, qui 

emploient les trois quarts des salari®s. La sph¯re publique a un poids pr®pond®rant dans lôactivit® 

économique guyanaise. 

 

Aspects sociaux et culturels 

Culture 

Plus que de la culture de Guyane c'est des cultures de Guyane qu'il convient de parler. En effet, 

chaque communauté du territoire a conservé des éléments qui lui sont propres et très peu d'éléments 

sont communs à l'ensemble des communautés. Plusieurs raisons peuvent être avancées à l'existence 

de cette mosaïque culturelle, en particulier l'isolement des différentes communautés anciennement 

installées ou leur arrivée récente (moins de 50 ans) en Guyane. 

De nombreuses communautés coexistent, dont : 

¶ Les Créoles guyanais (environ 40% de la population) 

¶ Les Amérindiens répartis en six ethnies (les Lokonos et les Palikur qui sont de langue 

Arawakienne, les Kali'na et les Wayana qui sont de langue caribe, les Wayampi et les Tekos 

qui sont de langue Tupi). Ils représentent environ 9 000 personnes. 

¶ Les descendants des Noirs Marrons, appelés « Bushinengués » (les Saramacas, les 

Paramacas, les Alukus (ou Bonis), les Djukas, les Kwintis et les Matawais). Ils représentent 

au moins 4 000 personnes. 

¶ Les H'mongs, originaires d'Asie, arrivés le 6 septembre 1977, représentent environ 2 000 

personnes regroupées dans les communes de Roura (village de Cacao) et Mana (village de 

Javouhey). 

¶ Les Français originaires de France métropolitaine représentent actuellement environ 12 % de 

la population. 

¶ Les autres populations représentent près de 40% de la population de Guyane et sont 

originaires dôHaµti, des Caraµbes, du Guyana ou encore du Br®sil. 
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La majorité de la population est catholique. 

Les populations à risque de paludisme en Guyane sont celles qui vivent le long des fleuves et 

en forêt. 

 

Organisation spécifique des populations autochtones de Guyane 

Conseil consultatif des populations amérindiennes et Bushinenge 

La loi du 21 février 2007 portant dispositions statutaires et institutionnelles relatives à l'outre-mer a 

institué, à l'initiative de Georges Othily, sénateur de Guyane, un conseil consultatif de ces populations 

dites autochtones, qui n'a été mis en place qu'en juin 2010, mais qui, interlocuteur de l'État et des élus 

locaux, assure une forme de reconnaissance des préoccupations spécifiques de ces communautés 

attachées à la coutume, minoritaires démographiquement sur l'ensemble de la Guyane mais très 

présentes dans de nombreuses communes le long du Maroni. (Sénat , 2014) 

Les chefs coutumiers ne font pas partie du conseil, mais ils participent aux associations qui y sont 

représentées et qui les associent aux travaux du conseil. Ils ont un rôle très large d'interlocuteur des 

élus locaux et participent en pratique aux pouvoirs de police du maire. Ils exercent un rôle en matière 

de prévention des conflits civils de la vie quotidienne, notamment en matière d'occupations des sols et 

d'éducation. 

LE CONSEIL CONSULTATIF DES POPULATIONS AMÉRINDIENNES ET BUSHINENGE DANS 

LE CODE GÉNÉRAL DES COLLECTIVITÉS TERRITORIALES 

Article L. 4436-1 

Il est institué en Guyane un conseil consultatif des populations amérindiennes et bushinenge. 

Article L. 4436-2 

La composition, les conditions de nomination ou de désignation des membres du conseil consultatif 

des populations amérindiennes et bushinenge, son organisation et ses règles de fonctionnement 

sont fixées par décret. 

Article L. 4436-3 

Les membres du conseil consultatif des populations amérindiennes et bushinenge sont désignés 

pour six ans. 

Toute personne désignée pour remplacer un membre du conseil exerce son mandat jusqu'à 

expiration du mandat de la personne qu'elle remplace. 

Le mandat des membres du conseil consultatif est renouvelable. 

Article L. 4436-4 

Tout projet ou proposition de délibération du conseil régional ou du conseil général emportant des 

conséquences sur l'environnement, le cadre de vie ou intéressant les activités culturelles des 

populations amérindiennes et bushinenge peut être soumis à l'avis préalable du conseil consultatif. 

Le conseil délibère sur le projet ou la proposition dans le mois de sa saisine. S'il ne s'est pas 

prononcé dans ce délai, son avis est réputé avoir été donné. 

Il est saisi, selon les cas, par le président du conseil régional, le président du conseil général ou le 

représentant de l'État. 

Article L. 4436-5 

Le conseil consultatif peut décider, à la majorité absolue de ses membres, de se saisir de toutes 

questions entrant dans le champ des compétences de la région ou du département et intéressant 

directement l'environnement, le cadre de vie ou les activités culturelles des populations 

amérindiennes et bushinenge. Il peut également être saisi de ces questions par le représentant de 

l'État. 

Article L. 4436-6 

Le conseil consultatif des populations amérindiennes et bushinenge peut tenir des réunions 

communes avec le conseil économique, social et environnemental régional ou le conseil de la 

culture, de l'éducation et de l'environnement pour examiner des questions entrant dans leur champ 

commun de compétences. (Sénat , 2014) 
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Chefs coutumiers 

La d®couverte de lôor en Guyane en 1855 incite le gouverneur de la Guyane ¨ solliciter du Gran Man 

des Saramakas, en 1833, lôenvoi dôhommes de sa tribu vers les rivi¯res et les fleuves guyanais. 

(Elfort, 2005) 

Lôagr®ment du Grand Man, r®sidant alors au Surinam, est subordonn® ¨ la passation dôun accord, au 

terme duquel lôimmigrant saramaka, reste assujetti ¨ lôordre de sa tribu et se soumet donc ¨ lôautorit® 

du chef du groupe émigré, représentant local du Gran Man. 

Nommé par le gouverneur de la Guyane, sur proposition du Gran Man, celui-ci prend le titre de 

commandant. En raison de lôimportance du trafic fluvial, le groupe initial va se subdiviser en sous 

groupes, à la tête de chacun duquel est nommé par le gouverneur, sur proposition du commandant, 

un capitaine assist® dôun lieutenant quôil choisit et dont la nomination rel¯ve ®galement du gouverneur.  

Mais il arrive quôun capitaine soit r®voqu® en cas de manquement ¨ ses obligations, le commandant 

doit alors en choisir un autre et faire ratifier son choix par le gouverneur. 

En contrepartie de ces tâches administratives et judiciaires, commandants dès 1883 ï capitaines et 

lieutenants (à partir de 1942) reçoivent une indemnité mensuelle de la part du gouverneur de la 

Guyane. 

En ce qui concerne les am®rindiens, il semble que ce soit lôadministration fran­aise qui ait d®cid® de 

leur octroyer ces titres, ceci par analogie aux structures sociopolitiques en place dans les 

communautés noires. 

Porte parole du groupe, relais entre les administrations et la communauté, le chef coutumier est 

notamment chargé de maintenir la discipline au sein du groupe dont il a la responsabilité et 

dôorganiser les r®unions officielles qui se tiennent dans son village. 

De la comp®tence du pr®fet de 1946 ¨ 1982, lôinvestiture des chefs coutumiers rel¯ve d®sormais de 

celle de lôassembl®e d®partementale qui se contente g®n®ralement dôent®riner le choix du groupe ; 

mais cette approbation nôest pas purement formelle, car dôune part, elle peut refuser le candidat 

propos®, et dans ce cas, le groupe devra en choisir un autre, dôautre part, seule cette investiture 

permet aux chefs coutumiers de se prévaloir officiellement de ce titre auprès des tiers, de toucher une 

indemnité de représentation et de se voir attribuer une tenue officielle et deux tenues de travail. 

La d®partementalisation de la Guyane par la loi de 1946 a laiss® subsister lôorganisation traditionnelle 

aux côtés des autorités de la République, Chefs et Grand chef coutumiers pour les Amérindiens, Gran 

Man, capitaines et lieutenants pour les Bushinenge, désignés selon les usages reconnus par la 

coutume. Ces usages, par définition ne sont pas codifiés par écrit ; ils sont donc susceptibles de varier 

dans le temps mais aussi dans lôespace. (Elfort, 2011) 

La d®signation coutumi¯re est en principe suivie dôun processus administratif dôagr®ment par lôautorit® 

administrative. La port®e de cet acte nôest pas n®gligeable : dôune part, il constate lôaccomplissement 

des procédures coutumières de nomination (leur existence mais pas leur régularité, car cela 

reviendrait a sôimmiscer dans la sph¯re coutumi¯re) ; dôautre part, il conditionne le b®n®fice 

dôindemnit®s imput®es sur le budget d®partemental.  

Jusquôen 1982, côest le pr®fet qui, en sa double qualit® dôex®cutif du département et de représentant 

de lôEtat, prend des d®cisions portant agr®ment des nominations coutumi¯res. Avec le transfert du 

pouvoir exécutif du préfet vers le président du conseil général, cette compétence relève désormais de 

la collectivité départementale. 
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Education 

Pour les 12-16 ans, la non-scolarisation est forte dans des communes isol®es ¨ la fois dans lôOuest et 

dans lôEst de la Guyane. Ainsi, les communes enregistrant les plus forts taux de non-scolarisation sont 

Papaïchton (42%), Maripasoula (24%) et Saint-Georges (23%). 

Figure 5 : Taux de non scolarisation selon l'âge et la communauté de communes 

 Taux de non scolarisation (%) 

Communauté de 
communes 6-11 ans 12-16 ans 6-16 ans 

CC de l'Est Guyanais 2,8 21,0 10,4 

CC de l'Ouest Guyanais 6,6 10,5 8,3 

CC des Savanes 3,1 6,5 4,6 

CC du Centre Littoral 2,6 4,6 3,5 

Guyane 4,0 7,3 5,4 

Source : Insee, recensement de la population 2007  

 

Lôisolement g®ographique, lôinactivit® et la mauvaise ma´trise de la langue française par les parents 

sont autant de facteurs explicatifs de la non-scolarisation dans la région. 

 

Habitat et milieux de vie 

Sur les 30 000 habitants de Guyane en habitat indigne (PRSE, 2009-2013), 80% vivent dans des 

bidonvilles ou des zones dôhabitat spontan® concentrant parfois plusieurs centaines de personnes. 

C'est à dire qu'environ 25.000 habitants de Guyane vivent aujourd'hui bien souvent sans électricité, 

sans eau, sans équipement sanitaire (WC, douche ou baignoire) et sans assainissement. Habiter 

dans ces zones c'est aussi, vivre dans des zones à risques naturels importants comme les risques 

dôinondations ou de glissements de terrain. 

Habitat moderne : Sur le littoral guyanais, la qualité des logements reste encore très variable en 2006 

(INSEE). Les logements sociaux se démarquent en proposant un confort plus complet, tandis que les 

autres types de logements comportent davantage de défauts. Ceci est encore plus vrai pour les 

logements traditionnels, encore très présents en Guyane. La qualité des logements a peu progressé 

en Guyane depuis 1999, alors quôelle sô®tait nettement am®lior®e sur la p®riode pr®c®dente. Les 

ménages qui sont dans les situations les plus précaires habitent plus souvent dans des logements 

moins confortables. 

Le parc immobilier est composé pour majorité de maisons individuelles (68%), mieux adaptées aux 

sp®cificit®s de la r®gion. Dôapr¯s la derni¯re enqu°te logement de lôInsee, 16% des habitations 

nô®taient pas ®quip®es dôune arriv®e dôeau potable en 2005, soit une proportion ®quivalente ¨ celle 

observ®e en 1999, contre 49% en 1974. Lôestimation du nombre de foyers non aliment®s en ®lectricit® 

sôest accrue entre les enqu°tes de 1999 et 2005 (passant de 10,1% ¨ 13%), de même que la part des 

habitations sans WC intérieurs (de 23% à 28%). Les habitations situées en dehors du littoral disposent 

de niveaux de confort nettement plus faibles (58% nôont pas lôeau courante, 7 logements sur 10 ne 

sont pas équipés de douche). Enfin, alors quôun quart des habitations ont une pi¯ce climatis®e en 

2005, seulement un logement sur cent possède un chauffe-eau solaire. 

Habitat traditionnel : Le carbet amérindien (BIANCHI, 2002) ne possède pas de cloison et les portes 

de la case noire-marronne ne sont fermées que la nuit. La maison est donc un espace ouvert sur 

lôext®rieur dans les deux cas, du moins pendant la journ®e. Les habitations comportent en g®n®ral 

deux espaces, lôun servant de chambre ¨ toute la famille, lôautre ®tant une ç pi¯ce è de jour, un foyer y 

permet la préparation et la prise des repas. Cet espace est généralement à rez-de-sol, soit sous la 

pi¯ce commune si côest un carbet sur pilotis, soit dans une autre construction ¨ proximit®. 
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Que ce soit chez les Am®rindiens ou les bushinengu®s, quôils vivent sur lôOyapock, sur le Haut ou le 

Bas-Maroni ou encore près du littoral, chaque ethnie a utilisé pour bâtir ce que lui offrait le milieu. 

Quasiment toutes les constructions sont donc en bois. 

La construction est également bien adaptée au climat. Très souvent, le niveau supérieur bénéficie 

dôune ventilation maximum, le pignon nôa gu¯re besoin dôune protection du fait de lôimplantation tenant 

compte de la direction des vents dominants et du régime des pluies. Il est à noter que des débords de 

toiture importants amènent à une excellente protection aux intempéries. Les pentes de ces toitures 

®tant peu accentu®es, les hauteurs ¨ lô®gout r®duites et les feuilles de waµ, servant de couverture, ne 

favorisant pas la prise de vitesse de lôeau, lôimpact de la pluie sur le sol est limit®, dôo½ la ma´trise de 

lô®rosion autour de la maison.  

 

Accès à la prévention et aux soins 

Prévention 

La Guyane est un territoire qui offre des atouts en matière de prévention : une population jeune plus 

sensible ¨ lô®ducation pour la sant® et quôil convient de mobiliser activement à travers, notamment, de 

lô®cole et du tissu associatif. Le milieu associatif est particuli¯rement engag® et investi dans le champ 

de la prévention. Le sch®ma de pr®vention donne lôopportunit® de mieux organiser ces volont®s de 

terrain et de faire conjuguer les efforts autour dôune strat®gie commune (Prévention, 2011-2015). 

La pr®vention et la promotion de la sant® en Guyane nô®chappent pas aux enjeux et difficult®s 

nationales. La prévention, et particulièrement la prévention primaire, reste le parent pauvre du champ 

de la santé. Lôacteur incontournable de la promotion de la santé reste la population elle-même. Son 

implication ¨ tous les niveaux, du diagnostic et d®cisions strat®giques ¨ lôaction et lô®valuation, est 

décisive. 

 

Offre de soins 

Tous les rapports font ®tat dôune offre de soins insuffisante en Guyane (Jolivet, et al., 2011) : Sous-

équipement hospitalier, pénurie de personnels de santé, turnover important des professionnels de 

santé, absence de certaines spécialités, démographie médicale vieillissante et offre inégale sur 

lôensemble du territoire. 

« Les in®galit®s dôordre g®ographique, socio®conomique et dôorigine é se retrouvent dans lôacc¯s aux 

soins. Les habitants de lôint®rieur, les minorit®s noir marronnes et am®rindiennes et les immigr®s 

récents sont en effet désavantagés dans leur accès aux soins, par rapport aux habitants du littoral, 

fran­ais, cr®oles et m®tropolitains (Carde, 2009). Le d®ploiement de lôoffre de soins est entrav® par les 

caract®ristiques naturelles du territoire et les dispositifs destin®s ¨ lôacc¯s aux soins des plus 

précaires.» (Jolivet, et al., 2011 p. 17) 

Le système de soins guyanais est confronté à plusieurs défis :  

¶ Une population longtemps insuffisante pour permettre lôimplantation dôune offre de soins 

variée, notamment en spécialités, facteur limitant lui-m°me lôinstallation de nouveaux 

professionnels de santé ;  

¶ Une offre quantitativement insuffisante, dont le d®ficit relatif pourrait sôaggraver par la 

conjonction dôune forte croissance d®mographique r®gionale, et du vieillissement dôun corps 

médical peinant à se renouveler;  

¶ Des moyens inégalement répartis, au profit presque exclusif des agglomérations urbaines de 

Cayenne et Kourou, et, dans une moindre mesure, de Saint Laurent du Maroni.  
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Les ressources 

Pour les communes de lôint®rieur, les 18 Centres D®localis®s de Pr®vention et de Soins (CDPS), 

gérés par le Centre hospitalier Andrée Rosemont de Cayenne, sont mis en place. Ils réalisent des 

missions générales de soins et de prévention telles que définies dans le Schéma Régional 

dôOrganisation des Soins (SROS, 2011-2015). Il sôagit de r®pondre aux besoins de la population dans 

les secteurs isolés du département. 

 

 

Figure 6 : Répartition géographique des structures sanitaires en Guyane  

  

 

 

La Guyane bénéficie également de 23 centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI). En 2010, la 

PMI exerçait ses missions à partir de 15 centres dont 8 avec antennes. Dans les communes isolées, 

les centres de PMI sont souvent à proximité des CDPS. Ils assurent eux-aussi, le suivi des femmes 

enceintes, le dépistage, le suivi des enfants de moins de 6 ans dont les drépanocytaires, les 

consultations de planning familial, et aussi, des missions générales de prévention collective 

dô®ducation sanitaire, etc. 

Un p¹le r®gional de comp®tences dynamique existe ®galement, il est anim® par lôAssociation Guyane 

Promotion Santé (GPS). 

 

 

 

 

 

  



23 
 

Situation du paludisme 

Le paludisme 

Le paludisme est une maladie qui peut être mortelle. Il est dû à des parasites du genre Plasmodium 

transmis ¨ lôhomme par des piqûres de moustiques infectés du genre Anopheles infectés, appelés 

«vecteurs du paludisme», qui piquent principalement entre le crépuscule et le petit matin. 

Il existe 5 plasmodii humains : 

¶ Plasmodium falciparum ; 

¶ Plasmodium vivax ; 

¶ Plasmodium malariae ; 

¶ Plasmodium ovale ; 

¶ Plasmodium knowlesi. 

En Guyane, la transmission du paludisme est essentiellement assurée par le moustique Anopheles 

darlingi. Cette espèce présente une large distribution sur le territoire où les femelles sont connues 

pour piquer lôhomme dans son environnement domestique et p®ri-domestique du cr®puscule ¨ lôaube. 

Les anophèles se reproduisent en vol au sein dôessaims de mâles et femelles dans les heures qui 

suivent leur ®mergence et les femelles, apr¯s la prise dôun premier repas sanguin, pondent leurs îufs 

deux ¨ trois jours apr¯s dans une collection dôeau appel®e g´te larvaire. 

Lôintensit® de la transmission d®pend de facteurs liés aux parasites, aux vecteurs, aux hôtes humains 

et ¨ lôenvironnement. 

Pr¯s de 500 esp¯ces dôanoph¯les diff®rentes sont pr®sentes ¨ travers le monde. Seule une 

soixantaine  sont vecteurs et toutes piquent principalement la nuit, mais pas exclusivement. 

Lô®quipe de lôUEM
8
 de lôIPG

9
 a trouvé récemment trois autres espèces naturellement infectées par P. 

falciparum : An. nuneztovari et An. intermedius qui sont des esp¯ces surtout inf®od®es ¨ lôint®rieur du 

territoire, mais qui sont présentes également sur le littoral. Les femelles fréquentent les espaces 

ouverts tels que les abattis o½ elles piquent lôhomme. Des femelles porteuses de P .falciparum ont été 

collect®es dans les r®gions de St Georges de lôOyapock et de Cacao. An. oswaldoi est une autre 

esp¯ce connue de lôint®rieur de la Guyane, dont les femelles semblent moins anthropophiles. Elles 

peuvent malgr® tout piquer lôhomme et ce, m°me en pleine journ®e ! Or, une femelle porteuse de P. 

falciparum a ®t® collect®e au niveau dôun abattis situé sur les berges de la rivière Camopi. Ces 

découvertes ne sont pas sans implication pour la définition des mesures de prévention et de lutte 

contre le paludisme en Guyane. Le SSA
10

 en collaboration avec lôUEM de lôIPG a ®galement montr® 

lôimplication dôAn. marajoara et dôAn. nuneztovari dans la transmission de Plasmodium vivax et le rôle 

dôAn. ininii dans la transmission de P. falciparum sur diff®rents sites dôorpaillages clandestins en 

Guyane. 

Chaque esp¯ce dôanoph¯le poss¯de ses propres pr®f®rences trophiques (anthropophiles, zoophiles, 

exophiles ou exophages, endophiles ou endophagesé) et g´tes larvaires. La transmission est plus 

intense aux endroits où les espèces de vecteurs ont une durée de vie relativement longue (ce qui 

permet au parasite de compl®ter son cycle de d®veloppement ¨ lôint®rieur du moustique) et piquent 

plutôt les êtres humains que les animaux. 

La transmission d®pend aussi des conditions climatiques qui peuvent influer sur lôabondance et la 

survie des moustiques, telles que le régime des pr®cipitations, la temp®rature et lôhumidit®. Dans lôest 

guyanais,  la transmission est saisonni¯re avec un pic dôacc¯s palustres qui d®bute en milieu de la 

grande saison s¯che, tandis que dans lôOuest guyanais le pic apparait en fin de grande saison des 

pluies. En for°t primaire, sur les sites dôorpaillage la transmission parait plut¹t permanente tout au long 

de lôann®e. 

                                                      
8
 Unit® dôentomologie m®dicale 

9
 Institut Pasteur de la Guyane 

10
 Service de santé des armées 
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Des ®pid®mies de paludisme peuvent avoir lieu lorsque lôenvironnement et dôautres conditions 

favorisent soudainement la transmission dans des régions où les populations sont peu ou ne sont pas 

immunisées. Elles peuvent aussi survenir lorsque des personnes faiblement immunisées se déplacent 

vers des régions de transmission intense, par exemple pour trouver du travail ou en tant que réfugiés.  

Lôimmunit® humaine est un autre facteur important, en particulier chez les adultes dans les zones de 

transmission mod®r®e ¨ intense. Lôimmunit® se d®veloppe apr¯s des ann®es dôexposition et, bien 

quôelle ne conf¯re jamais une protection totale, elle réduit le risque de développement de formes 

cliniques graves du paludisme. Côest la raison pour laquelle la plupart des cas de paludisme dans 

lôint®rieur de la Guyane surviennent chez de jeunes enfants, tandis que, dans les zones de faible 

transmission et o½ la population est peu immunis®e, tous les groupes dô©ge sont touch®s. 

