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Couverture Vaccinale Fièvre Jaune : impact du dispo sitif expérimental de vaccination contre 

la fièvre jaune par les médecins généralistes en Gu yane française.  

Introduction   

La fièvre jaune est une maladie hémorragique virale aiguë transmise par des moustiques infectés. 

Le virus de la fièvre jaune est un arbovirus appartenant au genre flavivirus, dont le principal vecteur 

est le moustique. La vaccination est la mesure de protection la plus efficace contre la maladie et la 

propagation du virus. La mesure de la Couverture Vaccinale antiamarile (ou anti fièvre jaune) en 

Guyane est nécessaire pour évaluer l’efficacité des programmes de vaccination pour cette 

population à risque mais aussi pour déterminer le degré de protection d’une population contre la 

fièvre jaune. La présente enquête planifiée 7 ans après la mise en place d’un dispositif expérimental 

de vaccination dans la région de Guyane se place dans une démarche logique d’évaluation d’impact. 

Le dispositif autorise à ce jour 57 médecins généralistes à proposer et à réaliser la vaccination 

contre la fièvre jaune en cabinet libéral. 

Justification du projet   

En Guyane, la problématique de la couverture vaccinale est encore plus cruciale qu’ailleurs compte 

tenu de la forte croissance démographique, du fort taux de migration, de la progression de la 

précarité dans certaines fractions de la population, de l’inégalité d’accès aux soins, du déficit de 

professionnels de santé, d‘obligations vaccinales plus étendues et du contexte épidémiologique. Des 

études ponctuelles ont montré certaines insuffisances de la couverture vaccinale, notamment chez 

les adultes. Les résultats d’une étude menée en 2000 par l’Institut National de Veille Sanitaire (InVS)  

montraient une disparité entre communes dans la répartition du taux de couverture vaccinal (TCV). 

Les recommandations émises dans cette étude préconisaient l’intensification de la sensibilisation de 

la population et l’amélioration de l’accès à la vaccination. C’est dans cette logique que la Caisse 

Générale de Sécurité Sociale (CGSS), l’Agence Régionale de la Santé (ARS) et la Croix-Rouge ont 

mis en place le dispositif expérimental de vaccination contre la fièvre jaune en cabinet médical par 

des médecins libéraux habilités à cet effet. Ce dispositif devrait à échéance consolider l’amélioration 

du TCV déjà enregistré entre 1991 et 2000. La nécessité d’une évaluation ponctuelle d’un tel 

dispositif a été soulignée par la Caisse Générale de Sécurité Sociale de Guyane (CGSS) qui a 

financé cette étude. 

Objectif principal  

L’objectif principal de l’étude est de mesurer l’impact du dispositif expérimental de vaccination 

antiamarile par des médecins généralistes sur l’évolution du TCV Antiamarile entre 2000 et 2013.  
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Objectifs secondaires :   

- Estimer le TCV de la population guyanaise ; 

- Décrire le TCV Antiamarile en fonction des caractéristiques sociodémographiques de la population 

guyanaise (âge, sexe, catégorie socioprofessionnelle, type de régime d’affiliation …) ;  

- Evaluer si l’affiliation au régime général, l’âge, la catégorie socioprofessionnelle et la commune de 

résidence sont des déterminants de la vaccination ; 

- Identifier les freins et les leviers ayant un impact sur le TCV Antiamarile de la population située 

dans les zones où exercent les médecins généralistes habilités à pratiquer cette vaccination. 

Matériel et Méthode   

Il s’agissait d’une enquête transversale, descriptive et évaluative portant sur des individus domiciliés 

dans les 22 communes de la région de Guyane. L’enquête a débuté en février 2014 et a pris fin en 

mars 2014. Elle a été réalisée précisément auprès des personnes appartenant à un échantillon de 

ménages tiré aléatoirement de l’ensemble des ménages.  

Pour le choix des ménages, la méthode d’échantillonnage en grappes à deux degrés a été choisie. 

Les grappes ou unités primaires de sondage (USP) correspondaient aux 69 IRIS (Ilots Regroupés 

pour l'Information Statistique) de la région Guyane issus du recensement de la population de 2010 

de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques). Le mode de sélection 

des ménages (2ème degré) a été différent suivant qu’il s’agisse d’un IRIS d’une commune urbaine 

(échantillonnage systématique des adresses postales) ou d’un IRIS d’une commune rurale 

(échantillonnage par la méthode dit du « jet de stylo »). 20 enquêteurs ont été recrutés et formés 

puis, déployés sur le terrain afin d’administrer un questionnaire à chaque membre des ménages 

présélectionnés. Les données recueillies ont été saisies et l’analyse a porté sur l’estimation du TCV 

Fièvre Jaune, et sur répartition de ce TCV selon les caractéristiques de la population enquêtée pour 

analyser l’impact du dispositif. Les liens entre l’accès au dispositif et le TCV ont été analysés dans 

un modèle de régression logistique bivariée puis multivariée en utilisant la méthode du maximum de 

vraisemblance. 

Résultats  

Le TCV contre la Fièvre Jaune a été estimé à 73,8%. Ce taux variait significativement entre 40,0% et 

91,4% d’une commune de résidence à une autre. Le taux était de 73,2% chez les enquêtés de sexe 

féminin, de 85,8% chez les enquêtés âgés de 7 à 13 ans et de 74,5% chez les enquêtés affiliés au 

régime général d’assurance maladie. L’analyse multivariée conclut que pour les enquêtés qui 

n’avaient pas accès au dispositif,  les chances d’être vaccinés étaient diminuées de 30% 

comparativement aux enquêtés ayant un accès facile au dispositif de médecins généralistes 

habilités. En plus de l’accès au dispositif, l’âge scolaire (7–13ans), le niveau d’étude élevé de la 

personne ou de la personne assurant l’autorité parentale, une vie en couple récente (marié, pacsé, 

union libre) ou ancienne (divorcé, veuf) avaient un impact positif sur le TCV dans cette enquête. 
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Conclusion  

Le TCV estimé à 73,8% avec une disparité dans sa répartition par commune de résidence. Les 

enquêtés n’ayant aucun accès au dispositif avaient un TCV plus bas que ceux ayant un accès facile 

modelé ou faible. En plus de l’accès, l’âge, le niveau d’étude, la situation matrimoniale et le régime 

social ont été identifiés comme facteurs prédictifs du TCV dans cette enquête.  
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1 – Contexte, positionnement et objectifs  
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1 – Contexte, positionnement et objectifs  

1.1 -  Contexte et enjeux en santé publique  

 

1.1.1 - Les données de la littérature 

 

La fièvre jaune est une maladie hémorragique virale aiguë transmise par des moustiques infectés. 

Le virus de la fièvre jaune est un arbovirus appartenant au genre flavivirus, dont le principal vecteur 

est le moustique. Il transmet le virus d’un hôte à un autre, principalement chez les singes, puis du 

singe à l’homme, et ensuite d’homme à homme. Plusieurs espèces différentes de moustiques 

appartenant aux genres Aedes et Haemogogus transmettent le virus. Ces moustiques se 

reproduisent en général autour des maisons (gîtes larvaires péridomestiques), dans la jungle (gîte 

larvaire sauvage) ou dans ces deux habitats (gîtes larvaires semi-domestiques) (OMS 2013). 

La fièvre jaune est une maladie infectieuse ré-émergente du fait que la lutte anti-vectorielle et la 

vaccination de routine ont diminué dans les zones endémiques au cours des dernières décennies 

(Roukens & Visser 2008). L’OMS estime qu’il y a chaque année dans le monde  200 000 personnes 

atteintes de la fièvre jaune dont 30 000 décèdent de la maladie (quarante-quatre pays d’endémie 

situés en Afrique et en Amérique latine, totalisant une population de plus de 900 millions d’habitants, 

sont exposés à ce risque (OMS 2013). En Guyane, la fièvre jaune était déjà présente en 1998 

(Talarmin et al. 1998). 

Il n’y a pas de remède spécifique de la fièvre jaune, mais seulement des traitements 

symptomatiques contre la déshydratation, l'insuffisance respiratoire et la fièvre (OMS 2013 ; 

Roukens & Visser 2008).  La vaccination est donc la seule mesure de protection efficace contre la 

maladie et qui empêche la propagation du virus (OMS 2013 ; Roukens & Visser 2008 ; Veras et al. 

2010). Cette vaccination est fortement recommandée chez les enfants de moins de 5 ans, résidant 

ou voyageant en zone de forte endémie (Veras et al. 2010).  

Le vaccin antiamaril est sûr et d’un prix abordable, il donne en 7 à 10 jours une protection 

immunitaire efficace à 95% des sujets vaccinés ; et en 30 jours une protection immunitaire efficace à 

99% des sujets vaccinés (OMS 2013). L’initiative Fièvre jaune constitue une stratégie de vaccination 

préventive conduite par l’OMS (OMS 2013) et soutenue par l’UNICEF et les gouvernements 

nationaux, particulièrement concentrée sur les pays les plus endémiques. Cette initiative 

recommande d’inclure le vaccin antiamaril dans les vaccinations systématiques des nourrissons 

(commençant à l’âge de 9 mois), de mettre en œuvre des campagnes de vaccination de masse dans 

les zones à haut risque pour les personnes de toutes les classes d’âge à partir de l’âge de 9 mois, et 

de maintenir la surveillance et la capacité de riposte aux pics épidémiques. Les enfants âgés de 
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moins de 9 mois ne pourront donc être concernés par la vaccination contre la fièvre jaune. Toutefois, 

ceux âgés de 6 à 9 mois peuvent être vaccinés durant une épidémie, lorsque le risque de contracter 

la maladie est plus élevé que celui d’un effet secondaire du vaccin (OMS 2013). 

La mesure de la Couverture Vaccinale Antiamarile est nécessaire pour évaluer l’efficacité de tout 

programme de vaccination dans une population à risque mais aussi pour déterminer le degré de 

protection d’une population contre la fièvre jaune. La couverture vaccinale correspond à la proportion 

de personnes vaccinées dans une population à un moment donné. Pour le vaccin antiamaril, il s’agit 

d’un taux exprimant le rapport entre le nombre de personnes effectivement vaccinées sur le nombre 

total de personnes qui devraient l’être dans une population donnée à un instant déterminé (Antona et 

al. 2001, Blanchard et al.2012). Le vaccin antiamaril est un vaccin unidose qui est répété tous les dix 

ans. En termes individuels, une personne couverte doit avoir fait son dernier vaccin antiamaril dans 

les dix dernières années. 

Une couverture vaccinale suffisante protégera une population contre une maladie donnée alors 

qu’une couverture insuffisante rendra possible la persistance de la maladie concernée à l’état 

endémique avec la survenue éventuelle de poussées épidémiques (Ajjan 2009). Pour prévenir les 

flambées dans l’ensemble des régions touchées, la couverture vaccinale contre la fièvre jaune doit 

atteindre au moins 60% à 80% de la population à risque (OMS 2013). En Guyane, les résultats 

d’une étude menée par l’InVS (Institut national de Veille Sanitaire) en 2000 montraient une 

couverture vaccinale de la population guyanaise insuffisante, très spécifiquement pour la fièvre 

jaune (InVS 2002). 

Pour estimer le TCV, l’Organisation Mondiale de la Santé à travers son Programme Elargi de 

Vaccination procède le plus souvent à des séries d’enquêtes auprès d’un échantillon issu des 

populations cibles aussi bien dans les pays en développement que les pays développés (OMS 1993, 

OMS 2003, OMS 2004, OMS 2011). En effet, pour un territoire donné, la couverture vaciinale est 

rarement mesurée dans l’ensemble de la population.  

En France, les méthodes utilisées pour estimer la couverture vaccinale reposent essentiellement sur 

deux outils : le carnet de santé et le carnet de vaccinations. L’InVS dans deux rapports intitulés : 

«Mesure de la couverture vaccinale en France : Bilan des outils et des méthodes en l’an 2000» et 

«Mesure de la couverture vaccinale en France : Sources de données et données actuelles» a  

répertorié et analysé l’ensemble des méthodes d’évaluation de la couverture vaccinale par rapport à 

la politique vaccinale en vigueur en France. Il présente un état des lieux complet sur les outils et 

méthodes utilisés en France, notamment la population étudiée, la méthode utilisée, les avantages, 

les limites, et l’acceptabilité de leur utilisation, et les résultats obtenus (Antona et al. 2001, Guthmann 

et al. 2012).  

