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Editorial

ans | e cadre du plan dbéaction mondi al (
D travaille depuis de nombreuses années a lutter contre cette maladie. Le

nombre de cas de paludisme répertoriés a ainsi diminué de 82 %
depuis 2007.
Mais | es efforts doivent ~ pr®sent tendre v
région, ce qui nécessite une coordination accrue des acteurs, ai n s i qgubune

mobilisation de toutes les personnes concernées.

Dans ce but, |l 6ensemble des comp®tences et
ont ®t ® invit®es ° participer " la r®flexi
groupes ont travaill ® dans |l e courant de
recommandations. Un comité de pilotage a été constitué le 20 mai 2014,

r®uni ssant " ses c't ®s, |l a Pr®f ectur e, | e

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

Cette d®marche a ainsi A plaoy wWé lutte contlede pr oduc
paludi sme en Guyane, destin® - contrtler
territoire entre 2015 et 2018.

Ce plan vous est pr®sent® " | 6occasion de |
paludisme du 25 avril 2015.

Je remercie viveme nt | 6ensembl e des partenaires |
contribution 7 ce document gue j oai | 6hon
I 6 oc c desla 8ieme journée mondiale contre le paludisme. Les actions
prévues seront lancées dés le mois prochain, et la déclinaison progressive des
op®rations sur |l es trois prochaines ann®es
tous, ~ atteindre | 6objectif de maitriser |

Christian Meurin,
Directeur GrARb®uyarle. de | 0
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Le paludisme est une maladie qui peut étre mortelle. Il est di a des parasites du genre Plasmodium

transmis © | 6 h pamdes piqlres de moustiques infectés du genre Anopheles, appelés «vecteurs

du paludisme», qui piquent principalement entre le crépuscule et le petit matin. L6i nt ensi t ® de
transmission dépend de facteurs liés aux parasites, aux vecteurs, aux ho6tes humains et a

| 6environnement .

La transmission d®pend aussi des conditions climatiqg
survie des mousti ques, tell es gue | e r®gi me des pr®cipit.
beaucoup ddendroits, l a transmission est saisonni re

pluies. Des épidémies de paludisme peuvent survenir lorsque le climat e t ddédautres condi
favorisent soudainement la transmission dans des régions ou 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 symptomes

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

apr s |l a pig%re infectante douiifiéare, maur deltéte, friskoesset pr e mi e |
vomissementsi peuvent °tre mod®r ®s et difficiles “ attribue
les 24 heures, le paludisme a P. falciparum peut évoluer vers une affection sévére voire mortelle.

1 sbagit dédune ma loraguérie LeRrenfotcaamierit des masured denlutte et de
prévention permet de réduire de fagon 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 déceés. lls contribuent aussi a réduire la transmission du paludisme.

La lutte antivectorielle reste le principal moyen de réduire la transmission du paludisme au niveau
communaut aire. Cbdest l a seule inter veontaidesmivequx i peut
guasiment nuls. Pour les personnes, la protection individuelle contre les piqires de moustique

représente le premier moyen de défense contre le paludisme.

Deux formes de lutte antivectorielle sont efficaces : les moustiquaires imprégnées déi nsecti ci des

longue durée (MIILD); et | es pul v®risations dbéinsecticides ~ ef
(PILD).

La mal adie peut ®gal ement °tre pr® enue au moyen do
prot®ger au moyephyldbaxiee chhuuimi sppprime | e stade sangu

qui empéche le développement de la forme clinique de la maladie.
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L 6 O MaBenregistré en 2013, prés de 200 millions de cas de paludisme qui ont causé 600.000 décés

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

Guyane, | 6®vol ution du nombre de cas d®cl ar®s de pal
de plus de 82% ce qui i mpl i @AI®es dndbalt@ee i md red idael el 6doeb j lea
partenariat Roll Back Malaria (OMS, 2011) q u i est de r®duire de 75% |l es ca
2015.

Si 80% des cas de paludisme surviennent en Afrique, le continent latino-a m®r i ¢ at pas épargné.s

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

amazonien qui représente plus de 90% des infections. Si |l e risque &est aujourd?é
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 pres

de la moitié au Brésil.

En d®cembre 1998, | 60MS organi sa |partempariat giobalrpeur r ®u ni on
faire reculer le paludisme2 ». Ses participants étaient les représentants des gouvernements, des
agences de | 80ONU (UNI CEF, PNUD) , des banques de d®vel

du secteur prive. Le pl an ddéaction mondi &RBM,Q@08)tdeveloppéepar Ralll udi s me
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 contréle global du paludisme puis de son élimination. llfutél abor ® dans | e cadr
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*f our ni t un cadre dbéaction gl obal autour duquel
efforts, il expose la vision du partenariat RBM : obtenir une réduction significative et durable du

fardeau que repr ®sent e | e pal udi sme ° court, moyen et I
pal udi sme ~ | 6®chell e plan®taire, d s que de: nouvea

atteindre une couverture universelle pour toutes les populations a risque, grace a des interventions de

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

| 6®chell e mondiale de 50% en 2010 et 75% en 2015 pa
mortalité proche de zéro pour les déces évitables en 2015 ; éliminer le paludisme dans 8 a 10 pays

doéi ci 2015, puis dans | 6ensembl e -élimanatiom; atyaslongtermai el | e mer
®radiquer l e paludi sme -~ | 6®chell e plan®taBdue en r ®d
élimination nationale progressive. Pour garantir la réalisation de ces objectifs, le GMAP présente une

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

Dans |l a r®gion amazonhienne, e n sm2 @) Amazoried(AMI*) @ ét&dt i ve C
lancée par USAID/LAC® en soutien au partenariat RBM dans la sous-région. Le réseau RAVREDA® a

®gal ement ®t ® mi s en Tuvre en 2 0 @ébion pamazonignheueni eur s p
coll aboration avec | 6 ©dglafanté (OP3I),occomme eepoasm @ur défc de ilan

résistance aux traitements antipaludiques en région amazonienne.

! Organisation Mondiale de la Santé

% A Global Partnership to Roll Back Malaria (RBM)

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

“ Amazon Malaria Initiative

® US Agency for International Development / bureaulfatin America and the Caribbean

 Red Amazénica de Vigilancia de la Resistencia a los Antimal&fié@seau amazonien de seitlance de la
résistance aux antimalariques)
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En Guyane, 16 RS,a organi s® ° partir de 2013 plusieurs group:¢
un Plan de lutte contre le paludisme pour la Guyane.

Le 20 mai 2014 sbest tenue | a premi re r®union du C
paludisme. Ce Comité de Pilotage a défini comme objectif le contréle du paludisme a trois ans sur
| 6ensembl e de | a Guyane.

Une missionomno®vyapabudi sme sur un site doéorpaill age
le Service de santé des armées en Guyane fin mai, début juin 2014 (Pommier De Santi, et al., 2014).

Le 1% juin 2014, une chargée de mission pour la rédaction du Plan de lutte contre le paludisme a été
recrut ®e par | 6 ARS. En juillet 2014, des experts ont
vue de | 6®cr i tch Plan dd gontBl¢).aBm ocobré 2014 le rapport des experts a été

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

Le Plan présenté a travers ce document a comme but principal le contréle du paludisme en
Guyane.

12
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Profil de la Guyane

Plus vaste r®gion de France,km?Aec@upea mans 8e6260t18nd s ur
habitants (INSEE) /, coest aussi l a moins peupilestde27llasndubnsi t ® ¢
di xi mes de |l a population se concentrent sur | a bande
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, prés 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

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

L Gsgérance de vie a 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 ages de la région Guyane (INSEE) :

de PO a 94 ans

de BO a 84 ans

= FEMMES
®EHOMMES

-20 000 -10 000 0 10 000 20 000

La population des immigrés, originaire de 139 pays différents, représentait 27% de la population
guyanaise en 2006 (INSEE - acsé, 2006) (figure 2).

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

m Amérique
Asie

m Europe

m Afrique

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)

H Suriname

u Haiti
Brésil

m Guyana

m Sainte Lucie
Autres pays

d6oAmM®ri que du
m Amérique du nord

La population étrangére en situation irréguliére (clandestins) est estimée a 40.000 personnes en
Guyane (MIOMCTI-DéGéOM, 2013).

La Guyane se situe au nord-est du continent Sud-Am®r i cai n et so6int gre dans | e
Elle est recouverte de 85 a 90% de son territoire par la forét amazonienne, et jouit donc d'une
biodiversité que I'on ne retrouve dans nulle autre région francaise.

El 1l e est bord®e au nord par | doc®an atlantique, R e
Oyapock qui sont les frontiéres naturelles de ce territoire inséré dans le plateau des Guyanes. Au sud,

la for-°t amazonienne rend |l a p®n®tration du territo
navigation sur | es cours dbdeau.

La bande cétiere, bassins urbains de St Laurent du Maroni, Kourou, et Cayenne, concentre la quasi-
totalit® de | 6 adestsérvicest eben@artioutien lesihdpitaax.

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

Nlvers St Laurent du Maroni et la N2 vers St Geor ge:
| 6i nt ® i eur de |l a Guyane. Les d®pl acements vers | es
fluviale et/ou par avion.
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Figure 4 : Carte de la Guyane
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Réalisation : ARS Guyane Kimites cormimia sios

La Guyane b®n®ficie d'un climat ®quatori al humi de.
variations sont liées aux oscillations de la zone de convergence intertropicale. Sa position proche de

| é§uateur et sa facade océanique lui conférent une bonne stabilité climatique. La température

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

le plus froid. Les amplitudes sont faibles sur la zone c6tiére et un peu plus marquées a l'intérieur.

On distingue quatre saisons : la grande saison des pluies, d'avril a mi-ao(t; la grande saison séche de
mi-aodt & novembre; la petite saison des pluies de décembre a février et la petite saison séche de
février a avril, aussi appelée « petit été de mars ». Les mois les plus pluvieux sont mai et juin.
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La Guyane est I'une des régions les plus humides au monde. Les précipitations varient de 2 000 mm a
4 000 mm par an et au niveau de la disponibilité d'eau par rapport aux réserves elle est la troisieme au
monde.

L'hydrographie de la région est caractérisée par un réseau dense expliqué par les précipitations
abondantes, la structure des terrains et I'imperméabilité du sol.

Les grands fleuves que sont le Maroni, I'Oyapock, I'Approuague et la Mana sont les axes de
pénétration a l'intérieur du pays. Cependant, la navigation moderne est rendue difficile par la présence
de sauts et de rapides infranchissables, en basses eaux, sans transhordement.

Depuis le début des années 1990 (Jolivet, 2011),l a Guyane a b®n®fici ® dbéun r ®e
taille de son économie a doublé grace a une croissance plus élevée que celle de la plupart des autres

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

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

Le chdbmage régresse mais reste au-dessus des 20%. Parmi les actifs de moins de 30 ans, 31% sont
au chémage. Ce chiffre atteint 52% pour les jeunes sans dipldme. Le PIB régional est de 3,2 milliards
déeusoist 14 028 0/ hab.

Sur le plan des indicateurs sociaux, le PIB par habitant et le revenu par habitant progressent, les
conditions de vie sb6ébam®liorent comme | dattestent | 6
équipement des logements, etc.

L6®conomie guyanaise se <caract®rise par une faible
balance commerciale lourdement déficitaire. Elle exporte peu et son économie est largement
d®pendante des t r an & esr ¢ssentighambnt togrrgee vers dea cdrvices, qui

empl oi ent l es trois quarts des salari ®s. La sph re
économique guyanaise.

Culture

Plus que de la culture de Guyane c'est des cultures de Guyane qu'il convient de parler. En effet,
chague communauté du territoire a conservé des éléments qui lui sont propres et trés peu d'éléments
sont communs a I'ensemble des communautés. Plusieurs raisons peuvent étre avancées a l'existence
de cette mosaique culturelle, en particulier lisolement des différentes communautés anciennement
installées ou leur arrivée récente (moins de 50 ans) en Guyane.

De nombreuses communautés coexistent, dont :

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

1 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). lls représentent environ 9 000 personnes.

1 Les descendants des Noirs Marrons, appelés « Bushinengués » (les Saramacas, les
Paramacas, les Alukus (ou Bonis), les Djukas, les Kwintis et les Matawais). lls représentent
au moins 4 000 personnes.

1 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).

1 Les Frangais originaires de France métropolitaine représentent actuellement environ 12 % de
la population.

1 Les autres populations représentent prés de 40% de la population de Guyane et sont
originaires dobHapti, des Carapbes, du Guyana ou e
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La majorité de la population est catholique.

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

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 a l'outre-mer a
institué, a 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 I'Etat et des élus
locaux, assure une forme de reconnaissance des préoccupations spécifiques de ces communautés
attachées a la coutume, minoritaires démographiquement sur I'ensemble de la Guyane mais trés
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. lls ont un role trés large d'interlocuteur des
élus locaux et participent en pratiqgue aux pouvoirs de police du maire. lls exercent un réle en matiére
de prévention des conflits civils de la vie quotidienne, notamment en matiére d'occupations des sols et
d'éducation.

LE CONSEIL CONSULTATIF DES POPULATIONS AMERINDIENNES ET BUSHINENGE DANS
LE CODE GENERAL DES COLLECTIVITES 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 régles 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'a
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 'environnement, le cadre de vie ou intéressant les activités culturelles des
populations amérindiennes et bushinenge peut étre soumis a l'avis préalable du conseil consultatif.
Le conseil délibére 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 |'Etat.

Article L. 4436-5

Le conseil consultatif peut décider, a 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
ameérindiennes et bushinenge. Il peut également étre saisi de ces questions par le représentant de
I'Etat.

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 I'éducation et de I'environnement pour examiner des questions entrant dans leur champ
commun de compétences. (Sénat , 2014)
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Chefs coutumiers

La d®couverte de | 6or en Guyane en 1855 incite |l e go
des Saramakas, en 1833, | 6envoi déhommes de sa trib
(Elfort, 2005)

Léagr ®ment du Grand Man, r®si dant alors au Surinam, (
terme duquel | i mmi grant saramaka, reste assujetti

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 | 6i mportance du trafic fl uvy
groupes, a la téte de chacun duquel est nommé par le gouverneur, sur proposition du commandant,

un capitaine assist® déun | ieutenant quodil choisit et
Mai s il arrive qubéun capitaine soit r ®vagmm@daatn cas

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

En contrepartie de ces taches administratives et judiciaires, commandants des 1883 i capitaines et

lieutenants (& partir de 1942) regoivent une indemnité mensuelle de la part du gouverneur de la

Guyane.

En ce qui concerne |l es am®rindiens, il semble que ce
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
déorganiser | es r®unions officielles qui se tiennent
De |a comp®tence du pr®fet de 1946 ~ 1982, l 6i nvest.
celle de | dassembl ®e d®partementale qui se contente
mai s cette approbation nodes tne pag,selle peur refuser et canflidar me |l | e,
propos®, et dans ce <cas, Il e groupe devra en choisir

permet aux chefs coutumiers de se prévaloir officiellement de ce titre auprés 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 | a Guyane par | a | oi de 1¢
aux cotés 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 letemps maisau s s i d a n s (Elford, 2041l ac e .
La d®signation coutumi re est en principe suivie dour
administrative. La port ®e de dcbeutn ea cptaer tn 6 eislt cpoanss t m® gel |

des procédures coutumieres de nomination (leur existence mais pas leur régularité, car cela
reviendrait a s6i mmi scer ;dadéaultar es ppharrte, ciolutomndr &

déindemnit®s i mput®es sur | e budget d®partement al
Jusquben 1982, cbest | e pr ®f eitdu départemere et desepréseérdantb | e q u a
de | 6Et at , prend des d®cisions portant agr ®ment des

pouvoir exécutif du préfet vers le président du conseil général, cette compétence reléve désormais de
la collectivité départementale.
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Education

Pour les 12-16 ans,lanon-s col ari sati on est forte dans des commune:
dans | 6Est de | a Guyane. Ainsi, | es c ogSvolausaterssore nr egi st
Papaichton (42%), Maripasoula (24%) et Saint-Georges (23%).

Figure 5: Taux de non scolarisation selon I'dge et la communauté de communes

Taux de non scolarisation (%)

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

communes
CC de I'Est Guyanais 2,8 21,0 10,4
CC de I'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 54

Source : Insee, recensement de la population 2007

L6i sol ement g®ographique, I 6 i n alanguée frandgai® pa tes dar@ntsmauv ai s
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 dobéhabitat spontan® concentr
C'est a dire gu'environ 25.000 habitants de Guyane vivent aujourd'hui bien souvent sans électricite,

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

dans ces zones c'est aussi, vivre dans des zones a risques naturels importants comme les risques
déinondations ou de glissements de terrain.

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

(INSEE). Les logements sociaux se démarguent 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 trés présents en Guyane. La qualité des logements a peu progressé

en Guyane depuis 1999, alors quobelle so6®tait nettem
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 Il a r®gion. Déapr s | a derni re enqu
nNo6®t ai eruti pPeas @@Hune arri vl®e dbdeau potable en 2005, S
observ®e en 1999, contre 49% en 1974. Léestimati on du

sbest accrue entre |l es enqu°tes de,ddmémOquelaparded5 ( pas s
habitations sans WC intérieurs (de 23% a 28%). Les habitations situées en dehors du littoral disposent

de niveaux de confort nettement plus faibles (58% nbo
sont pas équipés de douche). Enf i n, alors quéun quart des habitati
2005, seulement un logement sur cent possede un chauffe-eau solaire.