Le paludisme est une maladie caractérisée par des épisodes fébriles aigus. Les symptômes 

apparaissent au bout de 5 jours ou plus (généralement 10 à 15 jours pour les accès à P. falciparum) 

apr¯s une piq¾re infectante dôanoph¯le. Les premiers sympt¹mes ï fièvre, maux de tête, frissons et 

vomissements ï peuvent °tre mod®r®s et difficiles ¨ attribuer au paludisme. Sôil nôest pas trait® dans 

les 24 heures, le paludisme à P. falciparum peut évoluer vers une affection sévère voire mortelle. 

Les enfants atteints de forme grave développent fréquemment un ou plusieurs des symptômes 

suivants : anémie sévère, détresse respiratoire consécutive à une acidose métabolique, atteinte 

neurologique. Chez lôadulte, on peut observer un neuropaludisme ou une d®faillance multivisc®rale. 

Dans les zones dôend®mie, les personnes peuvent parfois °tre partiellement immunis®es, et ne 

présenter que des infections asymptomatiques. 

Pour les paludismes à P. vivax, des accès de reviviscence peuvent se produire des semaines (moins 

de 3 mois en règle générale en Guyane) après la première infection même si le patient a quitté la 

zone impaludée. Ces nouveaux épisodes sont dus à des formes hépatiques «dormantes» (qui 

nôexistent pas avec P. falciparum et P. malariae), et un traitement spécial ï ciblé sur ces stades 

hépatiques ï est impératif pour guérir complètement le malade. 

Les groupes de population les plus spécialement à risque sont : 

Les jeunes enfants vivant dans des zones de transmission stable qui nôont pas encore d®velopp® 

une immunité les protégeant contre les formes les plus sévères de la maladie. 

Les femmes enceintes non immunisées chez lesquelles le paludisme entraîne des taux élevés de 

fausses couches et peut provoquer des décès maternels. 

Les femmes enceintes semi-immunisées dans les régions de forte transmission. Le paludisme peut 

entraîner des fausses couches et un faible poids de naissance chez le nouveau-né, en particulier lors 

de la première et de la seconde grossesse. 

Les femmes enceintes semi-immunisées infectées par le VIH dans les zones de transmission 

stable ont un risque accru de contracter le paludisme pendant toute leur grossesse. En cas dôinfection 

palustre du placenta, ces femmes ont aussi un risque plus ®lev® de transmettre lôinfection ¨ VIH ¨ 

leurs nouveau-nés. 

Les personnes vivant avec le VIH/sida. 

Les voyageurs internationaux en provenance de régions exemptes de paludisme car ils ne sont 

pas immunisés. 

Les immigrants venus de régions non endémiques. 

Le diagnostic et le traitement précoces du paludisme réduisent lôintensit® de la maladie et permettent 

dô®viter lô®volution vers une forme grave. Ils contribuent aussi ¨ r®duire la transmission du paludisme. 

Le meilleur traitement disponible, en particulier pour le paludisme à P. falciparum, est une association 

médicamenteuse comportant des d®riv®s de lôart®misinine (ACT). 

LôOMS recommande que, dans tous les cas pr®sum®s, le paludisme soit confirm® par un diagnostic 

basé sur la recherche des plasmodies (par microscopie ou test diagnostique rapide) avant 

dôadministrer un traitement. La confirmation parasitologique peut être obtenue en moins de 15 

minutes. 

La résistance aux antipaludiques est un problème récurrent. La résistance de P. falciparum aux 

précédentes générations de médicaments comme la chloroquine et la sulfadoxine-pyriméthamine (SP) 
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sôest g®n®ralis®e au cours des ann®es 1970 et 1980, sapant les efforts de lutte antipaludique et 

inversant la tendance des progr¯s accomplis en mati¯re de survie de lôenfant. 

Ces derni¯res ann®es, une r®sistance aux d®riv®s de lôartémisinine a été signalée dans 4 pays de la 

sous-région du Grand Mékong : le Cambodge, le Myanmar, la Thaïlande et le Viet Nam. Si de 

nombreux facteurs contribuent vraisemblablement ¨ lôapparition et ¨ la propagation dôune r®sistance, 

lôautom®dication avec des ACT ou lôutilisation de d®riv®s dôart®misinine seuls par voie orale appara´t 

comme une cause importante. 

 

Historique du paludisme en Guyane 

Avant 1949, le paludisme sévissait sur l'ensemble du territoire de la Guyane. De 1940 à 1948, le 

nombre minimum des décès causés (directement ou non) par le paludisme était estimé à 230 par an, 

soit plus du tiers de l'ensemble des décès, alors que la population comptait 26.571 habitants en 1946 

(Floch, 1954). La lutte contre le paludisme, basée sur les pulvérisations domiciliaires dôinsecticides et 

la chimioprophylaxie, a entraîné, à partir de 1950, une régression spectaculaire de lôincidence avec un 

nombre annuel de cas inférieur à vingt. A partir de 1976, malgré le maintien de mesures de lutte 

antivectorielle, le nombre de cas ne cessa de croître. Lepelletier et al. ont rapporté environ 1.000 

nouveaux cas annuels de 1982 à 1986, soit un taux d'incidence variant de 15 p.1000 à 17 p.1000. En 

1987 3.349 nouveaux cas (38,5 p.1000.) étaient recensés. Cette aggravation brutale a été alors 

attribuée aux évènements politiques du Suriname qui ont obligé de nombreux Surinamiens à traverser 

le Maroni pour venir se réfugier en Guyane (plus de 600 cas étaient d'origine surinamienne) mais 

aussi à l'amélioration du réseau sanitaire et à la systématisation des diagnostics microbiologiques 

(Cochet, et al., 1996). En 1999, lôincidence du paludisme en Guyane ®tait estim®e ¨ 3.922 nouveaux 

cas (25 p.1000) (WHO, 2011). Le nombre de cas de paludisme diagnostiqués en Guyane au cours de 

la décennie 2000-2009 atteint son acmé en 2005 avec 4.479 accès palustres recensés (22,1 p.1000). 

Depuis, lôincidence nôa cess® de d®cro´tre pour atteindre 900 en 2012. 

Depuis, ce nombre nôa cess® de d®cro´tre pour atteindre 875 cas déclarés en 2013 (3,59 cas p. 1000) 

et 305 entre le 1
er

 janvier et le 30 octobre 2014 (1,22 cas p. 1000).  

Figure 7: Evolution des cas de paludisme en Guyane de 2005 à 2014 (Cire) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figure 7 ci-dessus illustre lô®volution du nombre de cas d®clar®s de paludisme en Guyane de 2005 

à 2014. Il montre une diminution du nombre de cas entre 2005 (4.479) et 2013 (875) de plus de 80% 

ce qui implique lôatteinte de lôobjectif 2 de lôAssembl®e mondiale de la sant® et du partenariat Roll 

Back Malaria (OMS, 2011) qui est de r®duire de 75% les cas de paludisme dôici fin 2015 (par rapport 

aux niveaux de 2000). 
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Cette réduction de 80% des cas de paludisme entre 2005 et 2013 sôexplique par :  

¶ la mise en îuvre de sch®mas th®rapeutiques pour P. falciparum, P. vivax, et P. malariae dès 

la fin 2002 suite ¨ lôavis de la Haute Autorit® de Sant® (HAS) et ¨ la conf®rence de consensus 

sur le paludisme en Guyane, puis à la généralisation des combinaisons thérapeutiques à base 

d'artémisinine, à partir de 2007 ; 

¶ la baisse de lôincidence du paludisme au Suriname d¯s 2005 ainsi que dans lôEtat de lôAmap§ 

(Brésil) entre 2000 et 2012 ;  

¶ la mise en îuvre de lôOp®ration Harpie, op®ration interminist®rielle fran­aise r®alis®e en 

Guyane depuis le mois de février 2008, menée conjointement par les forces de gendarmerie 

et les forces arm®es en Guyane et dont lôobjectif est de d®manteler les sites dôorpaillage 

clandestins sur le territoire ; 

¶ la politique de lutte antivectorielle mise en îuvre par le Conseil G®n®ral de Guyane ; 

¶ la distribution systématique de moustiquaires impr®gn®es par lôARS ¨ partir de 2010. 

En Guyane, environ un tiers des paludismes déclarés à la surveillance épidémiologique sont dus à 

Plasmodium falciparum et deux tiers à Plasmodium vivax. Plasmodium malariae circule également 

mais dans une proportion non évaluée, probablement faible. 

 

Historique du paludisme au Surinam et au Brésil 

Le Suriname, après les campagnes de pulvérisation de DDT de la fin des années 50 et  60, élimina la 

transmission du paludisme dans sa zone littorale à partir de 1968. En revanche, dans le reste de son 

territoire une notable augmentation de la transmission apparut dans les années 90 et dans les 

premières années du nouveau millénaire. A telle point que ce pays se mit à figurer dans le peloton de 

t°te des pays du continent am®ricain pour lôincidence de cette maladie. En 2005, le Suriname, avec 

lôaide du Fond mondial, se dotait dôun plan de lutte contre le paludisme dans lôint®rieur de ses terres. 

Ce plan quinquennal appelé « Medical Mission
11

 ï Malaria Program (MM-MP) è fut accompagn® dôune 

diminution de 91% de lôincidence entre 2005 et 2010. D¯s 2007, le Suriname atteignait les objectifs de 

Roll Back Malaria pour 2015. Grâce à la généralisation des distributions gratuites de moustiquaires 

impr®gn®es ¨ longue dur®e dôaction, à la multiplication des sites de diagnostic et à son plan spécial de 

couverture des sites ill®gaux dôorpaillage commenc® le 1er avril 2008, ce pays a obtenu des r®sultats 

remarquables et lôOrganisation Panaméricaine de la Santé (OPS) lui décerna le prix de « champion 

2010 des Amériques pour sa lutte contre le paludisme ». En 2012, pour une population dôenviron 

550 000 habitants, 507 cas  de paludisme avaient été diagnostiqués dont 170 présumés contractés en 

Guyane. 

Au Brésil, 99% des cas diagnostiqu®s proviennent des 9 £tats de lôAmazonie l®gale. Le nombre de 

cas de paludisme croissait régulièrement depuis les années 80. En 1999, le nombre de cas de 

paludisme augmentait de 35% par rapport à 1998 (637.470 versus 471.892) et de 275% par rapport à 

1980. En juillet 2000, pour répondre à cette situation alarmante, se mit en place le Plan de 

renforcement des zones de contrôle du paludisme en Amazonie (PIACM)
12

. En 2001, le nombre de 

cas chutait de 38,9% par rapport à 1999. Le 10 octobre 2003, ce premier plan fut remplacé et renforcé 

par le Programme national de prévention et de contrôle du paludisme (PNCM)
13

. De 2003 à 2008, le 

nombre de cas baissa de 23% pour lôensemble du Br®sil, mais lô£tat dôAmap§ eut du mal ¨ suivre 

cette tendance g®n®rale en nôobtenant quôune baisse de 9% pour la m°me p®riode. A la fin de cette 

année 2008, en association avec le Fond Mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le 

paludisme, le gouvernement br®silien adopte le principe dôun projet de d®veloppement de lôacc¯s aux 

                                                      
11

 Medical Mission est lôONG sous contrat avec le Minist¯re de la sant® en charge de lôensemble des Centres de 

sant® de lôint®rieur du Suriname. 
12

 Plano de Intensificação das Áreas de Controle da Malária na Amazônia Legal 
13

 Programa Nacional de Prevenção e Controle da Malária 
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moyens de pr®vention et de contr¹le pour les populations vuln®rables de lôAmazonie
14

. Par arrêté du 

Minist¯re de la sant® du 2 d®cembre 2011, 47 municipalit®s de lôAmazonie dont celle dôOiapoque, 

sont choisies dans le cadre de ce projet pour recevoir des aides substantielles en personnel, en 

formation et en dotation de moustiquaires imprégnées. Ces différentes mesures ont commencées à 

°tre mises en place dans le courant de lôann®e 2012. 

 

Coopération transfrontalière et lutte contre le paludisme 

La coopération entre les pays du plateau des Guyanes en matière de lutte intégrée contre le 

paludisme, en particulier celle entre le Br®sil, la Guyane fran­aise et le Suriname, sôest r®sum®e ¨ des 

rencontres sans lendemains de 2000 à 2010, alors que lôorpaillage, avec ses mouvements migratoires 

incessants entre ces trois pays, sô®rigeait de plus en plus en r®servoir principal de plasmodies dans la 

r®gion. En f®vrier 2011, ¨ lôinitiative du Suriname, lôOrganisation panam®ricaine de la sant® (OPS), 

avec lôaide de lôAgence fran­aise de d®veloppement (AFD), organisa ¨ Paramaribo une rencontre 

entre les pays du plateau des Guyanes
15

 sur le thème de la lutte intégrée contre le paludisme. 

LôAgence r®gionale de la sant® de Guyane y prit lôengagement de mettre en îuvre une politique 

r®solue de contr¹le et dô®limination du paludisme sur son territoire. LôOPS sôengagea ¨ organiser une 

autre rencontre dans les mois qui suivaient pour officialiser cette initiative régionale. Cet engagement 

ne put être tenu. LôOPS renouvela sa promesse en mars 2012 ¨ lôoccasion dôune r®union de lôAMI 

(Amazon Malaria Initiative)
16
, mais ne put pas lôhonorer pour des raisons financi¯res. A d®faut, le 

Brésil, la Guyane française et le Suriname organisèrent en décembre 2012, à Cayenne, un séminaire 

sur le paludisme et lôorpaillage clandestin pour commencer dôaccorder les mesures n®cessaires ¨ la 

lutte contre le paludisme parmi les travailleurs de ces sites dôextraction dôor.  

 

Analyse des problèmes liés à la lutte anti paludique 

Le paludisme des populations mobiles 

Le paludisme des populations mobiles se caractérise par des cas de paludisme dans les populations 

dôadultes. Ces cas de paludisme concernent des populations qui se d®placent en for°t sur les camps 

dôorpaillage clandestin.  

 

« Le contrôle (AMI/RAVREDA, 2012) du paludisme est complexe, non seulement du point de vue 

de lô®pid®miologie et des facteurs qui conditionnent la transmission locale, mais aussi de par la 

variété des dynamiques possibles, en différents contextes, devant lesquels les programmes doivent 

maintenir lôint®grit®, lôopportunit®, et lôad®quation de leurs actions. 

La strat®gie et le plan dôaction contre le paludisme, document souscrit par les pays membres de 

lôOPS en septembre 2011 pour °tre ex®cut® avant 2015, pr®sente dans 3 de ses 5 buts, le 

renforcement des programmes de paludisme dans leurs composantes fondamentales. Il propose 

dans son but nÁ3 (objectif 3.3) çdôaugmenter lôacc¯s ¨ une couverture (é) qui soit ®quitable, 

efficiente et efficace, observe les normes de diagnostic appropriées et les règles de traitement du 

paludisme, spécialement chez les femmes enceintes, les enfants de moins de 5 ans, les personnes 

atteintes de VIH/SIDA, les voyageurs, les populations mobiles, les mineurs, les bûcherons, les 

travailleurs agricoles (en bananeraies, plantations de cannes à sucre), les populations indigènes, 

les populations des zones où existent des conflits armés ou sociaux et les personnes qui vivent à la 

fronti¯re ou en zones dôint®r°t ®pid®mique communè. 

La vulnérabilité des orpailleurs illégaux d®passe le d®terminisme de la biologie de lôinfection pour 

prendre en compte le cadre sociopolitique des processus santé-maladie, qui demandent une vision 

®cosyst®mique. Ceci implique lôexistence de sch®mas sanitaires coh®rents et articul®s aux autres 

                                                      
14

 Projeto de Expansão do Acesso às Medidas de Prevenção e Controle da Malária para Populações 

Vulneráveis da Amazônia Brasileira 
15

 Br®sil, Guyane fran­aise, Suriname et Guyana. Le Venezuela nôy fut pas repr®sent® 
16

 Initiative Amazonienne contre le Paludisme (AMI) 
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secteurs de la société, où fonctionnent des programmes de prévention et de contrôle du paludisme 

capables de développer des abords créatifs et opportuns. 

Du point de vue des services de sant®, il sôagit de populations qui pr®sentent des difficult®s 

particulières dôacc¯s ¨ la pr®vention et aux soins et en particulier ¨ la pr®vention et au contr¹le du 

paludisme dans leur forme conventionnelle. Pour protéger effectivement ces populations il est 

nécessaire de réaliser des ajustements dans les stratégies antipaludiques, tant pour diminuer le 

risque de morbidité ou de mortalité du paludisme, comme pour réduire le potentiel de diffuser le 

paludisme vers des zones où il est contrôlé ou éliminé. 

Dans la prise en charge de ces populations il est n®cessaire de mettre lôaccent sur les aspects 

écologiques, démographiques, économiques, de politique de santé, de politique légale, culturels et 

de structure des services de santé. 

Ces populations possèdent des caractéristiques qui leur confèrent un potentiel pour déterminer des 

situations et des dynamiques épidémiologiques spécifiques et changeantes, où concourent le 

réservoir, le vecteur et les conditions socio-environnementales qui favorisent le maintien, 

lôintensification ou la r®installation de la transmission locale du paludisme. 

Ces populations ont comme point commun leur capacité à transporter et  introduire ou réintroduire 

le paludisme dans des zones réceptives, et à être le point de départ de paludismes compliqués ou 

sévères, en raison de leur statut immunologique, en fait ces groupes peuvent être composés de 

personnes ayant une exp®rience ant®rieure du paludisme, comme de personnes qui nôont jamais 

été en contact avec le parasite. »  

 

Les Forces Armées de Guyane ont conduit en mai 2014, ¨ la demande de lôARS, (Pommier De Santi, 

et al., 2014) une mission dô®valuation m®dicale sur le site dôorpaillage clandestin dôEau Claire dans 

lôobjectif de d®finir le niveau  transmission et la pr®valence du paludisme dans une population 

dôorpailleurs en situation irrégulière en forêt guyanaise. Les résultats obtenus lors de cette mission 

montrent, sur le site dôEau Claire, une hyper endémicité du paludisme avec une prévalence de 

lôinfection palustre dans cette population dôorpailleurs clandestins proche de 50%, dont 40% 

dôinfections asymptomatiques. 

 

Situation actuelle du paludisme, sa variabilité, ses tendances 

Statistiques du paludisme en 2014 

  2013 2014 

Semaines 1 à 41 

Bas Maroni St Laurent 

Apatou 

18 

1 

14 

0 

Moyen Maroni Maripa Soula 

Papaïchton 

Grand Santi 

233 

31 

1 

88 

13 

2 

Haut Maroni Talhuen 

Antecum Pata 

 19 

5 

13 

3 

Zone intérieure Régina 

Roura (Cacao) 

Saül 

83 

2 

11 

 

8 

Oyapock St Georges 

Camopi 

Trois Sauts 

151 

64 

6 

34 

10 

5 
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Figure 8: Distribution de l'incidence annuelle du paludisme selon l'espèce plasmodiale en Guyane de 
2005 à 2014 (Cire Antilles Guyane, 2014) 

 

 

Grâce aux données colligées par les CDPS et la DDAS
17

, il est possible de différencier les cas de 

paludisme li®s ¨ une transmission locale des cas dôimportation. 

 

 Place du paludisme parmi les problèmes de santé prioritaires 

Plan Stratégique Régional de Santé (PSRS) 2011-2015 

Dans le volet Santé environnementale du PSRS est souligné le potentiel impact socio-économique 

des principales maladies vectorielles de Guyane : le paludisme et la dengue. En 2010, 37% des cas 

de paludisme étaient dus à P. falciparum et 63% à P. vivax. La pr®sence dôorpailleurs en situation 

irrégulière en forêt guyanaise apparait comme un facteur de persistance de foyers dôinfection du 

paludisme en Guyane. 

 

Schéma Régional de Prévention (SRP) 2011-2015 

Lôam®lioration de la pr®vention du paludisme est inscrite dans le SRP 2011-2015 (2.3.2.1).  

Cette amélioration repose sur : 

¶ la veille épidémiologique 

¶ la veille entomologique 

¶ la surveillance dô®mergence de cas 

¶ la mise en îuvre dôune strat®gie de contr¹le puis dô®limination en suivant la m®thode OMS 

¶ lôacc¯s ¨ la primaquine 

¶ lôacc¯s au remboursement des traitements par lôassurance maladie 

Les objectifs concernant le paludisme sont de : 

¶ mettre en place des programmes dô®ducation et de promotion des dispositifs de protection 

individuelle (4.1.2.2.1) 

¶ mettre en place un dispositif dôacc¯s facilit® au traitement dans les zones prioritaires 

(4.1.2.2.2) 
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Le volet veille, alerte et gestion des urgences sanitaires dans le cadre du SRP 

La surveillance est la collecte systématique et continue de données, ainsi que leur analyse, leur 

interpr®tation et leur diffusion dans une perspective dôaide ¨ la d®cision. 

La veille sanitaire est lôensemble des actions visant ¨ reconnaitre la survenue dôun ®v¯nement 

inhabituel ou anormal pouvant présenter un risque pour la santé humaine dans une perspective 

dôanticipation, dôalerte et dôaction pr®coce. 

Le signal sanitaire est un évènement sanitaire pouvant révéler une menace pour la santé publique. 

Evaluer la menace consiste ¨ estimer lôimpact du signal v®rifi® sur la sant® des populations et ses 

d®terminants, afin dôinitier des actions de r®ponse. 

Lôalerte de santé publique est le signal validé pour lequel, après évaluation du risque, il a été 

consid®r® quôil repr®sente une menace pour la sant® des populations et qui n®cessite une r®ponse 

adaptée. 

Investiguer une alerte de santé publique consiste ¨ d®crire et analyser la situation ¨ lôorigine de 

lôalerte afin de d®finir les actions de contr¹le appropri®es. 

Contrôler une alerte de santé publique, côest mettre en îuvre les mesures de sant® publique 

appropri®es afin de r®duire lôimpact de lôalerte. 

La réponse est lôensemble des actions permettant de comprendre (investigation) et de r®duire 

(gestion) la menace repr®sent®e par un signal dôalerte valid®. 

  

Plan Régional Santé Environnement 

Les principales origines des pathologies observées liées aux impacts des facteurs environnementaux 

en Guyane sont lôexposition directe ¨ des organismes microbiologiques ou ¨ des agents pathog¯nes ; 

lôexposition directe ¨ des substances chimiques (min®rales et organiques) ou des particules diverses ; 

et lôexposition indirecte ¨ des agents pathog¯nes par divers vecteurs. 