En mettant en évidence l’hétérogénéité des TCV rapportée aux tranches d’âge selon les différentes 

sources d’information, en appliquant les méthodes d’estimation documentées par l’InVS, il ressort 

une  nécessité de pouvoir disposer d’un système d’Information pérenne permettant une estimation et 

un suivi ponctuels de la couverture vaccinale (Antona et al. 2001, Guthmann et al. 2012). 

En Guyane, les sources d’information disponibles concernent principalement les populations de 

jeunes enfants scolarisés (BVS 2010). Des études ad hoc ponctuelles et réalisées ont montré 
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certaines insuffisances de la couverture vaccinale notamment chez les adultes (Guthmann, 2012). 

Elles n’autorisent pas, cependant, à tirer des conclusions en termes de politique vaccinale pour la 

région. En février 2004, des ateliers ont été organisés à Cayenne dans le but d’élaborer les grandes 

lignes d’un PEV adapté à la région Guyane. Ce programme, bien que ciblant les principales 

maladies à prévention vaccinale (poliomyélite, rougeole, rubéole, tétanos, diphtérie, coqueluche, 

oreillons, haemophilus, hépatite B, fièvre jaune, et tuberculose) (Cardoso et al. 2005), ne prévoyait 

aucune mesure permettant de déterminer le TCV ni un cadre de suivi des tendances de celui-ci. 

Compte tenu de la croissance démographique observée en Guyane, du fort taux de migration 

(métropole ou pays étrangers), de la progression de la précarité dans certaines fractions de la 

population, de l’inégalité d’accès aux soins et du contexte épidémiologique que connaît ce 

département (Carde 2009), la mise en place d’un cadre d’estimation et de surveillance ponctuelle du 

TCV devient indispensable, les enquêtes de 1999 et de 2000 s’inscrivaient dans cette logique. 

 

 

1.1.2 - Cadre de l’énquête  

 

1.1.2.1- Situation géographique de la Guyane : 

La Guyane française est une région monodépartementale (Départements d’Outre Mer) de la France. 

Avec une superficie de 83.534 Km², elle est située au Nord-Est de l’Amérique du Sud entre les 2ème 

et 6ème degrés de latitude Nord et ouverte sur l’Océan Atlantique. Elle est séparée du Brésil à l’Est 

par le fleuve Oyapock et du Suriname à l’Ouest par le fleuve Maroni. Plus de 90% de son territoire 

est recouvert par la forêt primaire équatoriale. La bande côtière de quelques dizaines de kilomètres 

est une plaine alluvionnaire abritée par trois bassins urbains distants les uns des autres (Cayenne, 

Kourou et Saint-Laurent-du-Maroni). Les voies aériennes et fluviales sont les seuls moyens d’accès 

à l’intérieur des terres (Barret 2001). 

Au 1er janvier 2012, la Guyane comptait 239 450 habitants, soit une densité de 2,8 habitants par Km² 

variant de 0,04 (Saül) à près de 2 500 (Cayenne). Plus de 90% de cette population vivent dans les 

trois bassins cités plus haut. Avec un taux de croissance estimé à 3,9% en 2007, la population  

guyanaise croit très rapidement ; elle est très jeune et pluriculturelle. En effet, avec un âge moyen de 

26,4 ans, les habitants de moins de 20 ans représentent 44,3% de la population. La diversité 

culturelle est composée par des ethnies (six groupes communautaires amérindiens et quatre 

groupes de noirs marrons) et d’ensembles culturels associant : Créoles Guyanais et Caribéens, 

minorités commerçantes descendants de Chinois et Libanais, migrants d’origine métropolitaine et 

migrants d’origine sud-américaine ou Hmongs. En 2010, 35,5 % des habitants étaient de nationalités 

étrangères. Trois nationalités représentaient 88 % de ces étrangers recensés en 2006 : Surinamais 

(38,6 %), Haïtiens (27,1 %) et Brésiliens (21,7 %) (ARS 2009, ARS 2011, Barret  2001).  

En plus de cette diversité ethnique et culturelle, la population guyanaise connait un flux migratoire 

irrégulier favorisé par le caractère naturel et peu contrôlable des frontières entre la Guyane et ses 

deux voisins que sont le Brésil et le Surinam. Cet afflux massif de personnes en situation irrégulière, 

difficile à apprécier en termes d’effectifs, reste beaucoup influencé par l’instabilité politique et les 
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disparités économiques du continent sud-américain et des Caraïbes. Ceci entretient un accès inégal 

à l’offre de soins et une précarité accrue de la population (ARS 2011, Barret  2001). 

Selon l’Agence Régionale de Santé (ARS 2011), ces caractéristiques de la population guyanaise 

posent plusieurs défis au système de santé, principalement : 

���� La multitude des langages et des représentations culturelles du corps ou de la maladie limite 

l’impact des programmes standardisés de prévention et promotion de la santé, ainsi que 

l’information sur l’accessibilité du système de soins ; 

���� La méconnaissance des dispositifs d’aide sociale par ces populations et, parfois, des acteurs 

sociaux de santé explique l’absence de couverture sociale d’une partie des patients pris en charge 

par des structures de soins qui sont  ensuite confrontées à des difficultés de recouvrement auprès 

des organismes d’Assurance Maladie ; 

���� Le caractère conjoncturel de ces mouvements migratoires complique l’exercice prospectif de 

planification de l’offre régionale de soins. 

 

1.1.2.2 - Organisation et coordination de la vaccin ation contre la fièvre jaune : 

 

a) Politique vaccinale  

En France, la politique vaccinale est intégrée dans la politique de lutte contre les maladies 

infectieuses (INPES 2012). Elle est élaborée et mise en œuvre par le ministère chargé de la santé 

publique (cf.  Article 11 de la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique). Le 

calendrier vaccinal constitue le lien principal entre les vaccins mis sur le marché par les industriels et 

leur utilisation par la population (INPES 2012). Il décrit les vaccinations à effectuer aux différents 

âges de la vie (Cf. annexe 2). Actualisé chaque année, ce calendrier comporte des vaccinations 

obligatoires, recommandées et spécifiques.  

 

En Guyane, malgré le manque de stratégie de suivi, de contrôle et de surveillance de la couverture 

vaccinale, des ateliers ont été organisés du 9 au 11 février 2004 à Cayenne pour planifier une 

éventuelle mise en place d’un programme élargi de vaccination (Cardoso et al. 2005). Les principaux 

objectifs visés par un tel programme étaient l’atteinte d’un taux départemental de couverture 

vaccinale de 95% pour chaque vaccin visé par le programme et, à court terme, permettre à plus de 

95% des enfants de vivre dans des communes ayant un TCV > 95%. Les principales pathologies 

infectieuses visées par le programme sont : la poliomyélite, la rougeole, la rubéole, le tétanos 

néonatal, la diphtérie, la coqueluche, les oreillons, l’hæmophilus, l’hépatite B, la fièvre jaune et la 

tuberculose infantile. 

Pour atteindre ces objectifs, le Comité de pilotage du PEV composé des instances régionales (ARS, 

CGSS, CIRE-AG, CHAR, COP, CRF, Education Nationale, GPS, IPG, PMI, URML) a signalé trois 

problèmes majeurs à surmonter : l’absence de structure de programmation autour des activités de 

vaccination, la complexité liée à l’existence d’opérateurs multiples et les problèmes logistiques pour 

l’approvisionnent des doses de vaccins liés à la chaîne du froid. Il a été donc envisagé la mise en 

place rapide d’une structure de coordination, de supervision et de centralisation des activités 

vaccinales.  
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En Guyane, les caractéristiques épidémiologiques de plusieurs maladies à prévention vaccinale, 

différentes de celles observées dans les autres départements de France, entraînent des 

recommandations particulières pour ce département (HCSP 2008, HCSP 2012). En effet, en 2008, 

le Haut Conseil de la Santé Publique recommande notamment que les nouveau-nés soient vaccinés 

dès la maternité contre la tuberculose et contre l’hépatite B et que la vaccination contre la fièvre 

jaune soit réalisée dès l’âge de 9 mois au lieu de 12 mois. La vaccination "fièvre jaune" est 

obligatoire en Guyane depuis 1967. Des contrôles sanitaires aux frontières sont organisés pour 

veiller au respect de cette réglementation afin de ne pas importer le virus d’une zone endémique ou 

encore l’exporter vers une zone indemne mais où le vecteur (moustique du genre Aedes) est présent 

(ARS Guyane, http://www.ars.guyane.sante.fr/FIEVRE-JAUNE-vaccination-mede.156868.0.html). 

 

b) Les opérateurs et gestionnaires de la vaccinatio n contre la fièvre jaune 

La vaccination contre la fièvre jaune est pratiquée par les centres de Prévention Santé de la Croix-

Rouge Française (Cayenne, Kourou, Saint-Laurent) ; les centres de PMI du Conseil général 

(Cayenne, Kourou, Maripasoula, Matoury, Rémire-Montjoly, Sinnamary, St Georges, St Laurent), le 

service de consultation du voyageur du Centre hospitalier de Cayenne ; les Centres Délocalisés de 

Prévention et de Soins du Centre Hospitalier de Cayenne (Saint-Georges, Régina, Cacao, 

Maripasoula, Camopi, Apatou, Grand-Santi, Papaïchton). 

 

Le caractère spécifique d’une vaccination obligatoire généralisée à l’ensemble de la population et les 

contraintes liées à l’isolement d’une partie de la population vis-à-vis des centres de vaccination ou 

leur méconnaissance de la maladie, et de l’efficacité du vaccin anti-amarile, ont conduit les autorités 

en charge de la vaccination à mettre en place ce dispositif spécial d’habilitation de médecin 

généraliste afin que le plus grand nombre de personnes possible puisse être vacciné. Ainsi, malgré 

des contraintes techniques (respect de la chaine du froid, connaissances spécifiques au vaccin anti-

amarile, accès aux traitements contre les effets indésirables), l’amélioration du taux de couverture 

vaccinale nécessaire et observé par l’étude de l’Invs de l’an 2000 repose principalement sur ce 

nouveau dispositif. 

 

En 2007, une initiative régionale impliquant l’ARS de Guyane, la Caisse Générale de Sécurité 

Sociale (CGSS), la Croix-Rouge Française (CRF) autorisait certains médecins généralistes à 

pratiquer la vaccination contre la fièvre jaune. L’arrêté N°2 du 09 janvier 2013 de l’ARS a habilité 1 0 

nouveaux médecins à pratiquer la vaccination, ce qui fait à ce jour 57 médecins généralistes (17 à 

Cayenne, 12 à Saint- Laurent, 9 à Matoury, 8 à Rémire-Montjoly , 5 à Kourou, 3 à Mana, 1 à 

Macouria, 1 à Sinnamary, 1 à St- Georges ) habilités à proposer et à pratiquer la vaccination contre 

la fièvre jaune sur le territoire guyanais. 
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1.2  - Justification de l’enquête 

 

En Guyane, la problématique de la couverture vaccinale est encore plus cruciale compte tenu de la 

forte croissance démographique, du fort taux de migration, de la progression de la précarité dans 

certaines fractions de la population, de l’inégalité d’accès aux soins, du déficit des professionnels de 

santé, des obligations vaccinales plus étendues et du contexte épidémiologique (Carde 2009). Les 

estimations de la couverture vaccinale sont inexistantes chez les adultes. Chez les nourrissons et 

les scolaires, les estimations restent fortement biaisées à cause de l’insuffisance des systèmes 

d’information chargés de la collecte (CIRE 2009, CIRE 2010). C’est dans ce contexte que l’Agence 

Régionale de la Santé a sollicité (dans le cadre du contrat d’objectifs ARS/ORSG 2011-2013) 

l’Observatoire Régional de la Santé de Guyane pour la réalisation d’une étude auprès des acteurs 

de la vaccination pour répondre à l’interrogation sur les possibilités d’estimation du TCV, en dehors 

d’une étude exhaustive sur la population générale de la région, à partir des  données actuellement 

produites et sinon, d‘envisager d’autres méthodes. Les conclusions de cette étude ont révélé la 

nécessité d’une enquête en population générale pour estimer  le taux de couverture du vaccin contre 

la fièvre jaune (ORSG 2013).  

 

De même, les résultats de l’enquête menée par l’Institut national de Veille Sanitaire (InVS) en 2000 

montraient que les communes de l’intérieur de la Guyane avaient un TCV plus médiocre que celui 

enregistré dans les communes du littoral. Les recommandations de cette étude préconisaient 

l’intensification de la sensibilisation de la population et l’amélioration de l’accès à la vaccination. 