Habitat traditionnel : Le carbet amérindien (BIANCHI, 2002) ne posséde 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

| 6ext ®ri eur dans |l es deux <cas, du moins pendant Il a |
deux espaces, | 6un servainktl @e Ichambre ®t amtutené¢ ac f@im
permet la préparation et la prise des repas. Cet espace est généralement a rez-de-sol, soit sous la

pi ce commune si cbdbest un carbet sur pilotis, soit da
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Quecesoit chez | es Am®rindiens ou |l es bushinengu®s, guaoi
Bas-Maroni ou encore prés du littoral, chaque ethnie a utilisé pour batir ce que lui offrait le milieu.
Quasiment toutes les constructions sont donc en bois.

La construction est également bien adaptée au climat. Trés souvent, le niveau supérieur bénéficie
débune ventilation maximum, | e pignon nda gu re besoir
compte de la direction des vents dominants et du régime des pluies. Il est a noter que des débords de
toiture importants aménent a une excellente protection aux intempéries. Les pentes de ces toitures

®t ant peu accentu®es, | es hauteurs ~ | 06®gout r®duit es
favorisantpas | a prise de vitesse de | 6eau, | 6i mpact de | a
| ®r osi on autour de | a maison.

Acces a la prévention et aux soins

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

sensible " | 6®ducation pour | a s an t®avesstnotgumientlde convi er
| 6®col e et du tissu associatif. Le milieu associatif
de la prévention. Le sch®ma de pr ®vention donne | 6opportunit® de
terrain et de faire conjuguer | e@réwwrtionp2011-20185.ut our dodun
La pr®vention et la promotion de | a sant® en Guyane
nationales. La prévention, et particulierement la prévention primaire, reste le parent pauvre du champ

delasanté. Lé6act eur i ncont our nab tanté rdste lalpapulgtion @lle-onénmeoSon de | a
i mplication 7 tous |l es niveaux, du diagnostic et d ®c
décisive.

Tous | es rapports f onginsu#ficaate endsdyane ¢Jolivef, ét al.e 20Hle: Seus-i n

équipement hospitalier, pénurie de personnels de santé, turnover important des professionnels de
santé, absence de certaines spécialités, démographie médicale vieillissante et offre inégale sur
bensemble du territoire.

«Les in®galit®s dbéordre g®ographique, soci o®conomi que
soi ns. Les habitants de | 6int®rieur, Il es minorit®s |
récents sont en effet désavantagés dans leur acces aux soins, par rapport aux habitants du littoral,

fran-ai s, cr®ol es et m®tropolitains (Carde, 2009) . Le
caract®ristiques naturelles du terr iauxosoinsedeselus | es di

précaires.» (Jolivet, et al., 2011 p. 17)
Le systeme de soins guyanais est confronté a plusieurs défis :

f Une population | ongtemps insuffisante pour per me
variée, notamment en spécialités, facteur limitant lui-m° me l 6installati on de
professionnels de santé ;

T Une of fre quantitativement insuffisant e, dont | €

conjonction dobéune forte cr diess ancedud®nioegirlal pihsisgeunee
médical peinant a se renouveler;

1 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 l es communes de | 6int®rieur, l es 18 Centres D®I
gérés par le Centre hospitalier Andrée Rosemont de Cayenne, sont mis en place. lls réalisent des

missions générales de soins et de prévention telles que définies dans le Schéma Régional
déOrgani sat i(8RDS,R&L$20%Bhi nd sbagit de r®pondre aux beso
les secteurs isolés du département.

Figure 6 : Répartition géographique des structures sanitaires en Guyane

Structures sanitaires en Guyane : .. .o MANA

ORGANABO

SAINT-LAURENT- DU- IRACOUBO

MARONI

. Hépitaux APATOU

avec accueil urgences 24/24
@ Centre de santé

Présence médicale 24/24

GRAND SANTI
[} OUANARY

> Poste de santé

Soins courants 24/24 PAPAICHTON

Cabinets de médecine
Cayenne, Macouria, Kourou
Sinnamary, Mana, Saint Laurent

MARIPASOULA SAINT-GEORGES

TWENKE [ CAMOPI
Samu 973 avecinterventions héliportées

dans toutes les communes
ANTECUME PATA [

[> TrRoIs sauTS

La Guyane bénéficie également de 23 centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI). En 2010, la
PMI exercait ses missions a partir de 15 centres dont 8 avec antennes. Dans les communes isolées,
les centres de PMI sont souvent a proximité des CDPS. lls 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
dé®ducation sanitaire, etc.

Un plle r®gional de comp®tences dynamique existe ®gal
Promotion Santé (GPS).
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Situation du paludisme

Le paludisme est une maladie qui peut étre mortelle. Il est di a des parasites du genre Plasmodium
transmis ~ | 6 h pandes piqlres 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 :

1 Plasmodium falciparum ;

1 Plasmodium vivax ;

1 Plasmodium malariae ;

1 Plasmodium ovale ;

1 Plasmodium knowlesi.
En Guyane, la transmission du paludisme est essentiellement assurée par le moustique Anopheles
darlingi. Cette espéce présente une large distribution sur le territoire ou les femelles sont connues

pour piquer | 6homme dans son amuwiersdan meuree ndtu doo n®epsutsicquu €
Les anophéless e reprodui sent e ms geonaleseetifemzlles dans te$ lesres ajui

suivent | eur ®mergence et |l es femelles, apr s la pris
deux © trois jours apr s dans wune collection dbdéeau ap

Léintensit® de Inddetfacteursdiésaus garasites, adx®ecteurs, aux hétes humains

et " Il denvironnement .

Pr s de 500 esp ces déanoph | es di ff®rentes sont p
soixantaine sont vecteurs et toutes piquent principalement la nuit, mais pas exclusivement.

Lo®qui pe *de |I°@IdE® récemment trois autres espéces naturellement infectées par P.

falciparum : An. nuneztovari et An. intermedius q u i sont des esp ces surtout i nf
territoire, mais qui sont présentes également sur le littoral. Les femelles fréquentent les espaces

ouverts tels que |l es abattis 0% el | e ® .facipaunemété | 6 h o mme
coll ect®es dans |l es r®gions de StAn Gewaldoigestsnedutre | 6 Oy a p c
esp ce connue de | 6int®rieur de |l a Guyane, dont |l es
peuvent mal gr® tout piquer | 6homme et ce, me° e en pl
falciparuma ®t ® col | ect ®e thwsitud sw kesaherged deula riviare €amopi. Ces

découvertes ne sont pas sans implication pour la définition des mesures de prévention et de lutte
contreIepaludismeenGuyane.LeSSAlOen coll aboration avec | 6UEM de | 6

I 6 i mpn difo. anarajoara et d An. nuneztovari dans la transmission de Plasmodium vivax et le rble
d An. ininii dans la transmission de P. falciparum s u r di ff®rents sites dobéorpail
Guyane.

Chague esp ce ddédanoph | e po s gophligees Gettwopgphiles,pzoophdles,pr ®f ®r e

exophiles ou exophages, endophi |l eslLadransmissioth egp pltsg e s € ) e
intense aux endroits ou les espéces de vecteurs ont une durée de vie relativement longue (ce qui

permet au parasite dec ompl ®t er son cycle de d®vel oppement " | 6
plutbt les étres humains que les animaux.

La transmission d®pend aussi des <conditions <c¢climatiq
survie des moustiques, telles que lerégi me des pr ®ci pi tations, la temp®r at
guyanai s, |l a transmission est saisonni re avec un p
grande saison s che, tandis que dans | 60Ouemtdesguyanai
pluies. En for°t primaire, sur | es sites doéorpaill age
de | 6ann®e.

8Unit® doentomol ogie m®dicale
? Institut Pasteur de la Guyane
% Service de santé des armées
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Des ®pi d®mi es de paludi sme peuvent avoir Il i eu l or s
favorisent soudainement la transmission dans des régions ou 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.

i mmuni t® humaine est un autre facteur important, e
ansmission mod®r ®e ~ intense. LOi mmunit® se d®velo
6ell e ne conf re | amdle ®duiule esque deodévelappemenh de tfoortea | e e
iniqgues graves du paludi sme. Coest l a raison pour
6int®rieur de |l a Guyane surviennent chez de jeunes
transmissionet 0% | a popul ation est peu i mmuni s®e, tous | es

-0 Q —~*r
- c = O

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

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

apr s une piqgq%re infectante dOoiafiewemaut de tételfrissonsptr e mi er s
vomissementsi peuvent °tre mod®r ®s et difficiles ~ attribue
les 24 heures, le paludisme a P. falciparum peut évoluer vers une affection sévere voire mortelle.

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

suivants : anémie sévére, détresse respiratoire consécutive a une acidose métabolique, atteinte
neurologique. Chez | dadul t e, on peut observer un neuropal udi
Dans | es zones dbéend®mi e, |l es personnes peuvent par
présenter que des infections asymptomatiques.

Pour les paludismes a P. vivax, des acces de reviviscence peuvent se produire des semaines (moins
de 3 mois en régle générale en Guyane) aprés la premiére infection méme si le patient a quitté la
zone impaludée. Ces nouveaux épisodes sont dus a des formes hépatiques «dormantes» (qui
n 6 stent pas avec P. falciparum et P. malariae), et un traitement spécial 7 ciblé sur ces stades
hépatiques 1 est impératif pour guérir complétement le malade.

Les groupes de population les plus spécialement a risque sont :

Les jeunes enfants vivantdansdeszones de transmission stable qui no
une immunité les protégeant contre les formes les plus sévéres de la maladie.

Les femmes enceintes non immunisées chez lesquelles le paludisme entraine des taux élevés de
fausses couches et peut provoquer des décés maternels.

Les femmes enceintes semi-immunisées dans les régions de forte transmission. Le paludisme peut
entrainer des fausses couches et un faible poids de naissance chez le nouveau-né, en particulier lors
de la premiére 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 | e paludi sme
palustre du placent a, ces femmes ont aussi un risque
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| 6i nt ensi t ® de | a mal adi
dé®viter | 8®volution vers une forme grave. |I1ls contri
Le meilleur traitement disponible, en particulier pour le paludisme a P. falciparum, est une association

médicame nt euse comportant des d®riv®s de | 6art®misinine
L6OMS recommande que, dans tous |l es cas pr®sum®s, | e

basé sur la recherche des plasmodies (par microscopie ou test diagnostique rapide) avant
doéadmi nn gditement. Lau confirmation parasitologique peut étre obtenue en moins de 15
minutes.

La résistance aux antipaludiques est un probleme récurrent. La résistance de P. falciparum aux
précédentes générations de médicaments comme la chloroquine et la sulfadoxine-pyriméthamine (SP)
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sbest g®n®rali s®e au cours des ann®es 1970 et 1980,
inversant | a tendance des progr s accomplis en mati r

Ces derni res ann®es, une @émsminesaté® pignalée dansx4 pdy®deilav ® s de
sous-région du Grand Mékong : le Cambodge, le Myanmar, la Thailande et le Viet Nam. Si de
nombreux facteurs contribuent vraisemblablement ~ | 8:¢
| 6aut om®di desi AlCTaweic | utilisation de d®riv®s dbdart®
comme une cause importante.

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

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

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

(Floch, 1954). La lutte contre le paludisme, basée sur les pulvérisations domiciliairesd 6 i nse et i ci des
la chimioprophylaxie, a entrainé, a partir de 1950, une régression spectaculairede| 6 i n ¢ avdceun c e

nombre annuel de cas inférieur a vingt. A partir de 1976, malgré le maintien de mesures de lutte
antivectorielle, le nombre de cas ne cessa de croitre. Lepelletier et al. ont rapporté environ 1.000

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

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

attribuée aux évenements politiques du Suriname qui ont obligé de nombreux Surinamiens a traverser

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

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

(Cochet, et al., 1996). En 1999, 6i nci dence du pal udi s me392mouauxane ®t a
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 accés palustres recensés (22,1 p.1000).

Depuis,| 6i nchdancess® de attehdre 990en 20&d2. pour

Depuis, ce nombre noa ateiades8® casealécldré&en 2013t(3;58 capp 1000)
et 305 entre le 1° janvier et le 30 octobre 2014 (1,22 cas p. 1000).

Figure 7: Evolution des cas de paludisme en Guyane de 2005 a 2014 (Cire)
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Lafigure7cidessus il lustre | 6®volution du nombre de cas dG@
a 2014. Il montre une diminution du nombre de cas entre 2005 (4.479) et 2013 (875) de plus de 80%

ce qui implique | 6datteinte de | dobjectif 2 de | 6Assen
Back Malaria (OMS, 2011)qui est de r®duire de 75% |l es cas de palu
aux niveaux de 2000).
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Cette réduction de 80% des cas de paludisme entre 2005 et2013s 6 e x pl i:que par

T la mise en Tuvre de s c h®rdakiparumhPRvivaxpet Rl malagiaeedés pour
la fin 2002 suite " |l b6avis de | a Haute Autorit® d
sur le paludisme en Guyane, puis a la généralisation des combinaisons thérapeutiques a base
d'artémisinine, a partir de 2007 ;

T la baisse de ladiumddisdmencaeu dSwrp name d s 2005 ainsi (
(Brésil) entre 2000 et 2012 ;

T la mise en Tuvre de | 60Op®ration Harpie, op®rati c
Guyane depuis le mois de février 2008, menée conjointement par les forces de gendarmerie
et |l es forces arm®es en Guyane et d o orpailldged o b j ect i
clandestins sur le territoire ;

T la politique de |l utte antivectorielle mise en Tuvr

1 ladistribution systématiqued e mousti quaires i mpr®gn®es par | 6ARS

En Guyane, environ un tiers des paludismes déclarés a la surveillance épidémiologique sont dus a
Plasmodium falciparum et deux tiers a Plasmodium vivax. Plasmodium malariae circule également
mais dans une proportion non évaluée, probablement faible.

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

transmission du paludisme dans sa zone littorale a 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

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

t°te des pays du continent am®r i En 2005, lp Bunimamel, d&vécnci denc
| 6ai de du Foenddotoaidti ad un pl an de lutte contre | e pal
Ce plan quinquennal appelé « Medical Mission™ i Malaria Program (MM-MP)é f ut accompagn® d
di minution de 91% de | 6incidence entre 2005 et 2010.
Roll Back Malaria pour 2015. Grace a la généralisation des distributions gratuites de moustiquaires

i mpr ®gn®es “ | on gadaemultplicati®redescsifes de diagoostic et a son plan spécial de
couverture des sites ill ®gaux dbdéorpaill age commenc® |
remar gu ab tgansatian Panam@r@aine de la Santé (OPS) lui décerna le prix de « champion
2010 des Amérigues pour sa lutte contre le paludisme ». En 2012, pour une popul e

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 £t
cas de paludisme croissait régulierement depuis les années 80. En 1999, le nombre de cas de
paludisme augmentait de 35% par rapport a 1998 (637.470 versus 471.892) et de 275% par rapport a
1980. En juillet 2000, pour répondre a cette situation alarmante, se mit en place le Plan de
renforcement des zones de contrble du paludisme en Amazonie (PIACM)IZ. En 2001, le nombre de
cas chutait de 38,9% par rapport a 1999. Le 10 octobre 2003, ce premier plan fut remplacé et renforcé
par le Programme national de prévention et de contréle du paludisme (PNCM)*. De 2003 a 2008, le
nombre decasbhai ssa de 23% pour | 6ensemble du Br®sil, mai ¢
cettetendance g®n®r ale en ndobtenant quodunklafmnde cetee de 9 %
année 2008, en association avec le Fond Mondial de lutte contre le SIDA, la tuberculose et le

pal udi s me, |l e gouvernement br ®si I®ved oppepmeant!| edepridbraci
UMedi cal Mi ssion est | 60ONG sous contrat av e deslCentreBlden i st r e
sant® de | 6int®rieur du Suriname.

2 plano de Intensificagéo das Areas de Controle da Malaria na Amazonia Legal
13 programa Nacional de Prevencéo e Controle da Malaria
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moyens de pr®vention et de contrtle poWldParbrétédupopul at
Minist re de |l a sant® du 2 d®cembre 20146 O0i4&dpanuwnd ,ci |
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 a

°tre mises en place dans | e courant de | 6ann®e 2012.

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

paludi sme, en particulier celle entre | e Br®sil, | a G
rencontres sans lendemains de 2000 4 2010, al or s que | dorpaill age, avec ses
incessants entre ces trois pays, s6®rigeait de plus &€
r ®gi on. En f®vrier 2011, " l 6initiative du PSyriname,
avec | 6aide de | 6Agence fran-aise de d®vel oppement (
entre les pays du plateau des Guyanes:15 sur le theme de la lutte intégrée contre le paludisme.

L6Agence r®gionale de | a sant ® ndeet t@ley aenne Tyu vprei tunled ep
r®solue de contr!le et doé®l i mination du paludi sme sur

autre rencontre dans les mois qui suivaient pour officialiser cette initiative régionale. Cet engagement
ne put étre tenu. L6 OPS renouvela sa promesse en mars 2012 ° I

(AmazonMalarialnitiative)le, mai s ne put pas | 6honorer pour des r .
Brésil, la Guyane francaise et le Suriname organisérent en décembre 2012, & Cayenne, un séminaire

sur | e paludisme et | 6orpaill age clandestin pour com
lutte contre | e paludisme par mi l es travailleurs de ¢

Le paludisme des populations mobiles

Le paludisme des populations mobiles se caractérise par des cas de paludisme dans les populations
déadultes. Ces cas de paludisme concernent des popul
déorpaill age clandestin.