Les grands enjeux li®s aux maladies vectorielles sont la possible ®mergence dô®pid®mies et lôimpact 

socio-économique potentiellement lourd des deux principales maladies vectorielles rencontrées en 

Guyane : le paludisme (endémique) et la dengue (épidémique). 

Vingt-six actions ont été retenues dans le PRSE 1 (2007) de la Guyane, dont 9 sont prioritaires. 

Lôaction NÁ8 a ®t® d®clin®e dans la fiche action N°46
 
et sôintitule : « prévenir et réduire les risques liés 

aux maladies transmises par les moustiques ». Elle est déclinée en 10 sous actions, à mettre en 

îuvre sur le plan r®gional, dont 9 concernent le paludisme :  

¶ 46.1 Amélioration du système de surveillance et de réponse aux situations inter épidémiques 

pour le paludisme et la dengue 

¶ 46.2 Amélioration du fonctionnement en réseau des services traitant du paludisme, de la 

dengue et de la fièvre jaune 

¶ 46.3 Amélioration du contrôle sanitaire aux fronti¯res ¨ lôa®roport de Cayenne 

¶ 46.4 Am®lioration de lôinformation concernant la dengue et le paludisme en situation 

épidémique et hors situation épidémique 

¶ 46.5 D®veloppement de lôimportation de moustiquaires impr®gn®es ¨ vie 

¶ 46.6 Renforcement de lôacc¯s ¨ la prévention médicamenteuse contre le paludisme 

¶ 46.7 Etude de lôefficacit® de la lutte biologique contre les larves de moustiques transmettant le 

paludisme 

¶ 46.8 Réalisation de la délégation de la lutte contre les maladies transmises par les 

moustiques et de la vaccination contre la fièvre jaune 

¶ 46.9 Prise en compte de la problématique moustiques dans les procédures administratives 

Dans le cadre du PRSE 2 (2012), Le thème 6 intitulé « maladies vectorielles : prévention, lutte contre 

les vecteurs, actions communautaires » est développé en 1 axe et 2 actions : 

¶ Développer la connaissance, prévenir et réduire les risques liés aux maladies vectorielles et 

aux moyens de lutte mobilisés 
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o Modification du comportement des populations 

o Développer la connaissance et réduire les risques liés aux maladies vectorielles et 

aux moyens de lutte mobilisés 

 

La gestion du paludisme  

La surveillance épidémiologique 

En Guyane, elle est coordonnée par la Cire
18

 Antilles-Guyane avec la participation de la CVAGS
19

. 

En Guyane, il n'existe pas de circuit formalisé de déclaration des cas de paludisme répondant à la 

réglementation des maladies à déclaration obligatoire. 

Le recensement des accès palustres se fait à partir des données transmises par les laboratoires des 

centres hospitaliers, les laboratoires de biologie médicale (LBM), la Direction Interarmées du Service 

de santé (DIASS) en Guyane et les CDPS de lôint®rieur du d®partement. Avant juillet 2007, les 

données étaient recueillies par le SDD
20

 du Conseil G®n®ral int®gr® aujourdôhui ¨ la DDAS. A partir de 

juillet 2007, côest la Cellule de Veille Sanitaire de la DSDS
21

 qui était chargée de recueillir les données. 

Depuis 2010, chaque semaine, les laboratoires et le CDPS de Saint-Georges sur lôOyapock  

transmettent ¨ lôARS de Guyane, des donn®es individuelles incluant lôadresse des personnes ayant eu 

un diagnostic de paludisme, lôesp¯ce plasmodiale et la date de pr®l¯vement. D¯s que les donn®es 

sont saisies, les coordonn®es des personnes ayant eu un acc¯s palustre et lôespèce plasmodiale sont 

transmises à la DDAS.  

Selon le rapport dô®valuation ç surveillance épidémiologique du paludisme en Guyane » publié par 

lôInVS
22

 en février 2006 (CIRE, 2006), la limite principale de ce système de surveillance 

épidémiologique était le manque de réactivité et de sensibilité pour les données issues des zones 

dôend®mie les plus recul®es. Des recommandations pour une r®forme du syst¯me de surveillance ont 

été formulées dans ce rapport. Lorsque la surveillance épidémiologique des CDPS sôest mise en place 

en mai 2006, le paludisme a ®t® int®gr® ¨ ce dispositif qui est orient® vers lôalerte, conform®ment aux 

recommandations de lôInVS. Le nombre hebdomadaire dôacc¯s palustres diagnostiqu®s par CDPS par 

grandes tranches dô©ge (moins de 6 ans et 6 ans et plus) est transmis chaque semaine à la PVGS. De 

mai 2006 ¨ fin 2007, seul le nombre dôacc¯s palustres toutes esp¯ces confondues ®taient recueilli 

pour tous les CDPS et ¨ partir de janvier 2008, les donn®es par tranche dô©ge et par esp¯ce 

plasmodiale (P. falciparum ou autre espèce plasmodiale ; les TDR utilisés ne permettant pas de faire 

le diagnostic des autres espèces plasmodiales) étaient transmises pour chaque CDPS. 

Les données de surveillance analysées sont celles recueillies par les LBM, la DIASS et les CDPS. Les 

données sont analysées par la Cire Antilles Guyane depuis juillet 2007 pour les données des 

laboratoires et depuis mai 2006 pour les données des CDPS. Pour les données des CDPS présents 

en zone dôend®mie palustre, le nombre de consultations pour acc¯s palustre permet dôavoir lô®volution 

du paludisme dans la zone dôinfluence du CDPS. 

Dans ses missions, le Conseil G®n®ral est charg® de la mise en îuvre des actions de lutte anti 

vectorielle et d'établir, après enquête en face à face, le lieu présumé de contamination palustre du 

cas  lorsque l'adresse postale se situe sur le littoral (Chocho, et al., 2011). Ces enquêtes ont aussi 

pour objectif dôidentifier de nouvelles zones de transmission palustre. Un bilan mensuel des 

investigations est transmis chaque mois à la Plateforme de Veille et de Gestion des Alertes de lôARS 

depuis 2007.  

Le Comité de Suivi des Maladies Humaines Transmises par les Insectes (CSMHTI) devenu depuis 

décembre 2013 Comité des Experts des Maladies à Caractères Epidémiques (CEMCE) se réunit à 
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 Cellule de Veille dôAlerte et de Gestion Sanitaire 
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 Service Départemental de Démoustication 
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minima tous les trimestres. Côest lôoccasion de faire le point sur lô®volution de la situation 

épidémiologique du paludisme avec la Cire sur les éventuelles nouvelles zones impaludées identifiées 

par la DDAS ainsi que sur la situation pr¯s des sites dôorpaillages ou des lieux de passage des 

populations impliquées. La carte du risque paludisme est alors mise à jour.  

La rétro information des données de surveillance fait lôobjet dôun Point Epid®miologique (PE) 

paludisme qui sort après chaque réunion trimestrielle du CEMCE ou plus fréquemment si la situation 

épidémiologique évolue significativement. Ce PEP est envoyé aux partenaires de la surveillance 

®pid®miologique ainsi quôaux professionnels de la sant® du d®partement et ¨ lôInVS qui le met en ligne 

sur son site Internet.  

 

La surveillance entomologique 

La surveillance entomologique en Guyane est faite par lôunit® dôentomologie m®dicale de lôInstitut 

Pasteur. 

Les principaux programmes de recherche sôint®ressent aux moustiques vecteurs du paludisme  

(Girod, et al., 2014), de la dengue et dôautres arboviroses en Guyane. Lôessentiel des ®tudes 

scientifiques menées porte sur la caractérisation systématique, bioécologique et génétique de ces 

arthropodes en rapport avec leur potentiel vecteur dans les diff®rents types dôenvironnements naturels 

ou anthropiques. 

Dans le cadre de sa mission dôappui ¨ la sant® publique, lôunit® dôentomologie m®dicale r®alise dôune 

part des études visant à améliorer les connaissances sur les modalités de la transmission vectorielle 

du paludisme, de la dengue ou encore de la maladie de Chagas en Guyane afin de proposer des 

outils pour la surveillance entomologique et la lutte antivectorielle et dôautre part des expertises 

permettant de documenter des situations épidémiologiques lors de la survenue de phénomènes 

®pid®miques. Cette mission dôappui ¨ la sant® publique est financ®e par l'ARS. (Girod, et al., 2014). 

  

La surveillance parasitologique  

Le Laboratoire de parasitologie de lôInstitut Pasteur (www.pasteur-cayenne.fr) de Guyane héberge le 

CNRCP
23
. Il a pour r¹le dôorganiser la collecte dô®chantillons depuis les centres et postes de sant® 

pr®sents sur le d®partement, les h¹pitaux et les laboratoires dôanalyse m®dicales afin de suivre 

lô®volution des r®sistances de P. falciparum aux antipaludiques.  

Pour évaluer le niveau de résistance des plasmodies, le CNRCP réalise en routine un phénotypage in 

vitro de huit mol®cules utilis®es en th®rapeutique, ainsi quôun g®notypage des marqueurs de 

résistance confirmés. Fin 2009, les isolats analysés sont sensibles aux thérapeutiques recommandées 

par la conférence de consensus de 2002. Vingt pour cent des isolats résistent encore à la chloroquine 

et quelques cas de r®sistance sporadiques ¨ lôatovaquone sont observ®s. 

Deux axes de recherche sont développés par le laboratoire de parasitologie : lôidentification de 

nouveaux marqueurs moléculaires de résistance chez P. falciparum et P. vivax ; et la mise au point 

dôun test de chimior®sistance in vitro pour P. vivax. 

Au-delà de la Guyane le laboratoire de parasitologie est membre du réseau RAVREDA
24

. Il a 

également été nommé depuis janvier 2014 CC-OMS
25

. 
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La lutte antivectorielle 

La lutte antivectorielle en Guyane est menée par le service départemental de désinfection du Conseil 

Général depuis 1947 (Cebret, et al., 1996). Côest en 1949 que les premiers traitements 

intradomiciliaires voient le jour en Guyane. Les premières antennes du SDD sont créées en 1987. Une 

convention tripartite entre lôEtat, lôInstitut Pasteur et le Conseil G®n®ral est signée en 1993. 

Aujourdôhui, les antennes de la d®moustication et des actions sanitaires du Conseil G®n®ral sont au 

nombre de 11 et couvrent lôensemble du territoire guyanais. 

Les interventions menées par la DDAS  sont les pulvérisations intradomiciliaires dôinsecticides 

rémanents autour des cas de paludisme (environ trois campagnes par an) ; lorsque cela est possible 

et quand les gîtes et les larves sont bien identifiés des traitements larvicides des eaux de surface dans 

les marécages ; et la surveillance entomologique larvaire sur le littoral. 

Figure 9 : Répartition géographique actuelle des antennes de DDAS en Guyane 

 

 

 

Le diagnostic 

La méthode de référence du diagnostic du paludisme en France est le frottis mince plus la goutte 

épaisse (méthode de référence OMS). 

 Actuellement sur le littoral les diagnostics sont réalisés dans les hôpitaux et dans les laboratoires de 

ville. Les pratiques de diagnostic ne sont pas standardisées : tous les laboratoires pratiquent le frottis 

mince (FM). Les deux hôpitaux pratiquent également la goutte épaisse (GE), et les  tests de 

diagnostic rapide (TDR). Trois des LBM pratiquent la goutte épaisse et deux LBM pratiquent les TDR.  

Sur les fleuves et dans lôint®rieur, les diagnostics sont réalisés dans les Centres Délocalisés de 

Prévention et de Soins (CDPS). Ils pratiquent le TDR. Le test utilisé (SD Bioline P.f./Pan) permet de 

d®terminer sôil sôagit dôun paludisme ¨ P. falciparum ou autre. Ce TDR pr®sente lôavantage dôavoir une 

bonne stabilité aux fortes températures. 
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Dans les postes de santé isolés en forêt des Forces Armées en Guyane (FAG). Dans le cadre des 

opérations Harpies, les FAG déploient des postes de santé isolés en forêt. Ces postes sont tenus par 

des infirmiers et un médecin. Ils pratiquent le TDR pour le paludisme. Toute fièvre non étiquetée et 

tout TDR positif nécessitent une évacuation sanitaire vers le réseau de soins civil.  

  

La prise en charge 

La prise en charge des patients pour lesquels un diagnostic de paludisme est établi,  se fait en 

m®decine de ville, ¨ lôh¹pital et en CDPS.  

Pour les paludismes compliqués, la prise en charge est hospitalière.  

Pour les patients dont le diagnostic est un paludisme ¨ vivax, une fois lôacc¯s palustre trait®, pour 

éviter les reviviscences, un traitement à base de primaquine est nécessaire. Celui-ci nécessite au 

préalable un dosage du déficit en G6PD. Le traitement sera délivré par voie hospitalière sur ATU
26

 

nominative. 
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Plan de contrôle du paludisme en Guyane 
2015-2018 

Bénéfices pour la santé de la population 

Les buts du plan de lutte contre le paludisme sont la diminution de la morbidité et de la mortalité 

liées au paludisme, et lô®cartement du risque dô®mergence de r®sistances et dô®pid®mies par 

une r®duction de lôincidence ¨ moins de 1 cas pour 1000 dans chaque localité de Guyane. 

5 axes stratégiques et 38 mesures 

1. Renforcer la surveillance épidémiologique et entomologique pour prévenir et évaluer les 

risques de dissémination ; d®velopper la surveillance des cas humains dôinfection ¨ Plasmodium 

falciparum, à Plasmodium vivax et à Plasmodium malariae ; développer par la recherche 

opérationnelle des outils permettant la surveillance du moustique vecteur en Guyane.  

2. Renforcer la prévention et la lutte antivectorielle ; engager des actions de lutte focalisées 

contre les moustiques dans les zones de transmission active et dans les zones de transmission 

sporadique ; limiter les contacts homme-vecteur ; lutter contre les anophèles vecteurs ; suivre les 

résistances des vecteurs aux insecticides ; informer et mobiliser la population et les 

professionnels de santé, selon des modalités prédéfinies pour optimiser les mesures de lutte et 

éviter le risque de confusion, sur les risques liés à la prolifération du moustique, vecteur potentiel 

et les moyens domestiques de contrôle des populations de moustiques ; renforcer lôinformation 

des personnes entrant ou sortant dôune zone ¨ risque. 

3. Soigner et accompagner sur lôensemble du territoire ; favoriser un diagnostic de qualité dans des 

délais raisonnables ; donner lôacc¯s ¨ des soins de qualit® ; renforcer la prévention et le rôle du 

patient au travers de lô®ducation th®rapeutique ; garantir lôacc¯s ¨ une prise en charge adapt®e en 

tous points du territoire, grâce notamment au recours aux CDPS ; surveiller lôefficacité des 

traitements ; adapter la formation des professionnels pour améliorer la qualité de réponse et de 

prise en charge apportée aux malades. 

4. Développer la recherche et les connaissances ; actualiser en permanence lôexpertise pour 

réduire les risques de dissémination. 

5. Renforcer la coopération internationale ; renforcer la coop®ration transfrontali¯re ¨ lô®chelle du 

plateau des Guyanes ; optimiser le partage dôinformations relatives au paludisme avec les pays 

voisins dans un but dôalerte ; être au fait des politiques internationales de lutte contre le 

paludisme : RBM, AMI-RAVREDA, é ; optimiser la remont®e des donn®es annuelles ¨ lôOMS. 

 

Dynamiser et coordonner la lutte contre le paludisme 

LôARS coordonne le Plan de contr¹le.  

¶ Elle favorise  les liens entre les partenaires de terrain et avec le Comité de Pilotage, pour cela 

elle réunit trimestriellement un Comité de Suivi du plan, et semestriellement le Comité de 

Pilotage ; 

¶ elle optimise le partage dôinformations relatives au paludisme avec les pays voisins dans un 

but dôalerte ; 

¶ elle organise la communication à destination des partenaires régionaux, nationaux et 

internationaux, ainsi que des populations ;  

¶ elle suit et évalue le Plan.  

Pour optimiser son r¹le de coordination, lôARS d®veloppe avec les partenaires des outils de gestions 

communs et partagés : 
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¶ un syst¯me dôinformation unique ; 

¶ un fond de carte et un référentiel géographique commun. 

 

Stratifier la lutte contre le paludisme 

Lô®pid®miologie du paludisme est complexe ; cette pathologie présente une distribution temporo-

spatiale h®t®rog¯ne en Guyane pour diff®rentes raisons. Plusieurs esp¯ces dôanoph¯les, dont 

lô®cologie et le comportement varient profondément sont impliquées dans la transmission de parasites. 

Plusieurs espèces de plasmodies circulent et possèdent un certain degré de diversité génétique et 

antigénique. Les hôtes humains infectés présentent quant à eux une diversité génétique, sociale et 

culturelle dépassant celles des parasites et des vecteurs. Ce système interagit et est dépendant  de 

lôenvironnement  et du climat. La stratification peut r®duire cette complexit®. 

Il est toutefois possible dôidentifier, sous cette hétérogénéité, certaines caractéristiques constantes de 

zones, populations ou situations pouvant être utiles au choix des méthodes de lutte. 

En Guyane, en fonction du niveau de connaissance actuel de la situation cinq strates ont été 

identifiées  

¶ en fonction des caractéristiques de la transmission : 

o zone de transmission active ;  

o zone de transmission sporadique (cas importés) ;  

¶ et des caractéristiques socio-économiques et environnementales :  

o population des sites de transmission autochtone du paludisme ;  

o travailleurs en zones endémiques ; 

o populations mobiles se déplaçant en forêt et/ou entre les différents pays du plateau 

des Guyanes (orpailleurs clandestins). 

 

Axes du plan 

1. Renforcer la surveillance épidémiologique et 

entomologique 

La surveillance du paludisme doit permettre de définir les tendances sur lôincidence des cas d®clar®s, 

de détecter les recrudescences épidémiques et la survenue de cas dans les zones indemnes, et de 

guider et prioriser les interventions de démoustication. 

1.1 Renforcer la surveillance des cas humains dôinfection ¨ P. falciparum 

/ P. vivax / P. malariae  

La surveillance épidémiologique a pour objectif principal dôidentifier tous changements dans la 

situation ®pid®miologique du paludisme en Guyane afin dôalerter les d®cideurs. Ainsi, il est n®cessaire 

que : 

Mesure 1. Chaque nouveau cas soit identifié individuellement et les variables listées dans la  

fiche action 1, soient recueillies pour chacun de ces cas, puis transmises à la Cire 

Antilles-Guyane ;  

Mesure 2. La Cire analyse les données chaque semaine  et  transmet une rétroinformation 

hebdomadaire de ces donn®es ¨ lôARS et aux CDPS pour les donn®es quôils 

transmettent et enfin une rétroinformation trimestrielle aux professionnels de santé de 

Guyane via les « Points épidémiologiques ».  
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1.2  Surveillance du vecteur  

Les experts entomologistes estiment que sur le territoire de la Guyane, la prospection larvaire nôest 

pas pertinente. 

Le suivi des populations dôanoph¯les adultes (®valuation des densit®s, des taux dôinfection 

plasmodiale, etcé) dans les zones de transmission sporadique nôest pas opportun et dans les zones 

de transmission active, il est irréaliste au regard des moyens quôil faudrait d®ployer (rapport 

coût/bénéfice). 

De nouveaux outils et méthodes de surveillance entomologique doivent être développés par la 

recherche op®rationnelle afin de permettre la mise en îuvre dôune surveillance des populations 

dôanoph¯les adultes en Guyane.  

 

2. Renforcer la prévention et la lutte antivectorielle 

2.3 Stratifier la lutte contre les moustiques 

Mesure 3. Des actions de lutte focalisées contre les moustiques sont engagées dans les zones 

de transmission active et dans les zones de transmission sporadique. 

2.2 Limiter les contacts homme-vecteur 

La réduction des contacts homme-moustique  repose sur  

Mesure 4. la distribution et lôutilisation systématique de moustiquaires imprégnées dôinsecticide 

longue durée ;  

Mesure 5. la diffusion de recommandations à la population en mati¯re dôusage de r®pulsif 

corporel, de v°tements protecteurs, de pose dô®crans anti-moustiques sur les 

ouvertures dôhabitations. 

2.3 Lutter contre les anophèles vecteurs 

Mesure 6. La destruction de moustiques adultes est assur®e par lôutilisation systématique de 

moustiquaires imprégn®es dôinsecticide longue dur®e ou par d®faut par les 

pulvérisations dôinsecticides r®manents ¨ lôint®rieur des maisons (cf. fiche action 2). 

Mesure 7.  Lô®limination des larves et des gîtes larvaires est assur®e par lôassainissement des 

alentours des habitations par les habitants (cf. fiche action 3). 

Mesure 8. Le curage de canaux, fossés et autres gîtes larvaires potentiels est assuré par les 

pouvoirs publics.  

2.4 Suivi des résistances 

Mesure 9. Les résistances des vecteurs aux insecticides sont étudiées et prises en compte. 

2.5  Informer et mobiliser la population  

Mesure 10. La population prend conscience des enjeux de la prévention du paludisme : elle 

connaît le paludisme, le vecteur impliqué dans la  transmission, les moyens de 

prévention et de protection. 

Mesure 11. Sur le site de lôARS se trouvent la carte actualis®e du risque paludisme et les 

recommandations aux personnes entrant/sortant dôune zone ¨ risque. 
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2.6 Informer et mobiliser les professionnels de santé 

Mesure 12. Les professionnels de santé connaissent les enjeux du paludisme, ils jouent un rôle 

dô®ducation et dôinformation aupr¯s de la population en apportant des connaissances 

sur les vecteurs, les moyens de prévention et de protection. 

Mesure 13. La carte du risque paludisme en Guyane est actualisée, à partir des données issues 

de la surveillance épidémiologique, deux fois par an. Elle est validée par le Comité de 

suivi du Plan de lutte contre le paludisme. 

 

3. Soigner et accompagner 

3.1 Favoriser un diagnostic de qualité dans des délais raisonnables 

Mesure 14. Toute consultation pour fièvre avec suspicion de paludisme sur le territoire guyanais 

donne lieu à un diagnostic conforme aux recommandations des experts : en 

laboratoire de biologie médicale : frottis mince + goutte épaisse ; en CDPS et dans les 

postes de santé isolés en forêt des FAG
27

 : TDR qui distinguent lôesp¯ce plasmodiale 

(cf. fiche action 3).   

Mesure 15. Le diagnostic du paludisme est accessible à tous (cf. fiche action 3).  

Mesure 16. Les délais de réalisation du diagnostic pour le paludisme sont inférieurs à 48 heures 

(cf. fiche action 3). 