 

C’est dans cette logique d’amélioration que la Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS), 

l’Agence Régionale de la Santé (ARS) et la Croix-Rouge ont mis en place un dispositif expérimental 

de vaccination contre la fièvre jaune en cabinet par les médecins libéraux habilités à cet effet. Ce 

dispositif devrait à échéance consolider l’amélioration du TCV enregistré entre 1991 et 2000. 

 

La nécessité d’une évaluation ponctuelle du dispositif a alerté la Caisse Générale de Sécurité 

Sociale de Guyane (CGSS) et les autres partenaires. La présente enquête, financée par la CGSS, 

s’est réalisée donc sous l’hypothèse que l’habilitation des médecins généralistes à pratiquer la 

vaccination antiamarile a amélioré le TCV contre la fièvre jaune. 
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1.3 -  Objectif de l’enquête 

 

1.3.1 - Objectif principal  

L’objectif principal de l’étude est de mesurer l’impact du dispositif expérimental de vaccination 

antiamarile en cabinet libéral sur l’évolution du TCV Antiamarile entre 2000 et 2013.  

 

1.3.2 - Objectifs secondaires  

���� Estimer le TCV de la population guyanaise ; 

���� Décrire le TCV Antiamarile en fonction des caractéristiques sociodémographiques de la 

population guyanaise (âge, sexe, catégorie socioprofessionnelle, type de régime d’affiliation …) ;  

���� Evaluer si l’affiliation au régime général, l’âge, la catégorie socioprofessionnelle et la commune 

de résidence sont des déterminants de la vaccination ; 

���� Identifier les freins et les leviers ayant un impact sur le TCV Antiamarile de la population située 

dans les zones où exercent les médecins généralistes habilités à pratiquer cette vaccination. 
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2 – Méthodologie de l’enquête  
 
 
 

 _________________________________________________________________________________  

 

 

2.1. - Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une enquête transversale, descriptive et évaluative portant sur les individus des 

ménages domiciliés dans les 22 communes de la région de Guyane. L’évaluation a porté sur l’impact 

du dispositif sur l’évolution du TCV Antiamarile entre 2000 et 2013. L’évaluation a tenu compte de 

l’accessibilité du dispositif. L’enquête terrain a débuté le 17 février 2014 et a pris fin le 18 mars 2014.  

 

2.2 - Population de référence 

 

Il s’agissait  de la population de la région de Guyane. Selon les estimations de l’Institut National des 

Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE), cette population était constituée de 64 675 

ménages (Tableau 2.1 ) avec une moyenne de 3,5 personnes par ménage, soit une population totale 

de 229 040 habitants au 1er janvier 2010. 

 

 

Tableau 2.1 : - Nombre de personnes composant le mé nage en 2010. 

 

 

Nombre de personnes composant le ménage 
au 1er janvier 2010  

Guyane France 

1 personne 13 691 9 399 482 

   homme seul 7 854 3 942 255 

   femme seule 5 837 5 457 227 

2 personnes 13 471 9 144 445 

3 ou 4 personnes 20 824 7 467 322 

5 personnes ou plus 16 688 1 774 678 

Total  des ménages 64 675 27 785 926 

Nombre moyen de personnes par ménage 3,5 2,3 

            Source : Insee, RP2010 exploitation complémentaire. 
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2.3 - Population cible 

 

L’OMS recommande la vaccination dès l’âge de 9 mois (OMS 2013). La population cible comprenait 

donc toutes les personnes résidant en Guyane et âgées d’au moins 9 mois. A la date du 1er janvier 

2010, environ 230 441 habitants (97%) de la région de Guyane étaient âgés d’au moins 9 mois 

(INSEE 2011). 

 

2.4 - Population étudiée   

 

2.4.1 -  Critère d’inclusion 

L’enquête a été réalisée précisément auprès des personnes d’un échantillon de ménages tiré de 

l’ensemble des ménages. Pour tout ménage sélectionné, ont été sujets d’enquête, toutes les 

personnes : 

���� De nationalité française ou étrangère ;  

���� Agées d’au moins 9 mois ;  

���� Résidant temporairement ou permanant sur le territoire de Guyane pendant la période 

d’enquête ; 

���� Acceptant de participer à l’enquête. 

 

2.4.2- Critère d’exclusion 

���� Les individus de tout ménage tiré, âgé de moins de 9 mois ; 

���� Les individus hors ménage (Tableau 2.2 ) ; 

���� Refus de participation à l’enquête. 

 

Tableau 2.2 : - Population hors ménage par type d’ha bitation et par tranche d’âge au 1 er janvier 2010, 

Guyane. 

 

Type d’habitation  
Tranche d’âge 

< 20 ans 20 à 59 ans 60 ans et + Total 

Foyer d'étudiants 222 328 0 550 

Service de moyen ou long séjour 111 199 267 577 

Établissement social de court séjour 0 4 0 4 

Caserne 31 716 0 747 

Communauté religieuse 0 20 19 39 

Autres communautés et habitations mobiles 

(* y compris mariniers, sans-abri)  
325 713 21 1 059 

Total 689 1 980 307 2 976 

Source : Insee, RP2010 exploitation principale. 
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2.4.3 – Échantillonnage 

 

2.4.3.1 - Taille de l’échantillon  

Nous avons choisi de réaliser cette enquête avec une marge d’erreur de 5% pour une puissance de 

80% au seuil de signification α=0.05. Pour mettre en évidence un taux se situant dans la fourchette 

(60% à 80%) recommandée par l’OMS (2013), nous avons estimé qu’un minimum de 2 200 sujets 

serait nécessaire, soit environ 629 ménages.  

En plus du taux de non-réponses estimé à 10%, nous avons ajouté 5 autres pourcents à l'échantillon 

pour tenir compte d’impondérables comme les erreurs d'enregistrement, soit un total de 2 600 

individus correspondant à 743 ménages. 

 

2.4.3.2 - Base et plan de sondage  

Pour le choix des ménages, nous avons procédé à un échantillonnage en grappes à deux degrés. 

La base d’échantillonnage disponible est celle fournie par l’INSEE comportant une liste des 69 IRIS 

et le nombre de ménages qui les composent ainsi que leurs répartitions sur les 22 communes de la 

région de Guyane. En moyenne, un IRIS était constituée de 3 320 individus (en 2010), soit 948 

ménages. Pour ainsi avoir un échantillon représentatif de toute la population régionale, les 69 IRIS 

ont été échantillonnés. 

 

a) -  Plan de sondage 1 er degré (Choix des IRIS) 

Les grappes ou unités primaires de sondage (USP) correspondaient aux IRIS. Une liste complète 

des IRIS a été établie et a servi de base d’échantillonnage probabiliste (1er degré) pour la sélection 

de 38 IRIS représentatif des 69 IRIS (Annexe 7 ). Ce nombre de grappes nécessaires (38) a été 

obtenu par le rapport entre la taille de l’échantillon (2600) et le nombre total d’IRIS (69), soit 37,7 

(~38 grappes ou IRIS). 

Après le tirage des 38 IRIS d’enquête, nous avons pris en compte le poids des IRIS (grappes) 

échantillonnés au 1er degré pour définir le nombre de personnes à enquêter dans un nombre total de 

ménages de chaque IRIS échantillonné. Le poids de chaque IRIS dans l’échantillon est donc 

proportionnel à son poids dans la population de référence. La population des 38 IRIS échantillonnés 

et le nombre théorique de personnes à enquêter sont résumés dans le tableau 2.3. 
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Tableau 2.3 : Répartition de la population et estim ation de la taille théorique de l’échantillon par I RIS. 

 

Ordre  Commune Rang Nom de l’IRIS Population  
2010 

Poids 
(%) 

Taille de 
l’échantillon 

Nombre de 
ménages 

1 Apatou 1 Apatou 6704 5,3 138 40 

2 Awala-Yalimapo 1 Awala-Yalimapo 1305 1,0 27 8 

3 

 

Cayenne 

 

1 Bonhomme 1913 1,5 39 11 

2 Buzaret 2496 2,0 51 15 

3 Cabassou 4816 3,8 99 28 

4 Chatenay 2896 2,3 60 17 

5 Eau Lisette 1300 1,0 27 8 

6 Galmot 2269 1,8 47 13 

7 Les Amandiers 2259 1,8 47 13 

8 Mango 2168 1,7 45 13 

9 Mirza 1731 1,4 36 10 

10 Mont Baduel 5102 4,0 105 30 

11 Montabo 2445 1,9 50 14 

12 Palmistes 2052 1,6 42 12 

13 Troubiran-Bourda 3254 2,6 67 19 

69 Zone Collery 1841 1,5 38 11 

4 Kourou 

1 Bois Chaudat 2122 1,7 44 13 

2 Pariacabo 945 0,7 19 6 

3 l'Anse 3278 2,6 68 19 

5 Macouria 1 Macouria Est 6227 4,9 128 37 

6 Mana 1 Hors Bourg 5791 4,6 119 34 

7 

 

Matoury 

 

1 Balata 2169 1,7 45 13 

2 Centre Bourg 3428 2,7 71 20 

3 Cogneau Est 8665 6,9 179 51 

4 
La Désiree-

Rochambeau 
2957 2,3 61 17 

5 Le Grand Larivot 2385 1,9 49 14 

6 Sud Bourg 2156 1,7 44 13 

8 Montsinéry-Ton. 1 
Montsinéry-

Tonnégrande 
2217 1,8 46 13 

9 Rémire-Montjoly 
1 

Mahury-Degrad des 

Cannes 
3722 3,0 77 22 

2 Moulin à Vent 3713 2,9 77 22 

10 Régina 1 Régina 874 0,7 18 5 

 

11 

 

Saint-Laurent-du- 

Maroni 

 

1 
Balaté-

Charbonnière 
4321 3,4 89 25 

2 
Fatima-Route de 

Mana 
4814 3,8 99 28 

3 
Rn1-Les Sables 

Blancs 
8798 7,0 181 52 

4 Saint-Jean 8991 7,1 185 53 

12 Saint-Élie 1 Saint-Élie 555 0,4 11 3 

13 Saül 1 Saül 155 0,1 3 1 

14 Sinnamary 1 Sinnamary 3242 2,6 67 19 

Total  
 

126076 100,0 2600 743 
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b) - Plan de sondage 2 ème degré (Choix des ménages et sujets d’enquête) 

 

Le mode de sélection des ménages (2ème degré) a été différent suivant qu’il s’agisse d’un IRIS d’une 

commune urbaine ou d’un IRIS d’une commune rurale.  

���� IRIS urbains 

L’adresse postale des ménages existait et était facile d’exploitation dans la quasi-totalité des IRIS de 

communes urbaines (Cayenne, Kourou, Macouria, Matoury, Rémire-Montjoly et Saint-Laurent) et 

dans certains IRIS de communes rurales (Apatou, Sinnamary, Montsinéry-Tonnégrande). Dans 

chacun de ces IRIS issus de l’échantillonnage du 1er degré, une liste (la plus exhaustive possible) 

des adresses postales des ménages a constitué une seconde base (2ème degré) d’échantillonnage. 

Nous avons procédé à un échantillonnage systématique sur la liste d’adresses postales de l’IRIS 

ainsi établie. 

 

Pour l’élaboration de cette liste, nous avons procédé à une prospection préliminaire dans les IRIS 

concernés. Au cours de cette prospection, nous avons relevé toutes les adresses jugées habitées ou 

habitables sur une fiche de prospection (Annexe 5 ) et nous avons estimé (ou décompté si possible) 

le nombre de ménages pouvant habiter à l’adresse relevée. En illustration, quand il y avait un(e) 

seul(e) maison/appartement à l’adresse, nous avons estimé à priori le nombre de ménage à 1 ; 

quand il y a plusieurs appartement à la même adresse postale ou dans des ilots d’habitation sans 

adresses postales fiables (ou groupées), une estimation du nombre de ménages était faite par les 

agent-prospecteurs si le décompte était impossible. Nous avons saisi sur un tableau informatisé 

toutes les adresses relevées, le nombre de ligne par adresse correspondant au nombre de 

ménages. L’effectif total des ménages dans un IRIS correspondait au nombre de lignes saisies. 