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

de | 6®pi d®mi ol ogi e et des facteurs qui conditionnent I
variété des dynamiques possibles, en différents contextes, devant lesquels les programmes doivent

mai ntenir | 6int®grit®, | d6opportunit®, et | d6dad®quation de
La strat®gie et |l e plan déaction contre | e paludisme, (

| 60PS en septembre 2011 pour °tre ex®cut® avant 2015,
renforcement des programmes de paludisme dans leurs composantes fondamentales. Il propose

dans son but nA3 (objectif 3.3) cdbaugmenter | 6acc s
efficiente et efficace, observe les normes de diagnostic appropriées et les regles 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 blcherons, les

travailleurs agricoles (en bananeraies, plantations de cannes a sucre), les populations indigenes,

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

fronti re ou en zones doéint®r°t ®pi d®mMi que commune.
La vulnérabilité des orpailleurs illégaux d®passe | e d®t ermini sme de | a biologi ¢
prendre en compte le cadre sociopolitique des processus santé-maladie, qui demandent une vision
®cosyst®mi que. Ceci i mplique | 6existence de sch®mas san
14 Projeto de Expansdo do Acesso as Medidas de Prevencdo e Contrdialdda para Populacdes
Vulneraveis da Amazonia Brasileira
“Br®sil, Guyane fran-aise, Suriname et Guyana. Le Venezuel:

18 |nitiative Amazonienne contre le Paludisme (AMI)
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secteurs de la société, ou fonctionnent des programmes de prévention et de contrdle du paludisme
capables de développer des abords créatifs et opportuns.

Du point de vue des services de sant ®, il sbagit de
particulieres dodéacc s |l a pr®vention et aux soins et en part.i
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 ou il est contrdlé ou éliminé.

Dans |l a prise en charge de ces popuhtar levaspectsi | est n®ce

écologiques, démographiques, économiques, de politique de santé, de politique légale, culturels et
de structure des services de santé.

Ces populations possedent des caractéristiques qui leur conférent un potentiel pour déterminer des
situations et des dynamiques épidémiologiques spécifiques et changeantes, ou concourent le
réservoir, le vecteur et les conditions socio-environnementales qui favorisent le maintien,
|l 6intensification ou |l a r® nstalédation de | a
Ces populations ont comme point commun leur capacité a transporter et introduire ou réintroduire
le paludisme dans des zones réceptives, et a étre le point de départ de paludismes compliqués ou
séveres, en raison de leur statut immunologique, en fait ces groupes peuvent étre composés de
personnes ayant wune exp®rience ant®rieure du
été en contact avec le parasite. »

pal udi s me

Les Forces Armées de Guyane ont conduit en mai 2014, ~ | a d e ma n(Roemier ®e 3adtiAR S ,
etal,2014)une mission do6o®valuation m®dicale sur | e site
| 6objectif de d®finir Il e niveau transmission et |
déor pai | | e anrirségukere ersforét guyanaise. Les résultats obtenus lors de cette mission
montrent, sur | e s hyper endéiniEi Wu paludesne avec unempeévalence de

l 6infection pal ustre dans cette popul ati on déorpai
déinfections asymptomati ques.

Situation actuelle du paludisme, sa variabilité, ses tendances

Statistiques du paludisme en 2014

2014

Semaines 1 a 41

Bas Maroni St Laurent
Apatou 1 0
Moyen Maroni Maripa Soula 233 88
Papaichton 31 13
Grand Santi 1 2
Haut Maroni Talhuen 19 13
Antecum Pata 5 3
Zone intérieure Régina 83
Roura (Cacao) 2 8
Sall 11
Oyapock St Georges 151 34
Camopi 64 10
Trois Sauts 6 5
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Figure 8: Distribution de l'incidence annuelle du paludisme selon I'espéce plasmodiale en Guyane de
2005 a 2014 (Cire Antilles Guyane, 2014)
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Grace aux données colligées par les CDPS et la DDAS", il est possible de différencier les cas de
paludisme | i®s " wune transmission | ocale des cas do6in

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 a P. falciparum et 63% a P. vivax. Lapr ®s ence dobéorpaill eurs
irréguliere en forét guyanaise apparait comme un facteur de persistance de foyers d 6i nf ecti on d
paludisme en Guyane.

Schéma Régional de Prévention (SRP) 2011-2015

Léam®lioration de | a pr ®vteaansle SRP 2001:201642132.d)i s me est i nsc
Cette amélioration repose sur :

1 la veille épidémiologique
1 la veille entomologique

T la surveillance dé®mergence de cas

T la mise en Tuvre ddédune strat®gie de contrlle puis
T | 6 ac c psmaduind a

T Il 6acc s au remboursement des traitements par | das

Les objectifs concernant le paludisme sont de :
T mettre en place des programmes doé®ducation et de
individuelle (4.1.2.2.1)

I mettre en place un di spositif déacc s facilit® au trait
(4.1.2.2.2)

" Direction de la Démoustication et des Actions Sanitaires
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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 | eur diffusion dans une perspective
La veille sanitaire e st |l 6ensemble des actions visant " reconn
inhabituel ou anormal pouvant présenter un risque pour la santé humaine dans une perspective
déanticipation, dbéalerte et dbéaction pr®coce.

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

Evaluer lamenaceconsi ste ~° estimer | &6i mpact du si ¢gnresal verif
d®t ermi nants, afin déinitier des actions de r®ponse.
L dlerte de santé publique est le signal validé pour lequel, aprés évaluation du risque, il a été

consi d®r ® qubdil repr®sente une menace pour | a sant®
adaptée.

Investiguer une alerte de santé publiqueconsi ste ~ d®crire et analyser |
| 6al erte afin de d®finir | es actions de contrlle appr
Contrbler une alerte de santé publique, cbest mettre en Tuvre iglees mesu
appropri ®es afin de r®duire | 6i mpact de | 6alerte.

La réponse e st | 6ensemble des actions per mettant de comp
(gestion) | a menace repr®sent ®e par un signal dbéal ert

Plan Régional Santé Environnement

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

enGuyanesontlbexposition directe ™ des organismes microbio
| 6exposition directe 7~ des soughngtes)mcdespartichlas diveigase s ( mi n G
et | 6exposition indirecte " des agents pathog nes par
Les grands enjeux | i®s aux maladies vectorielles son

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.
Ldaction NA8 a ®t® di@dM46et®es alianptévetinet réduireés eisques liés

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

fuvre sur | e plan r®gional,: dont 9 concernent | e palu

1 46.1 Amélioration du systeme de surveillance et de réponse aux situations inter épidémiques
pour le paludisme et la dengue

1 46.2 Amélioration du fonctionnement en réseau des services traitant du paludisme, de la
dengue et de la fievre jaune

1 46.3 Amélioration du contrOle sanitaire auxfronti r es ~ | 6a®r oport de Cayenne

1T 46. 4 Am®Il i orati on de | 6i nformati on concernant I
épidémique et hors situation épidémique

T 46. 5 D®vel oppement de | 6i mportation de moustiquai

T 46. 6 Renf or ce meaptévedtien médicansenteuse contrelle paludisme

T 46. 7 Etude de | 6efficacit® de | a lutte biologique
paludisme

1 46.8 Réalisation de la délégation de la lutte contre les maladies transmises par les
moustiques et de la vaccination contre la fievre jaune

1 46.9 Prise en compte de la problématique moustiques dans les procédures administratives

Dans le cadre du PRSE 2 (2012), Le théme 6 intitulé « maladies vectorielles : prévention, lutte contre
les vecteurs, actions communautaires » est développé en 1 axe et 2 actions :

1 Développer la connaissance, prévenir et réduire les risques liés aux maladies vectorielles et
aux moyens de lutte mobilisés
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0 Modification du comportement des populations
o Développer la connaissance et réduire les risques liés aux maladies vectorielles et
aux moyens de lutte mobilisés

La surveillance épidémiologique

En Guyane, elle est coordonnée par la Cire'® Antilles-Guyane avec la participation de la CVAGS™.

En Guyane, il n'existe pas de circuit formalisé de déclaration des cas de paludisme répondant a la
réglementation des maladies a déclaration obligatoire.

Le recensement des accés palustres se fait a 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 |l es CDPS de 1 6int®rieur du d®parte
données étaient recueillies parle SDD**du Consei | G®n ®r al laDbASRApmarda uj our dé
juillet 2007, cbdest | a Cel2I1quilétaitctiaegée\derieduéillbles&iannéiestaire de
Depuis 2010, chaque semaine, les laboratoires et le CDPS de Saint-Georges sur | 6 Oyapock

t rans me tARSde Guydne,ledon n®es i ndividuelles incluant | éadre
un diagnostic de paludisme, | 6esp ce plasmodiale et
sont saisies, |l es coordonn®es des p eeécepgasmodizlesany ant eu

transmises a la DDAS.

Sel on | e r app o suveildnte®épiddmiolagiqieodn paludisme en Guyane » publié par
lId/S* en février 2006 (CIRE, 2006),la limite principale de ce systétme de surveillance
épidémiologique était le manque de réactivité et de sensibilité pour les données issues des zones

déend®mi e |l es plus recul ®es. Des recommandations pour
été formulées dans ce rapport. Lorsque la surveillance épidémiologiquedesCDPS s b6est mi se en
en mai 2006, |l e paludi sme a ®t ® int®gr® ~ ce disposi |
recommandations de | 61 nVS. Le nombre hebdomadaire doa
grandest r anc hes d 6 Cbgaes ef(6rarms ietrplas) estdaransmis chaque semaine a la PVGS. De

ma i 2006 ° fin 2007, seul |l e nombre doéacc s palustr e
pour tous | es CDPS et " partir de janvier 2008, I e

plasmodiale (P. falciparum ou autre espéece plasmodiale ; les TDR utilisés ne permettant pas de faire
le diagnostic des autres espéces 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 ddend®mie pabusuféatiensombue dec s palustre
du paludi sme dans |l a zone doéinfluence du CDPS.

Dans ses missions, Il e Conseil G®n ®r al e detluttecamta r g ® d e
vectorielle et d'établir, aprés enquéte en face a face, le lieu présumé de contamination palustre du
cas lorsque l'adresse postale se situe sur le littoral (Chocho, et al., 2011). Ces enquétes ont aussi

pour objectif d6i denti fi er de nouvelles zones de transmiss
investigations est transmis chaque moisalaP|l at ef or me de Veille et de Gest.i
depuis 2007.

Le Comité de Suivi des Maladies Humaines Transmises par les Insectes (CSMHTI) devenu depuis
décembre 2013 Comité des Experts des Maladies a Caractéeres Epidémiques (CEMCE) se réunit a

BCellule de I dinstitut de veille sanitaire en r®gion
YCellule de Veille d6Alerte et de Gestion Sanitaire
2 gervice Départemental de Démoustication

Z Direction de la Santé et du Développement Social

#|nstitut de Veille Sanitaire
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mi ni ma tous |l es trimestres. Coest | 6occasi on de f e
épidémiologique du paludisme avec la Cire sur les éventuelles nouvelles zones impaludées identifiées

par |l a DDAS ainsi gue sur l a situation pr s des sit
populations impliquées. La carte du risque paludisme est alors mise a jour.

La rétro information des données de surveillance fait | 6obj et dbéun Point Epi dd
paludisme qui sort aprés chaque réunion trimestrielle du CEMCE ou plus fréquemment si la situation
épidémiologique évolue significativement. Ce PEP est envoyé aux partenaires de la surveillance

®pi d®mi ol ogi que ainsi quobdéaux professionnels de | a san
sur son site Internet.

La surveillance entomologique

La surveillance entomologique en Guyane es$bdl haiiteutp.
Pasteur.

Les principaux programmes de recherche so6int®ressen
(Girod, et al.,, 2014), de |l a dengue et déautres arboviroses en
scientifiques menées porte sur la caractérisation systématique, bioécologique et génétique de ces
arthropodes en rapport avec | eur potentiel vecteur da
ou anthropiques.

Dans | e cadre de sa missiodbumdibtaPpdderit drmolsaqite® m@dil d 3

part des études visant a 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 survei | Il ance entomologique et la lutte antivec!
permettant de documenter des situations épidémiologiques lors de la survenue de phénoménes
®pi d®mi ques. Cette mission dbéappui “(Girbdaetd.,2018)® publ i qu

La surveillance parasitologique

Le Laboratoire de par as i(ww.pastgur-cayemhefr) dedGuyarsethébergetle Past e u |
CNRCP®. 1l a pour rille dobéorganiser la collecte do®char
pr®sents sur Il e d®partement, l es hlpitaux et l es | a
| 6®vol uti on d ePsfalaip@rsn asixtaatipatudicgiesd e

Pour évaluer le niveau de résistance des plasmodies, le CNRCP réalise en routine un phénotypage in
vitro de huit mol ®cul es utili s®es en t h®r apeutique,
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 a la chloroquine
et quelgues cas de r®sistance sporadiques ~ | b6datovagqu

Deux axes de recherche sont développés par le laboratoired e parasitol ogie : I 6i d
nouveaux marqueurs moléculaires de résistance chez P. falciparum et P. vivax ; et la mise au point
déun test de dnhitronppbuoP. ®va@X. st anc e

Au-dela de la Guyane le laboratoire de parasitologie est membre du réseau RAVREDA?. Il a
également été nommé depuis janvier 2014 CC-OMS?,

% Centre National de Référee de la Chimiorésistance du Paludisme pour la régititles-Guyane

“R®seau do®tude de la r®sistance aux antipaludiques ¢
Panaméricaine de la Santé.

“ZCentre collaborateur dkda Shnddurdaa suiveillantei de na rédistanceiaaxl e
antipaludéens
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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). Cboest en 1949 gue |l es prer
intradomiciliaires voient le jour en Guyane. Les premieres antennes du SDD sont créées en 1987. Une

convention tripartite entre | 6Et atignéele®1998st i tut Pasteu
Aujourdodhui , |l es antennes de | a d®moustication et de
nombre de 11 et couvrent | éensemble du territoire guy

Les interventions menées par la DDAS sont les pulvérisations intradomiciliaires d 6i nsect i ci de.
rémanents autour des cas de paludisme (environ trois campagnes par an) ; lorsque cela est possible

et quand les gites 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

LES ANTENNES DE LA DIRECTION DE LA DEMOUSTICATION ET DES ACTIONS SANITAIRES
Localisation, moyens logistiques et humains

Saim-Georges
Saint Laurent
Sinnamary
Macouria

Le diaghostic

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 hopitaux et dans les laboratoires de
ville. Les pratiques de diagnostic ne sont pas standardisées : tous les laboratoires pratiquent le frottis
mince (FM). Les deux hdpitaux 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 |l es fl euves eles didgnostics sor réalisé®dansdes Centres Délocalisés de
Prévention et de Soins (CDPS). lls pratiquent le TDR. Le test utilisé (SD Bioline P.f./Pan) permet de
d®t ermi ner soéi |l s o6 daciparumb@uraupaleudiCemd DR Br ®sente | 6a)

bonne stabilité aux fortes températures.
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Dans les postes de santé isolés en forét des Forces Armées en Guyane (FAG). Dans le cadre des
opérations Harpies, les FAG déploient des postes de santé isolés en forét. Ces postes sont tenus par
des infirmiers et un médecin. lIs pratiquent le TDR pour le paludisme. Toute fievre 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, © | 6htpital et en CDPS.

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

Pour 1l es patients dont |l e diagnostic est un paludisr
éviter les reviviscences, un traitement a base de primaquine est nécessaire. Celui-ci nécessite au

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

nominative.

®Autorisation temporaire doéutilisation
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Béneéfices 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, e t®clabr t e men't du risque doé®mer gencepade

une r®duction de | 6i n ourtoeOdans chiquenogalité de Gdyane.1 c a s

5 axes stratégiques et 38 mesures

1. Renforcer la surveillance épidémiologique et entomologique pour prévenir et évaluer les
risques de dissémination ; d®vel opper | a surveill ancPasmodium
falciparum, a Plasmodium vivax et a 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 anopheles 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 a la prolifération du moustique, vecteur potentiel
et les moyens domestiques de contrble des populations de moustiques ; renforcer
des personnes entrant ou sortant dobébune zone

3. Soigner et accompagners ur | 6 e ns e mb [, favoriden untdiagnastic teaqquatitéedans des
délais raisonnables ; donnerld6acc s ~ des s mnfarcer ladpEvemfionaet lé rol®du

p

r ®s i ¢

cas hu

| 6i nf c

ri squ

patient au travers de; | ®daoshtiohdéab®rapéuttnqupri se
tous points du territoire, grace notamment au recours aux CDPS; sur vei | | érdesl 6ef fic

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; act ual i ser en permanence |

réduire les risques de dissémination.
5. Renforcer la coopération internationale;renf or cer | a coop®rati on

voi sins dans u Btre bw fait ddso politiuest iternationales de lutte contre le

transfr
plateau des Guyanes; opt i mi ser |l e partage déinformations rela

paludisme : RBM, AMI-R AV RE D A; optidiserlare mont ®e des donn®es annuel |l €

Dynamiser et coordonner la lutte contre le paludisme

L6ARS coordonne | e Plan de contrtl| e.

1 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 ;

T elle optimise | e partage doéinformati on sansrue
but ddalerte

1 elle organise la communication a destination des partenaires régionaux, nationaux et
internationaux, ainsi que des populations ;

1 elle suit et évalue le Plan.

Pour optimiser son rtle de coor di nrestdéesmutils delgéshoRsS
communs et partagés :
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f unsyst me doébinfagrmation uniqgue
1 unfond de carte et un référentiel géographique commun.

Stratifier la lutte contre le paludisme

LO®pi d®mi ol ogi e du p a tettedpathaiogie peésente une digiribigion eemporo-
spati al e h®t ®r og ne en Guyane pour di f f ®r,edorit e s rai s
| 6 ®c oet l@apmpertement varient profondément sont impliquées dans la transmission de parasites.