Mesure 17. Les agents des CDPS qui r®alisent les TDR sont form®s et b®n®ficient dôune 

formation continue annuelle. 

Mesure 18. Les laboratoires de biologie m®dicale sont entr®s dans une d®marche dôaccr®ditation 

(COFRAC) ils sont soumis à un contrôle de qualité externe annuel.  

Mesure 19. Les CDPS mettent en îuvre une d®marche qualit® et un contr¹le annuel de la qualit® 

de réalisation des TDR en lien avec les laboratoires du CHAR et le CNR paludisme 

Guyane. 

3.2 Donner lôacc¯s ¨ des soins de qualit®  

Mesure 20. Toute personne positive à un diagnostic du paludisme en Guyane a accès à des soins 

médicaux de qualité : traitement adapté en accord avec les schémas thérapeutiques 

actualisés (cf. fiche action 4), dépistage du déficit en G6PD en cas de paludisme à P. 

vivax, suivi thérapeutique de tous les patients jusquô¨ gu®rison (cf. fiche action 5). 

3.3 Renforcer la pr®vention et le r¹le du patient au travers de lô®ducation 

thérapeutique  

Mesure 21. Les personnes connaissent les symptômes du paludisme. Elles connaissent les 

services de santé.  

Mesure 22. La population consulte dès suspicion d'un accès palustre, elle est observante vis-à-vis 

du traitement.   

3.4 Surveiller lôefficacit® des traitements  

La résistance des plasmodies est un problème récurrent qui met régulièrement à mal les différentes 

strat®gies de lutte. Ainsi, lôOMS recommande de nôutiliser que des associations thérapeutiques avec 

au moins une molécule dérivée de lôart®misinine. La Guyane et plus généralement, les pays du 

plateau des Guyanes, regroupe de nombreux facteurs favorisant lô®mergence potentielle de foyers de 

résistance tels que : i) dôimportants flux migratoires, ii) lôutilisation anarchique dôantipaludiques, iii) 
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lôexistence de circuits ill®gaux dôapprovisionnement en m®dicaments. Le suivi de lôefficacit® des 

thérapeutiques recommandées est donc primordial. 

Mesure 23. Un suivi longitudinal des traitements par ACT in vitro et in vivo est mis en îuvre. 

3.5 Adapter la formation des professionnels  

Mesure 24. Les acteurs hospitaliers sôappuient sur les sch®mas th®rapeutiques pour traiter les 

patients.  

Mesure 25. Les professionnels de santé sont formés : ils connaissent les symptômes du 

paludisme, les méthodes diagnostiques et les schémas thérapeutiques.  

3.6 Dépister activement le paludisme des sites de transmission 

autochtone 

Mesure 26. Lôincidence du paludisme est r®duite ¨ moins de 1 cas pour 1000 dans chaque site de 

transmission autochtone en Guyane (cf. fiche action 6).  

4. Développer la recherche et les connaissances 

Actualiser en permanence lôexpertise 

Mesure 27. De nouveaux outils et méthodes de surveillance entomologique doivent être 

développés par la recherche op®rationnelle afin de permettre la mise en îuvre dôune 

surveillance des populations dôanoph¯les adultes en Guyane.  

Mesure 28. Les résistances des vecteurs aux insecticides sont étudiées et prises en compte. 

Mesure 29.  La primaquine à 0,25mg//kg/jour pendant 14 jours à visée anti-hypnozoïtaire doit être 

utilisée dans les accès à P. vivax. Cette posologie est la posologie utilisée sur tout le 

continent sud-américain. Concernant la primaquine, un aspect important est la dose 

totale re­ue. Aucune r®sistance nôa ®t® ¨ ce jour objectivée avec des dosages 

plasmatiques de la molécule. En effet, des échecs peuvent être rapportés mais ils 

peuvent °tre li®s ¨ un d®faut de m®tabolisation de lôindividu.  Cependant, lôANSM 

impose depuis 2008 une posologie à 30mg/jour pendant 14 jours. Il est nécessaire de 

lever cette ambigüité et de prôner une posologie adaptée au poids du patient dès 

80kg. 

Mesure 30. Le délai de clairance parasitaire après traitement par Riamet est évalué  par un suivi  

longitudinal des traitements in vitro ;  

Mesure 31. Les TDR paludisme qui distinguent les espèces plasmodiales sont évalués en vue de 

leur utilisation dans les CDPS (cf. fiche action 3). 

Mesure 32. Les TDR permettant le diagnostic du déficit en G6PD sont évalués en vue dôune 

utilisation en Guyane (cf. fiche action 5). 

Mesure 33. Lô®pid®miologie du paludisme en zone de transmission autochtone est étudiée et 

mieux connue. 

Mesure 34. Lô®pid®miologie du paludisme chez les orpailleurs clandestins (dans les bases arri¯re, 

sur les camps dôorpaillage,é) est ®tudi®e et mieux connue. 

5. Renforcer la coopération internationale  

5.1 Renforcer la coopération transfrontalière  

Mesure 35. La coop®ration transfrontali¯re est renforc®e par le partage dôinformations, dôoutils et 

de m®thodes dôinterventions. 
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5.2 Optimiser le partage dôinformations dans un but dôalerte 

Mesure 36. La surveillance épidémiologique est partagée entre les différents pays du plateau des 

Guyane. 

5.3 Être au fait des politiques internationales   

Mesure 37. Une veille documentaire permet aux diff®rents acteurs dô°tre au fait des ®volutions 

mondiales de la lutte contre le paludisme 

5.4 Optimiser la remont®e des donn®es annuelles ¨ lôOMS 

Chaque ann®e, le 30 juin, lôOMS demande ¨ lôARS de Guyane de remplir un questionnaire destin® ¨ 

renseigner le rapport du paludisme dans le monde. 

Mesure 38. Le coordinateur du plan de lutte veille à ce que chaque partenaire fournisse les 

informations pour les faire remonter en temps et en heure. 
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Fiches action 

Fiche action 1 : Renforcer la surveillance épidémiologique 

Axe 1, Mesures 1 et 2 

Objectif général Identifier tout changement dans la situation 

épidémiologique du paludisme en Guyane afin 

dôalerter les d®cideurs 

Objectifs spécifiques  ¶ Définir les tendances sur lôincidence des cas 
déclarés 

¶ Détecter les recrudescences épidémiques 

¶ Détecter la survenue de cas dans les zones 
indemnes 

¶ Guider et prioriser les interventions de 
démoustication 

Objectifs opérationnels ¶ Identifier les cas individuels importés afin de 
mettre en îuvre les mesures n®cessaires ¨ 
la pr®vention dôune transmission secondaire 
de la maladie, 

¶ Détecter précocement  les cas individuels 
autochtones, de façon à identifier rapidement 
une transmission autochtone du parasite et à 
orienter les mesures de lutte, 

¶ Analyser lôinformation sur les lieux pr®sum®s 
de contamination, 

¶ Transmettre une rétro-information 
hebdomadaire de ces informations aux CDPS 
et aux partenaires. 

 

Existant  

Forces Faiblesses 

¶ Quasi exhaustivit® de lôinformation sur 

les cas diagnostiqués en Guyane 

¶ Déclaration et analyse hebdomadaire 

¶ Rétro-information :   

o hebdomadaire aux CDPS 

o trimestrielle des points 

épidémiologiques 

¶ R®activit® insuffisante pour lôidentification 

de nouvelles zones de contamination 

¶ Certains CDPS transmettent des 

données agrégées 

 

En Guyane, la surveillance ®pid®miologique du paludisme est coordonn®e par la Cellule de lôInVS en 

Région (CIRE) Antilles-Guyane. Les acteurs de la déclaration épidémiologique sont au nombre de 

trois : les laboratoires (de ville et hospitaliers), le Service de santé des armées (SSA) en Guyane et les 

Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS).  

Les cas de paludisme sont déclarés de manière individualisée et hebdomadaire par les laboratoires, le 

SSA pour les postes de santé des FAG isolés en forêt et les CDPS de St Georges et de Maripasoula. 

A ce jour, les autres CDPS fournissent des données agrégées hebdomadaires par grande tranche 

dô©ges (moins de 6 ans et 6 ans et plus) et par esp¯ce plasmodiale P.falciparum et autres. La Cire, le 

CHAR et le CNR se sont mis dôaccord sur un tronc commun pour le recueil des donn®es afin de limiter 

le nombre de déclarations à faire par les acteurs des CDPS : Maripasoula est un site pilote et si tout 

se passe bien, il sera possible dô®tendre ce recueil individuel de donn®es ¨ dôautres CDPS. 
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Modalit®s de mise en îuvre de lôaction 

Généraliser la déclaration individualisée des cas à tous les CDPS. 

  

Résultats attendus 

La surveillance épidémiologique doit permettre à la fois de suivre des indicateurs de santé et de 

décrire les cas en termes de temps, lieu et population. 

 

 Variables 

Surveillance 

épidémiologique 

Nom et prénom  

Date de naissance  

Sexe 

Adresse et téléphone  

Lieu de déplacement dans les 2 semaines 

précédentes 

Date dôapparition des sympt¹mes   

Date de prélèvement  

Type dôexamen biologique 

Résultat du test diagnostic  

Hospitalisation et classement, décès  

 

Mise en îuvre et suivi 

Cire Antilles Guyane 
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Fiche action  2 : Renforcer la lutte antivectorielle 

Axe 2, Mesure  6 

Objectif général Lutter contre les anophèles vecteurs dans les zones de 

transmission du paludisme 

Objectifs opérationnels ¶ La DGS a été saisie pour donner une autorisation 

administrative dôutilisation des MIILD ¨ base de 

Deltaméthrine 

¶ Au moins 90% des habitants utilisent une MIILD 

(Moustiquaire Impr®gn®e dôInsecticide Longue Dur®e)  

¶ Sinon, au moins 90% des maisons sont couvertes par les 

pulv®risations r®manentes dôinsecticide  

 

Existant  

Forces Faiblesses 

¶ Pulvérisation par la DDAS dôinsecticide  

r®manent ¨ lôint®rieur des maisons 

situées en  zone de transmission 

¶ Programme de distribution de 

moustiquaires imprégnées (MIILD) dans 

les zones de transmission => depuis 

2010 

¶ MIILD à base de Deltaméthrine interdites 

à la commercialisation depuis avril 2014 

faute de demande dôAMM par le fabricant 

En Guyane, la lutte antivectorielle est historiquement assurée par la Direction de la Démoustication et 

des Affaires Sanitaires du Conseil Général. La distribution de moustiquaires imprégnées est assurée 

par lôARS. 
 

Modalit®s de mise en îuvre de lôaction 

Saisir la DGS  pour donner une autorisation administrative dôutilisation des MIILD ¨ base de 

Deltaméthrine 

Poursuivre dans les zones de transmission : 

¶ la distribution accompagn®e de Moustiquaire Impr®gn®e dôInsecticide Longue Dur®e  

¶ la pulv®risation dôinsecticide intradomiciliaire une fois par an avant la saison de recrudescence 

habituelle des cas de paludisme observés lors des années précédentes, selon les données 

fournies par la Cire en charge de la surveillance épidémiologique 

 

Résultats attendus 

Obtention de lôautorisation dôacquisition et dôutilisation des moustiquaires impr®gn®es conform®ment 

aux recommandations de lôOMS. 

Mettre en îuvre une nouvelle campagne de distribution de moustiquaires en 2015 dans les zones de 

transmission du paludisme. Cette distribution se fera directement auprès des habitants en vérifiant 

lôutilisation de la moustiquaire et le cas échéant en récupérant la précédente moustiquaire usagée afin 

de la d®truire dans des conditions de respect de lôenvironnement. 

Pulvériser les domiciles des habitants dans les zones de transmission autochtone. 

 

Mise en îuvre et suivi 

MIILD : ARS/SCOMPSE/LAV 

PIILD : CG/DDAS 
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Fiche action 3 : Favoriser un diagnostic de paludisme de qualité en 

CDPS 

Axe 3, Mesures 14, 15, 16 et 31 

Objectif général Toute la population en Guyane a accès à un 

diagnostic du paludisme de qualité et qui distingue 

lôesp¯ce plasmodiale afin dôacc®der ¨ un traitement 

approprié. 

Objectif spécifique  Evaluer un test de diagnostic rapide (TDR) 

permettant de détecter la présence de parasites 

(plasmodies) et de distinguer P. falciparum et P. 

vivax. 

 

Existant  

Forces Faiblesses 

¶ Le diagnostic est accessible et gratuit 
pour tous (grâce au TDR sur les fleuves 
et dans lôint®rieur) 

¶ Les TDR utilisés ne permettent  pas de 
distinguer les plasmodies dans les 
infections mixtes et les espèces autres 
que P. falciparum 

 

  

Le test actuellement utilisé par les CDPS (SD Bioline Malaria AG P. falciparum/Pan ne permet pas le 

diagnostic dôesp¯ce des patients infect®s par P. vivax et /ou P. malariae. Sans le diagnostic de 

certitude pour P. vivax la primaquine qui permet dô®viter les reviviscences ne peut pas être prescrite. 

De plus, ce test SD Bioline ne permet pas le diagnostic des coinfections P. falciparum et P. vivax. Ceci 

limite aussi une bonne prise en charge de ces patients. 

  

Modalit®s de mise en îuvre de lôaction 

Au minimum 360 patients seront recrutés (120 infectés par P. falciparum, 120 infectés par P. vivax et 

120 négatifs) pour évaluer le test (SD Bioline Malaria Ag P. falciparum/P. vivax) en comparaison avec 

la méthode de référence qui est la microscopie (goutte épaisse et frottis mince). Compte tenu du taux 

de négativité observé lors des demandes de diagnostic de paludisme, nous devons nous attendre à 

avoir 9 cas négatifs pour 1 positif. Avec 30% de prévalence de P. falciparum, il faudra donc réaliser 

1500 tests pour que lô®tude ait assez de puissance. Sôil y a une discordance diagnostique entre le 

TDR et la microscopie, une amplification génétique par PCR sera réalisée. 

  

Résultats attendus 

Mise en îuvre des TDR SD Bioline Malaria Ag P. falciparum / P. vivax dans les CDPS en 2016 

  

Mise en îuvre et suivi 

IPG 

ARS/DSP 

CHAR/CDPS  
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Fiche action 4 : Favoriser lôacc¯s ¨ un traitement et ¨ une prophylaxie 

adaptés  

Axe 3, Mesure 20 

Objectif général Le traitement et la prophylaxie du paludisme suivent les 

recommandations internationales et sont accessibles à tous en 

Guyane 

Objectifs spécifiques  ¶ Toute personne ayant un diagnostic positif de paludisme a 
accès à un traitement conforme aux schémas 
thérapeutiques actualisés en 2014 par les experts 

¶ Toute personne résidant sur le territoire guyanais et se 
rendant en zone dôend®mie palustre a acc¯s ¨ une 
prophylaxie conforme au schéma prophylactique actualisé 
en 2014 par les experts 

¶ Harmoniser les traitements avec les pays frontaliers  

Objectifs opérationnels ¶ Saisine du HCSP en vue dôinclure lôutilisation de la  
primaquine monodose pour limiter la transmission  de P. 
falciparum 

¶ Présenter  le schéma thérapeutique aux prescripteurs en 
vue dôharmoniser les pratiques 

¶ Aller au plus pr¯s des patients é 

¶ La CGSS a actualisé la liste des spécialités remboursées 
en 2014 suite aux recommandations des experts 

 

Existant  

Forces Faiblesses 

¶ Système de soins développé 

¶ Personnel compétent 

¶ Traitement gratuit dans le public 

¶ Circuit du médicament bien maîtrisé 

¶ Recommandations OMS non applicables 
(primaquine) 

¶ Prescriptions non homogènes 

¶ Circuit dôapprovisionnement ill®gal des 
médicaments =>zones frontalières 
=>sites dôorpaillage clandestin 

¶ Difficult®s dôacc¯s au traitement depuis 
certaines zones  

 

Les schémas thérapeutiques guyanais ont été harmonisés en 2014 par les experts réunis en vue de 

lô®laboration du Plan de Contr¹le du Paludisme en Guyane. Ces sch®mas ont ®t® r®dig®s ¨ partir des 

recommandations internationales et de la législation française.  

En Guyane la CGSS rembourse les prophylaxies du groupe 3 (Malarone®, Doxypalu® et Lariam®) 
pour les assurés sociaux non-r®sidents en zone dôend®mie mais inscrits ¨ la CGSS de Guyane, 
effectuant un s®jour unique ou occasionnel de moins de 3 mois en zone dôend®mie palustre 
(déterminée par la carte mise à jour par le Comité d'Experts des Maladies à caractère Epidémique).  
Les experts recommandent Malarone® et Doxypalu® dans le schéma prophylactique. 

Modalit®s de mise en îuvre de lôaction 

¶ Le HCSP a ®t® saisi au mois dôoctobre 2014 afin dô®mettre un avis sur lôutilisation de la 
primaquine monodose à visée gamétocytocide pour P. falciparum qui devrait  être utilisée pour le 
traitement des accès palustres de manière à diminuer la transmission. Les experts réunis en vue 
de lô®laboration du Plan de Contr¹le ont ®t® consult®s. Un avis devrait °tre ®mis au cours du 1

er
 

trimestre 2015. 

¶ Les sch®mas th®rapeutiques feront lôobjet dôune pr®sentation aux praticiens guyanais => action ¨ 
organiser. 

¶ Les sch®mas th®rapeutiques feront lôobjet dôune r®union transfrontali¯re en vue dôune 
harmonisation avec les pays voisins (Suriname et Brésil). 
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¶ Dans les zones de transmission autochtone du paludisme des actions de dépistage actif et de 
traitement seront mises en îuvre en vue dôaller au plus pr¯s des patients et de casser les 
chaînes de transmission du paludisme => 1

ère
 action prévue en mai-juin 2015 à St Georges de 

lôOyapock. 

¶ La CGSS met à jour la liste des spécialités de prophylaxie remboursées en Guyane, les praticiens 
sont inform®s et prescrivent ¨ leurs patients lorsquôils se rendent en zone dôend®mie une 
prophylaxie adaptée et toutes les recommandations nécessaires à la prévention et à la protection 
contre les piqûres de moustiques. 

 

Résultats attendus 

Utilisation de la primaquine monodose dans le traitement des accès simples à P. falciparum ; 

Respect du schéma thérapeutique et prophylactique sur tout le territoire ; 

D®pister et traiter les sujets infect®s par des plasmodies sur lôensemble du territoire. 

 

Mise en îuvre et suivi 

CHAR/UMIT  

ARS/DSP 
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Fiche action 5 : Favoriser lôacc¯s au traitement des personnes ayant un 

paludisme à P. vivax 

Axe 3, Mesure 20 et 32  

Objectif général Toute personne ayant un diagnostic positif de paludisme à P. vivax 

a accès à un diagnostic du déficit en G6PD permettant la 

prescription de  primaquine 

Objectifs spécifiques  ¶ Mettre en place en Guyane la méthode de dosage 
enzymatique du Glucose 6PhosphateDéshydrogénase 
(G6PD) 

¶ Evaluer un test de diagnostic rapide du déficit en G6PD en 
Guyane. Ce test sera ensuite utilisé dans tous les CDPS 
permettant ainsi la prescription de la primaquine chez les 
patients faisant un accès palustre à P. vivax. 

 

Existant  

Forces Faiblesses 

¶ Syst¯me de soins qui permet lôacc¯s au 
diagnostic du déficit en G6PD 

¶ Accès au diagnostic difficile dans les 
endroits recul®s (d®lai dôacheminement)  

¶ Diagnostic non réalisé en Guyane depuis 
fin 2013 => augmente les délais de 
rendu des résultats  

 

Le diagnostic du d®ficit en G6PD est un pr®alable indispensable ¨ lôadministration de primaquine pour 

le traitement des hypnozoïtes de P. vivax. En cas de d®ficit de cette enzyme, lôadministration de 

primaquine est contre-indiquée car elle pourrait entraîner une hémolyse rapide pouvant entrainer le 

décès du patient.  

Le dosage de cette enzyme nôest plus r®alis® en Guyane depuis d®cembre 2013 ¨ cause dôun d®faut 

dô®quipement. Actuellement les ®chantillons pr®lev®s dans le cadre dôune demande de dosage de 

lôactivit® enzymatique de la G6PD sont envoyés en métropole au laboratoire CERBA. Cela induit un 

risque dôalt®ration du pr®l¯vement au cours du transport ainsi quôun allongement des d®lais de rendu 

des résultats qui impactent la qualité de la prise en charge des patients. 

  

Modalit®s de mise en îuvre de lôaction 

Il sôagit de remettre en place cette m®thode de dosage de lôactivit® enzymatique de la G6PD en 

Guyane et dô®valuer la sp®cificit® et la sensibilit® dôune m®thode simple et rapide utilisable dans les 

CDPS. Pour cela un total de 400 patients seront recrutés (200 infectés par P. vivax, 200 non infectés 

par P. vivax, mais présentant une déficience en G6PD) pour évaluer le test Care Start
®
 et/ou le spot 

colorimétrique de Butler en comparaison avec la méthode de référence de détection enzymatique de 

lôactivit® de la G6PD. 

  

Résultats attendus 

Mise en îuvre de la m®thode de dosage enzymatique du Glucose 6PhosphateD®shydrog®nase 

(G6PD) en Guyane. 

Mise en îuvre dôune m®thode simple et rapide de dosage enzymatique du Glucose 

6PhosphateDéshydrogénase (G6PD) dans les CDPS. 