Nous avons déterminé l’intervalle d’échantillonnage en divisant cet effectif total par le nombre de 

ménages à échantillonner dans l’IRIS ; en illustration, l’IRIS Palmistes (Cayenne) avait un effectif de 

ménages égal à 564, pour le choix des 12 ménages, le pas d’échantillonnage dans était égal à 

564/12 (=47).  Après un tirage aléatoire du premier ménage à enquêter, les 11 autres ménages ont 

été successivement tirés en respectant le pas décrit précédemment. Si un ménage échantillonné 

était vide, ou s’il n’y avait personne entrant dans les critères d’inclusion, ou s’il y avait un refus de 

participation du référent ménage, le ménage de la ligne suivante était sélectionné. Quand le ménage 

tiré était dans un îlot d’habitation ou dans un immeuble à plusieurs appartements à la même adresse 

(une résidence en exemple), le choix du ménage était aléatoirement fait par les enquêteurs le jour 

du passage. Les individus âgés d’au moins 9 mois, de tous les ménages échantillonnés ont été 

sollicités pour l’enquête.  

 

���� IRIS ruraux  

Dans les IRIS de communes rurales (Awala-Yalimapo, Hors-bourg de Mana, Régina, Saint-Elie, 

Saül) où l’adresse postale des ménages n’était pas facile d’exploitation, les ménages ont 

sélectionnés au sein de chaque IRIS à intervalle régulier à l’aide de la méthode dites « des 

itinéraires ». Exceptionnellement, la même méthode a été appliquée dans le vaste IRIS « Saint-

Jean » à Saint-Laurent.  A leur arrivée dans chaque IRIS concerné, les enquêteurs choisissaient un 
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repère initial (le centre du village dans la plupart des cas), et se positionnaient pour lancer un stylo 

par terre et suivre la direction indiquée. Sur le chemin ou rue indiqué, ils choisissaient 1 

côté (gauche ou droit), et attribuaient un numéro à tous les ménages qui s’y trouvent, jusqu’à 

l’extrémité du chemin ou de la rue. Un « pas de sondage » était défini en tirant au sort un chiffre 

compris entre 1 et n (numéro du dernier ménage). Les ménages sélectionnés étaient tous ceux dont 

le numéro est un multiple du PAS de sondage (Ex : numérotation des foyers entre 1 et 12 ; PAS de 

sondage tiré au sort : 4. Les foyers enquêtés seront le 4, le 8 et le 12). Ils réitéraient l’opération 

jusqu’à atteindre le nombre de ménages et de sujets à enquêter dans l’IRIS. Si un ménage 

échantillonné était vide, ou s’il n’y avait personne entrant dans les critères d’inclusion, ou s’il y avait 

un refus de participation à l’enquête, le ménage suivant répondant aux critères était sélectionné. Les 

individus âgés d’au moins 9 mois, de tous les ménages échantillonnés ont été enquêtés. 

 

 

2.5. - Déroulement de l’enquête terrain 

 

2.5.1. Calendrier de l’enquête 

 

L’enquête s’est déroulée entre le 17 février et le 18 mars 2014. Après la publication d’un appel à 

candidature, 20 enquêteurs ont été sélectionnés par une équipe constituée à cet effet au sein de 

l’ORSG. La formation des enquêteurs a eu lieu les 11 et 12 février 2014 à l’Observatoire Régional de 

la Santé de Guyane. Le programme et le contenu de la formation ont été élaborés et assurés par 

l’équipe de coordination de l’enquête (Annexe 3 ).  

 

Après leur formation, les 20 enquêteurs ont été répartis dans cinq équipes de 4 enquêteurs, 

coordonnées chacune par un chef d’équipe. La constitution des équipes a tenu compte de la 

diversité linguistique et culturelle. Choisi pour son expérience et/ou son sens de discernement, le 

chef d’équipe avait pour rôle  de planifier la gestion des rendez-vous accordés dans chaque ménage 

d’intervention de son équipe, d’approvisionner ses pairs en questionnaires vierges et de remettre 

quotidiennement tous les questionnaires remplis au superviseur, de regrouper et signaler toutes les 

difficultés et impondérables enregistrées, de faire le choix aléatoire du ménage dans les îlots 

d’habitation et immeubles à adresse postale unique. Un superviseur choisi parmi le personnel de 

l’ORSG a été assigné à chaque équipe pour finaliser la procédure d’identification des ménages 

échantillonnés et éventuellement, invalider le choix d’un ménage non habité ou refusant de participer 

à l’enquête et valider le choix aléatoire du ménage dans les îlots d’habitation et immeubles à 

adresse postale unique. 

 

Deux équipes ont été initialement déployées sur la savane et l’Ouest guyanais, avec pour base la 

commune de Saint-Laurent. Elles ont réalisé, entre les 17 et 28 février 2014, la prospection, 

l’échantillonnage et l’enquête dans les IRIS échantillonnés des communes d’Apatou, d’Awala-

Yalimapo, de Mana et de Saint-Laurent. Les trois autres équipes ont été basées à Cayenne avec 

pour cibles, le centre-littoral et l’Est guyanais. Elles ont été déployées entre les 17 et 28 février 2014 

sur les IRIS de la commune de Cayenne. 
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Entre le 01 mars et le 17 mars,  quatre équipes ont été déployées sur les IRIS des communes de 

Cayenne, de Matoury, de Rémire-Montjoly et de Macouria. Parallèlement, avec l’appui d’un 

superviseur, un enquêteur à été délocalisé pour réaliser l’enquête à Kourou. Huit enquêteurs et 1 

superviseur ont réalisé l’enquête à Sinnamary le 07 mars 2014. Deux enquêteurs et un superviseur 

ont réalisé l’enquête dans la commune de Régina le 05 mars 2014. Quatre enquêteurs et un 

superviseur ont réalisé l’enquête à Montsinéry le 12 mars 2014. Un enquêteur a réalisé l’enquête à 

Saül le 18 mars 2014. 

 

2.5.2 – Recueil d’informations 

 

2.5.2.1 – Questionnaire  

Il comprenait sept sections harmonisées et validées par les membres du comité de pilotage de 

l’enquête (Annexe 4 ). Les sections étaient renseignées ou non selon le statut de la personne à 

enquêter (personne référente du ménage ou membre). Les aspects suivants ont été pris en compte 

dans le questionnaire : 

• Les caractéristiques du ménage (localisation et taille) : elles ont été introduites pour permettre 

une analyse de la proximité des ménages du dispositif de vaccination mais aussi pour permettre 

l’inclusion exhaustive de toutes les personnes éligibles dans les ménages. 

• Les caractéristiques sociodémographiques des personnes enquêtées, leur comportement et 

attitude vis-à-vis de la fièvre jaune et du vaccin antiamaril et leur usage du système de soins : dans 

la recherche de déterminants de la vaccination, ils sont des facteurs indépendants souvent associés 

au TCV. 

• La pratique vaccinale antiamarile, les connaissances et avis sur le dispositif mis en place, la 

réalisation d’autres vaccins. 

 

Le questionnaire final a été élaboré en français. Il a été testé en une seule phase par les enquêteurs 

à la fin de leur première journée de formation. Le test du questionnaire a été fait dans le but de 

s’assurer de la sensibilité culturelle et de la compréhension des questions par les participants. Il a 

concerné vingt individus (un par enquêteur) de vingt ménages différents pris dans les IRIS de 

Cayenne non inclus dans l’échantillon d’étude.   

 

2.5.2.2 – Administration du questionnaire (Enquête terrain) 

L’enquête a été conçue selon une approche par entretiens semi directifs à l’aide d’un questionnaire 

administré et rempli par un enquêteur. La totalité des individus remplissant les critères d’inclusion 

dans les ménages échantillonnés était concernée par le questionnaire. Pour les enfants âgés de 

moins de 15 ans, le questionnaire a été rempli avec l’aide de la personne référente (ou une autre 

personne majeure du ménage). Pour ceux âgés de 15 à 18 ans, la personne référente n’intervenait 

qu’en cas de nécessité. L’enquêteur avait la charge de poser chaque question du questionnaire et 

de transcrire la réponse de chaque enquêté à l’endroit indiqué sur le questionnaire. 
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Le consentement verbal des participants a été demandé avant l’administration du questionnaire. 

Pour cela, le message d’introduction (voir questionnaire en annexe) était intégralement interprété 

dans une langue que maîtrisait l’enquêté. Au début de l’entretien, l’enquêteur présentait les 

contextes et objectifs de l’enquête, la méthodologie et les dispositions de confidentialité de l’enquête. 

Les personnes interrogées ont été informées que leur participation était volontaire et qu’elles 

pouvaient à tout moment mettre fin à l’entretien, sans nécessité d’explication. Elles ont aussi été 

informées que le  traitement des données serait fait de façon anonyme sans référence à aucun nom 

ou prénom qui n’étaient d’ailleurs pas demandés aux participants.  

 

2.5.2.3 – Coordination de l’enquête 

 

a) – Ressources humaines  

Sous la supervision du Conseil Scientifique et de la direction de l’ORSG, la coordination de l’enquête 

terrain a été assurée par la Cellule Etudes (CE) de l’ORSG. La CE était donc responsable du 

personnel mobilisé pour l’enquête. Elle a bénéficié de l’appui technique, logistique et administratif de 

tout le personnel de la structure, notamment pour la supervision et le déploiement des équipes 

d’enquêteurs. Au sein de la CE, deux chargés d’études (dont une localisée à Saint-Laurent entre le 

17 et le 28 février) et une assistante d’études ont  assuré la coordination de l’enquête de terrain.  

 

b) – Mobilisation matérielle et logistique 

En plus du Kit mis à la disposition des enquêteurs et superviseurs, deux véhicules utilitaires ont été 

mis à la disposition de l’équipe de coordination de l’enquête. Le kit comprenait des manuels de 

formation des enquêteurs, des guides cartographiques et autres documents indispensables à 

l’enquête. 

 

 

2.6 – Exploitation et analyse des données de l’enqu ête 

 

La saisie des données, incluant la formation des agents de saisie, s’est opérée du 05 mai au 31 août 

2014. Une analyse exploratoire des données saisies a permis d’identifier et de corriger les valeurs 

aberrantes. 

Les analyses statistiques, l’interprétation des données et la rédaction du rapport provisoire se sont 

effectuées entre le 01 septembre et le 31 octobre 2014. La version 12 du logiciel STATA (College 

Station, Texas, USA) a été utilisée et, le seuil de significativité statistique de 5% a été retenu pour 

toutes les analyses. Les étapes principales de l’analyse statistique ont été descriptives et 

explicatives. 

 

2.6.1 – Analyse  descriptive 

 

L’analyse descriptive a d’abord porté sur les refus de participation et sur les caractéristiques des 

ménages inclus dans l’enquête. Le TCV a ensuite été estimé et sa répartition a été décrite en 
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fonction des caractéristiques sociodémographiques (variables indépendantes) des personnes 

enquêtées. 

 

2.6.1.1 –  Estimation du Taux de Couverture Vaccina le 

 

Ont été déclarés vaccinés contre la fièvre jaune, tous les enquêtés dont l’antériorité de la date de 

vaccination n’excédait pas dix ans et pour qui l’enquêteur a pu confirmer la date de vaccination dans 

un carnet de santé ou autre document officiel (carnet international, certificat de vaccination…). Il 

s’agit d’une étude de prévalence, le taux a été exprimé par le rapport entre le nombre de personnes 

vaccinées contre la fièvre jaune et le nombre de personnes enquêtées. 

 

Pour les personnes vaccinées, ont été décrits : la date de vaccination (exprimée en année de 

vaccination), le lieu de vaccination (Guyane ou ailleurs), l’opérateur de vaccination (médecin 

généraliste ou autre), le contexte de vaccination (voyage, professionnel, suivi, avis ou 

recommandation médical, campagne de vaccination ou autre). Pour les personnes non vaccinées, 

ont été décrites les principales raisons ayant entrainé le refus ou le non renouvèlement de la 

vaccination.  

 

2.6.1.2 – Vaccination en fonction des caractéristiq ues de la population 

Les principales variables sociodémographiques, l’usage du système de soins et la croyance/attitude 

vis-à-vis de la vaccination ont été traduits en variables indépendantes. Pour chaque variable ainsi 

définie, les enquêtés vaccinés ont été comparés à ceux non vaccinés par un test du Chi-2 (variables 

discrètes) et un test de Student (variables continues). Les variables suivantes ont été retenues pour 

décrire le TCV contre la fièvre jaune : 

���� La Commune de résidence : au terme de l’échantillonnage, 14 communes sur les 22 que compte 

la Guyane ont été concernées par cette enquête. Il s’agit des communes de : Apatou, Awala-

Yalimapo, Cayenne, Kourou, Macouria, Mana, Matoury, Montsinéry-Tonnégrande, Régina, Rémire-

Montjoly, Saint-Élie, Saint-Laurent-du-Maroni, Saül, Sinnamary. 