Plusieurs especes de plasmodies circulent et possedent un certain degré de diversité génétique et
antigénique. Les hétes humains infectés présentent quant & eux une diversité génétique, sociale et
culturelle dépassant celles des parasites et des vecteurs. Ce systéme interagit et est dépendant de
benvironnement et du climat. La stratification peut

Il est toutefoisposs i bl e d o6 i de n thétéragénéitg, cestainescaraceristiqees constantes de
zones, populations ou situations pouvant étre utiles au choix des méthodes de lutte.

En Guyane, en fonction du niveau de connaissance actuel de la situation cing strates ont été
identifiées
1 enfonction des caractéristiques de la transmission :
0 zone de transmission active ;
0 zone de transmission sporadique (cas importés) ;
9 et des caractéristiques socio-économiques et environnementales :
0 population des sites de transmission autochtone du paludisme ;
o travailleurs en zones endémiques ;
0 populations mobiles se déplacant en forét et/ou entre les différents pays du plateau
des Guyanes (orpailleurs clandestins).

Axes du plan

La surveillance du paludisme doit permettre de définirl es t endances sur | di,ncidenc:
de détecter les recrudescences épidémiques et la survenue de cas dans les zones indemnes, et de
guider et prioriser les interventions de démoustication.

La surveillance épidémiologique a pour objectif principal déidentifier tous
situation ®pi d®mi ol ogique du paludi sme en Guyane afin
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 a la Cire
Antilles-Guyane ;

Mesure 2. La Cire analyse les données chaque semaine et transmet une rétroinformation
hebdomadaire de <ces donn®es ) | 6ARS et aux
transmettent et enfin une rétroinformation trimestrielle aux professionnels de santé de
Guyane via les « Points épidémiologiques ».
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Les experts entomologistes estiment que sur | e terri
pas pertinente.

Le Sui vi des popul ations déanoph | es adul tes (®val
pl asmodi al e, etcé) dans |l es zones de transmission sp¢
de transmission active, il est irréaliste au regard des moyens qubi l faudrait d ¢
coat/bénéfice).

De nouveaux outils et méthodes de surveillance entomologique doivent étre développés par la
recherche op®rationnelle afin de permettre |l a mise
d 6 a n o padultésersGuyane.

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.

La réduction des contacts homme-moustique repose sur

Mesure 4. la distribution et | 6 ut i bystémmtiquecda moustiquaires imprégnée s doéi nsect i ci
longue durée ;

Mesure 5. la diffusion de recommandations a la popul ati on en mati re dobus
corporel, de v°etements p rso dngrodustiquesssur led e pose
ouvertures ddédhabitations.

Mesure 6. La destruction de moustiques adultes e s t assur ®e  psgstématigheudei | i sat i
moustiquaires imprégn ® e s déinsecticide l ongue ledur ®e o]
pulvérisationsd 6 i ns e ¢ t®BImMainckegs s ~ | 6i n (cPficheaation2)d es mai s o

Mesure7. LO6®I i mi nat i etrdesdjies lartaiees # 85 assur ®e paemdesdassain

alentours des habitations par les habitants (cf. fiche action 3).
Mesure 8. Le curage de canaux, fossés et autres gites larvaires potentiels est assuré par les
pouvoirs publics.

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

Mesure 10. La population prend conscience des enjeux de la prévention du paludisme : elle
connait le paludisme, le vecteur impliqué dans la transmission, les moyens de
prévention et de protection.

Mesure 11.Sur l e site de | ARS se trouvent la carte a
recommandations aux personnes entrant/sortant
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Mesure 12. Les professionnels de santé connaissent les enjeux du paludisme, ils jouent un role
dé®ducation et doéinformation aupr s de |l a pop
sur les vecteurs, les moyens de prévention et de protection.

Mesure 13. La carte du risque paludisme en Guyane est actualisée, a 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.

Mesure 14. Toute consultation pour fievre avec suspicion de paludisme sur le territoire guyanais
donne lieu a 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 forét des FAG?’: TDR qu i di stinguent | 6es|
(cf. fiche action 3).
Mesure 15. Le diagnostic du paludisme est accessible a tous (cf. fiche action 3).
Mesure 16. Les délais de réalisation du diagnostic pour le paludisme sont inférieurs a 48 heures
(cf. fiche action 3).

Mesure 17.Les agent s des CDPS qui r®al i sent |l es TDR son
formation continue annuelle.

Mesure18.Les | aboratoires de biologie m®dicale sont en
(COFRAC) ils sont soumis a un contrdle de qualité externe annuel.

Mesure 19.LesCDPS mettent en Tuvre une d®marche qualit® e
de réalisation des TDR en lien avec les laboratoires du CHAR et le CNR paludisme
Guyane.

Mesure 20. Toute personne positive a un diagnostic du paludisme en Guyane a accés a des soins
meédicaux de qualité : traitement adapté en accord avec les schémas thérapeutiques
actualisés (cf. fiche action 4), dépistage du déficit en G6PD en cas de paludisme a P.

vivax, suivi thérapeutique de tous les patientsjus qu 6~ gu®r i son (cf . fi che

Mesure 21. Les personnes connaissent les symptomes du paludisme. Elles connaissent les
services de santé.

Mesure 22. La population consulte des suspicion d'un acces palustre, elle est observante vis-a-vis
du traitement.

La résistance des plasmodies est un probleme récurrent qui met régulierement a mal les différentes
strat ®gi es de Ilruetctoemmahidres id e |ndo@sdfSiationsstierapeutigues adke s

au moins une molécule dérivée de | 6 ar La®3uyasei eh plus généralement, les pays du
pl ateau des Guyanes, regroupe de nombreux facdaeurs fe
résistance tels que : i) déi mportastsiif)l uxéunmiidristadiiroen anar chi q

?"Forces Armées en Guyane
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| 6exi stence de <circuits ill ®gaux dbébapprovisionnement
thérapeutiques recommandées est donc primordial.

Mesure 23.Un s ui vi l ongitudinal des traitements par ACT
Mesure24.Les acteurs hospitaliers sbdappuient sur | es ¢
patients.

Mesure 25. Les professionnels de santé sont formés: ils connaissent les symptémes du
paludisme, les méthodes diagnostiques et les schémas thérapeutiques.

Mesure26.L6i nci dence du paludi sme est r ®dadhaqtiesitede moi ns ¢
transmission autochtone en Guyane (cf. fiche action 6).

Mesure 27. De nouveaux outils et méthodes de surveillance entomologique doivent étre
développés parlarecherc he op®r ationnelle afin de permett |
surveillance des populations déanoph | es adul't
Mesure 28. Les résistances des vecteurs aux insecticides sont étudiées et prises en compte.
Mesure 29. La primaquine a 0,25mg//kg/jour pendant 14 jours a visée anti-hypnozoitaire doit étre
utilisée dans les accés a P. vivax. Cette posologie est la posologie utilisée sur tout le
continent sud-américain. Concernant la primaquine, un aspect important est la dose

totale re-ue. Aucune r ®sdbjsctiveenaver des dlesage®t ® C ¢
plasmatiques de la molécule. En effet, des échecs peuvent étre rapportés mais ils
peuvent °tre 1i®s 7 un d®f aut de m®t abolisat

impose depuis 2008 une posologie a 30mg/jour pendant 14 jours. Il est nécessaire de
lever cette ambigiiité et de préner une posologie adaptée au poids du patient des
80kg.
Mesure 30. Le délai de clairance parasitaire apres traitement par Riamet est évalué par un suivi
longitudinal des traitements in vitro ;
Mesure 31. Les TDR paludisme qui distinguent les especes 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 dodune
utilisation en Guyane (cf. fiche action 5).
Mesure 33.L 6 ®p i d ® mi @dludigme een zdne de transmission autochtone est étudiée et
mieux connue.
Mesure34.L 6 ®pi d®mi ol ogi e du paludisme chez |l es orpaill e
sur | es camps dbéorpaillage, é) est ®tudi ®e et n

Mesure35.La coop®ration transfrontali re est renforc®e
de m®t hodes dobéinterventions.
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Mesure 36. La surveillance épidémiologique est partagée entre les différents pays du plateau des
Guyane.

Mesure37.Une veille documentaire permet aux diff®rents
mondiales de la lutte contre le paludisme

Chague ann®e, le 30 juin, | 60MS demande ~ | 86ARS de G
renseigner le rapport du paludisme dans le monde.

Mesure 38. Le coordinateur du plan de lutte veille a ce que chaque partenaire fournisse les
informations pour les faire remonter en temps et en heure.
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Fiches action

Axe 1, Mesures 1 et 2

Objectif général Identifier tout changement dans la situation
épidémiologique du paludisme en Guyane afin
ddéalerter |l es d®cideurs

Objectifs spécifiques i Définrl es tendances sur

déclarés

9 Détecter les recrudescences épidémiques

9 Détecter la survenue de cas dans les zones
indemnes

9 Guider et prioriser les interventions de
démoustication

Objectifs opérationnels 1 Identifier les cas individuels importés afin de

mettre en Tuvre | es r

Il a pr®vention ddéune t
de la maladie,

9 Détecter précocement les cas individuels
autochtones, de fagon a identifier rapidement
une transmission autochtone du parasite et a
orienter les mesures de lutte,

T Analyserl 6i nf ormation sur
de contamination,

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

Existant
Forces Faiblesses
les cas diagnostiqués en Guyane de nouvelles zones de contamination
1 Déclaration et analyse hebdomadaire f Certains CDPS transmettent des

f Rétro-information : données agrégees

o hebdomadaire aux CDPS
o0 trimestrielle des points
épidémiologiques

En Guyane, la surveillance ®pi d®mi ol ogi que daen
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 maniére individualisée et hebdomadaire par les laboratoires, le

SSA pour les postes de santé des FAG isolés en forét et les CDPS de St Georges et de Maripasoula.
A ce jour, les autres CDPS fournissent des données agrégées hebdomadaires par grande tranche

pal udi

d6©ges (moins de 6 ans et 6 an Pfakiparumketadres. La Ciredear esp
CHAR et I e CNR se sont mis déaccord sur un tronc comn
le nombre de déclarations a faire par les acteurs des CDPS : Maripasoula est un site pilote et si tout

se passe bien, il sera possible dé®tendre ce recueil
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Modal i t ®s

de

mi se en Tuvre de | 6acti on

Généraliser la déclaration individualisée des cas a tous les CDPS.

Résultats attendus

La surveillance épidémiologique doit permettre a la fois de suivre des indicateurs de santé et de
décrire les cas en termes de temps, lieu et population.

Surveillance
épidémiologique

Mi se en 1
Cire Antilles Guyane

uvr e

et

Variables

Nom et prénom

Date de naissance
Sexe

Adresse et téléphone

Lieu de déplacement dans les 2 semaines
précédentes

Date dbéapparition des syr
Date de prélevement

Type dbébexamen biologique
Résultat du test diagnostic

Hospitalisation et classement, déces

sui vi
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Axe 2, Mesure 6

Objectif général Lutter contre les anophéles vecteurs dans les zones de
transmission du paludisme

Objectifs opérationnels 1 La DGS a été saisie pour donner une autorisation

administrative déutilisatic

Deltaméthrine
T Au moins 90% des habitants utilisent une MIILD
(Moustiquaire | mpr®gn®e ¢goél n
1 Sinon, au moins 90% des maisons sont couvertes par les
pul v®ri sations r®manentes d:{

Existant
Forces Faiblesses
1 Pulvérisation par la DDAS d 6i ns e 1 MIILD a base de Deltaméthrine interdites
r®manent - | 6int ®r a la commercialisation depuis avril 2014

1 Programme de distribution de
moustiquaires imprégnées (MIILD) dans
les zones de transmission => depuis
2010

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 | 6 ARS.

Modal it®s de mise en Tuvre de | 6acti on

Saisir la DGS pour donner une autorisation administrative
Deltaméthrine

Poursuivre dans les zones de transmission :

T la distribution accompagn®e de Moustiquaire | mpr®
T Il'a pulv®risation doéinsecticide intradomiciliaire
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 | 6autorisation dbéacquisition et doéut il
aux recommandations de | 80OMS.

Mettre en Tuvre une nouvelle campagne de distributior
transmission du paludisme. Cette distribution se fera directement auprés des habitants en vérifiant
| uti |l i sat i o ireetlecadéahéamenrécupérgni la précédente moustiquaire usagée afin
de |l a d®truire dans des conditions de respect de | 6en

Pulvériser les domiciles des habitants dans les zones de transmission autochtone.

Mi se en Tuvre et Sui vi
MIILD : ARS/SCOMPSE/LAV
PIILD : CG/DDAS
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Axe 3, Mesures 14, 15, 16 et 31

Objectif général Toute la population en Guyane a accés a un
diagnostic du paludisme de qualité et qui distingue
| 6ecsep pl asmodi ale afin di
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
1 Le diagnostic est accessible et gratuit 1 Les TDR utilisés ne permettent pas de
pour tous (grace au TDR sur les fleuves distinguer les plasmodies dans les
et dans | 6int®rieur infections mixtes et les especes autres

que P. falciparum

Le test actuellement utilisé par les CDPS (SD Bioline Malaria AG P. falciparum/Pan ne permet pas le

di agnostic doéesp ce d&svivgx &tt/ouePn imaariae. rSans tetdiRgnostic ae

certitude pour P.vivax| a pri maqui ne qui p e r me he peubpRs/éitre peescritt.e s r e v i
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.

Modal it ®s de mise en Tuvre de | 6acti on

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 a

avoir 9 cas négatifs pour 1 positif. Avec 30% de prévalence de P. falciparum, il faudra donc réaliser

1500test s pour que | 6®tude ai't assez de puissance. S6i
TDR et la microscopie, une amplification génétique par PCR sera réalisée.

Résultats attendus
Mi se en Tuvre des TDR PSdkipd&umd P.vivare danddes GDPS en 2016

Mi se en Tuvre et suivi
IPG

ARS/DSP

CHAR/CDPS
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Axe 3, Mesure 20

Objectif général Le traitement et la prophylaxie du paludisme suivent les
recommandations internationales et sont accessibles a tous en
Guyane

Objectifs spécifiques 1 Toute personne ayant un diagnostic positif de paludisme a

acces a un traitement conforme aux schémas
thérapeutiques actualisés en 2014 par les experts

1 Toute personne résidant sur le territoire guyanais et se
rendant en zone dbéend®mi e pe:¢
prophylaxie conforme au schéma prophylactique actualisé
en 2014 par les experts

1 Harmoniser les traitements avec les pays frontaliers
Objectifs opérationne|s  Saisine du HCSP e n vwie l digie | utili s
primaguine monodose pour limiter la transmission de P.
falciparum
1 Présenter le schéma thérapeutique aux prescripteurs en
vue dbébharmoniser | es pratiqgl
T Aller au plus pr s des pati e
1 La CGSS a actualisé la liste des spécialités remboursées
en 2014 suite aux recommandations des experts
Existant
Forces Faiblesses
1 Systéme de soins développé 1 Recommandations OMS non applicables
1 Personnel compétent (primaquine)
1 Traitement gratuit dans le public 1 Prescriptions non homogenes
1 Circuit du médicament bien maitrisé T Circuit déapprovi si
médicaments =>zones frontaliéres
=>sites dobéborpaillag

T Difficult®s doacc s
certaines zones

Les schémas thérapeutiques guyanais ont été harmonisés en 2014 par les experts réunis en vue de
| 6®l aboration du Plan de Contr®le du Paludisme en Gu)
recommandations internationales et de la Iégislation francaise.

En Guyane la CGSS rembourse les prophylaxies du groupe 3 (Malarone®, Doxypalu® et Lariam®)

pour les assurés sociaux non-r ® s i dents en zone dbdébend®mie mais inscrt
effectuant un Ss®j our uni que ou occasionnel de moi n
(déterminée par la carte mise a jour par le Comité d'Experts des Maladies a caractére Epidémique).

Les experts recommandent Malarone® et Doxypalu® dans le schéma prophylactique.

Modal it®s de mise en Tuvre de | 6acti on

f Le HCSP a ®t® saisi au mois dbéboctobre 2014 afin
primaquine monodose a visée gamétocytocide pour P. falciparum qui devrait étre utilisée pour le
traitement des accés palustres de maniére a diminuer la transmission. Les experts réunis en vue

de | 6®l aboration du Plan de Contrtle ont ®t® consul
trimestre 2015.

9T Les sch®mas th®rapeutiques feront | d6objet dbébune pr @G
organiser.

1 Les sch®ma s t h®r apeutiques feront | 6obj et déune r ®u

harmonisation avec les pays voisins (Suriname et Brésil).
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1 Dans les zones de transmission autochtone du paludisme des actions de dépistage actif et de

traitement seront misesent uvr e en vue doaller au plus pr s de:
chaines de transmission du paludisme => 1°° action prévue en mai-juin 2015 & St Georges de
| 60yapock.

1 La CGSS met a jour la liste des spécialités de prophylaxie remboursées en Guyane, les praticiens
sont infor m®s et prescrivent N l eur s patients l or
prophylaxie adaptée et toutes les recommandations nécessaires a la prévention et a la protection
contre les piqQres de moustiques.