Mise en îuvre et suivi 

IPG 

ARS/DSP 

CHAR/CDPS  
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Fiche action 6 : Dépister activement le paludisme sur les sites de 

transmission autochtone 

Axe 3, Mesure 26  

Objectif 

général 

Lôincidence du paludisme est r®duite ¨ moins de 1 cas pour 

1000 dans chaque site de transmission autochtone en Guyane  

Objectifs 

spécifiques  

Mettre en îuvre une campagne annuelle de diagnostic actif et 

de traitement dans chaque zone endémique de paludisme 

autochtone avant le pic saisonnier jusquô¨ ®limination du 

paludisme 

Objectifs 

opérationnels 

¶ Les habitants reçoivent des informations sur le 
paludisme, son vecteur, son mode de 
transmission, les moyens de prévention et de 
protection 

¶ Un dépistage systématique du paludisme et du 
déficit en G6PD leur est proposé 

¶ Un questionnaire Connaissances Attitudes 
Pratiques est administré à chaque personne 

¶ Les résultats du diagnostic sont remis à chaque 
personne ainsi que son statut G6PD  

¶ Les personnes infectées par les parasites du 
paludisme reçoivent un traitement et sont suivies 
médicalement 

¶ Les moustiquaires sont vérifiées et changées en 
cas de besoin, et des moustiquaires sont 
distribu®es aux personnes qui nôen ont pas 

¶ La DDAS intervient pour faire une pulvérisation 
rémanente intradomiciliaire dans chaque domicile 
du quartier  

 

Les sites de transmission autochtone (données 2014) 

  Incidence au 30 oct 2014 

Haut Maroni Antecum Pata 9,15 
0
/00 

Talhuen 39,00 
0
/00 

Elahe 7,81 
0
/00 

Cayode 6,65 
0
/00 

Oyapock Trois Sauts 7,14 
0
/00 

Camopi 12,5 
0
/00 

St Georges 9,00 
0
/00 

Intérieur Saül 25,00 
0
/00 

Régina 20,00 
0
/00 

Roura Cacao 8,00 
0
/00 

GUYANE 1.22
0
/00 
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Modalit®s de mise en îuvre de lôaction 

1ère étape 

Communication visant la mairie (maire + CCAS), les chefs coutumiers, et les partenaires de 

terrain. 

Les informer de cette action, de son déroulement (calendrier), des objectifs. Dans chacun 

des quartiers concernés, information aux habitants pour les impliquer (relais par les chefs 

coutumiers et les partenaires associatifs). 

Présentation du projet, proposition des actions et supports de communication tels que : 

- réunion publique avec les chefs coutumiers et les partenaires,  
- diffusion de flyers (projet à préparer),  
- affiche (projet à préparer),  
- vid®o sur le paludisme (voir les supports disponible ¨ lôARS et auprès de GPS),  
- exposition de posters sur le paludisme (expo IRD). 

  

2ème étape 

Pendant 2 jours (1er jour 14h-21h, 2ème jour 6h-13h) dans chaque village et/ou quartier, 

pr®sence dôun m®decin et de trois infirmiers qui vont procéder, après accord de chaque 

personne, à des prélèvements sanguins (dépistage du paludisme et du déficit en G6PD) et 

enquête par questionnaire auprès des habitants. 

Gratuité du dépistage.  

Remise dôun t-shirt et stylo à chaque participant. 

Passage des services de démoustication du Conseil Général dans toutes les maisons, 

vérification que tous les habitants disposent bien de moustiquaires, sinon, distribution de 

moustiquaires. 

  

3ème étape 

Prévoir une journée dans chaque village (information, date à diffuser aux habitants). 

Trois semaines environ après le passage, communication par un binôme médecin-infirmier, 

des résultats du diagnostic aux personnes qui se sont présentées au dépistage.  

Remise du statut G6PD. 

Pour les personnes infectées, un rendez-vous au CDPS sera proposé pour un bilan, la 

remise de lôordonnance de traitement et pour le suivi. 

  

4ème étape 

Evaluation de processus pendant et immédiatement à la fin de chaque campagne de 

dépistage 

Evaluation de résultats à distance   
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Organisation spécifique à chaque site 

 Ressources Matérielles à prévoir Ressources humaines à 

prévoir  

St Georges : 

quatre 

quartiers : 

Blondin, 3 

palétuviers, 

Onozo, 

Espérance 

ARS : v®hicule ®quip® dôune glaci¯re, 

MILD, questionnaires CAP, transport 

en pirogue à V. blondin et 3 palétuviers 

IPG : matériel de prélèvement, 

DDAS : matériel de pulvérisation 

intradomiciliaire  

CHAR / UMIT / CDPS : 3 

infirmiers et 1 médecin x 2 

jours / site 

ARS : personnel de 

coordination 

DDAS : personnel pour 

PILD 

Trois Sauts, 

Camopi 

ARS : transport retour par hélicoptère 

(à coupler avec une mission 

SCOMPSE), glacière, MILD, 

questionnaires CAP, transport aller en 

pirogue vers le Haut Oyapock 

IPG : matériel de prélèvement 

CHAR / UMIT / CDPS : 2 

infirmiers et 1 médecin x 2 

jours / site 

ARS : personnel de 

coordination 

Antecum Pata,  

Talhuen,  

Elahe,  Cayode 

ARS : transport par avion, glacière, 

MILD, questionnaires CAP, transport 

en pirogue vers le Haut Maroni 

IPG : matériel de prélèvement 

CHAR / UMIT / CDPS : 2 

infirmiers et 1 médecin x 2 

jours / site 

ARS : personnel de 

coordination 

Saül ARS : transport par avion, glacière, 

MILD, questionnaires CAP 

IPG : matériel de prélèvement 

CHAR / UMIT / CDPS : 1 

infirmiers et 1 médecin x 2 

jours / site 

ARS : personnel de 

coordination 

Régina : 3 

villages 

amérindiens 

ARS : v®hicule ®quip® dôune glaci¯re, 

MILD, questionnaires CAP 

IPG : matériel de prélèvement, 

DDAS : matériel de pulvérisation 

intradomiciliaire  

CHAR / UMIT / CDPS : 3 

infirmiers et 1 médecin x 2 

jours / site 

ARS : personnel de 

coordination 

DDAS : personnel pour 

PILD 

Cacao   ARS : v®hicule ®quip® dôune glaci¯re, 

MILD, questionnaires CAP 

IPG : matériel de prélèvement, 

DDAS : matériel de pulvérisation 

intradomiciliaire  

CHAR / UMIT / CDPS : 3 

infirmiers et 1 médecin x 2 

jours  

ARS : personnel de 

coordination 

DDAS : personnel pour 

PILD 

 

Résultats attendus 

Rompre la chaîne de transmission du paludisme en dépistant  les personnes infectées par 

les parasites du paludisme. 

Informer chaque personne de son statut vis-à-vis du déficit en G6PD. 

Mise en îuvre et suivi 

ARS/DSP 

CHAR / UMIT /CDPS 

CG/DDAS 

IPG  
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Fiche action 7 : Optimiser la remont®e des donn®es annuelles ¨ lôOMS 

Axe 5, Mesure 38  

Objectif général Les informations relatives au paludisme en Guyane remontent 

annuellement ¨ lôOMS  

Objectif spécifique  ¶ Chaque partenaire intervenant sur le paludisme en Guyane 
transmet les informations de lôann®e N -1  relatives au 
paludisme ¨ la DSP de lôARS au plus tard fin mai. 

 

Existant  

LôOMS transmet chaque ann®e un questionnaire courant juin concernant les donn®es du paludisme 

de lôann®e N ï 1 du pays concerné qui est censé faire remonter ces données au plus tard au 30 juin 

afin de renseigner la fiche pays du rapport mondial sur le paludisme. 

  

Modalit®s de mise en îuvre de lôaction 

Il sôagit de remettre en place un syst¯me de remont®e des informations interne ¨ la Guyane afin que 

lôARS puisse les transmettre ¨ lôOMS au 30 juin chaque ann®e. 

  

Résultats attendus 

La fiche pays relative à la Guyane française est cohérente par rapport aux données épidémiologiques 

et aux activit®s de pr®vention men®es dans lôann®e de r®f®rence. 

  

Mise en îuvre et suivi 

ARS/DSP  

Cire Antilles Guyane 

CG/DDAS 
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Fiche action 8 : Lutter contre le paludisme des populations mobiles 

Axes 1, 2, 3, 4 et 5  

Objectif 

général 

Lutte contre le paludisme li® ¨ lôorpaillage en zone de for°t. 

Objectifs 

spécifiques  

¶ Une approche sous-régionale 

¶ Contrôle épidémique transfrontalier 

¶ Interventions spécifiques 

Objectifs 

opérationnels 

¶ Etablissement dôun calendrier de  rencontres/®changes 
avec les autorités du Brésil et du Suriname 

¶ Sollicitation du projet dôappui Sant® conclu entre lôAFD 
et le Suriname 

¶ Création de supports de communication 

¶ Application des actions destinées aux populations 
autochtones 

 

Existant  

Forces Faiblesses 

¶ Accès au dépistage et aux soins dans le 
système français 

¶ Projet dôappui sant® conclu entre lôAFD 
et le Suriname 

¶ Zones dôacc¯s tr¯s difficiles 

¶ Prévalence élevée 

¶ Orpailleurs consultent peu 

¶ Usage abusif dôantipaludiques 

¶ Automédication (facteur de risque de 
lô®mergence de r®sistance aux 
antipaludiques chez le parasite)  

 

Le paludisme des populations mobiles pose un réel problème pratique dans la lutte anti-palustre. Une 

approche sous-régionale est nécessaire ; en effet, la quasi-totalité des orpailleurs provient des pays 

voisins, et côest la mobilit® des populations qui entretient lôend®mie. Il sôagit donc dô®tablir un 

calendrier des rencontres et dô®changes r®guliers avec les autorit®s du Suriname et du Br®sil afin 

dô®changer en temps r®el les donn®es utiles ¨ la compr®hension et au contr¹le du paludisme 

selvatique en Guyane. Il faut encourager fortement les pays voisins à dépister et traiter le paludisme 

chez leurs ressortissants et résidents, notamment près des frontières.  

 

Les CDPS sont accessibles à toute la population. Le dépistage systématique et le suivi du traitement 

de tout orpailleur sôy pr®sentant demeure une priorit®. De plus, lôAgence Fran­aise de D®veloppement 

a ®tabli un projet dôappui sant® avec le Suriname, ce qui dans le cadre de la coop®ration 

transfrontalière représente un atout.  

 

Parallèlement, le risque dô®mergence dôune r®sistance aux traitements antipaludiques existe du fait de 

lôauto-médication des orpailleurs et du non respect des durées de traitement.  

 

Des brochures et outils de prévention, élaborés conjointement avec les pays voisins seront mis à 

disposition des consultants dans les CDPS. 
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Modalit®s de mise en îuvre de lôaction 

1ère étape 

Communications, rencontres et échanges avec les autorités compétentes du Brésil et du Suriname en 

vue de définir des objectifs communs. Mise en place par les pays voisins de postes de santé sur les 

routes migratoires.  

Sollicitation du projet dôappui sant® conclu entre lôAFD et le Suriname. 

Création de supports adaptés à la population des orpailleurs : dialogue oral, carte, flyer, livret en 

portugais et/ou français qui porteraient sur :  

- La prophylaxie à adopter en forêt 

- Lôautom®dication 

- Lôobservance des traitements 

 

2ème étape 

Entretien des communications, rencontres et échanges transfrontaliers. 

Mettre à disposition des CDPS les supports créés.  

Dépistage et traitement de tout orpailleur infecté se présentant dans un CDPS. 

 

3ème étape 

Evaluation des supports réalisés et des actions menées par entretiens et/ou questionnaires après leur 

élaboration et à distance. 

 

Résultats attendus 

Mobilisation des pays voisins pour la sensibilisation, dépistage et traitement dôorpailleurs de façon à 

®viter lô®mergence de nouveaux foyers et dôune ®pid®mie ¨ lôéchelle du territoire. 

 

Mise en îuvre et suivi 

ARS/DSP 

CIRE Antilles Guyane 

IPG 

CDPS 

Brésil/Suriname 

FAG 
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Recommandations des experts 

Les r®unions dôexperts 

Objectif général : Contrôler le paludisme sur l'ensemble du territoire guyanais (3 ans). 

Les groupes dôexperts ont formulé des recommandations qui seront présentées au Comité de 

Pilotage du Plan de lutte contre le paludisme.  

Le Comit® de Pilotage sera amen® ¨ prioriser et ¨ d®finir les objectifs ¨ mettre en îuvre dans le Plan 

de lutte contre le paludisme. Ces objectifs seront eux-m°mes d®clin®s en actions ¨ mettre en îuvre 

et en moyens (temporels, humains, matériels) à mobiliser.  

  

Les volets à couvrir sont :  

1. La surveillance du paludisme  
2. La lutte antivectorielle  
3. Le diagnostic  
4. Le traitement 
5. La promotion de la santé et lôéducation  
6. Lôorganisation de lôoffre de soin 
7. La recherche opérationnelle 
8. La coopération régionale 
9. Le dispositif de suivi (monitoring du programme) 

 

Cinq groupes dôexperts ont travaill® sur : 

¶ La surveillance du paludisme 

¶ La lutte antivectorielle  

¶ Le diagnostic  

¶ Le traitement 

¶ La recherche opérationnelle 

  

Ils ont abordé de façon transversale : 

¶ La promotion de la sant® et lô®ducation  

¶ Lôorganisation de lôoffre de soins 

¶ Le dispositif de suivi (monitoring du programme) 

¶ La problématique régionale 

  

Une réunion plénière a permis de faire une synthèse entre les groupes. 

¶ Le volet Coopération régionale sera traité directement en Comité de Pilotage. 

  

Un volet a été ajouté : 

¶ Problématique spécifique des orpailleurs illégaux  
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Calendrier des réunions : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En préambule de chaque réunion les objectifs et le cadre de travail sont rappelés. 

  

Participants : 

Georges HYVERT (DIASS/FAG), Sébastien BRIOLANT (DIASS/IPG), Vincent POMMIER DE SANTI 

(DIASS/FAG), Lise MUSSET (IPG), Romain GIROD (IPG), Eric LEGRAND (IPG), Rachida 

BOUKHARI (CHOG), Frédérique PEROTTI (CHOG), Caroline MIGAULT (CHOG), Adeline MALLARD 

(CHOG), Faustin KUGBE (CHOG), Gabriel CARLES (CHOG), Denis BLANCHET (CHAR), Boris 

FOURNIER (CHAR), Paul BROUSSE (CHAR), Félix DJOSSOU (CHAR), Maylis DOUINE (CHAR) , 

Philippe ABBOUD (CHAR), Magalie PIERRE DEMAR (CHAR), Vanessa ARDILLON (CIRE), Luisiane 

CARVALHO (CIRE), Patrick RABARISON (CG 973), Jocelyn OTHILY (CG 973), Martine PAPAIX 

PUECH (CMCK), Mosa TSAFEHY (CMCK), Thierry CARAGE  (Laboratoire Kourou), Stanley 

CARROLL (URPS médecins), Emilie BONNET (ARS), Benoît VAN GASTEL (ARS), Christophe PRAT 

(ARS), Anne Marie McKENZIE (ARS), Nathalie MERLE (ARS)  

 

Présentation des recommandations au Comité de Pilotage : 

Les experts proposent que les travaux de chaque groupe puissent être argumentés par un 

représentant. 

Les représentants de chaque groupe étaient : 

¶ Surveillance du paludisme : Vanessa Ardillon (ARS)  

¶ Lutte antivectorielle : Patrick Rabarison (CG)  

¶ Diagnostic : Lise Musset (IPG)  

¶ Thérapeutique : Félix Djossou (CHAR) 

¶ Recherche opérationnelle : Sébastien Briolant (DIASS/FAG) 

 

  

¶ 03/07/2014 

¶ 21/07/2014 
Surveillance du paludisme 

¶ 01/07/2014 

¶ 09/07/2014 
Lutte antivectorielle 

¶ 08/07/2014 

¶ 15/10/2014 
Diagnostic 

¶ 04/07/2014 

¶ 16/07/2014 
Thérapeutique 

¶ 10/07/2014 Recherche opérationnelle 

¶ 18/07/2014 

¶ 17/10/2014 
Réunion plénière 

¶ 03/09/2014 Paludisme autochtone 
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Elaboration, mise en îuvre et suivi  

Le 20 mai 2014 a eu lieu le premier CoPil
28

 du Plan de Lutte contre le Paludisme en Guyane. Les 

membres du CoPil ont fixé pour objectif général du Plan : le contrôler le paludisme sur le territoire de 

la Guyane à trois ans. 

Fin mai, une ®tude sur lô« ®pid®miologie  du paludisme sur un site dôorpaillage clandestin en for°t 

guyanaise » a été menée par la DIASS
29

 de Guyane sur le site Eau Claire. 

Le premier juin 2014, une charg®e de mission a ®t® recrut®e pour sept mois en vue dô®crire le Plan de 

contrôle du paludisme en Guyane.   

La charg®e de mission a r®uni et anim® cinq groupes dôexperts sur la surveillance, la lutte 

antivectorielle, le diagnostic, le traitement et la recherche opérationnelle qui ont émis des 

recommandations sur ces thèmes et sur des thèmes transversaux.  

 

En recommandations générales, il serait souhaitable que :  

1. lôanimation et la coordination du plan de Contr¹le soient pilotées par une personne qui 

favorisera les liens entre les partenaires de terrain et avec le Comité de Pilotage, qui sera en 

charge dôorganiser la communication à destination des partenaires régionaux, nationaux et 

internationaux, ainsi que des populations, et qui sera charg®e du monitoring et de lô®valuation 

annuelle du plan ; 

2. le plan puisse b®n®ficier dôun syst¯me dôinformations partag® et dôun référentiel géographique 

commun. 

 

En septembre 2014, un avis de vacance de poste a ®t® publi® par lôARS de Guyane,  afin de recruter 

un m®decin charg® de la coop®ration internationale et de la mise en îuvre du plan de contrôle du 

paludisme.

                                                      
28

 Comité de Pilotage 
29

 Direction InterArmées du Service de Santé des Armées 
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Recommandations générales 

Rubrique Existant Recommandations 

  

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 
Ressources 

humaines 

Pas de personnel 

pérenne dédié au 

pilotage et à la 

coordination des 

différents acteurs. 

Un médecin en cours 

de recrutement. 

Une chargée de 

mission pour rédiger le 

plan de contrôle du 

paludisme (7 mois). 

Ĕ Recruter  un responsable de programme en charge de 
coordonner les différents acteurs, de colliger les indicateurs 
de suivi du plan.  
 

Ĕ Favoriser la connaissance mutuelle des différents acteurs et 
partager les mêmes objectifs. 
 

Ĕ Coordonner les diff®rents r®cepteurs dôinformation afin quôils 
élaborent un document unique de déclaration des cas aux 
différents acteurs concernés par les informations. 
 

Ĕ Travailler ¨ lô®laboration dôune cartographie commune aux 
différents acteurs. 

 

Ĕ Animer le volet Promotion de la Santé des populations. 
 

Ĕ Communiquer sur le paludisme en Guyane aux niveaux 
régional, national et international. 

 

 

Définition du temps 

de travail nécessaire 

Déléguer le pilotage 

et la coordination à 

un agent  
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Rubrique Existant Recommandations 

  

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 
Développement 

dôoutils 

 

 

 

Pas de base de 

données commune. 

 

La  cartographie nôest 

ni homogène ni 

partagée. 

 

Les données 

nominatives ne sont 

pas recueillies pour 

tous les cas. 

Ĕ Elaborer un cahier des charges définissant les besoins de 
chaque institution. 
 

Ĕ Evoluer ¨ moyens termes vers un syst¯me dôinformation 
unique permettant aux différents utilisateurs de déclarer, 
collecter et extraire lôensemble des indicateurs 
épidémiologiques et entomologiques nécessaires.  
 

Ĕ Toutes les institutions doivent disposer dôun m°me fond de 
carte (CDPS, CG, ARS, CIRE, CNR-Palu, FAG) et 
sôentendre sur un référentiel géographique. 
 

Ĕ Déposer un dossier de demande à la CNIL pour développer 
une base de données nominative des cas de paludisme. 

 

Ĕ Développer les capacités de surveillance entomologique sur 
le territoire guyanais 

 

  

 

 

Avoir une base de 

données commune 

dôindicateurs de 

surveillance 

épidémiologique et 

entomologique 
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Surveillance du paludisme  

Les experts proposent de se baser sur lôexistant et les recommandations OMS. 

« Les systèmes de surveillance du paludisme ont deux objectifs principaux, 

fournir aux administrateurs de programmes des informations pour, dôune part, 

identifier les endroits géographiques et les groupes de la population avec la plus 

forte incidence des cas et le plus grand nombre de décès par paludisme, et 

dôautre part, suivre lô®volution de lôincidence et du nombre de d®c¯s dans le 

temps.  

é Les informations indiquant l¨ o½ le paludisme a la plus forte incidence 

permettent aux programmes dôorienter les ressources vers les populations qui en 

ont le plus besoin.  

é Lôinformation sur lô®volution de lôincidence dans le temps peut aider les 

administrateurs de programmes à évaluer si leurs interventions ont été 

couronnées de succès pour réduire le nombre des cas et des d®c¯s, ainsi quô¨ 

détecter les flambées nécessitant une actions spécifique. » (WHO/RBM, 2014). 

Système de surveillance actuel en Guyane 

En Guyane, la surveillance épidémiologique du paludisme est coordonnée par la 

Cellule de lôInVS en R®gion (CIRE) Antilles-Guyane. Les acteurs de la 

déclaration épidémiologique sont au nombre de trois : les laboratoires (de ville et 

hospitaliers), le Service de santé des armées (SSA) en Guyane et les Centres 

Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS).  

Les cas de paludisme sont déclarés de manière individualisée et hebdomadaire 

par les laboratoires, le SSA pour les postes de santé des FAG isolés en forêt et 

le CDPS de St Georges. A ce jour, les autres CDPS fournissent des données 

agrégées hebdomadaires par grande tranche dô©ges (moins de 6 ans et 6 ans et 

plus et par espèce plasmodiale (P. falciparum et autre plasmodium)). La CIRE 

teste depuis juillet 2014 une déclaration individualisée des cas par le CDPS de 

Maripasoula. 

La CIRE, le CHAR et le CNR Paludisme se sont mis dôaccord sur un tronc 

commun pour le recueil des données afin de limiter le nombre de déclarations à 

faire par les acteurs des CDPS. Les données sont traitées chaque semaine par la 

CIRE. La DDAS
30

 recueille les informations sur les lieux présumés de 

contamination sur le littoral, ces données sont envoyées mensuellement à la 

CIRE, sauf dans le cas dôapparition de nouvelles zones de transmission active 

pour lesquelles lôalerte est imm®diate. Un point ®pid®miologique est publi® tous 

les trimestres, adressé à tous les acteurs de la surveillance épidémiologique et 

mis en ligne en acc¯s libre sur le site de lôInVS et de lôARS de Guyane. 

Cette surveillance permet de d®finir des tendances sur lôincidence des cas 

déclarés, de détecter des recrudescences épidémiques et la survenue de cas 

dans des zones indemnes de paludisme en Guyane. Elle permet de guider et de 

prioriser les interventions de démoustication du Conseil général de Guyane dans 

les zones urbanisées et accessibles et de distribuer systématiquement des 

moustiquaires imprégnées. 