 

���� Le niveau d’accès au dispositif expérimental de vaccination : en fonction du niveau d’accès au 

dispositif, quatre strates de population ont été définies : 

• 1er Niveau : la personne a un médecin traitant (médecin famille) habilité à pratiquer une vaccination 

antiamarile (Accès facile) ; 

• 2ème Niveau : la personne n’a pas un médecin traitant (médecin famille) habilité mais il réside à moins de 5 

Kms d’un médecin généraliste habilité à pratiquer une vaccination antiamarile (Accès modéré) ; 

• 3ème Niveau : la personne n’a pas un médecin traitant (médecin famille) habilité, il réside à plus de 5 Kms 

d’un médecin généraliste habilité à pratiquer une vaccination antiamarile mais dans une commune dans 

laquelle exerce un médecin habilité (Faible Accès). 

• 4ème Niveau : la personne n’a pas un médecin traitant (médecin famille) habilité, il réside à plus de 5 Kms 

d’un médecin généraliste habilité et dans une commune où aucun médecin habilité n’exerce (Pas d’Accès). 
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���� Le sexe :les sexes féminin et masculin.  

���� L’âge :a été exploité en terme de moyenne (+/-Ecart-type) puis en tranche d’âge (9 mois-6 ans, 

7-13 ans, 14-18 ans, 19-65 ans et >65 ans). 

���� Le niveau d’étude : nous avons tenu compte de la classification établie par l’INSEE ; les 

modalités suivantes ont été retenues : 

• Aucun niveau : quand l’enquêté déclare n’avoir jamais été scolarisé. 

• Niveaux VI et V bis :  sorties en cours de 1er cycle de l'enseignement secondaire (6ème à 3ème) ou abandons 

en cours de CAP ou BEP avant l'année terminale. 

•  Niveau V :  sorties après l'année terminale de CAP ou BEP ou sorties de 2nd cycle général et technologique 

avant l'année terminale (seconde ou première). 

• Niveau IV  : sorties des classes de terminale de l'enseignement secondaire (avec ou sans le baccalauréat). 

Abandons des études supérieures sans diplôme.  

• Niveau III  : diplômé de niveau Bac + 2 ans (DUT, BTS, DEUG, formations sanitaires ou sociales, etc.). 

Niveaux II et I :  diplôme supérieur à Bac+2 (licence, maîtrise, master, DEA, DESS, doctorat, diplôme de grande 

école). 

• Autre niveau : quand aucune précision ne se dégage de la réponse de l’enquêté. 

• Inconnu : quand l’enquêté refuse de répondre à toute question sur son niveau d’étude.  

Pour les besoins de cette étude (recherche de déterminants), le niveau d’étude de l’un des parents 

(le niveau le plus élevé) ou de la personne référente du ménage a été pris en compte pour les 

enquêtés de moins de 15 ans. En effet, nous avons estimé qu’avant l’âge de 15 ans, la décision de 

se faire vacciner ou non reste plus influençable par le niveau d’étude de la personne assurant la 

tutelle de l’enfant que par le niveau d’étude de l’enfant.  

 

���� Une croyance ou attitude négative vis-à-vis de la vaccination : Six affirmations en lien avec les 

croyances et une question en lien avec les attitudes ont été interprétées en ces termes :  

• Croyez-vous que les maladies (fièvre jaune principalement) avaient déjà commencé leur déclin avant la 

vaccination grâce aux progrès de l’hygiène. Les vaccins n’y sont pour rien ? 

• Pensez-vous que la fièvre jaune a disparu, il est inutile de continuer à vacciner ? 

• Pensez-vous que le fait de donner plusieurs vaccins simultanément aux enfants produit une surcharge de 

leur système immunitaire et augmente le risque de réponse négative aux vaccins ? 

• Etes-vous d’accord avec cette affirmation ?  «Beaucoup de personnes vaccinées sont cependant malades. 

Les vaccins sont inefficaces». 

• Etes-vous d’accord avec cette affirmation ?  «Les vaccins sont responsables de trop d’effets adverses 

préjudiciables, voire mortels et on ignore leurs effets à très long terme : maladies auto-immunes ou cancers». 

• Etes-vous d’accord avec cette affirmation ? «Les médias, l’internet et les réseaux sociaux contribuent à 

disséminer les fausses informations sur la vaccination». 

• Etes-vous disposé à recommander la vaccination contre la Fièvre jaune à quelqu’un d’autre (Ex : vos 

enfants, amis, etc.)? 

 

Les réponses données par les enquêtés majeurs ont été classées ainsi : « Pas d’avis  » quand 

l’enquêté ne confirme ni n’infirme aucune des sept affirmations ; « Croyance-Attitude négative  » 

quand l’enquêté confirme au moins une seule des sept affirmations ; « Pas de croyance-Attitude 

négative  » quand l’enquêté ne confirme aucune des sept affirmations. L’avis de la personne 
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référente a été retenu pour les enquêtés mineurs de moins de 15 ans. En effet, nous avons estimé 

qu’avant l’âge de 15 ans, la décision de se faire vacciner ou non reste plus influençable par les 

croyances et attitudes de la personne assurant la tutelle de l’enfant que par celles de l’enfant. 

 

���� La situation matrimoniale : nous avons distingué les modalités suivantes : Célibataire, Pacsé ou 

Marié, Divorcé ou veuf, Union libre, Autre . En tenant compte de l’âge minimum légal pour le 

mariage, nous avons classé tous les enquêtés de moins de 18 ans dans la modalité « Célibataire ». 

De même, nous avons classé dans la modalité « Autre  », tous les enquêtés ayant donné une 

réponse autre que les quatre premières modalités. La modalité « Inconnue  » a été conservée pour 

tous les enquêtés ayant refusé de répondre à la question.  

 

���� La profession : nous avons regroupé dans la modalité « Salarié » tous les enquêtés exerçant une 

activité professionnelle en lien avec l’un des groupes de professions suivantes : Cadres et 

professions intellectuelles supérieures, Professions intermédiaires, Employés et chefs d’entreprise.  

Les enquêtés ayant une activité professionnelle en lien avec l’un des groupes de professions 

Agriculteurs exploitants  Artisans, commerçants Ouvriers, ont été classés dans la modalité 

« Indépendant  ». Les élèves et étudiants ont été classés dans la modalité « Elève  ». Les personnes 

âgées n‘ayant déclarés aucune activité professionnelle et celles à la retraite ont été classées dans la 

modalité « Retraité  ». Ceux en chômage ou ayant une activité non classable ont été classé dans la 

catégorie « Autre  ». La modalité « Inconnue  » a été conservée pour tous les enquêtés ayant refusé 

de répondre à la question. 

 

���� Le régime social d’assurance maladie : Nous avons distingué six modalités selon l’affiliation  de 

l’enquêté : Le Régime Général (RG), le Régime Agricole (RA), le Régime Spécial des Indépendants 

(RSI) et Autres régimes (Régime Spécial des Fonctionnaires, Militaires, Gendarmes), l’Aide 

Médicale de l’Etat et Autre régime non listé. La modalité « Inconnue »  pour les non réponses. 

���� La Complémentaire Santé : deux modalités ont été retenues pour les enquêtés affiliés à un 

régime social : Pas de Complémentaire, Une complémentaire (CMU-C, une mutuelle santé ou 

autre). 

���� La durée du séjour en région de Guyane : Les modalités étaient 0 à 1 an, 1 à 5 ans, 6 à 10 ans et 

>10 ans. Les enquêtés résidant en Guyane depuis leurs naissances ont été classés dans la tranche 

de durée de séjour correspondante. La modalité « Inconnue  » a regroupé tous les enquêtés ayant 

refusé de répondre à la question. 

���� Un voyage récent dans un pays situé en zone endémique (Amérique du Sud, Afrique ou Asie) : 

Nous avons qualifié de récent, tout voyage effectué dans les dix dernières années (janvier 2005). 

Tout voyage entrepris avant janvier 2005 a été considéré non récent. La modalité « Pas de 

voyage  » a été retenue si l’enquêté n’a déclaré aucun voyage et la modalité « Inconnue  » si 

l’enquêté n’a pas répondu à la question. 
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2.6.1.3 – Connaissances et avis de la population su r le dispositif de vaccination 

 

Les variables suivantes ont été retenues pour évaluer l’état de connaissance et l’avis des personnes 

enquêtées sur le dispositif : 

���� L’information sur la mise en place du dispositif :: il a été demandé aux enquêtés s’ils savaient 

qu’un dispositif était mis en place depuis 2007 pour faciliter l’accès à la vaccination contre la fièvre 

jaune. La réponse était binaire : « Oui », « Non ». 

���� La source d’information : pour ceux ayant déclaré être informés, la source (par son médecin, par 

les média, autres) de cette information leur était demandée. 

���� L’attitude de l’enquêté vis-à-vis de l’information : pour ceux ayant déclaré être informés, il leur a 

été demandé leur avis sur la nouvelle (aucun avis, bonne nouvelle, autre) et surtout s’ils avaient 

annoncé cette nouvelle à quelqu’un d’autre. 

���� La proposition de la vaccination par le médecin informateur : pour ceux ayant déclaré être 

informés, il leur a été demandé si le médecin qui les avait informé avait aussi proposé une 

vaccination et s’ils avaient accepté ou pas. 

���� Pour ceux ayant déclaré être informés, la satisfaction et éventuellement les raisons d’une 

insatisfaction. 

���� Pour ceux ayant déclaré « n’être pas informés de l’existence d’un dispositif », une brève 

description du dispositif a été réalisé par l’enquêteur et des questions ont été posées sur leurs 

attitudes sur celui-ci, notamment : « leurs avis sur l’initiative, leur implication dans promotion 

éventuelle du dispositif auprès d’autres personnes. » 

����  « Les propositions d’amélioration du dispositif » : il a été demandé à toutes les personnes 

enquêtées d’énumérer quelques mesures qu’ils envisageraient pour l’amélioration du dispositif.  

 

2. 6.2 – Analyse du lien entre la vaccination et fa cteurs indépendants 

 

Le principal critère de résultat était le TCV contre la Fièvre Jaune (Cf. chapitre 2.6.1.1), il a été codé 

en binaire : Non (0) et Oui(1).  

Le principal facteur étudié était l’accès au dispositif de vaccination contre la Fièvre Jaune (définition 

Cf. chapitre 2.6.1.1), il a été traité dans cette analyse étiologique en variable discrète ordinale à 4 

modalités : Pas d’accès (0), Faible accès(1), Accès modéré (2) et Accès facile(3).  

Les co-variables d’ajustement ont été choisies en fonction de leur pertinence épidémiologique parmi 

les facteurs déterminants connus de la vaccination.  

 

Le sexe a été traité en variable binaire : Féminin (0) et Masculin (1).  L’âge (en année) a été traité 

comme une variable discrète, les tranches d’âge ont été : 9 mois-6 ans (0), 7-13 ans(1), 14-18 

ans(2), 19-65 ans(3) et >65ans (4).  

Le niveau d’étude a été traité en variable discrète ordinale : Aucun niveau (0), Niveaux VI et V bis 

(1), Niveau V(2), Niveau IV(3), Niveau III(4) Niveaux II-I(5). Les croyances et attitudes négatives vis-

à-vis de la vaccination ont été traitées en variable discrète : Pas de croyance-attitude négative (0), 

Croyance-attitude négative (1) et Pas d’avis(2).  
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La situation matrimoniale a été traitée en variable discrète : Célibataire (0), Marié-Pacsé(1), Divorcé-

Veuf(2), Union libre(3), Autre(4). La profession a été traitée en variable discrète : Salarié (0), 

Indépendant(1), Elève(2), Retraité(3), Autre(4).  

Le régime social a été traité en variable discrète : RG (0), RA(1), RSI(2), RSF-autre(3), AME(4), 

Autre(4). La Complémentaire santé a été traitée en variable binaire : Pas de Complémentaire Santé 

(0), Complémentaire (1).  

 

La durée du séjour en région de Guyane a été traité en variable discrète : 0 à 1an (0), 1 à 5ans(1), 6 

à 10ans(2), >10ans (3). Le voyage récent en zone endémique a été traité en variable discrète : Pas 

de voyage (0), Voyage avant 2005(1), voyage après 2005(2). Pour chaque covariable, la modalité 

« inconnu » a été traitée en données manquantes. 