Résultats attendus
Utilisation de la primaquine monodose dans le traitement des acces simples a P. falciparum ;
Respect du schéma thérapeutique et prophylactique sur tout le territoire ;

D®pi ster et traiter |l es sujets infect®s par des pl asn
Miseen Tuvre et suivi

CHAR/UMIT

ARS/DSP
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Axe 3, Mesure 20 et 32

Objectif général Toute personne ayant un diagnostic positif de paludisme a P. vivax
a accés a un diagnostic du déficit en G6PD permettant la
prescription de primaquine

Objectifs spécifiques 1 Mettre en place en Guyane la méthode de dosage
enzymatique du Glucose 6PhosphateDéshydrogénase
(G6PD)

1 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 acces palustre a P. vivax.

Existant
Forces Faiblesses
T Syst me de soins qgu 1 Accés au diagnostic difficile dans les
diagnostic du déficit en G6PD endroits recul ®s (d

9 Diagnostic non réalisé en Guyane depuis
fin 2013 => augmente les délais de
rendu des résultats

Lediagnost i ¢ du d®ficit en G6PD est un pr®alable indispe
le traitement des hypnozoites de P. vivax. En cas de d®ficit de cette enz
primaquine est contre-indiquée car elle pourrait entrainer une hémolyse rapide pouvant entrainer le

déces du patient.

Le dosage de cette enzyme nbest plus r®alis® en Guyal
dé®qui pement . Actuel l ement |l es ®chantillons pr ®l ev®s
| 6 a c tnzymatiqu® deda G6PD sont envoyés en métropole au laboratoire CERBA. Cela induit un

ri sgue doéalt®ration du pr® vement au cours du trans|
des résultats qui impactent la qualité de la prise en charge des patients.

Modal it ®s de mise en Tuvre de | 6dacti on

I sbagit de remettre en place cette m®t hode de dos
Guyane et doé®valuer la sp®cificit® et |l a sensibilit®
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

colorimétriqgue de Butler en comparaison avec la méthode de référence de détection enzymatique de

|l 6activit® de | a G6PD.

Résultats attendus

Mi se en Tuvre de | a m®t hode de dosage enzymatique ¢
(G6PD) en Guyane.

Mi s e en fuvr e ddédune m®t hode simple et rasei de de
6PhosphateDéshydrogénase (G6PD) dans les CDPS.

Mi se en Tuvre et suivi

IPG

ARS/DSP

CHAR/CDPS
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Axe 3, Mesure 26
Objectif

général

Objectifs
spécifiques

Objectifs
opérationnels

Loi

ncidence du paludisme est

1000 dans chaque site de transmission autochtone en Guyane

Mettre en Tuvre une campaghne
de traitement dans chaque zone endémique de paludisme
autochtone avant | e pic sai
paludisme

f

= == =2 =1

Les habitants recoivent 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 a chaque personne

Les résultats du diagnostic sont remis a chaque
personne ainsi que son statut G6PD

Les personnes infectées par les parasites du
paludisme regoivent un traitement et sont suivies
médicalement

Les moustiquaires sont vérifiées et changées en
cas de besoin, et des moustiquaires sont
di stri bu®es aux personn
La DDAS intervient pour faire une pulvérisation
rémanente intradomiciliaire dans chaque domicile
du quartier

Les sites de transmission autochtone (données 2014)

Haut Maroni

Oyapock

Intérieur

Roura

Incidence au 30 oct 2014

Antecum Pata 9,15 /oo
Talhuen 39,00 /o
Elahe 7,81 %00
Cayode 6,65 /oo
Trois Sauts 7,14 %o
Camopi 12,5 °lo
St Georges 9,00 Oloo
Sail 25,00 %00
Régina 20,00 “/oo
Cacao 8,00 %00
GUYANE 1.22%0

49



Modal it ®s de mise en Tuvre de | dacti on

7

1% 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 gquartiers 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 a préparer),

- affiche (projet a préparer),

- vid®o sur |l e paludisme (voiraugréesgeGPS)pport s
- exposition de posters sur le paludisme (expo IRD).

2°me étape

Pendant 2 jours (1% jour 14h-21h, 2°™ jour 6h-13h) dans chaque village et/ou quartier,
pr ®s ence do atrde tmi® thfirmiarsnqui vont procéder, apres accord de chaque
personne, a des prélévements sanguins (dépistage du paludisme et du déficit en G6PD) et
enguéte par questionnaire auprés des habitants.

Gratuité du dépistage.

Remise d 6 u-shirt &t stylo a 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.

3°me étape
Prévoir une journée dans chaque village (information, date a diffuser aux habitants).

Trois semaines environ aprés le passage, communication par un binbme 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 | 6ordonnance de traitement et pour

eme 4

4" etape

Evaluation de processus pendant et immédiatement a la fin de chaque campagne de
dépistage

Evaluation de résultats a distance
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Organisation spécifique a chaque site

St Georges :
quatre
quartiers :
Blondin, 3
palétuviers,
Onozo,
Espérance

Trois
Camopi

Sauts,

Antecum Pata,
Talhuen,
Elahe, Cayode

Saul

Régina : 3
villages
amérindiens

Cacao

Résultats attendus

Rompre la chaine de transmission du paludisme en dépistant les personnes infectées par

Ressources Matérielles a prévoir

ARS : v®hi cul e ®qui g
MILD, questionnaires CAP, transport
en pirogue a V. blondin et 3 palétuviers
IPG : matériel de préléevement,

DDAS: matériel de
intradomiciliaire

pulvérisation

ARS : transport retour par hélicoptere
(@ coupler avec une mission
SCOMPSE), glaciere, MILD,
guestionnaires CAP, transport aller en
pirogue vers le Haut Oyapock

IPG : matériel de prélévement
ARS : transport par avion, glaciére,

MILD, questionnaires CAP, transport
en pirogue vers le Haut Maroni

IPG : matériel de prélévement

ARS : transport par avion, glaciére,
MILD, questionnaires CAP

IPG : matériel de prélévement

ARS : v®hicul e
MILD, questionnaires CAP

IPG : matériel de prélevement,

DDAS: matériel de
intradomiciliaire

®qui [

pulvérisation

ARS : v®hicul e
MILD, questionnaires CAP

®qui [

IPG : matériel de prélevement,

DDAS: matériel de
intradomiciliaire

pulvérisation

les parasites du paludisme.
Informer chaque personne de son statut vis-a-vis du déficit en G6PD.

Mi se en 1
ARS/DSP
CHAR / UMIT /CDPS
CG/DDAS

IPG

uvr e

et Sui vi

Ressources humaines a
prévoir

CHAR / UMIT / CDPS: 3
infirmiers et 1 médecin x 2

jours / site

ARS : personnel de
coordination

DDAS : personnel pour
PILD

CHAR / UMIT / CDPS: 2
infirmiers et 1 médecin x 2
jours / site

ARS : personnel
coordination

de

CHAR / UMIT / CDPS: 2
infirmiers et 1 médecin x 2
jours / site

ARS : personnel
coordination

de

CHAR / UMIT / CDPS: 1
infirmiers et 1 médecin x 2
jours / site

ARS: personnel
coordination

de

CHAR / UMIT / CDPS: 3
infirmiers et 1 médecin x 2

jours / site

ARS: personnel de
coordination

DDAS : personnel pour
PILD

CHAR / UMIT / CDPS: 3
infirmiers et 1 médecin x 2

jours

ARS: personnel de
coordination

DDAS: personnel pour
PILD



Axe 5, Mesure 38

Objectif général Les informations relatives au paludisme en Guyane remontent
annuell ement ~° | 6860OMS
Objectif spécifique 1 Chaque partenaire intervenant sur le paludisme en Guyane
transmet Il es i nf or matrelatives auc
pal udi sme ~° | a DSthrdfthenail 6 ARS
Existant

L6OMS transmet chagque ann®e un questionnaire courant
de | 6 anbdugaydNconcerné 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.

Modal it ®s de mise en Tuvre de | 6dacti on

I sbagit de remettre en place un syst me de remont®
| 6ARS puisse |l es transmettre ° | 60OMS au 30 juin chaqu

Résultats attendus
La fiche pays relative & la Guyane francgaise est cohérente par rapport aux données épidémiologiques

et aux activit®s de pr®vention men®es dans | dann®e de
Mi se en Tuvre et suivi

ARS/DSP

Cire Antilles Guyane

CG/DDAS
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Axes 1,2,3,4et5

Objectif Lutte contre |l e paludisme |i®
général
Objectifs 1 Une approche sous-régionale
spécifiques 1 Contrdle épidémique transfrontalier
1 Interventions spécifiques
Objectifs T Etablissement doéun cal endr
opérationnels avec les autorités du Brésil et du Suriname
T Sollicitation du projet d
et le Suriname
1 Création de supports de communication
1 Application des actions destinées aux populations
autochtones
Existant
Forces Faiblesses

Zones dbéacc s tr s
Prévalence élevee

Orpailleurs consultent peu

Usage abusif dbéanti
Automédication (facteur de risque de
| 6®mer gence de r
antipaludiques chez le parasite)

1 Acces au dépistage et aux soins dans le
systéme francgais

T Projet ddéappui sant
et le Suriname

E ]

Le paludisme des populations mobiles pose un réel probleme pratique dans la lutte anti-palustre. Une
approche sous-régionale est nécessaire ; en effet, la quasi-totalité des orpailleurs provient des pays

Vvoi sins, et cbest l a mohirlett @ntded 6popg®Maei ons gwiag
calendrier des rencontres et déo®changes r®guliers av
déo®changer en temps r ®e | |l es donn®es util es " l a ¢

selvatique en Guyane. Il faut encourager fortement les pays voisins a dépister et traiter le paludisme
chez leurs ressortissants et résidents, notamment pres des frontieres.

Les CDPS sont accessibles a toute la population. Le dépistage systématique et le suivi du traitement

de tout orpailleur sbéy pr®sentant demeure une priorit
a ®t abl i un projet doéappui sant® avec | e Suri name,
transfrontaliére représente un atout.

Parallelement, lerisque dod®mer gence dobéune r®sistance aux traitemi
| 6 amédication des orpailleurs et du non respect des durées de traitement.

Des brochures et outils de prévention, élaborés conjointement avec les pays voisins seront mis a
disposition des consultants dans les CDPS.
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Modal it ®s de mise en Tuvre de | dacti on

lére 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 dbéappui sant® conclu entre |60

Création de supports adaptés a la population des orpailleurs : dialogue oral, carte, flyer, livret en
portugais et/ou francais qui porteraient sur :
- La prophylaxie a adopter en forét
Léaut om®di cati on
L6observance des traitements

2éme étape

Entretien des communications, rencontres et échanges transfrontaliers.

Mettre a disposition des CDPS les supports créés.

Dépistage et traitement de tout orpailleur infecté se présentant dans un CDPS.

3éme étape
Evaluation des supports réalisés et des actions menées par entretiens et/ou questionnaires apres leur
élaboration et a distance.

Résultats attendus

Mobilisation des pays voisins pour la sensibilisation, dépistage et traitement d 6 or p adelfadcamar s

®viter | 6®mergence de nouv e échelle ditersitere.s et doune

Mi se en Tuvre et suivi
ARS/DSP

CIRE Antilles Guyane

IPG

CDPS

Brésil/Suriname

FAG

54

®pi d®n



Les r®unions doexperts

Objectif général : Contrdler le paludisme sur I'ensemble du territoire guyanais (3 ans).

Les groupes do efarpuiérdess recanmmiindations qui seront présentées au Comité de
Pilotage du Plan de lutte contre le paludisme.

Le Comit® de Pilotage sera amen® ~ prioriser et ~ dOof
de lutte contre le paludisme. Ces objectifs seront eux-m°® mes d®cl i n®s en actions
et en moyens (temporels, humains, matériels) a mobiliser.

Les volets a couvrir sont :

La surveillance du paludisme

La lutte antivectorielle

Le diagnostic

Le traitement

La promotion de la santé et | éducation

Ldagani sation de | 6offre de soin
La recherche opérationnelle

La coopération régionale

Le dispositif de suivi (monitoring du programme)

CoNoA~LWNE

Cinggroupesd 6 experts ont travaill ® sur

La surveillance du paludisme
La lutte antivectorielle

Le diagnostic

Le traitement

La recherche opérationnelle

=A =4 =4 =4 -4

lIs ont abordé de facon transversale :

T La promotion de |l a sant® et | 6®ducation
T Léborganisationsde | 6o0offre de soin

1 Le dispositif de suivi (monitoring du programme)

1 La problématique régionale

Une réunion pléniére a permis de faire une synthése entre les groupes.
1 Le volet Coopération régionale sera traité directement en Comité de Pilotage.

Un volet a été ajouté :
1 Problématique spécifique des orpailleurs illégaux
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Calendrier des réunions :

f  03/07/2014 Surveillance du paludisme
1 21/07/2014

f 01/07/2014 Lutte antivectorielle

1 09/07/2014

1 08/07/2014 Diagnostic

M 15/10/2014

f 04/07/2014 Thérapeutique

M1 16/07/2014

1 10/07/2014 Recherche opérationnelle
1 18/07/2014 Réunion pléniére

T 17/10/2014

1 03/09/2014 Paludisme autochtone

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), Frédérigue 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), Benoit 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 étre 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)

=A =4 =4 -4 -4
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EIl aborati on, mi se en TuUuvre et

Le 20 mai 2014 a eu lieu le premier CoPil®® du Plan de Lutte contre le Paludisme en Guyane. Les
membres du CoPil ont fixé pour objectif général du Plan : le contrdler le paludisme sur le territoire de
la Guyane a trois ans.

Fin mai, Un®@it d@mi sluagiled du paludi sme sur un
guyanaise » a été menée par la DIASS® de Guyane sur le site Eau Claire.

Le premier juin 2014, une charg®e de mission a
contréle du paludisme en Guyane.

La char g®e de mi ssi on a reuni et ani m® <cingq

antivectorielle, le diagnostic, le traitement et la recherche opérationnelle qui ont émis des
recommandations sur ces thémes et sur des thémes transversaux.

En recommandations générales, il serait souhaitable que :

1. 1 6ani mation et | a coor disoent gilaiées pdruune persome quie
favorisera les liens entre les partenaires de terrain et avec le Comité de Pilotage, qui sera en
char ge dblacogaunication & destination des partenaires régionaux, nationaux et
internationaux, ai nsi que des populations,
annuelle du plan ;

site

®t ® r €

group:

Contr

et qui

2.l e plan puisse b®n®fici er doun nEfgrentiel geagraghiGuenf or mat

commun.

En septembre 2014, un avis de vacance de poste a ®t®
un m®decin charg® de | a coop®r at i oendu plantdeecontrédld duonal e e
paludisme.

% Comité de Pilotage
2 Direction InterArmées du Service de Santé des Armées
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Recommandations générales

Rubrique Existant Recommandations Planification a Moyens a
faire mobiliser
Ressources Pas de personnel E Recruter un responsable de programme en charge de Définition du temps Déléguer le pilotage
humaines pérenne dédié au coordonner les différents acteurs, de colliger les indicateurs = de travail nécessaire et la coordination a
pilotage et a la de suivi du plan. un agent
coordination des
différents acteurs, E Favoriser la connaissance mutuelle des différents acteurs et

Un médecin en cours partager les mémes objectifs.

de recrutement.

E Coordonner |l es diff®rents r¢
Une chargée de élaborent un document unique de déclaration des cas aux
mission pour rédiger le différents acteurs concernés par les informations.
plan de contréle du
paludisme (7 mois). E Travailler ~ | 06®l aboration dE¢

différents acteurs.

E Animer le volet Promotion de la Santé des populations.

E Communiquer sur le paludisme en Guyane aux niveaux
régional, national et international.
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Rubrique Existant Recommandations Planification a Moyens a

faire mobiliser
Développement E Elaborer un cahier des charges définissant les besoins de
dooutils chaque institution.
Pas de base de E E\./OI uer mc_);,/ens ..t er mes, VerAvoirunebasede
données commune. unique permettant aux différents utlllsateur§ de declarer,A données commune
coll ecter et extraire | 0 46indicate:!
épidémiologiques et entomologiques nécessaires. surveillance
. épidémiologique et
L a cartogr E Toutes |l es institutions doi \entomologique
ni homogene ni carte (CDPS, CG, ARS, CIRE, CNR-Palu, FAG) et
partagee. s 6 ent e n drérengial géographique.

E Déposer un dossier de demande a la CNIL pour développer

Les données une base de données nominative des cas de paludisme.

nominatives ne sont . ) ) _
pas recueillies pour E Développer les capacités de surveillance entomologique sur

tous les cas. le territoire guyanais
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Surveillance du paludisme

Les experts proposentdes e baser sur | 6dexistant et | es recor

« Les systemes de surveillance du paludisme ont deux objectifs principaux,
fournir aux administrateurs de programmes des
identifier les endroits géographiques et les groupes de la population avec la plus
forte incidence des cas et le plus grand nombre de déces par paludisme, et

ddéautre part, suivre | 6®volution de |1 6incidenc
temps.
é Les informations i ndi quant |- o | e pal udi s

permettent aux pr ogr asournesversde8 populagonstgeien | es r es
ont le plus besoin.

€ Loéinformation sur | 6®vol ution de | d6incidenc:e
administrateurs de programmes a évaluer si leurs interventions ont été
couronnées de succes pour réduire le nombre descaset des d®c s, ai nsi g

détecter les flambées nécessitant une actions spécifique. » (WHO/RBM, 2014).