                                                      
30

 Direction de la démoustication et des actions sanitaires : CG 973. 
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Les axes identifiés par les experts du groupe surveillance épidémiologique sont :  

¶ Le partage dôune base commune dôindicateurs de surveillance 

épidémiologique,  

¶ Le partage dôune cartographie des cas de paludisme, 

¶ Lôacc¯s pour la CIRE ¨ des donn®es nominatives afin de faire des 

investigations autour des cas de paludisme, 

¶ Lô®laboration dôun r®f®rentiel g®ographique partag® ¨ lô®chelle du plateau des 

Guyanes, 

¶ La d®finition des proc®dures dôintervention et dôidentification des r¹les et des 

responsabilit®s en cas de ph®nom¯ne ®pid®mique ou dôimportation sur le 

littoral. 

  

Informations nécessaires à la surveillance 

épidémiologique du paludisme 

La surveillance épidémiologique doit permettre à la fois de suivre des indicateurs 

de santé et de décrire les cas en termes de temps, lieu et population. 

 

Tableau des variables et indicateurs de surveillance du paludisme 

 Variables 

Surveillance 

épidémiologique 

- Nom et prénom  

- Date de naissance  

- Sexe 

- Adresse et téléphone  

- Lieu présumé de déplacement dans les 2 semaines précédentes 

- Date dôapparition des sympt¹mes   

- Date de prélèvement  

- Type dôexamen biologique 

- Résultat du test diagnostic  

- Hospitalisation et classement, décès  
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Recommandations pour la surveillance du paludisme 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 
Stratification  Ĕ Les lieux présumés de contamination sur le littoral doivent 

être recueillis par un interrogatoire 1èrement du médecin 
prescripteur, 2èmement  de la personne. 

 

  

Coopération 

internationale 

Le paludisme en 

Guyane est en partie 

lié à la mobilité des 

personnes ¨ lô®chelle 

du plateau des 

Guyanes. 

Ĕ Ce référentiel géographique doit être partagé avec le Brésil 
et le Suriname dans un but de surveillance et dôalerte et afin 
de nommer les lieux de la même façon indépendamment de 
la langue utilisée. 

 

  

Alerte   Ĕ Si les indicateurs de surveillance épidémiologique 
indiquaient un changement notable de la situation 
épidémiologique du paludisme en Guyane ou simplement 
dans une zone de Guyane, alors une évaluation de la 
situation devrait être réalisée par le biais de la convocation 
dôun comit® dôexperts qui d®terminera les mesures ¨ mettre 
en îuvre : ®valuation clinique, ®pid®miologique et 
entomologique de la situation ; détermination de la durée 
dôintervention.  

Définition de lôalerte Constituer le comité 

dôexperts  
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Lutte anti vectorielle  

Les experts proposent de reprendre le tableau des mesures de lutte et de 

prévention contre les vecteurs du paludisme de 2013 en adoptant une démarche 

de stratification des actions de lutte anti vectorielle telle que d®finie par lôOMS 

(RAVREDA). 

Trois types de zones, dans lesquelles les modalités de lutte antivectorielle et de 

pr®vention seront mises en îuvre diff®remment, ont ®t® identifi®s par les 

experts: 

  

Absence de transmission 

Pas de cas de paludisme depuis plus de 24 mois. 

  

Transmission sporadique  

Présence de cas importés uniquement ou de chaînes de transmission autochtone 

localis®es suite ¨ lôintroduction du parasite.  

Les zones dôintroduction ponctuelle seront diff®renci®es des zones dôintroduction 

récurrente du parasite. Lors de lôapparition dôun cas de paludisme av®r®, une 

enqu°te ®pid®miologique doit °tre r®alis®e rapidement pour d®terminer sôil sôagit 

dôun cas dôimportation isol® ou si une cha´ne de transmission existe avec des cas 

secondaires.  

Dans le premier cas (cas dôimportation isol®), seule la prise en charge rapide du 

patient est pertinente.  

Dans le second cas (chaîne de transmission avec des cas secondaires), il est 

nécessaire de mettre en place les mesures de lutte contre les vecteurs du 

paludisme. Ces mesures de lutte devront se dérouler sur le foyer pendant toute la 

p®riode de transmission active et jusquô¨ deux ans apr¯s son extinction. 

Cf. en annexe 1 : tableau des mesures de lutte contre les vecteurs du paludisme 

en zone de transmission sporadique. 

  

Transmission active  

Foyers de transmission autochtone pérenne ou saisonnière. 

Cf. en annexe 2 : tableau des mesures de lutte contre les vecteurs du paludisme 

en zone de transmission active. 

  

Mesures de lutte antivectorielle  dans les zones de 

transmission : 

Réduction des contacts homme-moustique : distribution systématique de 

moustiquaires imprégnées (MIILD) ; recommandations dôusage de r®pulsif 

corporel, dôinsecticide dôambiance, de v°tements protecteurs, de pose dô®cran 

anti-moustiques sur les ouvertures dôhabitations. 

Destruction de moustiques adultes : distribution de MIILD et pulvérisations 

r®manentes ¨ lôint®rieur des maisons. 



64 
 

Destruction des larves de moustiques : recommandations aux habitants 

dôassainir autour des habitations ; curages de canaux et fossés. 

Suivi des résistances : cf. recherche opérationnelle. 

Suivi entomologique : identification des espèces ; mesure des taux dôinfection 

des anophèles ; suivi des densités, de la saisonnalité, de la résistance aux 

insecticides. 

Participation sociale : information de la population ; éducation pour la santé à 

lô®cole.
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Recommandations pour la lutte antivectorielle 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à faire Moyens à 

mobiliser 
Stratification 

 

Sectorisation des 

lieux de  

contamination trop 

large. 

Ĕ Pour mettre en îuvre des actions de lutte 
antivectorielle pertinentes, il est nécessaire 
dôavoir une bonne connaissance des lieux 
de contamination présumés, de lôesp¯ce 
responsable des cas de paludisme (P. 
falciparum et ou P. vivax), de lôactivit® 
socio-®conomique de la population,é 

Cf. la recommandation développement 

dôoutils du chapitre surveillance du 

paludisme 

 

Investissement Une distribution de 

MIILD a eu lieu en 

2012. 

 

La DDAS réalise 

toutes les 

campagnes de 

pulvérisation à 

lôint®rieur des 

maisons. 

 

Actuellement pas de 

suivi entomologique 

systématique, 

seulement quelques 

zones concernées 

par la recherche en 

entomologie. 

 

Ĕ Distribution encadrée de moustiquaires à 
tous les habitants des zones de 
transmission active et sporadique. 

 
Ĕ Pulv®risation dôinsecticide r®manent ¨ 
lôint®rieur des maisons des zones de 
transmission active et sporadique, une fois 
par an avant le pic saisonnier. 

 
 

Ĕ Suivi entomologique en zone de 
transmission active. 

Définition annuelle des zones de 

stratification 

Estimation de la population et du nombre 

de maisons 

 

Définition des lieux de capture  

Cahier des charges 

Achats de 

moustiquaires 

Achats de produits 

insecticide rémanent 

à usage domiciliaire 

Achats de pièges 

Ressources 

humaines 

Estimation du nombre de personnes et du 

temps de travail nécessaires à : 

- la distribution de moustiquaires 

- la pulvérisation rémanente 

- la capture des moustiques 

- la promotion de la santé 

- le suivi/traitement des données 

- lôévaluation des actions 

-  la cartographie des maisons où il y a eu 

distribution de moustiquaires et 

pulvérisation rémanente. 

Nb de personnes et 

temps de travail. 

Moyens de 

déplacement 

Estimation du type de moyens de 

déplacement nécessaire, de la quantité et 

de la période 
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Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à faire Moyens à 

mobiliser 
Autorisation 

administrative 

les MIILD de deltaméthrine sont à présent interdites 

de commercialisation (depuis le 1/4/14) et 

dôutilisation (¨ partir du 1/10/14) faute de demande 

dôautorisation de mise sur le march® par les 

industriels. 

Actuellement une demande de dérogation provisoire 
a été émise par la DGS vers le ministère de 
lôenvironnement afin que nous puissions distribuer 
les stocks de MIILD restants et laisser les MIILD déjà 
distribuées à la population. 

Ĕ La Guyane nécessite une autorisation 
dôutilisation de MIILD ¨ long terme. 

Déposer une 

demande 

auprès de la 

DGS 
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Diagnostic du paludisme 

Les experts proposent de reprendre le compte rendu des réunions de 2013 et de 

sôappuyer sur les recommandations OMS (OMS, 2012) (OMS, 2013). 

Diagnostic du paludisme chez les patients 

symptomatiques 

¶ Actuellement sur le littoral les diagnostics sont réalisés dans les hôpitaux
31

 

et dans les laboratoires de ville. Les pratiques de diagnostic ne sont pas 

standardisées : tous les laboratoires pratiquent le frottis mince (FM). Les 

deux hôpitaux pratiquent également la goutte épaisse (GE), et les  tests de 

diagnostic rapide (TDR). Trois des LBM pratiquent la goutte épaisse et deux 

LBM pratiquent les TDR. La méthode de référence du diagnostic du 

paludisme en France est le frottis mince plus la goutte épaisse (méthode de 

référence OMS). Les experts recommandent une harmonisation des 

pratiques de laboratoire. 

 

¶ Sur les fleuves et dans lôint®rieur, les diagnostics sont réalisés : 

 

¶ Les Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS) pratiquent 

le TDR. Le test utilis® (SD Bioline P.f./Pan) permet de d®terminer sôil 

sôagit dôun paludisme ¨ P. falciparum ou autre. Ce TDR présente 

lôavantage dôavoir une bonne stabilit® aux fortes temp®ratures, mais il ne 

permet pas de distinguer les espèces plasmodiales autre que falciparum 

(vivax ou malariae) entre elles, ni de diagnostiquer les coinfections P. 

falciparum + P. vivax ou P. malariae. Cela pose un problème 

®pid®miologique et un probl¯me de prise en charge de lôinfection. 

¶ Dans les postes de santé isolés en forêt des Forces Armées en 

Guyane (FAG), dans le cadre des opérations Harpies, les FAG déploient 

des postes de santé isolés en forêt. Ces postes sont tenus par des 

infirmiers et un médecin. Ils pratiquent le TDR pour le paludisme. Toute 

fièvre non étiquetée et tout TDR positif nécessitent une évacuation 

sanitaire vers le réseau de soins civil.  

 

Les experts recommandent que les tests de diagnostic rapide utilisés dans 

les CDPS soient ceux qui permettent de diff®rencier lôesp¯ce plasmodiale.  

 

Les personnels des CDPS qui réalisent les TDR reçoivent systématiquement 

une formation initiale à la lecture des TDR par le Laboratoire Hospitalo-

Universitaire de Parasitologie et Mycologie (LHUP. MALARIAE) de lôh¹pital 

de Cayenne. LôOMS recommande que les personnes qui pratiquent les TDR 

palu suivent une formation continue annuelle. Il y a également un besoin de 

supervision et dô®valuation des pratiques de TDR. 

 

Chaque lot de TDR devrait °tre test® (temp®rature, transport, é) avant 

utilisation dans les CDPS.  

 

                                                      
31

 Le CHAR et le CHOG. 
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Les TDR doivent être stockés dans un endroit ad hoc dans les CDPS : 

pièces ventilées, où la température est contrôlée. 

Diagnostic des formes chroniques du paludisme  

Il convient de distinguer deux formes de chronicit® de lôinfection palustre ¨ P. 

falciparum ou à P. vivax : le paludisme viscéral évolutif
32

 (P. VIVAXE) et la 

splénomégalie palustre hyper immune
33

 (SPE). La classification des paludismes 

chroniques reste compliquée mais le traitement est le même dans les deux cas. 

Le suivi des formes chroniques du paludisme dans les CDPS reste 

problématique. 

 

Contrôle qualité 

Les LBM participent au contrôle qualité national externe (CQNE) pour les FM, 

mais il nôexiste pas de contr¹le qualit® externe national pour les TDR ou les GE. 

Le CNR Paludisme est en train de mettre en place un tel système incluant : FM, 

GE, TDR et PCR. Il pourra proposer aux LBM de Guyane dôadh®rer au contr¹le 

qualité externe global : TDR, FM, GE. 

Les CDPS nôont pas de contr¹le qualit®. Les CDPS les plus importants (St 

Georges, Maripasoula et Camopi pourraient envoyer les TDR avec un fichier 

Excel indiquant les r®sultats lus dans les 15 minutes ainsi quôun tube EDTA au 

CHAR (fréquence à prévoir). 

Dans le contexte de lôaccr®ditation, le LHUPM doit proposer une proc®dure ¨ 

chaque CDPS pour : 

- la réalisation du diagnostic de paludisme adaptée à chaque CDPS.  

- le rendu de résultats aux soignants et aux malades. 

- le suivi, la traçabilité et la réalisation du contrôle qualité en collaboration 

avec le CNR paludisme concernant les rendus de résultats. 

Les FAG envisagent de mettre en place le contrôle qualité des TDR.  

 

Place de la PCR dans le diagnostic des patients 

symptomatiques 

La PCR ne se fait pas en urgence, les résultats sont disponibles sous 3 jours. 

Les indications de la PCR paludisme sont les très faibles parasitémies, la 

pr®sence de parasites alt®r®s rendant impossible tout diagnostic dôesp¯ce, 

lôimpossibilit® de d®finir lôesp¯ce plasmodiale ¨ lôexamen microscopique,é 

                                                      
32

 Le paludisme visc®ral ®volutif sôobserve plus fr®quemment chez lôenfant de moins de 15 

ans. Le diagnostic repose sur lôexistence concomitante dôune spl®nom®galie, dôun frottis 

sanguin positif, dôune s®rologie palustre positive avec un titre ®lev® dôAc antipalustres et ¨ 

lôimmuno®lectrophor¯se des immunoglobulines un taux dôIgG ®lev® et un taux dôIgM faible. 
33

 La spl®nom®galie palustre hyper immune sôobserve plus fr®quemment chez lôadulte. Le 

diagnostic se pose devant lôassociation simultan®e dôune spl®nom®galie volumineuse, 

dôun frottis sanguin n®gatif, dôune s®rologie palustre positive avec un titre tr¯s ®lev® dôAc 

antipalustres et ¨ lôimmuno®lectrophor¯se des immunoglobulines un taux dôIgG peu ®lev® 

et un taux dôIgM tr¯s ®lev®.  
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Il sôagira de d®finir la technique ¨ mettre en place et le laboratoire chargé de 

réaliser ce test (CNR ou LHUPM). 

Il existe des kits  de PCR en temps r®el pour le paludisme quôil faudra valider et 

dont il faudra évaluer la performance en Guyane (sensibilité, spécificité, VPP et 

VPN). 
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Recommandations pour le diagnostic 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 
Harmonisation 

des pratiques de 

laboratoire 

 

 Tous les LBM ne 

respectent pas les 

recommandations 

nationales et 

internationales en 

termes de diagnostic 

Ĕ Les pratiques en LBM doivent être harmonisées : FM + GE 
Ĕ Les pratiques de lecture des FS et GE doivent être harmonisées en 
fonction des standards de lecture pr®conis®s par lôOMS 

Ĕ Harmonisation des TDR dans les zones de diagnostic non 
supervisées par un biologiste. 

Modalité de diffusion 

des recommandations 

et définition des 

récepteurs   

 

Formation Lôutilisation de TDR 

nécessite 

lôacquisition de 

connaissances et la 

mise à jour régulière 

de ces 

connaissances 

Ĕ Les utilisateurs de TDR doivent recevoir une formation initiale et 
une formation continue permanente (1 fois / an). 

Elaborer le cahier des 

charges de la 

formation initiale et 

continue 

Un formateur  

Du temps de 

formation pour les 

agents 

Harmonisation 

des TDR 

Actuellement le TDR 

utilisé dans les 

CDPS est le TDR SD 

Bioline P.f/Pan 

Ĕ Les experts recommandent le SD Bioline Ag P.f/P.v/Pan qui permet 
de distinguer lôesp¯ce plasmodiale 

Evaluation de ce test 

diagnostic en Guyane 

Evaluation du 

différentiel 

coût/bénéfices de ce 

TDR  

Groupe recherche 

opérationnelle 

Contrôle qualité   Ĕ Mettre en îuvre les bonnes pratiques de laboratoire 
Ĕ Sôassurer que les LBM participent ¨ un contr¹le qualit® des FM et 

GE au moins une fois par an. 
Ĕ Sôassurer que les CDPS participent ¨ un contr¹le qualit® des TDR 

au moins une fois par an. 

  

Ressources 

humaines 

N®cessit® dôun pilote  Ĕ Concernant lôutilisation des TDR il est n®cessaire dôassurer : 
o de la formation initiale et continue des agents qui 

pratiquent les TDR 
o de la supervision des pratiques dôutilisation des TDR 
o de lô®valuation de lôutilisation des TDR. 

Définition des besoins  
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Diagnostic du déficit en G6PD 

Le diagnostic du déficit en Glucose 6 Phosphate Déshydrogénase est un 

pr®alable indispensable ¨ lôadministration de primaquine pour le traitement des 

reviviscences à P. vivax. En cas de déficit de cette enzyme, la glucose-6-

phosphate d®shydrog®nase (G6PD), lôadministration de primaquine entraine la 

pr®cipitation de lôh®moglobine suivie dôune s®questration massive des globules 

rouges par la rate. Cette anémie hémolytique iatrogène peut entrainer le décès 

du patient. Ainsi le statut du patient vis à vis de cette enzyme doit être connu 

avant dôadministrer cette mol®cule.  

Le dosage de cette enzyme au laboratoire est délicat car il nécessite un 

acheminement des prélèvements à température contrôlée
34

 (Dussart, 2001) dans 

les trois jours suivant le pr®l¯vement et ce, dôautant plus que le patient est 

déficitaire vis-à-vis de cette enzyme.  

En cas dôanémie importante (HCSP, 2008), il est recommandé dôattendre 3 ou 4 

semaines pour rechercher un déficit en G6PD afin dôéviter les interférences avec 

la réticulocytose, liées à la réparation de lôanémie. 

Il est difficile en Guyane de mettre en place la spectrophotométrie. Cette 

particularité complique très largement les dosages des patients vivant en zone 

reculée. Le diagnostic nôest plus r®alis® en Guyane depuis d®cembre 2013. 

Actuellement, les ®chantillons pr®lev®s dans le cadre dôune demande de dosage 

de lôactivit® enzymatique de la G6PD sont envoy®s en m®tropole au laboratoire 

CERBA. Cela induit une augmentation des délais de rendu des résultats qui 

impactent la qualité de la prise en charge des patients. 

 

 

 

                                                      
34

 +4°C 



72 
 

 

Recommandations pour le diagnostic du déficit en G6PD 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 
Installation de 

TDR en Guyane 

Actuellement pas de 

diagnostic des 

déficits en G6PD en 

Guyane. 

Ĕ Utiliser le TDR pour les déficits en G6PD systématiquement en 
Guyane. En cas de résultat positif, procéder au dosage 
spectrophotom®trique de lôactivit® enzymatique de la G6PD. 

Evaluation du TDR 

par le laboratoire 

équipé de lôautomate 

ou en lien avec 

CERBA 

Groupe de recherche 

opérationnelle 

Investissement Le diagnostic du 

déficit en Glucose 6 

Phosphate 

Déshydrogénase 

nôest plus r®alis® en 

Guyane depuis 

décembre 2013. 

Ĕ Un des laboratoires guyanais de biologie médicale doit être équipé 
dôun automate permettant de r®aliser le dosage 
spectrophotom®trique de lôactivit® enzymatique de la G6PD avec 
lôun des kits diagnostics agr®®s par lôANSM. 

  

Bonnes pratiques  Ĕ Le dosage de lôactivit® enzymatique de la G6PD doit °tre effectu®  
o A distance (15 jours apr¯s lôacc¯s palustre) 
o Ou après avoir éliminé une anémie hémolytique avec hyper 

réticulocytose (NFS, numération des réticulocytes) ; en cas 
dôan®mie h®molytique avec hyper r®ticulocytose un dosage 
de lôactivit® enzymatique de la Pyruvate Kinase doit être 
pratiqué  simultanément au dosage de la G6PD. 
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Traitement du paludisme 

Cette analyse est uniquement basée sur le fonctionnement du système de soin 

« légal » sans tenir compte des faits se déroulant en zones dôorpaillage 

clandestin.  

 

El®ments dôanalyse 

 

Forces 

 

Faiblesses 

 

T
h
é

ra
p

e
u
ti
q

u
e
 

Système de prise en 

charge 

- Structures de soins proches du lieu 

de vie des populations 

- Absence de traitement présomptif 

- Accès aux soins universel et gratuit 

dans les hôpitaux 

- Problématique de la facturation 

des évacuations sanitaires à la 

population des fleuves. 

Thérapeutiques 

utilisées 

- Circuit dôapprovisionnement légal en 

médicaments correct : Distribution bien 

maitrisée  

 

- Recommandation de lôOMS 

(primaquine monodose) non 

applicable sur le territoire français. 

- Prescription non homogène sur 

lôensemble du territoire 

- Des spécialités de première ligne 

non remboursées 

- Circuit dôapprovisionnement ill®gal 

de médicaments (parfois 

contrefaits) via les pays frontaliers 

Paludisme grave 

- Prise en charge systématique et 

gratuite sur tout le territoire 

- Peu de cas graves recensés chaque 

année 

- Cas graves souvent liés à un 

retard de consultation des patients 

- Observance thérapeutique des 

patients des territoires isolés 

Prise en charge des 

femmes enceintes 

- Suivi mensuel des grossesses et 

diagnostic systématique de paludisme 

en cas de résidence en zone 

dôend®mie 

- Trop peu de femmes enceintes 

avec palu pour envisager de 

nouvelles évaluations de lôimpact 

du paludisme sur les nouveaux 

nés. 

Suivi des résistances 

chez  P. falciparum 

- Test de chimiosensibilité in vitro  

    * longitudinal depuis 1987 

 

 

- Suivi de lôefficacit® des 

antipaludiques in vivo  

    * depuis 2009 

    * associé aux tests in vitro 

- Test de chimiosensibilité in vitro 

classique  

      * non informatif vis-à-vis des 

d®riv®s de lôart®misinine 

- Suivi de lôefficacit® des 

antipaludiques in vivo  

      * ne couvre pas suffisamment  

les populations mobiles 

Suivi des résistances 

chez  P. vivax 

- Suivi de lôefficacit® des 

antipaludiques in vivo depuis 2009 

- Pas de test de chimiosensibilité in 

vitro disponible 
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Harmoniser les schémas thérapeutiques et 

prophylactiques 

Schéma  thérapeutique 

Lôharmonisation du sch®ma th®rapeutique guyanais avec les recommandations 
dict®es au niveau international sera lôenjeu majeur de ce plan.  