Les liens entre le TCV contre la Fièvre Jaune (variable binaire 0 et 1) et toutes les variables ont été 

analysées d’abord en univarié dans un modèle de régression logistique par la méthode du maximum 

de vraisemblance et par l’estimation de l’Odds ratio (OR) non ajusté avec son intervalle de confiance 

à 95%. Puis, le lien entre le TCV contre la Fièvre Jaune et la principale variable  d’intérêt (Accès au 

dispositif) ajustée sur les autres facteurs prédictifs (définis plus haut) a été analysé dans un modèle 

de régression logistique multivariée par la méthode du maximum de vraisemblance, avec 

l’estimation de l’Odds-ratio ajusté et de son intervalle de confiance à 95%.  

  

Pour la construction du modèle multivarié, nous avons utilisé toutes les co-variables d’ajustement 

quelque soit la force d’association retrouvée en analyse univariée. En outre, une forte corrélation 

(p<0,001) existait entre l’âge et la profession, entre l’âge et le niveau d’étude, entre l’âge et l’état 

civil, entre la possession d’une complémentaire santé et la profession, entre l’accès au dispositif et le 

régime social, entre la durée du séjour et l’existence d’un voyage récent. Les variables d'interaction 

ont été créées et leur lien avec l’état vaccinal a été préalablement testé en univarié. Le modèle 

multivarié final analysant le lien entre l’état vaccinal et les facteurs indépendants a été étendu aux 

termes d'interaction significativement associés en univarié. Toutes les analyses réalisées au seuil de 

5% ont été faites avec la version 12 du logiciel STATA (College Station, Texas, USA) et en retenant 

un seuil de significativité de 5%.  

 

2. 6.3 – Les autres vaccins du carnet 

Parallèlement à la fièvre jaune, l’enquête a été élargie sur le statut vaccinal contre les pathologies 

mentionnées dans le calendrier vaccinal en vigueur au moment de l’enquête notamment : la 

Tuberculose (BCG), la Diphtérie, le Tétanos, la Poliomyélite, la Coqueluche, l’Haemophilus 

influenzae, l’Hépatite B, la Pneumonie à pneumocoque, la Méningite à Méningocoque, la Rougeole, 

les Oreillons,  la Rubéole. 

L’analyse a concerné les enquêtés âgés de 9 mois à 13 ans.  

Pour chaque vaccin considéré, les enquêtés ont été classés selon leur statut vaccinal en :  

Non vaccinés :  quand aucune date du vaccin concerné n’a été retrouvée dans le carnet ; les 

enquêtés dont le carnet n’a pas été vu par l’enquêteur ont été classés dans cette catégorie.  
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Vaccination pas à jour :  quand il existe dans le carnet au moins une date de vaccination pour le 

vaccin concerné mais l’enquêté n’a pas la dose proportionnelle à son âge. 

Vaccination à jour :  quand il existait dans le carnet toutes les dates de vaccination pour le vaccin 

concerné correspondant aux doses proportionnelles à l’âge de l’enquêté notamment : 

Tuberculose (BCG) : quelque soit l’âge, la présence d’au moins une date correspondant à une prise de BCG 

déclarait l’enquêté vacciné. 

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite-Coqueluche : proportionnellement à l’âge, la vaccination a été qualifiée de 

vaccination à jour à la présence d’au moins deux doses entre 9 mois et 11 mois, d’au moins trois doses entre 

12 mois et 6 ans, de quatre doses entre 6 et 11 ans et d’au moins une dose faite entre 10 et 13 ans pour les 

enquêtés âgés de 11 à 13ans. 

Haemophilus Influenzae, Hépatite B, Pneumonie à Pneumocoque : proportionnellement à l’âge, la vaccination a 

été qualifiée de vaccination à jour à la présence d’au moins deux doses entre 9 mois et 11 mois, d’au moins 

trois doses entre 12 mois et 13ans. 

Méningite à Méningocoque : A partir de l’âge de 12 mois, la présence d’au moins une date correspondant à une 

prise déclarait l’enquêté vacciné. 

Rougeole-Oreillons-Rubéole : proportionnellement à l’âge, la vaccination a été qualifiée de vaccination à jour à 

la présence d’au moins une dose pour les enquêtes âgés de 11 à 18 mois, d’au moins deux doses pour les 

enquêtés âgés de plus de 18 mois. 

 

Pour tout vaccin considéré, le TCV a été estimé par le rapport entre le nombre d’enquêtés 

réellement vaccinés (ayant la dose proportionnellement à son âge en année révolue) et le nombre 

total d’enquêtés concernés par la vaccination.  Ce taux a été agrégé dans cette enquête selon : la 

tranche d’âge (9 mois à 3 ans, 3-7ans, 7-13ans), la commune de résidence (Apatou, Awala-

Yalimapo, Cayenne, Kourou, Macouria, Mana, Matoury, Montsinéry-Tonnegrande, Régina, Remire-

Montjoly, Saint-Élie, Saint-Laurent-du-Maroni, Saül, Sinnamary) et le statut vaccinal contre la Fièvre 

Jaune (Pas vacciné, Vacciné). Pour comparer le TCV entre les strates ou groupes constitués, nous 

avons utilisé un test du Chi-2 de Person. Les analyses réalisées au seuil de 5% ont été faites avec la 

version 12 du logiciel STATA (College Station, Texas, USA) et en retenant un seuil de significativité 

de 5%. 
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3 - Résultats  
 
 

 _________________________________________________________________________________  

 

 

 

3.1 – Refus de participation et caractéristiques de s ménages et personnes inclus  

 

L’enquête s’est effectivement déroulée dans les 38 IRIS échantillonnés et répartis dans 14 des 22 

communes de la région de Guyane (Cf. : 2.4.3.2, Tableau 2.3) .Pour des raisons non investiguées 

dans cette enquête, 47 ménages préalablement échantillonnés, ont refusé de participer à cette 

enquête. Ils étaient 19 à Rémire-Montjoly soit 40,4% des refus, principalement dans l’IRIS Moulin-A-

Vent (13 cas de refus) où le refus était manifesté avant la lecture du contexte de l’enquête. 12 

ménages à Cayenne (7 cas à l’IRIS Palmiste, 3 à l’IRIS Cabassou et 2 cas à Montabo), 7 ménages 

à Matoury, 4 à Saint-Laurent, 2 à Saint-Elie, 1 à Apatou, 1 à Régina et 1 à Sinnamary.  

2763 personnes ont été sollicitées dans 866 ménages pour participer à cette enquête, soit en 

moyenne 3,2±2,0 personnes par ménage. La taille des ménages variait entre un minimum de 1 et un 

maximum de 14 personnes. La répartition de la taille moyenne des ménages enquêtés par 

commune de résidence est sur le Tableau 3.1.1 .  

 

Tableau 3.1.1  - Taille moyenne des ménages par commune de résidence . 

Commune Nombre de ménages 
Taille des ménages  

(Moyenne ± Sd) 
Taille maximale 

Cayenne 264 2,9±1,7 14 

Kourou 43 2,9±2,5 10 

Saint-Élie 13 1,2±0,6 3 

Saül 4 4±2,4 6 

Sinnamary 24 3,4±2,1 8 

Apatou 34 4,4±3,2 11 

Awala-Yalimapo 8 4,1±1,7 6 

Saint-Laurent-du-Maroni 131 4,3±2,5 13 

Matoury 181 2,8±1,6 9 

Rémire-Montjoly 57 3,2±1,8 10 

Macouria 42 3,1±1,5 7 

Montsinéry-Tonnégrande 14 2,1±1,8 7 

Mana 44 3±1,7 7 

Régina 7 3,9±1,8 6 

Total 866 3,2±2 14 
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3.2 – Le TCV contre la Fièvre Jaune. 

  

2 039 personnes enquêtées avaient une vaccination contre la Fièvre Jaune conforme aux critères sus-

définis, soit un TCV estimé à 73,8%.  

La vaccination a été réalisée en région de Guyane pour 90,2% des personnes normalement 

vaccinées. Quand elle a été réalisée en Guyane (1 839 cas), la vaccination a été faite par la Croix-

Rouge Française dans 34,2% des cas, par les services de PMI dans 27,8% des cas et par un des 57 

médecins généralistes habilités dans 21,7% des cas. La répartition des personnes vaccinées selon le 

lieu et l’année de vaccination est sur la Figure 3.1.1. Il ressort de cette répartition que 9,8% des 

personnes ont été vaccinées ailleurs (autres départements ou autres pays), vraisemblablement avant 

leur arrivée en région de Guyane. Pour 226 personnes, le lieu de vaccination était soit un centre 

spécialisé, soit le Centre Hospitalier de Cayenne, soit l’Institut Pasteur de Guyane ou un autre centre 

non spécifié sur le document de vaccination. 25,7% des vaccinations à jour ont été faites en 2008 et 

en 2013. 126 personnes sur 2 039 avaient un vaccin nécessitant un renouvellement imminent dans 

les 8 à 10 mois suivant notre passage. 

 

Figure 3.2.1 : - Effectif des personnes vaccinées se lon le lieu (gauche) et l’année (droite) de vaccina tion  

(CRF : Croix Rouge Française ; CDPS : Centres Déloca lisés de Prévention et de Soins)  
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La plupart des enquêtés (56,6%) déclarent être vaccinés dans un contexte de suivi régulier (PMI, 

CRF, CDPS, Santé scolaire, …), d’avis et de recommandation médicaux proposés au moment d’une 

consultation médicale en cabinet de ville  ou lors d’un passage dans une unité de soins hospitaliers. 

Parmi les autres contextes évoqués et non listés, la décision personnelle d’un renouvellement a été 

la plus évoquée (195 cas sur 353) suivi d’une recommandation d’un tiers (conjoint, proche 

parents…) et d’un complément de dossier administratif (Préfecture). La répartition du contexte de 

vaccination est dans le Tableau 3.2.1 . 

 

Tableau 3.2.1 : - Répartition des personnes vacciné es en Guyane selon le contexte de vaccination 

 

 

 

Parmi les 724 enquêtés non vaccinés, 87 avaient une date de vaccination non à jour et ne se sont 

pas faits vaccinés le plus souvent par oubli (3 cas) par manque de temps (1 cas) ou autres raisons 

non évoquées. 238 ont déclaré être vaccinés sans pour autant produire une preuve (carnet de santé 

manquant ou non retrouvé après un temps de recherché, ou refus de montrer le carnet). Pour les 

399 autres, aucun vaccin contre la Fièvre Jaune n’a été retrouvé dans le carnet de santé ou de 

vaccination. Quand elles existaient, les principales raisons évoquées pour l’absence de vaccination 

contre la Fièvre Jaune ont été : « On ne m’a jamais proposé » (11 cas), « J’ai peur des vaccins » (2 

cas), « J’ai peur des injections » (4 cas), « Ma croyance ne m’autorise pas » (1 cas), « Je ne fais pas 

confiance aux vaccins » (1 cas). 

  

Contexte de la vaccination  Effectif (%) 

Voyage 261(14,2) 

Professionnel 107(5,8) 

Suivi, Avis et recommandation médicaux 1041(56,6) 

Campagne de vaccination 22(1,2) 

Autre 353(19,2) 

Inconnu 55(3,0) 

Total 1839(100,0) 
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3.3 – Répartition du taux en fonction des caractéri stiques de la population enquêtée. 

 

3. 3.1 – La Commune de Résidence et l’accès au disp ositif expérimental 

 

Le TCV variait significativement d’une commune de résidence à l’autre. Les communes de 

Sinnamary (91,4%), d’Awala-Yalimapo (87,9%), de Kourou (83,3%) et de Macouria (83,1%) ont 

enregistré les taux les plus élevés. Les taux les plus bas ont été observés dans les communes de 

Saint-Elie (40,0%), de Rémire-Montjoly (56,8%). 

 

 

Figure 3.3.1.1 : - Répartition du TCV Fièvre Jaune par Commune de Résidence.  (*NE : Communes Non 

Enquêtées)  
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Sur la base d’une simple déclaration des personnes enquêtées, nous avons distingué les enquêtés 

ayant un médecin traitant déclaré à la Caisse d’Assurance Maladie (2 628 enquêtés) de ceux 

n’ayant aucun médecin déclaré (135 enquêtés). Parmi ceux ayant un médecin traitant, 1 469 ont 

déclaré un médecin identifiable parmi les 57 médecins habilités à pratiquer la vaccination contre la 

fièvre jaune. Pour les 1 159 autres enquêtés, le médecin déclaré était soit non identifiable, soit non 

habilité ou pratiquant en milieu hospitalier. Sans tenir compte de la commune de résidence de 

l’enquêté et de la commune d’exercice du médecin traitant, les 1 469 enquêtés ont été classés dans 

la catégorie des résidents ayant un « Accès Facile » au dispositif de vaccination. Les autres 

enquêtés ont été classés conformément aux définitions énumérées plus haut (Cf. 2.6.1.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3.3.1.2 : - Répartition du TCV Fièvre Jaune selon l’accès au dispositif expérimental.   
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Total       2763 (73,8)

p=0,12
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3. 3.2 – Le Sexe et l’Âge 

 

Les enquêtés âgés de 7 à 13 ans (vraisemblablement scolarisés) ont un fort TCV (Figure 3.3.2.1 ). 