En Guyane, la surveillance épidémiologique du paludisme est coordonnée par la

Cellule de |l 61 nVS en R ® g-Guyane. [e€ la@dtirs deAlat i | | es
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 maniére individualisée et hebdomadaire

par les laboratoires, le SSA pour les postes de santé des FAG isolés en forét et

le CDPS de St Georges. A ce jour, les autres CDPS fournissent des données
agrégéeshebdomadaires par grande tranche do6®©ges ( m
plus et par espéce 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 e t l e CNR Paludisme se sont mis dbéac
commun pour le recueil des données afin de limiter le nombre de déclarations a
faire par les acteurs des CDPS. Les données sont traitées chaque semaine par la
CIRE. La DDAS® recueille les informations sur les lieux présumés de
contamination sur le littoral, ces données sont envoyées mensuellement a la

Cl RE, sauf dans | e cas dbéapparition de nouvell
pour l esquell es | 6alerte est i mMmm®d ot e . Un poit
les trimestres, adressé a tous les acteurs de la surveillance épidémiologique et

mis en |igne en acc s |libre sur |l e site de | 6In
Cette surveillance per met de d®finir des tend

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.

%0 Direction de la démoustication et des agtisanitaires CG 973.
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Les axes identifiés par les experts du groupe surveillance épidémiologique sont :

T Le partage déune base commune déindicat e\
épidémiologique,

T Le partage ddédune capaludisme,aphi e des cas de

T Lbébacc s pour | a CI RE ° des donn®es nomi nat
investigations autour des cas de paludisme,

1T L6®I aboration ddéun r ®f ®renti el g®ographique p

Guyanes,

T La d®finition des proéo®dentesfiddéantenveesi nohl e
responsabilit®s en cas de ph®nom ne ®pi d®mi q
littoral.

Informations nécessaires a la surveillance
épidémiologique du paludisme

La surveillance épidémiologique doit permettre a 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

Nom et prénom
- Date de naissance

- Sexe

- Adresse et téléphone

- Lieu présumé de déplacement dans les 2 semaines précédentes

- Date doéapparition des sympt?!mes
- Date de prélevement

- Type ddexamen biologique

- Résultat du test diagnostic

- Hospitalisation et classement, déces
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Rubrique

Stratification

Coopération
internationale

Alerte

Existant

Le paludisme en
Guyane est en partie
lié a la mobilité des
personnes
du plateau des
Guyanes.

Recommandations Planification a
faire
Les lieux présumés de contamination sur le littoral doivent

étre recueilis par un interrogatoire 1°°™"™ du médecin
prescripteur, 2™ de la personne.

Ce référentiel géographique doit étre partagé avec le Brésil
et | e Suriname dans un but ¢
de nommer les lieux de la méme facon indépendamment de
la langue utilisée.

Si  les indicateurs de surveillance épidémiologique Définitiond e | 6 a Constituer le comité

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 étre réalisée par le biais de la convocation
déoun comit® dobéexperts qui ettre(
en Tuvr e : ®val uati on cl i
entomologique de la situation ; détermination de la durée
déinterventi on.

Moyens a
mobiliser

ddédexperts
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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 Ve
(RAVREDA).

Trois types de zones, dans lesquelles les modalités de lutte antivectorielle et de

pr®vention seront mi ses en Tuvre di ff ®r emment
experts:

Pas de cas de paludisme depuis plus de 24 mois.

Présence de cas importés uniquement ou de chaines de transmission autochtone

|l ocali s®es suite © | d6introduction du parasite.
Les zones déintroduction ponctuelle seront diff
récurrente du parasite . Lors de | 6apparition dbéun cas de
enqu°te ®pid®mi ol ogique doit °tre r®alis®e rapi
ddéun cas doéi mportation isol® ou si une cha"ne d
secondaires.

Dans | e premier cas (cas doéi mportation isol ®),

patient est pertinente.

Dans le second cas (chaine 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®ri ode de transmission active et jusqud”™ deux

Cf. en annexe 1 : tableau des mesures de lutte contre les vecteurs du paludisme
en zone de transmission sporadique.

Foyers de transmission autochtone pérenne ou saisonniere.

Cf. en annexe 2 : tableau des mesures de lutte contre les vecteurs du paludisme
en zone de transmission active.

Réduction des contacts homme-moustique : distribution systématique de

moustiquaires imprégnées (MIILD) ; recommandati ons dbébusage de
corporel, déinsecticide dbéambiance, de v°temen
anti-moustigues sur | es ouvertures dohabitations.

Destruction de moustiques adultes : distribution de MIILD et pulvérisations
r®manentes ° | 6int®rieur des maisons.
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Destruction des larves de moustiques : recommandations aux habitants
d 6 as s ai ndeshahitatian® ;curages de canaux et fossés.

Suivi des résistances : cf. recherche opérationnelle.

Suivi entomologique : identification des espeéces ; mesure des taux doi nf e
des anophéles ; suivi des densités, de la saisonnalité, de la résistance aux
insecticides.

Participation sociale : information de la population ; éducation pour la santé a
| 6®col e.
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Rubrique

Stratification

Investissement

Ressources
humaines

Moyens
déplacement

de

Existant

Sectorisation des
lieux de
contamination trop
large.

Une distribution de
MIILD a eu lieu en
2012.

La DDAS réalise
toutes les
campagnes de
pulvérisation a

| 6i nt ®r i
maisons.

Actuellement pas de
suivi entomologique
systématique,
seulement quelques
zones concernées
par la recherche en
entomologie.

e ul

Recommandations

Pour mettre
doéoavoir une
de contamination présumeés, d e

falciparum et ou P. vivax),

socio-®conomi que de

en 1

uvr e
antivectorielle pertinentes, il est nécessaire
CC
0e
responsable des cas de paludisme (P.

bonne

de

| a

Distribution encadrée de moustiquaires a

tous les habitants des zones de
transmission active et sporadique.

on doé
des

V®ri sat.i
nt ®r i eur

Pul
| Oi

i nse

ma i

S

transmission active et sporadique, une fois

par an avant le pic saisonnier.

Suivi entomologique en zone de
transmission active.

Planification a faire Moyens a
mobiliser
Cf. la recommandation développement
déoutils du chapitre
paludisme
Définition annuelle des zones de Achats de

stratification moustiquaires

Estimation de la population et du nombre
de maisons

Achats de produits
insecticide rémanent
a usage domiciliaire
Définition des lieux de capture

Achats de piéges
Cahier des charges
Estimation du nombre de personnes et du
temps de travail nécessaires a :
- la distribution de moustiquaires
- la pulvérisation rémanente
- la capture des moustiques
- la promotion de la santé
- le suivi/traitement des données
- | éGaluation des actions
- la cartographie des maisons ou il y a eu
distribution de moustiquaires et
pulvérisation rémanente.

Nb de personnes et
temps de travail.

Estimation du type de moyens de
déplacement nécessaire, de la quantité et
de la période
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Autorisation
administrative

les MIILD de deltaméthrine sont & présent interdites
de commercialisation (depuis le 1/4/14) et
déutilisation (7" partir
déautorisation departes se s
industriels.

Actuellement une demande de dérogation provisoire
a été émise par la DGS vers le ministére de

| 6environnement afin que
les stocks de MIILD restants et laisser les MIILD déja
distribuées a la population.

E La Guyane nécessite une autorisation

Déposer une
demande
aupres de la
DGS




Diagnostic du paludisme

Les experts proposent de reprendre le compte rendu des réunions de 2013 et de
sdbappuyer sur | es r (M3 20m2H(OMB 2003p.ns OMS

1 Actuellement sur le littoral les diagnostics sont réalisés dans les hdpitaux®*
et dans les laboratoires de ville. Les pratiques de diagnostic ne sont pas
standardisées : tous les laboratoires pratiquent le frottis mince (FM). Les
deux hopitaux 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.

T Sur |l es fl euves ,desdiagnosticssantdéalisés®r i e ur

1 Les Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS) pratiquent

|l e TDR. Le test utilis® (SD Bioline P.f. /[P
sbagit doéun p faltipardim un autre.” Ce PFTDR présente
|l 6avantage dbéavoir une bonne stabilit® aux

permet pas de distinguer les especes plasmodiales autre que falciparum

(vivax ou malariae) entre elles, ni de diagnostiquer les coinfections P.

falciparum + P. vivax ou P. malariae. Cela pose un probléme

®pi d®mi ol ogi que et un probl me de prise en
1 Dans les postes de santé isolés en forét des Forces Armées en

Guyane (FAG), dans le cadre des opérations Harpies, les FAG déploient

des postes de santé isolés en forét. Ces postes sont tenus par des

infirmiers et un médecin. lls pratiquent le TDR pour le paludisme. Toute

fievre 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
|l es CDPS soient ceux qui per metten

—

de diff®

Les personnels des CDPS qui réalisent les TDR rec¢oivent systématiquement

une formation initiale a la lecture des TDR par le Laboratoire Hospitalo-
Universitaire de Parasitologie et Mycol ogi e (
de Cayenne. L6 OMS es parsonman gui pragiquenules THR

palu suivent une formation continue annuelle. Il y a également un besoin de
supervision et dodé®valuation des pratiques de

Chaque | ot de TDR devrait tre test® (temp®
utilisation dans les CDPS.

31 e CHAR et le CHOG.
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Les TDR doivent étre stockés dans un endroit ad hoc dans les CDPS:
piéces ventilées, ou la température est contrblée.

I convi ent de distinguer deux fornes de chron
falciparum ou & P. vivax: le paludisme viscéral évolutif*’> (P. VIVAXE) et la

splénomégalie palustre hyper immune® (SPE). La classification des paludismes

chroniques reste compliquée mais le traitement est le méme dans les deux cas.

Le suivi des formes chroniques du paludisme dans les CDPS reste

problématique.

Les LBM participent au contrdle qualité national externe (CQNE) pour les FM,

mai s il nbexiste pas de contr!'!le qualit® extern
Le CNR Paludisme est en train de mettre en place un tel systéme incluant : FM,
GE, TDR et PCR. ([ pourra proposer aux LBM de

qualité externe global : TDR, FM, GE.

Les CDPS néont pas de contrt!le qualit®. Les C
Georges, Maripasoula et Camopi pourraient envoyer les TDR avec un fichier

Excel i ndi quant l es r®sultats lus dans |l es 15
CHAR (fréquence a prévoir).
Dans | e contexte de | édaccr®ditation, l e LHUPM

chaque CDPS pour :

- laréalisation du diagnostic de paludisme adaptée a chaque CDPS.

- le rendu de résultats aux soignants et aux malades.

- le suivi, la tracabilité et la réalisation du contrble qualité en collaboration
avec le CNR paludisme concernant les rendus de résultats.

Les FAG envisagent de mettre en place le contrble qualité des TDR.

La PCR ne se fait pas en urgence, les résultats sont disponibles sous 3 jours.
Les indications de la PCR paludisme sont les trés faibles parasitémies, la

pr ®sence de parasites alt ®r ®s rendant i mpossi
| 6i mpossibilit® de d®finir | 6esp ce plasmodiale
2Le paludi sme visc®ral ®volutif sbdbobserve plus fr®qu
ans. Le diagnostic repose sur | 6existence concomital
sanguin positipaldéune p@®sotogeeavec un titre ®l ev®
| i mmuno®l ectrophor se des i mmunoglobulines un taux
¥l a spl ®nom®galie palustre hyper i mmune sO6observe pl
diagnostic se pose dev ant |l 6association simultan®e dbéune spl @
déun frottis sanguin n®gatif, dédune s®rologie palust
antipalustres et ° | 6i mmuno®l ectrophor se des i mmuno

etuntaux doé6l gM tr s ®l ev®.
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(I sbagira de d®finir l a techni darged de mettre en
réaliser ce test (CNR ou LHUPM).

(I existe des kits de PCR en temps r ®el pour |
dont il faudra évaluer la performance en Guyane (sensibilité, spécificité, VPP et

VPN).
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Rubrique Existant
Harmonisation Tous les LBM ne E
des pratiques de @ respectent pas les E
laboratoire recommandations

nationales et E
internationales en
termes de diagnostic
Formation LéutilisatiE
nécessite
| 6acqui si ti
connaissances et la
mise a jour réguliére
de ces
connaissances
Harmonisation Actuellementle TDR | E
des TDR utilisé dans les
CDPS est le TDR SD
Bioline P.f/Pan
Contréle qualité E
E
E
Ressources N®cessit® (E
humaines

Recommandations

Les pratigues en LBM doivent étre harmonisées : FM + GE

Les pratiques de lecture des FS et GE doivent étre harmonisées en
fonction des standards de | ectu
Harmonisation des TDR dans les zones de diagnostic non
supervisées par un biologiste.

Les utilisateurs de TDR doivent recevoir une formation initiale et
une formation continue permanente (1 fois / an).

Les experts recommandent le SD Bioline Ag P.f/P.v/Pan qui permet

de distinguer | 6esp ce plasmodi
Mettre en Tuvre | es bonnes prat
Sbassurer que | es LBM participc¢
GE au moins une fois par an.

S6bassurer que | es CDPS participfp
au moins une fois par an.

Concernant | 6utilisation des TD

o0 de la formation initiale et continue des agents qui
pratiquent les TDR

o de |l a supervision

0 de | 6 ®vdd ulad d toinl i

des
sat.i

prat
on de!

Planification a

faire
Modalité de diffusion
des recommandations
et définition des
récepteurs

Elaborer le cahier des
charges de la
formation initiale et
continue

Evaluation de ce test
diagnostic en Guyane
Evaluation du
différentiel
codt/bénéfices de ce
TDR

Définition des besoins

Moyens a
mobiliser

Un formateur

Du temps de
formation pour les
agents

Groupe recherche
opérationnelle
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Le diagnostic du déficit en Glucose 6 Phosphate Déshydrogénase est un

pr ®al able indispensable ° | dadministratd.i

reviviscences a P. vivax. En cas de déficit de cette enzyme, la glucose-6-
phosphate d®shydrog®nase (G6PD), | 6 admi

on de |

ni strat.i

pr®cipitlh®moagl aki nned sui vie dobébune s®questration

rouges par la rate. Cette anémie hémolytique iatrogéne peut entrainer le déces
du patient. Ainsi le statut du patient vis a vis de cette enzyme doit étre connu
avant dbéadministrer cette mol ®cul e.

Le dosage de cette enzyme au laboratoire est délicat car il nécessite un
acheminement des prélévements & température contrdlée® (Dussart, 2001) dans

|l es trois jours suivant l e pr®  vement et ce,
déficitaire vis-a-vis de cette enzyme.

En cas d@némie importante (HCSP, 2008), il est recommandé déttendre 3 ou 4

semaines pour rechercher un déficit en G6PD afin d@uviter les interférences avec

la réticulocytose, liées a la réparation de I@némie.

Il est difficle en Guyane de mettre en place la spectrophotométrie. Cette

particularité complique trés largement les dosages des patients vivant en zone

recuée. Le diagnostic nbest plus r®alis® en Guyan:
Actuel l ement , |l es ®chantillons pr®l ev®s dans | e
de |l dactivit® enzymatique de | a G6PD sont envo)

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
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Rubrique

Installation de
TDR en Guyane

Investissement

Bonnes pratiques

Existant

Actuellement pas de
diagnostic des
déficits en G6PD en
Guyane.

Le diagnostic du
déficit en Glucose 6
Phosphate
Déshydrogénase
néest plus
Guyane depuis
décembre 2013.

Tl

Recommandations Planification a Moyens a
faire mobiliser
Utiliser le TDR pour les déficits en G6PD systématiquement en = Evaluation du TDR Groupe de recherche
Guyane. En cas de résultat positif, procéder au dosage  par le laboratoire opérationnelle
spectrophotom®trique de | 6dacti v equipédel 6aut c
ou en lien avec
CERBA
Un des laboratoires guyanais de biologie médicale doit étre équipé
ddéun aut omat e per mettant d
spectrophotom®trique de | dact i

|l 6un des kits diagnostics agr ®®

Le dosage de | dactivit® enzymat

o Adi stance (15 jours apr s 1|28

o Ou aprés avoir éliminé une anémie hémolytique avec hyper

réticulocytose (NFS, numération des réticulocytes) ; en cas

déoan®mi e h®mol ytique avec h

de |l 6activit® enz ytenKinaseqdoiteétred
pratiqué simultanément au dosage de la G6PD.
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El

Thérapeutique

Traitement du paludisme

Cette analyse est uniquement basée sur le fonctionnement du systeme de soin

«légal » sans tenir compte des faits se déroulant en zones ddorpaill age
clandestin.
®ments doéan Forces Faiblesses

Systéme de prise en
charge

Thérapeutiques

utilisées

Paludisme grave

Prise en charge des
femmes enceintes

Suivi des résistances
chez P. falciparum

Suivi des résistances
chez P. vivax

- Structures de soins proches du lieu
de vie des populations

- Absence de traitement présomptif

- Accés aux soins universel et gratuit
dans les hépitaux

-Circuit d 6 a p plégalven
médicaments correct : Distribution bien
maitrisée

- Prise en charge systématique et
gratuite sur tout le territoire

- Peu de cas graves recensés chaque
année

- Suivi mensuel des grossesses et
diagnostic systématique de paludisme
en cas de résidence en zone
déoend®mi e

- Test de chimiosensibilité in vitro
* longitudinal depuis 1987

-Suivi de | 6effi
antipaludiques in vivo

* depuis 2009

* associé aux tests in vitro
- Sui vi de I
antipaludiques in vivo depuis 2009

cadc

6ef

- Problématique de la facturation
des évacuations sanitaires a la
population des fleuves.

- Recommandati on
(primaquine monodose) non
applicable sur le territoire francais.

- Prescription non homogene sur
| 6ensembritoee du t er
- Des spécialités de premiere ligne
non remboursées

-Circuit dbéapprov
de médicaments (parfois
contrefaits) via les pays frontaliers

- Cas graves souvent liés a un
retard de consultation des patients

- Observance thérapeutique des
patients des territoires isolés

- Trop peu de femmes enceintes
avec palu pour envisager de
nouvelles évaluations de | 6 i m
du paludisme sur les nouveaux
nés.