Motivations des choix effectués : 

¶ Lôutilisation des associations ¨ base de d®riv®s de lôart®misinine (ACT) 
est indispensable de fa­on ¨ limiter lôapparition des r®sistances et ¨ diminuer 
le portage de gam®tocytes par les patients. Aujourdôhui deux sp®cialit®s sont 
disponibles en Guyane et remboursées, le Riamet

®
 (artéméther-luméfantrine) 

et lôEurartesim
®
 (dihydro-artémisinine-pipéraquine) mais cette diminution du 

portage est plus marqu®e avec lôart®m®ther/lum®fantine quôavec la dihydro-
artémisinine-pipéraquine. Les études cliniques à ce sujet sont nombreuses

 

(Bassat, et al., 2009)
  
(Sawa, et al., 2013). 

¶ La primaquine monodose à 0,25mg/kg à visée gamétocytocide doit être 
utilisée pour le traitement des accès palustres de manière à diminuer la 
transmission. Cette recommandation est faite tant pour les accès à P. 
falciparum que les accès à P. vivax. En effet, le traitement monodose ne 
n®cessite aucun dosage pr®alable de lôenzyme G6PD (WHO, 2012). En 
lôabsence de TDR G6PD fiables, le d®lai avant lôadministration de primaquine 
à visée anti-hypnozoïtaire est tel que la monodose permettrait au moins de 
diminuer la transmission en éliminant les gamétocytes du sang circulant du 
patient. 

¶ La primaquine à 0,25mg//kg/jour pendant 14 jours à visée anti-hypnozoïtaire 
doit être utilisée dans les accès à P. vivax. Cette posologie est celle utilisée 
sur tout le continent sud-am®ricain. Lôimportant avec la primaquine, côest la 
dose totale re­ue. Aucune r®sistance nôa ®t® ¨ ce jour objectiv®e avec des 
dosages plasmatiques de la molécule. En effet, des échecs peuvent être 
rapportés mais ils peuvent être liés à un défaut de métabolisation de 
lôindividu (Bennett, et al., 2013). LôANSM impose en 2008 la posologie de  
30mg/jour pendant 14 jours sans raison valable. Une des recommandations 
de ce plan est de lever cette ambiguïté et de prôner une posologie adaptée 
au poids du patient dès 80kg. En cas de déficit en G6PD modéré, la 
posologie doit être adaptée à 0,75mg/kg une fois par semaine pendant 8 
semaines. 

¶ Lôart®sunate IV est aujourdôhui disponible en ATU pour le traitement des 
acc¯s graves. Compte tenu de lôurgence de la prise en charge, la sp®cialit® 
peut être pré-positionnée dans les hôpitaux. Il est indispensable de préférer 
cette spécialité à la quinine pour plusieurs raisons : mortalité diminuée, action 
plus rapide et étendue à tous les stades de développement parasitaire et 
meilleure tolérance. Sauf contre-indication, il nôy a donc plus de raison 
dôutiliser de la quinine IV en premi¯re ligne (Dondorp, et al., 2010) (Dondorp, 
et al., 2005) (Newton, et al., 2003) y compris chez lôenfant et la femme 
enceinte. 

¶ Place de lôatovaquone-proguanil (AP) dans lôarsenal th®rapeutique: aucune 
étude ne compare à ce jour, AL et AP. Cependant, de par leur mécanisme 
dôaction, lôAL ®limine plus rapidement les parasites circulant et diminue donc 
le risque de transmission alors que lôAP a une action beaucoup plus lente 
avec, en cas de forte parasitémie, des parasites circulants encore à J3. De 
plus, lô®mergence de r®sistances ¨ lôAP est plus probable surtout en Guyane 
où les parasites sont déjà résistants aux dérivés du proguanil (Cottrell, et al., 
2014). 
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¶ Les combinaisons ¨ base dôart®misinine, et  lôAL notamment peuvent être 
utilis®s chez la femme enceinte ¨ lôexception du premier trimestre de 
grossesse. Pour les mêmes raisons que précédemment, elles ont toute leur 
place dans le traitement de lôacc¯s palustre chez la femme enceinte ou 
allaitante. 

 

 

Sch®ma th®rapeutique chez lôadulte et chez lôenfant 

Sauf les femmes enceintes ou les nourrissons de moins de 5kg. 

Ĕ Accès palustres simples à P. falciparum 

o Association ¨ base de d®riv®s de lôart®misinine (ACT) + primaquine monodose 

(0,25mg/kg) 

o Atovaquone + proguanil (Malarone®) + primaquine monodose (0,25mg/kg) 

o En absence de primaquine et de fa­on ¨ limiter la transmission lôatovaquone + 

proguanil (MalaroneÈ) ne sera donn® quôaux patients ne retournant pas en zone 

dôend®mie dans les 8 semaines suivant leur acc¯s. 

Ĕ Accès palustres graves à P. falciparum 

o Artésunate (Malacef
®
) avec relais per os dès que possible par : 

Á ACT + primaquine monodose  

Á ou en deuxième intention atovaquone/proguanil + primaquine monodose 

Ĕ Accès palustres simple à P. vivax 

o Chloroquine 25 mg/kg en 3 jours (10 mg/kg J1 et J2, 5 mg/kg J3) ; plus, primaquine 

(0,25mg/kg/jour pendant 14 jours) en cas dôabsence de d®ficit en G6PD d®j¨ 

documenté chez le patient. 

o Sinon Chloroquine puis éliminer un déficit en G6DP à distance (au moins 15 jours) de 

lôacc¯s palustre. 

o En lôabsence de d®ficit, administration de primaquine (0,25mg/kg/jour pendant 14 

jours). 
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Schéma thérapeutique chez la femme enceinte 

 
Ĕ Accès palustres simples à P. falciparum : prendre en compte le terme de grossesse. Deux 

options sont possibles au cours des deuxième et troisième trimestres. 

o Premier, deuxième et troisième trimestres : 

Atovaquone + proguanil (Malarone®) 4 comprimés en 1 prise pendant 3 jours. Si 

vomissements, Quinimax injectable + clindamycine.  

o Deuxième et troisième trimestres : 

Association ¨ base de d®riv®s de lôart®misinine (ACT)  

¶ per os si absence de vomissements  

¶ artesunate injectable + clindamycine si vomissements  

Ĕ Accès palustres graves à P. falciparum 

o Artesunate injectable en première intention quel que soit le terme de la grossesse :  

Á Artésunate (Malacef
®
) : 2,4mg/kg à 0h, 12h, 24h, puis toutes les 24h (3ml/mn 

de solution reconstituée).  

o Après 3j (ou au moins 3 injections) :  

Á soit relais vo :  

¶ artéméther- luméfantrine (Riamet),  

¶ ou Atovaquone + proguanil (Malarone
®
),  

Á soit poursuivre le traitement IV x 7j (Malacef + Dalacine IV) si vo impossible.  

o Suivi des patients 28 jours car risque dôan®mie s®v¯re +++ pour les fortes parasit®mies 

(Clark, 2014) (Jauréguiberry, et al., 2014) (Experts Group Meeting on delayed 

haemolytic anaemia following treatment with injectable artesunate, 2013). 

o Lorsque lôartesunate injectable nôest pas disponible, le protocole ¨ base de Quinimax 

injectable avec dose de charge, associé à la clindamycine, est le traitement alternatif. 

Ĕ Mesures associées : Eviter lôhyperthermie : paracetamol à la demande ; transfusion si 

HB<7g/dl ; trocolyse si nécessaire; anti-émétique si vomissements ; mise sous moustiquaire. 

Ĕ Accès palustres simple à P. vivax ou P. malariae 

o Nivaquine vo : 25mg/kg sur 3 jours : 10mg/kg J1 et J2, puis 5mg/kg J3 

 

 

Schéma thérapeutique chez le nourrisson de moins de 5kg. 
Ĕ Accès palustres simples à P. falciparum 

o Association ¨ base de d®riv®s de lôart®misinine (ACT) en forme dispersible, posologie 

en fonction du poids. 

Ĕ Accès palustres graves à P. falciparum 

o Artésunate (Malacef
®
)  posologie au poids. 

Ĕ Accès palustres simple à P. vivax 

o Chloroquine sirop. 
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Schéma  prophylactique 

Schéma prophylactique 

Ĕ Chez lôadulte et chez lôenfant de plus de 40 Kg et de plus de 8 ans. 

o Atovaquone + proguanil (Malarone
® 

250mg/100mg) 

o En cas de contre-indication ou effets indésirables (sauf les femmes enceintes): 

Doxypalu
®
 100 mg 

Ĕ Chez lôenfant de moins de 40 kg et de moins de 8 ans 

o Atovaquone + proguanil (Malarone
® 

pédiatrique 62.5mg/25mg) 

Á 31-40kg = 3 comprimés 

Á 21-30kg = 2 comprimés 

Á 11-21kg = 1 comprimé 

o Contre-indication ou effets indésirables : enfant de plus de 8 ans : Doxypalu
®
 50 mg 

 



78 
 

 

Recommandations dans le cadre du schéma thérapeutique du paludisme 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 

Etude en vue de 

recommander 

une bonne 

posologie de la 

primaquine 

Dans un avis de 2008, le HCSP (HCSP, 

2008) recommande en France 

métropolitaine de prescrire la primaquine 

chez lôadulte ç en une cure à 30 mg/j x 14 

jours (0.5 mg/kg/j sans dépasser 30 mg/j 

pour les enfants) ; et en Guyane où P. vivax 

est endémique,   

« de promouvoir la généralisation de 

lôutilisation de la primaquine et de faciliter 

la disponibilité de tests de dépistage du 

déficit en G-6-PD. Sa bonne utilisation 

devra °tre contr¹l®e (elle a dôailleurs ®t® 

demandée par la conférence de 

consensus de Guyane française en 2002 

[38] pour empêcher des accès de 

reviviscence du à P. vivax et éviter la 

transmission en détruisant les 

gamétocytes.» 

Cependant concernant la Guyane, le HCSP 

ne précise pas la posologie recommandée. 

Alors que la Conférence de consensus de 

2002 (Conf. consensus, 2002) préconisait 

la prescription de la primaquine chez 

lôadulte en une cure ¨ 15mg/j x 14 jours 

(dose totale 210mg), toutes les demandes 

dôATU ¨ 15mg/j pendant 14 jours sont 

refusées. 

Au Brésil et au Suriname, la dose totale est 

de 210mg. 

 

 

 

 

Ĕ Réaliser une revue de littérature internationale 

sur la posologie de la primaquine. 

Ĕ Réaliser une enquête rétrospective au CHAR 

pour établir un point de situation à 3 mois 

dô®volution sur les personnes trait®es par 

15mg/j x 14 jours (avant 2008) versus celles 

traitées par 30mg/j x 14 jours (depuis 2008). 

 

 Interne ? 

 

Coopération 

internationale 

Ĕ Réaliser cette enqu°te ¨ lô®chelle du plateau 
des Guyanes en proposant un partenariat au 
Brésil et au Suriname. 

Proposer aux pays 

voisins de mener une 

enquête similaire 

 

Autorisation 

administrative 
Ĕ Faire une saisine du HCSP pour préciser la 

posologie recommandée en Guyane. 
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Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 

Autorisation 

administrative 

Actuellement pas de d®livrance dôACT en 

dose pédiatrique 

Ĕ Disposer de la forme dispersible du Riamet® pour 
les délivrances pédiatriques 
 

Demander une ATU 

¨ lôANSM 

 

Lôobjectif est que la prise en charge soit la 

m°me chez les m®decins de ville quô¨ 

lôh¹pital de fa­on ¨ limiter les d®lais 

imposés aux patients consultant dans le 

secteur libéral. En effet, après avoir obtenu 

le résultat de leur demande de diagnostic, 

ils doivent initier à nouveau une 

consultation suivie dôun nouveau diagnostic 

dans un centre hospitalier qui sera le seul à 

pouvoir lui prescrire les antipaludiques 

recommandés. 

 

Ĕ Etendre lôacc¯s des diff®rentes sp®cialit®s 
recommandées aux médecins libéraux 

Dossier administratif 

à soumettre aux 

autorités 

compétentes 

 

 Ĕ Autoriser le remboursement des spécialités de 1ère 
ligne en Guyane (par exemple la primaquine) 

Négocier avec 

lôAssurance maladie 

 

Pas de délivrance de primaquine 

monodose sur le territoire français 

Ĕ Réactualiser la politique de prise en charge en y 
incluant la primaquine monodose systématiquement 

Documenter les 

recommandations de 

délivrance de la 

primaquine 

monodose. 

Faire une demande 

de dérogation à la 

DGS. 

 

 

Formation 

 

 

 

 

 

 

 Ĕ Sensibiliser les acteurs hospitaliers de lôint®r°t du 
schéma thérapeutique. 

Séminaire 

dôinformation 

organisé par les 

infectiologues 

 

 

 

 

 

Education Pour les patients vivant en zone dôend®mie, Ĕ Sensibiliser, informer et apporter des connaissances Réactualiser les Campagne média 
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Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 
le paludisme peut au fil du temps être une 

pathologie bien banale vis-à-vis de laquelle 

on sôaccommode.  

Il est important que les pouvoirs publics 

sensibilisent en permanence la population 

aux risques liés au paludisme, à la 

nécessité de consulter le plus rapidement 

au moindre épisode fébrile et de façon à 

limiter la transmission. 

Certains patients ne prennent pas les 

traitements complets et/ou sôautom®diquent 

avec le risque de développement de 

résistances. 

¨  lôensemble de la population guyanaise sur les 
risques liés au paludisme et les moyens de limiter la 
transmission à travers les médias de masse et des 
actions de sensibilisation massives. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Ĕ Sensibiliser les patients aux respects des schémas 
thérapeutiques (posologies et durées des 
traitements) dans le but de limiter lô®mergence de 
résistances aux molécules antipaludiques. 
 

supports de 

communication 

multilingues 

présentant un 

message clair revu et 

adopté par 

lôensemble des 

experts et coordonné 

avec les messages 

dispensés au 

Suriname et au 

Brésil 

Prise en charge  Ĕ Réactualiser la politique de prise en charge en y 
incluant la primaquine monodose systématiquement 
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Suivre le niveau dôefficacit® des th®rapeutiques mises en 

place 

La résistance des plasmodies est un problème récurrent qui régulièrement met à 

mal les diff®rentes strat®gies de lutte. Ainsi, lôOMS recommande de nôutiliser que 

des bith®rapies ¨ base dôau moins une mol®cule d®riv®e de lôart®misinine. La 

Guyane et plus généralement, les pays du plateau des Guyanes, regroupent de 

nombreux facteurs favorisant lô®mergence potentielle de foyers de r®sistance tels 

que : i) dôimportants flux migratoire, ii) lôutilisation anarchique dôantipaludiques, iii) 

lôexistence de circuits ill®gaux dôapprovisionnement en m®dicaments ou encore, 

iv) le faible niveau dôimmunit® des personnes vivant en zone dôend®mie. Le suivi 

de lôefficacit® des th®rapeutiques recommand®es est donc primordial. 

Depuis 2009, un tel suivi est en place pour les patients atteints par P. falciparum 

et/ou P. vivax consultant au Centre Hospitalier de Cayenne. Il suit les 

recommandations de lôOMS, ¨ savoir, examen clinique et biologique des patients 

à J3, J7, J14, J21 et J28. En cas de traitement par les ACTs, il est recommandé 

que ce schéma classique soit complété par des prélèvements rapprochés les 

trois premiers jours du traitement de façon à définir précisément le délai de 

clairance parasitaire. A ce jour, les 10% (Breman, 2012) de parasitémie positives 

¨ J3 dôun suivi classique nôont pas ®t® atteint chez les patients suivis ¨ Cayenne 

pour justifier la mise en place dôun suivi rapproch®. 

En complément de ce suivi, le niveau de sensibilité in vitro des parasites aux 

antipaludiques utilisés en prophylaxie et en thérapeutique est en place depuis 

1987 au CNR Paludisme ¨ Cayenne. Il pr®sente lôavantage dô°tre longitudinal et 

donc de permettre un suivi de lô®volution des tendances ind®pendamment du 

système immunitaire du patient. Avec lôutilisation des ACTs, ce suivi in vitro doit 

cependant évoluer. 

  

Maintenir une représentativité des études menées 

Ces deux suivis reposent en grande partie sur les patients consultants à 

Cayenne. Cependant, i) les patients du Centre Hospitalier de Cayenne ont été 

contaminés dans des régions géographiques distinctes qui peuvent 

probablement °tre consid®r®es comme repr®sentatives dôune grande partie du 

territoire et ii) le CNR Paludisme collecte ses ®chantillons aupr¯s de lôensemble 

des centres de diagnostic du département. 

Aux vues des données épidémiologiques et de la lourdeur du suivi in vivo, il 

apparait difficile dô®tendre ce dernier ¨ dôautres centres de prise en charge tels 

que les CDPS situ®s en zone dôend®mie ayant un recrutement important ¨ cause 

du manque de personnel et dôune patient¯le tr¯s mobile. Concernant le suivi in 

vitro, la sensibilisation des personnes qui réalisent le diagnostic est permanente 

du fait de la grande mobilité du personnel de santé dans le département. Le CNR 

Paludisme devra maintenir ses efforts de façon à garder le niveau actuel 

dôexhaustivit® de ses ®chantillons (environ 40% des cas d®clar®s). 

  

Mise en place dôun test in vitro permettant dô®valuer le niveau de 
sensibilité aux ACTs 

Les antipaludiques d®riv®s de lôart®misinine pr®sentent la particularit® dôagir tr¯s 

rapidement. De ce fait, le test in vitro classique en 42h (Desjardins, et al., 1979) 

utilis® pour ®valuer le niveau de sensibilit® aux autres antipaludiques nôest pas 
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informatif. Un nouveau type de test a été mis au point dans la communauté 

scientifique (Witkowski, et al., 2013). Il a récemment été mis en place en Guyane 

par le CNR Paludisme. 

Promotion de la santé 

Volet à travailler avec les partenaires une fois les axes du plan fixé par le CoPil. 

  

Education pour la santé 

Education thérapeutique 

Communication sociale 

  

Organisation de lôoffre de soins 

Offre de soins 

¶ Actuellement sur le littoral lôoffre de soin est d®clin®e par les ®tablissements 

de santé, les professionnels de santé libéraux, les Maisons de santé 

pluridisciplinaires, les réseaux de santé. 

 

¶ Sur les fleuves et dans lôint®rieur, lôoffre de soins est d®clin®e par les 

Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS).  

Prise en charge 

Diagnostic 

Il serait pertinent pour la Guyane dôavoir une prise en charge des TDR paludisme 

et déficit en G6PD. 

 

Traitement 

Bien quôaucun indicateur sur le d®lai de prise en charge ne soit en place, 

lôexp®rience montre que ce d®lai est correct except® dans deux situations : 

- Prescription de primaquine contre les reviviscences à P. vivax en zone 

reculée, 

- Lorsque le patient tarde à consulter. 

Prophylaxie 

En Guyane la CGSS rembourse les prophylaxies du groupe 3 (Malarone®, 
Doxypalu® et Lariam®) et la Nivaquine® pour les assurés sociaux non-résidents 
en zone dôend®mie mais inscrits ¨ la CGSS de Guyane, effectuant un s®jour 
unique ou occasionnel de moins de 3 mois en zone dôend®mie palustre 
(déterminée par la carte mise à jour par le Comité d'Experts des Maladies à 
caractère Epidémique).  
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Les experts recommandent Malarone® et Doxypalu® dans le schéma 
prophylactique.  
 

Limiter les retards à la consultation et à la prescription en cas de 
paludisme 

Pour les patients vivant en zone dôend®mie, le paludisme peut au fil du temps 

être une pathologie bien banale vis-à-vis de laquelle on sôaccommode. Cela 

induit que les personnes ne consultent pas systématiquement, et/ou, en raison 

des différences de politique de santé dans les pays voisins (Brésil et Suriname), 

que les personnes aillent acheter des traitements dans les pays voisins quôelles 

prennent en automédication : sans diagnostic et sans respect de la posologie ou 

de la durée recommandée de traitement. 

  

Suivi 

Les fichiers dôidentification des personnes ne sont pas homog¯nes au sein des 

services du CHAR :  

¶ A lôh¹pital, les patients sont enregistr®s sur la base de donn®es 

Hexagone, 

¶ Au laboratoire, ils sont enregistrés sur la base de données Hexalis, 

¶ Dans les CDPS, les données sont enregistrées sur Lotus et ne sont pas 

partageables par manque de réseau informatique. 

Il nôexiste pas de passerelle entre ces diff®rentes bases de donn®es ce qui rend 

difficile le suivi des patients. 

Actuellement, pour remédier à cette situation, les CDPS font une tentative 

dô®dition dô®tiquettes lors des transferts vers lôh¹pital ce qui nôemp°che pas une 

nouvelle saisie au laboratoire. 

Le projet de mise en îuvre dôun dossier m®dical partag® par lôe-sant® ¨ lô®chelle 

de la Guyane permettrait de résoudre ces situations. 
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Suivi des patients 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 
Base de données 

des patients  

 Ĕ La mise en îuvre dôun dossier médical partagé en 
Guyane serait un atout pour le suivi des patients. 

  

 

Recommandations dans le cadre du schéma prophylactique du paludisme 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 
Remboursement En Guyane : 

La CPCAM rembourse les prophylaxies du 

groupe 3 (Malarone®, Doxypalu® et 

Lariam®)   

- pour les assurés sociaux non-résidents 
en zone dôend®mie mais inscrits ¨ la 
CGSS de Guyane, effectuant un séjour 
unique ou occasionnel de moins de 3 
mois en zone dôend®mie palustre 
(déterminée par la carte mise à jour par 
le Comité d'Experts des Maladies à 
caractère Epidémique) 

Ĕ Homogénéiser les prophylaxies remboursées avec 
les recommandations. 
 

Ĕ Faciliter lôacc¯s des r®sidents en Guyane ¨ ce 
remboursement 

 

Ĕ Mettre à jour lôimprim® CGSS qui permet la prise en 
charge et communiquer largement auprès des 
prescripteurs 

Ĕ  
 

Partenariat avec 

lôAssurance Maladie 
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Problématique spécifique des orpailleurs 

illégaux 

« Du point de vue des services de santé, il sôagit de populations qui pr®sentent 

des difficult®s particuli¯res dôacc¯s ¨ la pr®vention et aux soins et en particulier ¨ 

la prévention et au contrôle du paludisme dans leur forme conventionnelle. Pour 

protéger effectivement ces populations il est nécessaire de réaliser des 

ajustements dans les stratégies antipaludiques, tant pour diminuer le risque de 

morbidité ou de mortalité du paludisme, comme pour réduire le potentiel de 

diffuser le paludisme vers des zones où il est contrôlé ou éliminé. 