Nous avons supposé que les enquêtes âgés de moins de 11 ans et vaccinés étaient à priori à leur 

première vaccination contre la Fièvre Jaune. L’évolution de la moyenne d’âge à cette primo-

vaccination selon qu’ils aient facilement accès ou pas au dispositif et par année de vaccination est 

sur la Figure 3.3.2.2 . 

Bien que l’habilitation ait commencé en 2007, nous pouvons lire sur ce graphe que les enquêtés 

ayant accès aux médecins généralistes n’ont jamais été différents des autres vis-à-vis de la primo-

vaccination qui oscille entre 1 an et 3 ans (en moyenne) avec une tendance à l’augmentation entre 

2010 et 2014 (exception faite pour les enquêtés n’ayant pas du tout accès au dispositif). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3.3.2.1 : - Répartition du TCV Fièvre Jaune selon le Sexe et la Tranche d’Âge.   
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Figure 3.3.2.2: - Age moyen (en année) lors de la v accination selon l’accès au dispositif expérimental  chez les 

enfants de moins de 11 ans.   
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3. 3.3 – Le Niveau d’étude et l’Existence d’une Cro yance-Attitude négative. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 3.3.3.1 : - Répartition du TCV Fièvre Jaune selon le Niveau d’étude des enquêtés majeurs (ou de  

la personne référente des enquêtés mineurs de moins  de 15 ans) et l’Existence d’une Croyance-Attitude 

négative vis-à-vis de la vaccination.   
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3. 3.4 – Le Groupe Professionnel et la Situation ma trimoniale. 

 

 

Figure 3.3.4.1 : - Répartition du TCV Fièvre Jaune selon le Groupe Socioprofessionnel et la Situation 

Matrimoniale. 
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3. 3.5 – Le Régime Social et l’Existence d’une Comp lémentaire Santé. 

 
 

 

Figure 3.3.5.1 : - Répartition du TCV Fièvre Jaune selon le Régime Social et la possession d’une 

Complémentaire Santé. 
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3. 3.6 – La Durée du Séjour et l’Existence d’un Voy age récent. 

 
 

 

Figure 3.3.6.1 : - Répartition du TCV Fièvre Jaune selon la Durée du Séjour et l’Existence d’un Voyage 

Récent. 

 

Tableau 3.3.6.1 : - Répartition du TCV Fièvre Jaune selon la Durée du Séjour et la tranche d’âge. 

 

Durée du 
séjour 

 Tranche d’âge (en année)   

 
9m - 6ans 

N(TCV)  7 - 13ans 
N(TCV)  14 -18ans 

N(TCV)  19-65ans 
N(TCV)  

>65ans 
N(TCV)  Inconnue 

N(TCV)  Total 
N(TCV) 

0 - 1an  10 (0,0)  4(100,0)  8(50,0)  47 (76,6)  1(100,0)  0  70(64,3) 

1 - 5ans  301 (69,8)  14(78,6)  14(85,7)  85 (77,6)  4(100,0)  1(100,0)  419(72,6) 

5 - 10ans  149 (83,9)  279(89,6)  20(65,0)  77 (83,1)  4(75,0)  3(66,7)  532(85,9) 

>10ans  0  248(85,1)  264(72,3)  1018 (69,4)  121(60,3)  18(11,1)  1669(68,5) 

Inconnue  17(70,6)  18(72,2)  12(66,7)  25(68,0)  0  1(0,0)  73(68,5) 

Total  477 (72,7)  563(86,6)  318(71,7)  1252 (71,0)  130(62,3)  23(21,7)  2763(73,8) 
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3.4 – Connaissance et avis de la population sur l’h abilitation des Médecins 

Généralistes. 

 

L’état de connaissance et l’avis des personnes enquêtées sur le dispositif ont été évalués chez les 

personnes majeures (>15 ans) ayant accepté de répondre à cette partie du questionnaire. 

De l’information sur la mise en place du dispositif : à la question s’ils savaient qu’un dispositif était 

mis en place depuis 2007 pour faciliter l’accès à la vaccination contre la fièvre jaune, 1 461 enquêtés 

majeurs ont répondu par « Oui » (48,5%) et « Non » (51,5%). Le TCV n’était pas significativement 

différent entre enquêtés ayant répondu « Oui » et ceux ayant répondu « Non » (respectivement 72,6 

et 68,6 ; p=0,09). 

De la source d’information : pour ceux ayant déclaré être informés, 345 l’ont été par le canal de leur  

médecin (Tx de CV Fièvre Jaune : 74,2%), 209 par les médias (Tx de CV Fièvre Jaune= 71,8%) et 

143 enquêtés ont été informés par d’autres sources telles que : les affiches dans les salles d’accueil 

de cabinet médicaux, les amis, l’infirmière scolaire, les associations… 

L’attitude de l’enquêté vis-à-vis de l’information : quelque soit la source d’information, la nouvelle a 

été bien accueillie par les enquêtés (632 sur 668) d’autant plus que 255 des 301 propositions de 

vaccination faites par les médecins informateurs furent acceptés par les enquêtés en consultation. 

Toutefois, 188 enquêtés déclarent n’avoir jamais eu de proposition de vaccination du médecin 

informateur. Nous n’avons pas approfondi la question sur le fait que le médecin informateur pouvait 

être non habilité à pratiquer la vaccination contre la Fièvre Jaune. 

Globalement, 571 enquêtés sur 709 préalablement informés sur l’existence du dispositif déclarent 

être très satisfaits du dispositif malgré les réticences manifestés par certains en acceptant pas de 

suite (5 cas) ou du tout (3 cas) la vaccination proposée par le médecin. 

Pour les 752 ayant déclaré n’être pas informés de l’existence du dispositif, celui-ci a été brièvement 

décrit et 567 l’ont trouvé très bon (dont 534 disposés à faire la promotion du dispositif auprès 

d’autres non informés), 22 n’ont émis aucun avis, 9 l’ont trouvé assez bon ou mauvais sans pour 

autant donner une raison valable étayant leur jugement.  

Les propositions d’amélioration du dispositif : ils étaient 877 à penser qu’il faut autoriser plus de 

médecins à pratiquer la vaccination contre la Fièvre Jaune ; ils étaient 924 à penser qu’il faut 

planifier des campagnes d’information sur la vaccination contre la Fièvre Jaune. D’autres enquêtés 

ont émis des recommandations sur l’hygiène collective et la recherche sur le traitement de la Fièvre 

Jaune. 
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3.5 –  Lien entre le TCV et les facteurs indépendan ts. 

 

L’analyse univariée met en évidence une augmentation de la chance d’être vacciné contre la Fièvre 

Jaune chez les enquêtés âgés de 7 à 13 ans (OR brut= 2,4 ; IC=1.8 – 3,3 ; p<0,001) 

comparativement aux enquêtés âgés de 9 mois à 6 ans. De même, on a plus de chance d’être 

vacciné quand on est mineur de moins de 15 ans et qu’on a un parent (personne référente) avec un 

niveau scolaire IV (OR brut= 1,4 ; IC=1.0 – 1,9 ; p=0,02) ou un niveau scolaire III (OR brut= 1,5 ; 

IC=1.0 – 2,2 ; p=0,02) ou un niveau scolaire II-I (OR brut= 1,8, IC=1,2 – 2,8, p<0,001). La chance 

d’être vacciné était aussi élevée chez les enquêtés élèves et autres enfants sans profession 

(p<0,001), chez les enquêtés ayant une Complémentaire Santé (p=0,04), chez les enquêtés ayant 

un voyage récent (p<0,001) ou une durée de séjour entre 5 et 10 ans (p<0,001).  

Par contre, la chance d’être vacciné était diminuée de 40% chez les patients âgés de plus de 65 ans 

(OR brut= 0,6 ; IC=0,4 – 0,9, p=0,02) comparativement aux enquêtés âgés de 9 mois à 6 ans. De 

même, les enquêtés affiliés au RSF ou autre régime avaient plus de risque (50%) d’être non 

vaccinés que ceux affiliés au Régime Général. Le niveau d’accès au dispositif, le sexe, la croyance-

attitude négative n’avaient aucun lien significatif avec le TCV en analyse univariée (Tableau 3.5.1 ).  

Le modèle de régression logistique multivariée a été construit sur la base de 2431 des 2763 

enquêtés, dont 1 823 enquêtés vaccinés. 332 patients (soit 12.0%) ont été exclus du modèle final en 

raison de données manquantes pour une ou plusieurs covariables. L’augmentation de la chance 

d’être vacciné a été confirmée pour les enquêtés âgés de 2 à 13 ans (OR ajusté= 2,5 ; IC=1.6 – 3,9 ; 

p<0,001). De même, l’ajustement confirme la chance d’être vacciné quand on a un niveau d’études 

supérieures (Niveau II et I) ou quand on est mineur (<15ans) et qu’on a une personne référente qui a 

un niveau d’études supérieures (OR ajusté= 1,9 ; IC=1.1 – 3,1 ; p<0,001). Comparativement aux 

enquêtés affiliés au Régime général, les enquêtés affiliés au RSF ont effectivement un risque accru 

d’être non vaccinés de 60%. Contrairement à la diminution de la chance observée en univariée, les 

enquêtés ayant déclaré vivre en union libre ont 21 fois plus de chance d’être vaccinés que les 

célibataires. L’analyse multivariée conclut en outre que quand on n’a pas accès au dispositif, la 

chance d’être vacciné est diminuée de 30%. Le sexe, la croyance-attitude, la profession la 

complémentaire santé, l’existence d’un voyage récent ou la durée du séjour ne sont pas des facteurs 

prédictifs de la vaccination. Les résultats de l’analyse multivariée sont résumés dans le Tableau 

3.5.1.  
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Tableau 3.5.1 : - Lien entre le taux de CV Fièvre Ja une et les covariables. 

 
 

 
Univarié   Multivarié  

Variables OR [95% CI]  p  OR ajusté[95% CI]  p 

Niveau d’accès au dispositif  (Référence=Accès facile)     

Accès Modéré 0,9[0,7 ; 1,1] 0,52  0,9[0,7 ; 1,1] 0,36 

Faible Accès 1,4[0,8 ; 2,7] 0,18  1,1[0,5 ; 2,2] 0,69 

Pas d’Accès 0,7[0,5 ; 1,0] 0,06  0,5[0,3 ; 0,8] 0,00 

Sexe (Référence=Féminin)     

Masculin 1,0[0,9 ; 1,2] 0,42  1,0[0,8 ; 1,2] 0,70 

Tranche d’âge (Référence= 9 mois – 6 ans)     

]6 – 13 ans] 2,4[1,8 ; 3,3] 0,00  2,5[1,6 ; 3,9] 0,00 

]13 – 18 ans] 0,9[0,6 ; 1,3] 0,74  1,1[0,6 ; 1,8] 0,63 

]18 – 65 ans] 0,9[0,7 ; 1,1] 0,47  1,5[0,7 ; 3,1] 0,24 

>65ans 0,6[0,4 ; 0,9] 0,02  1,9[0,5 ; 6,9] 0,31 

Niveau d’études personne majeure (Référence= Aucun)     

Niveau VI  et V bis 1,2[0,9 ; 1,6] 0,06  1,2[0,9 ; 1,6] 0,19 

Niveau V 1,2[0,9 ; 1,7] 0,08  1,3[0,9 ; 1,8] 0,09 

Niveau IV 1,4[1,0 ; 1,9] 0,02  1,4[0,9 ; 2,0] 0,05 

Niveau III 1,5[1,0 ; 2,2] 0,02  1,4[0,9 ; 2,2] 0,07 

Niveau II et I 1,8[1,2 ; 2,8] 0,00  1,9[1,1 ; 3,1] 0,00 

Autre 1,3[0,9 ; 1,8] 0,08  1,2[0,8 ; 1,8] 0,17 

Croyance (Référence=Pas de croyance)     