- Test de chimiosensibilité in vitro

classique

* non informatif vis-a-vis des
d®ri v®s de | 6arte
- Sui vi de | 6e
antipaludiques in vivo

* ne couvre pas suffisamment
les populations mobiles
- Pas de test de chimiosensibilité in
vitro disponible

73



Schéma thérapeutique

Léhar monisation du sch®ma th®rapeutique guyanai
dict®es au niveau international sera | 6enjeu ma
Motivations des choix effectués :

§ LOutil i saastsioocni adé@ o ns ° base de d@®CT) v®s de | b6a
est indispensable de fa-on 7 |limiter | 6appar.i
|l e portage de gam®tocytes par | essonpatients. A
disponibles en Guyane et remboursées, le Riamet® (artéméther-luméfantrine)
et | 6 E u°r(dihydtoearsémisinine-pipéraquine) mais cette diminution du
portage est pl us marqu®e avec | 6ar-t ®m®t her /| u

artémisinine-pipéraquine. Les études cliniques a ce sujet sont nombreuses
(Bassat, et al., 2009) (Sawa, et al., 2013).

1 La primaquine monodose a 0,25mg/kg a visée gamétocytocide doit étre
utilisée pour le traitement des accés palustres de maniére a diminuer la
transmission. Cette recommandation est faite tant pour les accés a P.
falciparum que les acces a P. vivax. En effet, le traitement monodose ne
n®cessite aucun dosage pr &HOaB2. Ede | denzyme
| 6absence de TDR G6PD fiabl es, l e d®l ai avant
a visée anti-hypnozoitaire est tel que la monodose permettrait au moins de
diminuer la transmission en éliminant les gamétocytes du sang circulant du
patient.
¢ Laprimaquine a 0,25mg//kg/jour pendant 14 jours a visée anti-hypnozoitaire
doit étre utilisée dans les accés a P. vivax. Cette posologie est celle utilisée
sur tout le continent sud-a m®r i cai n. L6i mportantlaavec | a pri
dose totale re-ue. Aucune r®sistance nbda ®t®
dosages plasmatiques de la molécule. En effet, des échecs peuvent étre
rapportés mais ils peuvent étre liées & un défaut de métabolisation de
| 6i n dBemnétid et al., 2013). LO ANSM i mp d8 la posatogie2de
30mg/jour pendant 14 jours sans raison valable. Une des recommandations
de ce plan est de lever cette ambiguité et de proner une posologie adaptée
au poids du patient dés 80kg. En cas de déficit en G6PD modéré, la
posologie doit étre adaptée a 0,75mg/kg une fois par semaine pendant 8

semaines.
T Léart®sueasat ealVourdodhui di sponible en ATU pol
acc s graves. Compte tenu de | durgence de | a

peut étre pré-positionnée dans les hopitaux. Il est indispensable de préférer
cette spécialité a la quinine pour plusieurs raisons : mortalité diminuée, action
plus rapide et étendue a tous les stades de développement parasitaire et

meilleure tolérance. Sauf contre-i ndi cati on, i noéy a donc pl
déutiliser de | a gui(bonhdorp, etlaly 20200 (Dgndogpmi ~re | i gne
et al., 2005) (Newton, et al., 2003) y compri s <chez | 6enf ant et
enceinte.

1 PI ac eatodaguoheéproguanil ( AP) dans | dar senal th®r apeuti
étude ne compare a ce jour, AL et AP. Cependant, de par leur mécanisme
ddédaction, Il 6 AL ®l i mi ne pl us etdimipue domanent | es pa

le risque de transmission alors quel 8 AP a wune action beaucoup p
avec, en cas de forte parasitémie, des parasites circulants encore a J3. De

pl us, | 6®mergence de r®sistances ~ | 6AP est p
ou les parasites sont déja résistants aux dérivés du proguanil (Cottrell, et al.,
2014).
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Les combinaisons ° base ndt@nanert @uavensétrei ne, et I
utilis®s chez l a f emme  erandee itrimésee dé | 6excepti
grossesse. Pour les mémes raisons que précédemment, elles ont toute leur

place dans |l e traitement de | 6acc s palustre

allaitante.

Accés palustres simples a P. falciparum

Association " base de d®ri v®s de I 6ar
(0,25mg/kg)

Atovaquone + proguanil (Malarone®) + primaquine monodose (0,25mg/kg)

En absence de primaquine e t de fa-on h i miter | a
proguani | ( Mal aronekE) ne sera donn® qu
déend®mi e dans | es 8 semaines suivant | e

Acceés palustres graves a P. falciparum

Artésunate (Malacef®) avec relais per os dés que possible par :
A ACT + primaquine monodose
A ou en deuxiéme intention atovaquone/proguanil + primaquine monodose

Accés palustres simple a P. vivax

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 (
documenté chez le patient.

Sinon Chloroquine puis éliminer un déficit en G6DP a distance (au moins 15 jours) de

| 6acc s palustre.

En | 6absence de d®fi cit ,hne (82mgky/jos tpendanti 14 1
jours).
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E Acces palustres simples a P. falciparum : prendre en compte le terme de grossesse. Deux
options sont possibles au cours des deuxieéme et troisieme trimestres.
o Premier, deuxieme et troisieme trimestres :
Atovaquone + proguanil (Malarone®) 4 comprimés en 1 prise pendant 3 jours. Si
vomissements, Quinimax injectable + clindamycine.
o Deuxiéme et troisieme trimestres :
Association ° base de d®riv®s de | dart ®n
1 per os si absence de vomissements
1 artesunate injectable + clindamycine si vomissements
E Acceés palustres graves a P. falciparum
0 Artesunate injectable en premiére intention quel que soit le terme de la grossesse :
A Artésunate (Malacef®) : 2,4mg/kg & Oh, 12h, 24h, puis toutes les 24h (3ml/mn
de solution reconstituée).
0 Aprés 3j (ou au moins 3 injections) :
A soit relais vo :
1 artéméther- luméfantrine (Riamet),
1 ou Atovaquone + proguanil (Malarone®),
A soit poursuivre le traitement IV x 7j (Malacef + Dalacine V) si vo impossible.
0O Suivi des patients 28 jours car risque d
(Clark, 2014) (Jauréguiberry, et al., 2014) (Experts Group Meeting on delayed
haemolytic anaemia following treatment with injectable artesunate, 2013).

0 Lorsque | dartesunate injectable nbéest pa
injectable avec dose de charge, associé a la clindamycine, est le traitement alternatif.
E Mesures associées:Evi t er | 0 h papaeetamndi &la demande ; transfusion si

HB<7g/dl ; trocolyse si nécessaire; anti-émétique si vomissements ; mise sous moustiquaire.
E Accés palustres simple & P. vivax ou P. malariae
o Nivaquine vo : 25mg/kg sur 3 jours : 10mg/kg J1 et J2, puis 5mg/kg J3

E Acces palustres simples a P. falciparum
0 Association © base de d® enfarmeedisparsible, pbsologie® n
en fonction du poids.
E Acces palustres graves a P. falciparum
0 Artésunate (Malacef®) posologie au poids.
E Acces palustres simple a P. vivax
0 Chloroquine sirop.
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Schéma prophylactique

Chez
o]
o]

Chez
o}

(0]

|l 6adulte et chez | 6enfant de plus de
Atovaquone + proguanil (Malarone® 250mg/100mg)
En cas de contre-indication ou effets indésirables (sauf les femmes enceintes):
Doxypalu® 100 mg

| 6enfant de moins de 40 kg et de moi

Atovaquone + proguanil (Malarone® pédiatrique 62.5mg/25mg)
A 31-40kg = 3 comprimés
A 21-30kg = 2 comprimés
A 11-21kg = 1 comprimé
Contre-indication ou effets indésirables : enfant de plus de 8 ans : Doxypalu® 50 mg

'
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Rubrique

Etude en vue de
recommander
une bonne
posologie de la
primaquine

Coopération
internationale

Autorisation
administrative

Existant

Dans un avis de 2008, le HCSP (HCSP,
2008) recommande en France
métropolitaine de prescrire la primaquine
chez| 6 a d ueh tine cue a 30 mg/j x 14
jours (0.5 mg/kg/j sans dépasser 30 mg/j
pour les enfants) ; et en Guyane ou P. vivax
est endémique,

«de promouvoir la généralisation de

l utilisation de | a p

la disponibilité de tests de dépistage du
déficit en G-6-PD. Sa bonne utilisation
devra °tre contrt!l ®e
demandée par la conférence de
consensus de Guyane frangaise en 2002
[38] pour empécher des acces de
reviviscence du a 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
| 6adul t e en 5mgie ldcjourse
(dose totale 210mg), toutes les demandes
d6ATU 15mg/ j pend
refusées.

Au Brésil et au Suriname, la dose totale est
de 210mg.

Recommandations

Réaliser une revue de littérature internationale
sur la posologie de la primaquine.

Réaliser une enquéte rétrospective au CHAR
pour établir un point de situation a 3 mois
dé®volution sur | es
15mg/j x 14 jours (avant 2008) versus celles
traitées par 30mg/j x 14 jours (depuis 2008).

Réaliser cette enqu°te ° I
des Guyanes en proposant un partenariat au
Brésil et au Suriname.

Faire une saisine du HCSP pour préciser la
posologie recommandée en Guyane.

Planification a
faire

Proposer aux pays
voisins de mener une
enquéte similaire

Moyens a
mobiliser

Interne ?
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Rubrique

Autorisation
administrative

Formation

Education

Existant

Actuel l ement
dose pédiatrique

pas de

Léobjectif est qguaoila
m° me chez | es m®dec
| 6htpital de fa-on

imposés aux patients consultant dans le
secteur libéral. En effet, aprés avoir obtenu
le résultat de leur demande de diagnostic,
ils doivent initier & nouveau une
consultat i on sui vi e

pouvoir lui prescrire les antipaludiques
recommandés.

Pas de délivrance de primaquine
monodose sur le territoire francais

Pour |l es patients v

doéun
dans un centre hospitalier qui sera le seul a

Me

Recommandations

E Disposer de la forme dispersible du Riamet® pour

les délivrances pédiatriques

Etendre | 6acc s
recommandées aux médecins libéraux

des

di f f

E Autoriser le remboursement des spécialités de lere

ligne en Guyane (par exemple la primaquine)

E Reéactualiser la politique de prise en charge en y
incluant la primaquine monodose systématiquement

M

Sensibiliser | es
schéma thérapeutique.

act edur s

E Sensibiliser, informer et apporter des connaissances

Planification a Moyens a
faire mobiliser
Demander une ATU
| 8ANSM

Dossier administratif
a soumettre aux
autorités
compétentes

Négocier avec
| 6Assur anc |

Documenter les
recommandations de
délivrance de la
primaquine
monodose.

Faire une demande
de dérogation a la
DGS.

Séminaire
doéinfor mat |
organisé par les
infectiologues

Réactualiser les Campagne média
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Rubrique

Prise en charge

Existant

le paludisme peut au fil du temps étre une
pathologie bien banale vis-a-vis de laquelle
on sbébaccommode.

Il est important que les pouvoirs publics
sensibilisent en permanence la population
aux risques liés au paludisme, a la
nécessité de consulter le plus rapidement
au moindre épisode fébrile et de fagcon a
limiter la transmission.

Certains patients ne prennent pas les
traitements compl ets
avec le risque de développement de
résistances.

Recommandations

| 6ensemble de | a

popu

risques liés au paludisme et les moyens de limiter la
transmission a travers les médias de masse et des

actions de sensibilisation massives.

Sensibiliser les patients aux respects des schémas

thérapeutiques (posologies et durées des
traitements) dans |
résistances aux molécules antipaludiques.

e

but

Réactualiser la politique de prise en charge en'y
incluant la primaquine monodose systématiquement

Planification a

faire
supports de
communication
multilingues
présentant un
message clair revu et
adopté par
| 6ensembl e
experts et coordonné
avec les messages
dispensés au
Suriname et au
Brésil

Moyens a
mobiliser
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La résistance des plasmodies est un probléme récurrent qui régulierement met a

ma | l es di ff®rentes strat®gies de lutte. Ainsi,
des bith®rapies ° base déau moins une mol ®cul e
Guyane et plus généralement, les pays du plateau des Guyanes, regroupent de

nombreux facteurs favorisant | 6®mergence potent
que: i) déi mportants flux migratoire, ii) [ o6util
| 6exi stence de circuits ill ®gaux dbdapprovisionr
vy e faible niveau doéi mmunit® des personnes Vi Vi
de | 6efficacit® des th®rapeutiqgues recommand®es
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 | 80MS, " savoir, examen <clin

a J3, J7, J14, J21 et J28. En cas de traitement par les ACTSs, il est recommandé
que ce schéma classique soit complété par des prélevements rapprochés les
trois premiers jours du traitement de fagon a définir précisément le délai de
clairance parasitaire. A ce jour, les 10% (Breman, 2012) de parasitémie positives
J3 dobéun sui vi classique nbébont pas ®t ® atteint
pour justifier I a mise en place ddédun suivVvi rapp

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. I pr ®sente | ¢
donc de permettre un suivi de | 6®volution des
systéme immunitaire du patient. Avecl6 ut i | i sati on dirwtrodo£Ts , ce sui

cependant évoluer.

Maintenir une représentativité des études menées

Ces deux suivis reposent en grande partie sur les patients consultants a

Cayenne. Cependant, i) les patients du Centre Hospitalier de Cayenne ont été

contaminés dans des régions géographiques distinctes qui peuvent

probabl ement °tre consi d®r ®es comme repr®sent af
territoire et i) Il e CNR Paludisme collecte se:
des centres de diagnostic du département.

Aux vues des données épidémiologiques et de la lourdeur du suivi in vivo, il

apparait di fficile dé®t endre ce dernier ° dobéaut
gue | es CDPS situ®s en zone ddend®mi e ayant un
du manque de personnel et dodédune patinent |l e tr s

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 facon a garder le niveau actuel
déexhaustivit® de ses ®chantillons (environ 40%

Mi se en pl acnevitrd® e mme te tsdaluer lechive®u de
sensibilité aux ACTs

Les antipaludiques ic®ripr ®@s eche elndadta®mpiagitn cul ar i
rapidement. De ce fait, le test in vitro classique en 42h (Desjardins, et al., 1979)
utilis® pour ®valuer | e niveau de sensibilit®
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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 a travailler avec les partenaires une fois les axes du plan fixé par le CoPil.

Organi sation de | 6offre de soi

1 Actuellement sur lelittorall 6 of fre de soin est d®cl i n®e par
de santé, les professionnels de santé libéraux, les Maisons de santé
pluridisciplinaires, les réseaux de santé.

T Sur l es fleuves ¢t |dofidreodcidet Groiienusr est d®cl
Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS).

Diagnostic

I'l serait pertinent pour | a Guyane dbéavoir une
et déficit en G6PD.

Traitement

Bien qudbéaucun indicateur sur Il e d®I ai de pris
| 6exp®rience montre que ceded®ituationsest correct ex
- Prescription de primaquine contre les reviviscences a P. vivax en zone
reculée,
- Lorsque le patient tarde a 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 dbébend®mie mais inscrits ° la CGSS de
unigue ou occasionnel de moins de 3 moi s en zone déoend®mi e pal
(déterminée par la carte mise a jour par le Comité d'Experts des Maladies a

caractére Epidémique).
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Les experts recommandent Malarone® et Doxypalu® dans le schéma
prophylactique.

Limiter les retards a la consultation et a la prescription en cas de

paludisme
Pour l es patients vivant en zone ddéend®mi e, | e
étre une pathologie bien banale vis-a-vi s de | aquell e Celm sdaccommo

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 | es personnes aillent acheter des traitemer
prennent en automédication : sans diagnostic et sans respect de la posologie ou

de la durée recommandée de traitement.

Suivi

Les fichiers déidentification des personnes ne
services du CHAR :

T A I dhtpital, |l es patients sont enregistr®
Hexagone,

1 Au laboratoire, ils sont enregistrés sur la base de données Hexalis,

1 Dans les CDPS, les données sont enregistrées sur Lotus et ne sont pas
partageables par manque de réseau informatique.

(I nbexi ste pas de passerelle entre ces diff ®re
difficile le suivi des patients.

Actuellement, pour remédier a cette situation, les CDPS font une tentative
déo®dition dé®tiquettes |l ors des transferts vers
nouvelle saisie au laboratoire.

Le projet de mise en Tuvre adoslaned®ssild @mi®eli lca l
de la Guyane permettrait de résoudre ces situations.
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Suivi des patients

Base de données
des patients

E

La mi se en dbssiermédica gatagé en
Guyane serait un atout pour le suivi des patients.

Recommandations dans le cadre du schéma prophylactique du paludisme

En Guyane :

La CPCAM rembourse les prophylaxies du
groupe 3 (Malarone®, Doxypalu® et
Lariam®)

Remboursement

pour les assurés sociaux non-résidents
en zone dbéend®mi e
CGSS de Guyane, effectuant un séjour
unigue ou occasionnel de moins de 3
moi s en zone udt@end
(déterminée par la carte mise a jour par
le Comité d'Experts des Maladies a
caractére Epidémique)

I

E

Homogénéiser les prophylaxies remboursées avec
les recommandations.
Faciliter des r®
remboursement

Mettre ajourl 6 i mpri m® CGSS qui
charge et communiquer largement aupres des
prescripteurs

Partenariat avec
| 6Assuranc
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Problématique spécifique des orpailleurs
illégaux

« Du point de vue des services de santé, i | sbagit de populations qui
des difficult®s particuli res dbébacc s ~ |l a pr®v
la prévention et au contrble 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 ou il est contr6lé ou éliminé.