Dans la prise en charge de ces populations il est n®cessaire de mettre lôaccent 

sur les aspects écologiques, démographiques, économiques, de politique de 

santé, de politique légale, culturels et de structure des services de santé. 

Ces populations possèdent des caractéristiques qui leur confèrent un potentiel 

pour déterminer des situations et des dynamiques épidémiologiques spécifiques 

et changeantes, où concourent le réservoir, le vecteur et les conditions socio-

environnementales qui favorisent le maintien, lôintensification ou la réinstallation 

de la transmission locale du paludisme. 

Ces populations ont comme point commun leur capacité à transporter et  

introduire ou réintroduire le paludisme dans des zones réceptives, et  à être le 

point de départ de paludismes compliqués ou sévères, en raison de leur statut 

immunologique, en fait ces groupes peuvent être composés de personnes ayant 

une exp®rience ant®rieure du paludisme, comme de personnes qui nôont jamais 

été en contact avec le parasite. »  (AMI/RAVREDA, 2012)  

 

« Depuis le d®but de la lutte contre lôorpaillage clandestin en Guyane en 2005, 

une recrudescence des cas et des épidémies de paludisme est observée dans 

les Forces Armées et la Gendarmerie en Guyane. Ces cas de paludisme 

surviennent principalement dans les unit®s d®ploy®es sur les sites dôorpaillage 

clandestin en forêt guyanaise. Des études entomologiques réalisées sur ces sites 

par le Service de sant® des arm®es et lôinstitut Pasteur de Guyane, ont montr® 

des taux dôinfection très élevés des anophèles par les plasmodies humains, de 

6.4% à 12.5% selon les lieux de capture... Afin de mieux appréhender cette 

situation, une mission sanitaire a ®t® men®e sur un site dôorpaillage clandestin 

entre fin mai et d®but juin 2014é Une ®tude sur lô®pid®miologie du paludisme a 

®t® r®alis®e ¨ cette occasioné dont le r®sultat montre une forte pr®valence 

(48.5%) des infections palustres et une proportion élevée de porteurs 

asymptomatiques associées à une automédication quasi systématique sur ce 

site.» (Pommier De Santi, et al., 2014) 
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Recommandations de prise en charge spécifique des orpailleurs clandestins 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à faire Moyens à 

mobiliser 

Investissement Les CDPS prennent en 

charge des patients 

originaires des camps 

dôorpaillage clandestins. 

Cependant, il semblerait 

pertinent de proposer des 

campagnes de dépistage 

et de traitement du 

paludisme, ainsi que de 

communication  sociale 

afin de réduire le risque 

de résistance aux 

antipaludiques chez les 

parasites. 

Ĕ Réduire : 
o la prévalence, 
o lôincidence,  
o lôautom®dication facteur de risque de 
lô®mergence de r®sistances aux 
antipaludiques chez les parasites 

 
Ĕ Renforcer lôacc¯s : 

o à la prévention,  
o au dépistage, 
o aux soins des orpailleurs illégaux  

 
Ĕ Dans le but dô®viter lô®mergence dôune ®pid®mie ¨ 
lô®chelle du territoire  

Calendrier de réunions avec les pays 

voisins, les mobiliser pour surveillance, 

dépistage et traitement de leurs 

ressortissants.  

 

Ressources 

humaines 

Développement de matériels de 
communication et dô®ducation sanitaires 
communs avec les pays voisins. 

 

Moyens de 

déplacement 

  

 

.
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Recherche opérationnelle 

Les experts qui se sont réunis en juillet 2014 ont repéré des besoins en 

recherche opérationnelle  pour : 

1. mieux connaître les vecteurs, 
2. définir la  posologie optimale de la primaquine,  
3. évaluer le délai de clairance parasitaire après traitement par Riamet,   
4. évaluer les TDR de la marque SD Bioline Ag P. falciparum / P. vivax / 

Pan,  
5. évaluer les TDR G-6-PD,  
6. mieux d®crire lô®pid®miologie du paludisme chez les orpailleurs 
clandestins (dans les bases arri¯res, sur les camps dôorpaillage,é).
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Recommandations de recherches opérationnelles à mener 

 

 

 

Rubrique Existant Recommandations 

 

Planification à 

faire 

Moyens à 

mobiliser 

Evaluation des 

TDR  

 Ĕ Les TDR doivent être évalués : 
o SD Bioline Ag P. falciparum / P. vivax / Pan chaque lot 

doit être testé : transport, moyen de conservation, 
température. Pour valider le test, le plus pertinent serait 
de se placer dans les conditions les plus difficiles : par 
exemple 1 lot qui ferait un A/R Cayenne / CDPS le plus 
difficile dôacc¯s.  

o TDR G-6-PD. lô®valuation pourrait °tre r®alis®e par le 
laboratoire de Guyane ®quip® de lôautomate. 

  

Etudes en milieu 

dôorpaillage 

clandestin 

 Ĕ Etude de pr®valence sur les camps dôorpaillage : renouveler la 
mission effectuée à Eau Claire sur un ou deux autres camps 
dôorpaillage clandestins dans des bassins dôorpaillage diff®rents. 
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Recommandations des experts 

 

Coopération 

Remont®e des donn®es ¨ lôOMS 

Interface avec les pays voisins et les organisations impliquées dans la lutte contre le paludisme au 

niveau mondial. 

  

Evaluation 

Indicateurs de suivi 

En plus des indicateurs ®pid®miologiques, dôautres indicateurs sont n®cessaires ¨ la mise en îuvre et 

la conduite du plan de contrôle du paludisme. Ces indicateurs doivent être définis en collaboration 

étroite avec les autres groupes de travail. 

Le recueil de ces indicateurs doit être réalisé indépendamment de la surveillance épidémiologique. 

Acteurs, modalités, système et méthode de recueil, analyse et modalités de diffusion doivent être 

définis. 

  

Suivi et Monitoring des actions de LAV : 

¶ prévalence des cas de paludisme dans la zone traitée ; 

¶ taux dôinfection des anoph¯les par des plasmodies. 

  

Suivi et monitoring de la thérapeutique  

¶ Traitement prescrit pour chaque accès ;  

¶ Suivi des formations/informations faites auprès des prescripteurs ;  

¶ Niveau de résistance des parasites aux ACTs ; 

¶ Niveau dôefficacit® des th®rapeutiques ; 

¶ Représentativité des systèmes de suivi des résistances mis en place ; 

¶ Suivi de lôinformation sur les connaissances et lôobservance thérapeutique délivrées aux 

populations. 

Délai entre début des symptômes et date de consultation (voire date de prise du traitement). 
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Recommandations des experts 

Annexe 1 : tableau des mesures de lutte contre les vecteurs du paludisme en zone de 

transmission active 

Mesures de lutte 

contre les 

vecteurs du 

paludisme 

 

Priorité 

en 

Guyane 

 (oui/non) 

Facteurs et aspects à prendre en compte  Evaluation 

R®duction des contacts entre lôhomme et le moustique 

1. Moustiquaires 
imprégnées 
dôinsecticide 

Oui 

 

Complèt

ent la 

protectio

n de 

populati

on 

Distribution systématique à toute personne résidente en zone 

de transmission active telle que définie par la surveillance 

épidémiologique : prochaine campagne 2015 (renouvellement 

tous les 24 mois) 

¶ Autres actions : 

Nouveaux arrivants : Remise de moustiquaire à chaque nouvel 

arrivant par le biais de la mairie, des relais communautaires ou 

des CDPS/CPS, qui pourront disposer dôun stock. 

Femmes enceintes, nouveau-nés: Distribution systématique à 

chaque femme enceinte pour son nouveau-né (P. 

MALARIAEI/CDPS) 

Salari®s travaillant en zone dôexposition : Distribution 

systématiques à chaque salarié (par son entreprise : 

recommandations à faire par le biais de la médecine du 

travail). 

Après distribution :  

1) Evaluation à faire 

systématiquement à chaque 

nouvelle mise en îuvre : 

- Taux de couverture 

- Cartographie des maisons 
couvertes 

- Taux dôutilisation 

- Entretien 

- Connaissances 

- Etat 

- Test de lôefficacit® toxique sur 
les moustiques 

2) Evaluation à faire à chaque 

nouveau produit utilisé : 

- Test de la biodisponibilité en 
insecticide et de lôefficacit® 
toxique sur les moustiques. 

 

2. Répulsifs 
corporels 

Oui Recommandés pour tous les déplacements en zone de 

transmission active (cadre : BEH du voyageur). 

La surveillance épidémiologique et entomologique permettra 

de d®finir dans le temps et dans lôespace les moments et les 

lieux o½ la recommandation dôutilisation des r®pulsifs corporels 

sera faite.  

Avis sanitaire sur lôutilisation sur une longue dur®e (¨ 

demander au HCSP). La durée maximale sans risque sanitaire 

induit par lôutilisation des r®pulsifs doit °tre estim®e.   

Modalité : 

Une application à la tombée de la nuit et une autre au lever 

(s'il ne fait pas encore jour), à la sortie du lit suffisent contre le 

paludisme. 

Saisonnalité : situation hétérogène en Guyane. 

Période de la journée (parfois la seule solution de protection) 

Modalit®s de mise en îuvre de la recommandation : ¨ 

préciser,  par ex. distribution en CDPS (si gratuit ou 

subventionné) ;  par la mise en place dôactions de 

communication et ®ducation, si la distribution nôest pas 

possibleé 

 

 

3. Répulsifs et/ou 
insecticides 
dôambiance 

Oui 

Non 

prioritai

re 

A 

moduler 

en 

fonction 

des 

répulsifs 

cutanée

s et de 

lôutilisati

Recommandé pour tous les déplacements en zone de 

transmission active (cadre : BEH du voyageur). 

Avis sanitaire sur lôutilisation sur une longue dur®e (¨ 

demander au HCSP). La durée maximale sans risque sanitaire 

induit par lôutilisation des produits doit °tre estimée.   

Modalité : 

Recommandation en complément des moustiquaires en 

lôabsence dôutilisation de  r®pulsifs cutan®s. 

En fonction du type de produits : 

¶ Diffuseurs électriques 

¶ Serpentin 

¶ Bombe aérosol 
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Recommandations des experts 

Mesures de lutte 

contre les 

vecteurs du 

paludisme 

 

Priorité 

en 

Guyane 

 (oui/non) 

Facteurs et aspects à prendre en compte  Evaluation 

on 

intérieur

e et/ou 

extérieur

e 

 

¶ Saisonnalité 

¶ Période de la journée  

¶ Durée de lôutilisation 

 

4. Vêtements 
protecteurs 

Oui Recommandation générale  

5. Vêtements 
imprégnés (Kit) 
 

Non   

6. Pose dô®crans 
et rideaux anti-
moustiques sur 
les ouvertures 
des habitations 

Oui Recommandation générale 

Recommandation des écrans anti-moustiques sur les 

ouvertures des habitations 

Recommandation des rideaux imprégnés 

 

7. Zooprophylaxie Non 

 

  

Destruction des moustiques adultes 

8. Moustiquaires 
imprégnées 
dôinsecticide 

 Importance de lôimpr®gnation des moustiquaires pour la 

protection individuelle et des effets collectifs. 

Une couverture >90% permet une protection collective. 

Cf. 1 

 

9. Pulvérisations 
rémanentes à 
lôint®rieur des 
maisons 

Oui 

 

Pulvérisation systématique dans les zones à transmission 

permanente du paludisme :  

1 fois par an avec une couverture universelle avant la saison 

de transmission. 

Prise en compte des typologies de logements (absence de 

murs, pulv®risation impossibleé) 

  

- Cartographie des logements 
réellement couverts par une 
aspersion intradomicilaire au 
sein des quartiers. 

- Taux de couverture 

- Date du passage 

- Insecticide utilisé 

- Test de lôefficacit® 
opérationnelle  du traitement. 

10. Pulvérisations 
aériennes 

Non   

11. Pulvérisations 
spatiales 

  Non   

12. Pulvérisations à 
très bas volume 

Non   

Destruction des larves de moustiques 

Diversités des de gîtes, faible densité de larve, faible efficacité 

13. Assainisseme
nt autour des 
habitations 

Oui Recommandations aux habitants  

14. Traitement 
larvicide des 
eaux de 
surface 

Oui Non généralisable 

Dans certains cas où les gîtes, les larves, les risques sont bien 

identifiés et traitables 

 

15. Irrigations 
intermittentes 

Non   

16. Lavage Non   

17. Lutte 
biologique 

Non   

Réduction de la source 

18. Drainages à 
petite échelle 

Non   

19. Assainisseme
nt de 
lôenvironneme
nt 

Oui Recommandations du curage des canaux et des fossés  
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Recommandations des experts 

Mesures de lutte 

contre les 

vecteurs du 

paludisme 

 

Priorité 

en 

Guyane 

 (oui/non) 

Facteurs et aspects à prendre en compte  Evaluation 

20. Drainage Non   

Suivi des résistances 

21. Suivi des 
résistances 

Oui Lien avec atelier de recherche opérationnelle (Question des 

outils) pour mise en place futur dôun suivi op®rationnel des 

résistances. 

Evaluation en laboratoire ou sur le 

terrain de la résistance des 

anophèles aux insecticides utilisés. 

A lier au  volet recherche 

opérationnelle 

Suivi entomologique 

22. Surveillance 
larvaire 
 

Non   

23.  Surveillance 
adultes 

Oui Objectif dô®valuation de risque. 

Surveillance à développer dans le cadre de la recherche 

opérationnelle. 

 

Captures dôadultes ¨ organiser en vue, sur chaque site de 

transmission, dôidentifier les esp¯ces, de conna´tre le taux 

dôinfection par des plasmodies, de suivre les densit®s et la 

saisonnalité : définir le rythme de capture (permettrait aussi de 

suivre les résistances des anophèles aux insecticides par des 

marqueurs moléculaires) 

Indicateurs pour le suivi de 

lôefficacit® du programme de LAV : 

 

1) Taux dôinfection des anoph¯les 
par des plasmodies 

2) Nombre de pièges déployés 
3) Nombre de zones de capture. 
 

 Participation sociale, 

Information, communication et éducation pour la santé 

24. Information Oui Apporter des informations aux populations  sur les moyens de 

prévention et de protection du paludisme. 

 

25.  
Communicati
on 

Oui D®velopper des outils de communication permettant dôobtenir 

lôadh®sion des populations. 

 

26.  Education 
pour la santé 

Oui Travailler en partenariat avec lôEducation Nationale afin que 

les messages de prévention soient diffusés auprès de 

lôensemble des élèves des zones de transmission active. 
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Recommandations des experts 

Annexe 2 : tableau des mesures de lutte contre les vecteurs du paludisme en zone de 

transmission sporadique 

Mesures de lutte 

contre les 

vecteurs du 

paludisme 

 

Priorité 

en 

Guyane 

 (oui/non) 

Facteurs et aspects à prendre en compte  Evaluation 

R®duction des contacts entre lôhomme et le moustique 

27. Moustiquaires 
imprégnées 
dôinsecticide 

Oui 

 

Complèt

ent la 

protectio

n de 

populati

on 

Distribution systématique à toute personne résident en zone 

de transmission active telle que définie par la surveillance 

épidémiologique : prochaine campagne 2015 (renouvellement 

tous les 24 mois) 

¶ Autres actions : 

Nouveaux arrivants : Remise de moustiquaire à chaque nouvel 

arrivant par le biais de la mairie, des relais communautaires ou 

des CDPS/CPS, qui pourront disposer dôun stock. 

Femmes enceintes, nouveau-nés: Distribution systématique à 

chaque femme enceinte pour son nouveau-né (P. 

MALARIAEI/CDPS) 

Salari®s travaillant en zone dôexposition : Distribution 

systématiques à chaque salarié (par son entreprise : 

recommandations à faire par le biais de la médecine du 

travail). 

Après distribution :  

1) Evaluation à faire 

systématiquement à chaque 

nouvelle mise en îuvre : 

- Taux de couverture 

- Cartographie des maisons 
couvertes 

- Taux dôutilisation 

- Entretien 

- Connaissances 

- Etat 

- Test de lôefficacit® toxique sur 
les moustiques 

2) Evaluation à faire à chaque 

nouveau produit utilisé : 

- Test de la biodisponibilité en 
insecticide et de lôefficacit® 
toxique sur les moustiques. 

 

28. Répulsifs 
corporels 

Oui Recommandés pour tous les déplacements en zone de 

transmission active (cadre : BEH du voyageur). 

La surveillance épidémiologique et entomologique permettra 

de d®finir dans le temps et dans lôespace les moments et les 

lieux où la recommandation dôutilisation des r®pulsifs corporels 

sera faite.  

Avis sanitaire sur lôutilisation sur une longue dur®e (¨ 

demander au HCSP). La durée maximale sans risque sanitaire 

induit par lôutilisation des r®pulsifs doit °tre estim®e.   

Modalité : 

Une application à la tombée de la nuit et une autre au lever 

(s'il ne fait pas encore jour), à la sortie du lit suffisent contre le 

paludisme. 

Saisonnalité : situation hétérogène en Guyane. 

Période de la journée (parfois la seule solution de protection) 

Modalités de mise en îuvre de la recommandation : ¨ 

préciser,  par ex. distribution en CDPS (si gratuit ou 

subventionné) ;  par la mise en place dôactions de 

communication et ®ducation, si la distribution nôest pas 

possibleé 

 

 

29. Répulsifs et/ou 
insecticides 
dôambiance 

Oui 

Non 

prioritai

re 

A 

moduler 

en 

fonction 

des 

répulsifs 

cutanée

s et de 

lôutilisati

Recommandé pour tous les déplacements en zone de 

transmission active (cadre : BEH du voyageur). 

Avis sanitaire sur lôutilisation sur une longue dur®e (¨ 

demander au HCSP). La durée maximale sans risque sanitaire 

induit par lôutilisation des produits doit °tre estim®e.   

Modalité : 

Recommandation en complément des moustiquaires en 

lôabsence dôutilisation de  répulsifs cutanés. 

En fonction du type de produits : 

¶ Diffuseurs électriques 

¶ Serpentin 

¶ Bombe aérosol 
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Mesures de lutte 

contre les 

vecteurs du 

paludisme 

 

Priorité 

en 

Guyane 

 (oui/non) 

Facteurs et aspects à prendre en compte  Evaluation 

on 

intérieur

e et/ou 

extérieur

e 

 

¶ Saisonnalité 

¶ Période de la journée 

¶ Dur®e de lôutilisation 

30. Vêtements 
protecteurs 

Oui Recommandation générale  

31. Vêtements 
imprégnés (Kit) 
 

Non   

32. Pose dô®cran et 
rideaux anti-
moustiques sur 
les ouvertures 
des habitations 

Oui Recommandation générale 

Recommandation des écrans anti-moustiques sur les 

ouvertures des habitations 

Recommandation des rideaux imprégnés 

 

33. Zooprophylaxie Non 

 

  

Destruction des moustiques adultes 

34. Moustiquaires 
imprégnées 
dôinsecticide 

  Importance de lôimpr®gnation des moustiquaires pour la 

protection individuelle et des effets collectifs. 

Une couverture >90% permet une protection collective. 

Cf. 1 

 

35. Pulvérisations 
rémanentes à 
lôint®rieur des 
maisons 

Oui 

 

Pulvérisation systématique dans les zones à transmission 

permanente du paludisme :  

1 fois par an avec une couverture universelle avant la saison 

de transmission. 

Prise en compte des typologies de logements (absence de 

murs, pulv®risation impossibleé) 

- Cartographie des logements 
réellement couverts par une 
aspersion intradomicilaire au 
sein des quartiers. 

- Taux de couverture 

- Date du passage 

- Insecticide utilisé 

- Test de lôefficacit® 
opérationnelle  du traitement. 

36. Pulvérisations 
aériennes 

Non   

37. Pulvérisations 
spatiales 

  Non   

38. Pulvérisations à 
très bas volume 

Non   

Destruction des larves de moustiques 

Diversités des de gîtes, faible densité de larve, faible efficacité 

39. Assainisseme
nt autour des 
habitations 

Oui Recommandations aux habitants  

40. Traitement 
larvicide des 
eaux de 
surface 

Oui Non généralisable 

Dans certains cas où les gîtes, les larves, les risques sont bien 

identifiés et traitables 

 

41. Irrigations 
intermittentes 

Non   

42. Lavage Non   

43. Lutte 
biologique 

Non   

Réduction de la source 

44. Drainages à 
petite échelle 

Non   

45. Assainisseme
nt de 
lôenvironneme
nt 

Oui Recommandations du curage des canaux et des fossés  
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Mesures de lutte 

contre les 

vecteurs du 

paludisme 

 

Priorité 

en 

Guyane 

 (oui/non) 

Facteurs et aspects à prendre en compte  Evaluation 

46. Drainage Non   

Suivi des résistances 

47. Suivi des 
résistances 

Oui Lien avec atelier de recherche opérationnelle (Question des 

outils) pour mise en place futur dôun suivi op®rationnel des 

résistances. 

Evaluation en laboratoire ou sur le 

terrain de la résistance des 

anophèles aux insecticides utilisés. 

A lier au  volet recherche 

opérationnelle 

Suivi entomologique 

48. Surveillance 
larvaire 
 

Non   

49.  Surveillance 
adultes 

Oui Objectif dô®valuation de risque. 

Surveillance à développer dans le cadre de la recherche 

opérationnelle. 

 

Captures dôadultes ¨ organiser en vue, sur chaque site de 

transmission, dôidentifier les esp¯ces, de conna´tre le taux 

dôinfection par des plasmodies, de suivre les densit®s et la 

saisonnalité : définir le rythme de capture (permettrait aussi de 

suivre les résistances des anophèles aux insecticides par des 

marqueurs moléculaires) 

Indicateurs pour le suivi de 

lôefficacit® du programme de LAV : 

 

4) Taux dôinfection des anoph¯les 
par des plasmodies 

5) Nombre de pièges déployés 
6) Nombre de zones de capture. 
 

 Participation sociale, 

Information, communication et éducation pour la santé 

50. Information Oui Apporter des informations aux populations  sur les moyens de 

prévention et de protection du paludisme. 

 

51.  
Communicati
on 

Oui D®velopper des outils de communication permettant dôobtenir 

lôadh®sion des populations. 

 

52.  Education 
pour la santé 

Oui Travailler en partenariat avec lôEducation Nationale afin que 

les messages de prévention soient diffusés auprès de 

lôensemble des ®l¯ves des zones de transmission active. 
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