Danslapri se en charge de ces populations il est
sur les aspects écologiques, démographiques, économiques, de politique de

santé, de politique Iégale, culturels et de structure des services de santé.

Ces populations possédent des caractéristiques qui leur conférent un potentiel

pour déterminer des situations et des dynamiques épidémiologiques spécifiques

et changeantes, ou concourent le réservoir, le vecteur et les conditions socio-
environnemental es qui f esiication a darrdinstdllationmai nt i en, |
de la transmission locale du paludisme.

Ces populations ont comme point commun leur capacité a transporter et

introduire ou réintroduire le paludisme dans des zones réceptives, et a étre le

point de départ de paludismes compliqués ou séveéres, en raison de leur statut

immunologique, en fait ces groupes peuvent étre composés de personnes ayant

une exp®rience ant®rieure du paludi sme, comme
été en contact avec le parasite. » (AMI/RAVREDA, 2012)

«Depuis | e d®but de la lutte contre | d6orpaill a
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 principal ement dans | es unit®s d®pl oy
clandestin en forét guyanaise. Des études entomologiques réalisées sur ces sites
par |l e Service de sant® des ar m®es et l i nstit

des t aux tés élevésalestanophéles par les plasmodies humains, de
6.4% a 12.5% selon les lieux de capture... Afin de mieux appréhender cette

situati on, une mission sanitaire a ®t ® men®e s
entre fin mai et d®bwsturj Uiom®p2 @ ®4Mé oUnmg i &t Wde pal
®t ® r ®ali s®e N cette occasione dont | e r ®s ul t

(48.5%) des infections palustres et une proportion élevée de porteurs
asymptomatiques associées a 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

Investissement

Ressources
humaines

Moyens de
déplacement

Les CDPS prennent en
charge des patients
originaires des camps
déorpaill age
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.

E Réduire:
o la prévalence,
o Il 6incidence,
o |l 6autom®di cation fac

Calendrier de réunions avec les pays
voisins, les mobiliser pour surveillance,
dépistage et traitement de leurs
ressortissants.

| 6®mergence de r ®si s
antipaludiques chez les parasites

Développement de matériels
communicati on et
communs avec les pays voisins.

de
do

E Renforcer | 6acc’” s
0 ala prévention,
0 au dépistage,
0 aux soins des orpailleurs illégaux
E Danslebutd d®vi ter Id®@@&mer ggn

| 6®chell e du territoire
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Recherche opérationnelle

Les experts qui se sont réunis en juillet 2014 ont repéré des besoins en
recherche opérationnelle pour :

PR

o0

mieux connaitre les vecteurs,

définir la posologie optimale de la primaquine,

évaluer le délai de clairance parasitaire aprés traitement par Riamet,
évaluer les TDR de la marque SD Bioline Ag P. falciparum / P. vivax /
Pan,

évaluer les TDR G-6-PD,

mi e u x d®crire | 6®pi d®mi ol ogi e du
clandestins (dans Il es bases arri
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Recommandations de recherches opérationnelles a mener

Evaluation des
TDR

E Les TDR doivent étre évalués :

(o]

(0]

SD Bioline Ag P. falciparum / P. vivax / Pan chaque lot
doit étre 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
di fficile dbéacc s.

TDR G-6-PD. | 6 ®val uation pourra
| aboratoire de Guyane ®qui

Etudes en milieu
déorpaill
clandestin

E Etude de pr®valence s u:rrendueeer lac
mission effectuée & Eau Claire sur un ou deux autres camps
déorpaill age clandestins dans
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Coopération

Remont ®e des donn®es °~ | 6 OMS

Interface avec les pays voisins et les organisations impliquées dans la lutte contre le paludisme au
niveau mondial.

Evaluation

En plus des indicateurs ®pid®miologiques, dbdautres in
la conduite du plan de contr6le du paludisme. Ces indicateurs doivent étre définis en collaboration
étroite avec les autres groupes de travail.

Le recueil de ces indicateurs doit étre réalisé indépendamment de la surveillance épidémiologique.
Acteurs, modalités, systtme et méthode de recueil, analyse et modalités de diffusion doivent étre
définis.

Suivi et Monitoring des actions de LAV :

1 prévalence des cas de paludisme dans la zone traitée ;
T taux doéinfection des anoph |l es par des plasmodies.

Suivi et monitoring de la thérapeutique

91 Traitement prescrit pour chaque acces ;

1 Suivi des formations/informations faites auprés des prescripteurs ;

1 Niveau de résistance des parasites aux ACTSs ;

T Niveau dbéefficacit® des th®rapeutiques

1 Représentativité des systemes de suivi des résistances mis en place ;

1 Suivi de Il 6i nformati on sur | e wance thérapeutigsies déliveeess auxe t | 6ob
populations.

Délai entre début des symptémes et date de consultation (voire date de prise du traitement).
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Annexe 1: tableau des mesures de lutte contre les vecteurs du paludisme en zone de
transmission active

R®duction des contacts entre | 6homme et I e mc

1. Moustiquaires Oui Distribution systématique & toute personne résidente en zone | Aprés distribution :
Idmé)riegnnzez cti de transmission active telle que définie par la surveillance
épidémiologique : prochaine campagne 2015 (renouvellement

1) Evaluation a faire
systématiquement a chaque

Complet p
ent la tousle524m0|.s) nouvelle mise en
protectio | 1 Autres actions : - Taux de couverture
nde Nouveaux arrivants : Remise de moustiquaire a chaque nouvel | - Cartographie des maisons
populati | arrivant par le biais de la mairie, des relais communautaires ou couvertes
on des CDPS/CPS, qui pourront di - Taux doéutilisat
Femmes enceintes, nouveau-nés: Distribution systématique a (E:ntretlgn
chaque femme enceinte pour son nouveau-né (P. E:)ar:nmssances
MALARIAEI/CDPS) B Test de 1 6effiec
Salari ®s travaillant : ®8istributipno les moustiques
systématiques a chaque salarié (par son entreprise : 2) Evaluation & faire a chaque
recommandations a faire par le biais de la médecine du | 5uveau produit utilisé :
travai). R
- Test de la biodisponibilité en
insecticide et
toxique sur les moustiques.
2. RéPUISifIS Oui Recommandés pour tous les déplacements en zone de
corporels transmission active (cadre : BEH du voyageur).
La surveillance épidémiologique et entomologique permettra
de d®finir dans |l e temps et
l'ieux o% |l a recommandati on d¢
sera faite.
Avi s sanitaire sur l dutilis
demander au HCSP). La durée maximale sans risque sanitaire
induit par | 6utilisation des
Modalité :
Une application a la tombée de la nuit et une autre au lever
(s'il ne fait pas encore jour), a la sortie du lit suffisent contre le
paludisme.
Saisonnalité : situation hétérogéne en Guyane.
Période de la journée (parfois la seule solution de protection)
Modal it ®s de mi s e en Tuvre
préciser, par ex. distribution en CDPS (si gratuit ou
subventionné) ; par la mi s e en pl ace
communi cati on et ®ducation,
possi bl eé
3. Répultsif_z et/ou Oui Recommandé pour tous les déplacements en zone de
'dn%eg Ir$1lbeis anc Non transmission active (cadre : BEH du voyageur).
prioritai | Avi s sanitaire sur l dutilis
re demander au HCSP). La durée maximale sans risque sanitaire
A induit par | 6util iteestnméman des

moduler | Modalité :

en Recommandation en complément des moustiquaires en
fOI;CtIOI‘l | 6absence déutilisation de r
es . '
répulsifs En fonction du type de produits :

cutanée | 1  Diffuseurs électriques

setde | 1 Serpentin
| dut il T Bombe aérosol
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Mesures de lutte
contre les
vecteurs du

paludisme

Priorité
en
Guyane

(oui/non)

Facteurs et aspects a prendre en compte

Evaluation

on 1  Saisonnalité
intérieur | 1  Période de la journée
eetou | I Duréedel 6utilisation
extérieur
e
4. Vétements Oui Recommandation générale
protecteurs
5. Vétements Non
imprégnés (Kit)
6. Pose d&¢ oy Recommandation générale
et rideaux anti- ) | . .
moustiques sur Recommandation des écrans anti-moustiques sur les
les ouvertures ouvertures des habitations
des habitations Recommandation des rideaux imprégnés
7. Zooprophylaxie Non
Destruction des moustiques adultes
8. Moustiquaires | mportance de | d6i mpr®gnatior
Impregnees . protection individuelle et des effets collectifs.
doinsecti i )
Une couverture >90% permet une protection collective.
Cf.1
9. Pulvérisations Oui Pulvérisation systématique dans les zones a transmission | -  Cartographie des logements
rémanentes  a permanente du paludisme : réellement couverts par une
I 6int ®ri e . . . i i icilai
: 1 fois par an avec une couverture universelle avant la saison aspersion |nt_radom|C||a|re au
maisons de transmission sein des quatrtiers.
: - Taux de couverture
Prise en compte des typologies de logements (absence de | - Date du passage
murs, pulv®risation impossibl - Insecticide utilisé
- Test de
opérationnelle du traitement.
10. Pulvérisations Non
aériennes
11. Pulvérisations
spatiales
12. Pulvérisations a Non

trés bas volume

Destruction des larves de moustiques

Diversités des de gites, faible densité de larve, faible efficacité

13. Assainisseme Oui Recommandations aux habitants
nt autour des
habitations
14. Traitement Oui Non généralisable
larvicide des . . N ) )
eaux de Dans certains cas ou les gites, les larves, les risques sont bien
surface identifiés et traitables
15. lIrrigations Non
intermittentes
16. Lavage Non
17. Lutte Non
biologique
Réduction de la source
18. Drainages a Non
petite échelle
19. ﬁtssalnlssen:ji Oui Recommandations du curage des canaux et des fossés
Il 6envirc
nt
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Mesures de lutte Priorité Facteurs et aspects a prendre en compte Evaluation
contre les en
vecteurs du Guyane

aludisme
s (oui/non)

20. Drainage

Non
Suivi des résistances
21. S,“'_V't des Oui Lien avec atelier de recherche opérationnelle (Question des | Evaluation en laboratoire ou sur le
resistances outils) pour mi se en place f terrain de la résistance des
résistances. anophéles aux insecticides utilisés.
A lier au volet recherche
opérationnelle
Suivi entomologique
22. Surveillance Non
larvaire
23. asdurl\tl:;"ance Oui Objectif do®valuation de ri sgd Indicateurs pour le suivi de
u

Surveillance a développer dans le cadre de la recherche | 0ef ficacit @elAv: p
opérationnelle.

1) Taux doéinfectio
Captures doéadultes ~ organis par des plasmodies
transmission, doéidentifier | 2 Nombredepiegesdéployés
doinfection par des plasmodi 3) Nombre de zones de capture.
saisonnalité : définir le rythme de capture (permettrait aussi de
suivre les résistances des anopheéles aux insecticides par des
marqueurs moléculaires)

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'C L Oui D®vel opper des outils de com
or?mmunlcatl | 6adh®si on des popul ations.
26. Education Oui Travailler en partenariat av

pour la santé les messages de prévention soient diffusés auprés de

| 6 e ns e méldves ded roses de transmission active.
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Annexe 2: tableau des mesures de lutte contre les vecteurs du paludisme en zone de
transmission sporadique

R®duction des contacts entre | 6homme et I e mc

27. Moustiquaires Oui Distribution systématique & toute personne résident en zone | Aprés distribution :
Idmé)riegnnzez cti de transmission active telle que définie par la surveillance
épidémiologique : prochaine campagne 2015 (renouvellement

1) Evaluation a faire
systématiquement a chaque

Complet p
ent la tousle524m0|.s) nouvelle mise en
protectio | 1 Autres actions : - Taux de couverture
nde Nouveaux arrivants : Remise de moustiquaire a chaque nouvel | - Cartographie des maisons
populati | arrivant par le biais de la mairie, des relais communautaires ou couvertes
on des CDPS/CPS, qui pourront di - Taux doéutilisat
Femmes enceintes, nouveau-nés: Distribution systématique a (E:ntretlgn
chaque femme enceinte pour son nouveau-né (P. E:)ar:nmssances
MALARIAEI/CDPS) © Test de lbeffic
Salari ®s travaillant : ®8istributipno les moustiques
systématiques a chaque salarié (par son entreprise : 2) Evaluation & faire a chaque
recommandations a faire par le biais de la médecine du | 5uveau produit utilisé :
travai). R
- Test de la biodisponibilité en
insecticide et
toxique sur les moustiques.
28. RéPUISifIS Oui Recommandés pour tous les déplacements en zone de
corporels transmission active (cadre : BEH du voyageur).
La surveillance épidémiologique et entomologique permettra
de d®finir dans |l e temps et
lieux ou la recommandaton do6éuti |l isation d
sera faite.
Avi s sanitaire sur l utilis
demander au HCSP). La durée maximale sans risque sanitaire
induit par | 6utilisation des
Modalité :
Une application a la tombée de la nuit et une autre au lever
(s'il ne fait pas encore jour), a la sortie du lit suffisent contre le
paludisme.
Saisonnalité : situation hétérogéne en Guyane.
Période de la journée (parfois la seule solution de protection)
Modalités de mise en T uvr e de la rec
préciser, par ex. distribution en CDPS (si gratuit ou
subventionné) ; par I a mi s e en
communi cation et ®ducation,
possi bl eé
29. Répultsif_z et/ou Oui Recommandé pour tous les déplacements en zone de
'dn%eg Ir$1lbeis anc Non transmission active (cadre : BEH du voyageur).
prioritai | Avi s sanitaire sur l dutilis
re demander au HCSP). La durée maximale sans risque sanitaire
A induit par | o6utilisation des
moduler | Modalité :
en. Recommandation en complément des moustiquaires en
fOI;CtIOI’] | 6absenc éndbéptlsifscitanést
es

répulsifs En fonction du type de produits :

cutanée | 1  Diffuseurs électriques
setde | 1 Serpentin
| 6ut il T Bombe aérosol
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Mesures de lutte Priorité Facteurs et aspects a prendre en compte Evaluation
contre les en
vecteurs du Guyane

paludisme

(oui/non)

on 1  Saisonnalité
intérieur | 1  Période de la journée
eetou ' Dur ®e de | d6utilisation
extérieur
e
30. Vvétements Oui Recommandation générale
protecteurs
31. Vétements Non
imprégnés (Kit)
S2. Pose do ® Oui Recommandation générale
rideaux anti- ) | ) )
moustiques sur Recommandation des écrans anti-moustiques sur les
les ouvertures ouvertures des habitations
des habitations Recommandation des rideaux imprégnés
33. Zooprophylaxie Non

Destruction des moustiques adultes

34. Moustiquaires | mportance de | 6impr®gnati orn
Impregnees protection individuelle et des effets collectifs.

déinsecti
Une couverture >90% permet une protection collective.

Cf. 1
35. Pulvérisations Oui Pulvérisation systématique dans les zones a transmission | -  Cartographie des logements
rémanentes  a permanente du paludisme : réellement couverts par une

| dint ®ri e . . . i i icilai
1 fois par an avec une couverture universelle avant la saison aspersion intradomicilaire - au

maisons de transmission sein des quartiers.
’ - Taux de couverture
Prise en compte des typologies de logements (absence de | - Date du passage
murs, pulv®risation impossibl - Insecticide utilisé
- Test de |
opérationnelle du traitement.
36. Pylyérisations Non
aériennes
37. Pulvérisations
spatiales
38. Pulvérisations a Non

trés bas volume

Destruction des larves de moustiques
Diversités des de gites, faible densité de larve, faible efficacité

39. Assainisseme Oui Recommandations aux habitants
nt autour des
habitations
@0. ‘Traitement Oui Non généralisable
larvicide des . . N . .
eaux de Dans certains cas ou les gites, les larves, les risques sont bien
surface identifiés et traitables
41. Irrigations Non
intermittentes
42. Lavage Non
43. Lutte Non
biologique
Réduction de la source
44. Drainages a Non
petite échelle
45. ﬁtssalnlssen:ji Oui Recommandations du curage des canaux et des fossés
Il 6envirc
nt
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contre les en
vecteurs du Guyane

aludisme
s (oui/non)

46. Drainage

Non
Suivi des résistances
ar. S,“'_V't des Oui Lien avec atelier de recherche opérationnelle (Question des | Evaluation en laboratoire ou sur le
resistances outils) pour mi se en place f terrain de la résistance des
résistances. anophéles aux insecticides utilisés.
A lier au volet recherche
opérationnelle
Suivi entomologique
48. Surveillance Non
larvaire
49. asdurl\tl:;"ance Oui Objectif do®valuation de ri sgd Indicateurs pour le suivi de
u

Surveillance a développer dans le cadre de la recherche | 0ef ficacit @elAv: p
opérationnelle.

4) Taux doinfectio
Captures doéadultes ~ organis par des plasmodies
transmission, d 6i denti fier | es esp ¢5 Nombrede pieges déployes
doinfection par des plasmodi 6) Nombre de zones de capture.
saisonnalité : définir le rythme de capture (permettrait aussi de
suivre les résistances des anopheéles aux insecticides par des
marqueurs moléculaires)

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.
Sl'C L Oui D®vel opper des outils de com
or?mmunlcatl | 6adh®si on des popul ations.
52.  Education Oui Travailler en partenariat av

pour la santé les messages de prévention soient diffusés auprés de

| 6ensemble des ® ves des zon
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