Croyance négative 0,8[0,6 ; 1,1] 0,36  0,8[0,6 ; 1,2] 0,42 

Pas d’avis 0,6[0,4 ; 1,0] 0,06  0,6[0,3 ; 1,0] 0,05 

Etat Civil (Référence=Célibataire)     

Marié-Pacsé 0,8[0,6 ; 1,0] 0,11  2,8[1,1 ; 7,2] 0,02 

Divorcé-Veuf 0,6[0,3 ; 1,1] 0,11  11,9[1,7 ; 81,8] 0,01 

Union libre 0,5[0,4 ; 0,7] 0,00  21,5[1,5 ; 299,1] 0,02 

Autres 1,2[0,5 ; 2,6] 0,56  66,8[2,6 ; 1686,3] 0,01 

Profession  (Référence=Salarié)     

Indépendant 1,0[0,5 ; 1,9] 0,99  1,1[0,5 ; 2,3] 0,76 

Elèves et autres enfants 1,3[1,1 ; 1,7] 0,00  0,9[0,5 ; 1,8] 0,97 

Retraités 0,4[0,3 ; 0,7] 0,00  0,8[0,3 ; 2,3] 0,75 

Autres 0,8[0,6 ; 1,0] 0,17  0,9[0,7 ; 1,2] 0,71 

Régime Social (Référence=RG)     

RA 2,0[0,6 ; 6,9] 0,25  1,8[0,5 ; 6,6] 0,33 

RSI 1,2[0,5 ; 2,8] 0,64  1,9[0,6 ; 5,8] 0,21 

RSF-Autre 0,5[0,3 ; 0,8] 0,00  0,4[0,2 ; 0,8] 0,01 

AME 1,6[0,4 ; 5,6] 0,46  3,3[0,5 ;19,1] 0,17 

Autre 0,5[0,4 ; 0,8] 0,00  0,9[0,2 ; 3,0] 0,89 

Complémentaire Santé (Référence=Pas de CS)     

Complémentaire Santé   1,3[1,0 ; 1,6] 0,04  1,1[0,8 ; 1,6] 0,28 

Voyage récent (Référence=Pas de voyage)     

Voyage avant 2005 1,2[0,7 ; 2,1] 0,34  0,6[0,2 ; 1,3] 0,26 

Voyage après 2005 1,6[1,3 ; 2,1] 0,00  0,5[0,2 ; 1,5] 0,28 

Durée du séjour en Guyane (Référence=0 – 1an)        

1 à 5 ans 1,4[0,8 ; 2,5] 0,15  1,7[0,8 ; 3,4] 0,12 

5 à 10 ans 3,3[1,9 ; 6,5] 0,00  2,1[0,9 ; 4,8] 0,07 

>10 ans 1,3[0,8 ; 2,2] 0,23  0,4[0,1 ; 1,3] 0,17 

Interaction Age et Etat civil  0,9[0,9 ; 1,0] 0,00  0,7[0,6 ; 0,9] 0,00 

Interaction Accès et Régime social 0,9[0,9 ; 1,0] 0,00  0,9[0,8 ; 1,0] 0,54 

Interaction Voyage récent et Durée du séjour 1,0[1,0 ; 1,1] 0,00  1,2[1,0 ; 1,4] 0,00 
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3.6 –  Les autres vaccins du calendrier vaccinal. 

 

Il ressort de cette analyse que 80% des enquêtés âgés de moins de 13 ans sont couvert par le 

vaccin contre la tuberculose (BCG). 

Les vaccins contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite couvrent entre 60 et 65% de la 

population d’étude. A noter, que 20% supplémentaire ont été vaccinés au moins une fois mais 

n'étaient pas à jour au moment de l'enquête, probablement des cas de carnets perdus et 

reconstitués. 

Le vaccin contre la coqueluche, souvent administré simultanément avec le DT-Polio, couvre presque 

55% de la population avec toujours 20% supplémentaire qui n'étaient pas à jour.   

Les vaccins contre l'hépatite B et l’Haemophilus Influenzae de type B sont à jour pour 60 et 45% de 

la population alors que 17 et 12% des individus n'étaient pas à jour. Les vaccins contre la méningite 

et les pneumocoques ne couvrent eux que 5% et 8% de la population, pour les pneumocoques 20% 

des individus ont déjà été vaccinés au moins une fois.        

Les vaccins contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR) sont à jour pour près de 65% de la 

population avec environ 10% des individus pas à jour.       

Au total, pour les vaccins les plus recommandés, entre 15 et 25% n'étaient pas vaccinés ou ne 

pouvaient le justifier par leurs carnets de santé.  

        

Tableau 3.6.1 : - TCV chez les enquêtés âgés de 9 m ois à 13 ans. 

Autres Vaccins  

Carnet de vaccination 
manquant ou Statut 

vaccinal non renseigné 
Effectif (%) 

 
 
 
 

Non Vacciné 
Effectif (%) 

 
 
 

Vaccination pas 
à jour 

Effectif (%) 

 
 
 

Vaccination à  
jour 

Effectif (%) 

BCG  141 (14,1)  71 (7,1)    787 (78,8) 

DYPTHERIE  141 (14,1)  20 (2,0)  200 (20,0)  638 (63,9) 

TETANOS  141 (14,1)  37 (3,7)  199 (19,9)  622 (62,3) 

POLIOMYELITE  141 (14,1)  37 (3,7)  198 (19,8)  623 (62,4) 

COQUELUCHE  141 (14,1)  114 (11,4)  204 (20,4)  540 (54,1) 

HEPATITE B  141 (14,1)  98 (8,9)  170 (17,0)  590 (59,1) 

HEMOPHILIE  141 (14,1)  254 (25,4)  129 (12,9)  475 (45,5) 

ROUGEOLE  141 (14,1)  101 (10,1)  101 (10,1)  656 (65,7) 

OREILLONS  141 (14,1)  117 (11,7)  102 (10,2)  639 (64,0) 

RUBEOLE  141 (14,1)  116 (11,6)  102 (10,2)  640 (64,1) 

MENINGITE  141 (14,1)  807 (80,8)  1 (0,1)  50 (5,0) 

PNEUMOCOQUE  141 (14,1)  577 (57,8)  198 (19,8)  83 (8,3) 

 
 

Pour tous les vaccins relevés, sauf celui contre les pneumonies à pneumocoques, on observe un 

lien très significatif avec le fait d'être vacciné contre la fièvre jaune. En effet, pour chaque vaccin 

considéré, le taux de couverture est significativement plus élevé chez les personnes vaccinées 
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contre la Fièvre Jaune comparativement aux personnes non vaccinées contre la Fièvre Jaune. La 

répartition des taux selon le statut vaccinal contre la Fièvre Jaune est dans le Tableau 3.6.2 . 

 

Tableau 3.6.2 : - TCV (autres vaccins) chez les enq uêtés âgés de 9 mois à 13 ans selon leur statut vac cinal 

contre la Fièvre Jaune (FJ). 

Autres Vaccins 
Vacciné 
contre 
la FJ 

 
 
 
 
 
 

Carnet de  
vaccination  
manquant 

ou  
Statut 

vaccinal  
non 

renseigné 
Effectif (%) 

 
 
 
 
 

 

Non 
Vacciné 
Effectif 

(%) 

 
 

Vaccination 
pas à jour 
Effectif (%) 

 
 
 

Vaccination 
à  

jour 
Effectif (%) 

 
P de 
chi² 

BCG 
Oui  112 (13,0)  51 (5,9)  .  697 (81,1)  < 0,001 
Non  29 (20,9)  20 (14,4)  .  90 (64,8)  

DYPTHERIE 
Oui  112 (13,0)  17 (2)  161 (18,7)  570 (66,3)  0,001 
Non  29 (20,9)  3 (2,2)  39 (28,1)  68 (48,9)  

TETANOS 
Oui  112 (13,0)  31 (3,6)  159 (18,5)  558 (64,9)  0,001 
Non  29 (20,9)  6 (4,3)  40 (28,8)  64 (46)  

POLIOMYELITE 
Oui  112 (13,0)  30 (3,5)  159 (18,5)  559 (65)  0,001 
Non  29 (20,9)  7 (5,0)  39 (28,1)  64 (46)  

COQUELUCHE 
Oui  112 (13,0)  94 (10,9)  168 (19,5)  486 (56,5)  0,001 
Non  29 (20,9)  20 (14,4)  36 (25,9)  54 (38,9)  

HEPATITE B 
Oui  112 (13,0)  84 (9,8)  125 (14,5)  539 (62,7)  0,001 
Non  29 (20,9)  14 (10,1)  45 (32,4)  51 (36,7)  

HEMOPHILIE 
Oui  112 (13,0)  222 (25,8)  98 (11,4)  428 (49,8)  0,001 
Non  29 (20,9)  32 (23,0)  31 (22,3)  47 (33,8)  

ROUGEOLE 
Oui  112 (13,0)  60 (7,0)  81 (9,4)  607 (70,6)  0,001 
Non  29 (20,9)  41 (29,5)  20 (14,4)  49 (35,3)  

OREILLONS 
Oui  112 (13,0)  70 (8,1)  84 (9,8)  594 (69,1)  0,001 
Non  29 (20,9)  47 (33,8)  18 (13)  45 (32,4)  

RUBEOLE 
Oui  112 (13,0)  67 (7,8)  83 (9,7)  598 (69,5)  0,001 
Non  29 (20,9)  49 (35,3)  19 (13,7)  42 (30,2)  

MENINGITE 
Oui  112 (13,0)  709 (82,4)  0 (0)  39 (4,5)  0,001 
Non  29 (20,9)  98 (70,5)  1 (0,7)  11 (7,9)  

PNEUMOCOQUE 
Oui  112 (13,0)  501 (58,3)  173 (20,1)  74 (8,6)  0,094 
Non  29 (20,9)  76 (54,7)  25 (18,0)  9 (6,5)  

 

Pour les vaccins contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche, on observe que les 

enfants âgés de 3 à 7 ans sont les mieux vaccinés (entre 64 et 77%) suivis par ceux de moins de 3 

ans (entre 57 et 62%) et ensuite par ceux de plus de 7 ans (entre 43 et 54%). Pour les vaccins 

contre la rougeole, les oreillons et la rubéole, les enfants de plus de 7 ans sont les mieux protégés ( 

70 à 72%), ils sont suivis par ceux âgés de 3 à 7 ans ( 66 à 68%) et ceux de moins de 3 ans (40 à 

42%). 

Au niveau de la répartition géographique des vaccinations, on observe de fortes disparités entre les 

villes et villages de l'étude, avec moins de vaccinations à Cayenne et Rémire-Montjoly, et un 
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meilleur TCV à Saül, Awala-Yalimapo et Montsinéry-Tonnégrande. La répartition du TCV selon la 

commune est en Annexe 8 . 

 

Tableau 3.6.3 : - TCV (autres vaccins) chez les enq uêtés âgés de 9 mois à 13 ans selon la Tranche d’âg e 
(* de 9 mois à 3ans). 

 

Autres Vaccins Tranche d’âge 
(Année) 

 
 

Carnet de vaccination  
manquant ou Statut 

vaccinal non renseigné 
Effectif (%) 

 
 
 
 
 
 

Non 
Vacciné 

Effectif (%) 

 
 

Vaccination 
pas à jour 
Effectif (%) 

 
 
 

Vaccination 
à jour 

Effectif (%) 

BCG 

0 – 3*   24 (14,7)  19 (11,7)    120 (73,6) 

3 - 7   49 (13,9)  17 (4,8)    287 (81,3) 

7 - 13   68 (14,1)  35 (7,3)    380 (78,7) 

DYPTHERIE 

0 - 3   24 (14,7)  5 (3,1)  32 (19,6)  102 (62,6) 

3 - 7   49 (13,9)  4 (1,1)  27 (7,7)  273 (77,3) 

7 - 13   68 (14,1)  11 (2,3)  141 (29,2)  263 (54,5) 

TETANOS 

0 - 3   24 (14,7)  7 (4,3)  31 (19)  101 (62,0) 

3 - 7   49 (13,9)  15 (4,3)  27 (7,7)  262 (74,2) 

7 - 13   68 (14,1)  15 (3,1)  141 (29,2)  259 (53,6) 

POLIOMYELITE 

0 - 3   24 (14,7)  5 (3,1)  32 (19,6)  102 (62,6) 

3 - 7   49 (13,9)  15 (4,3)  25 (7,1)  264 (74,8) 

7 - 13   68 (14,1)  17 (3,5)  141 (29,2)  257 (53,2) 

COQUELUCHE 

0 - 3   24 (14,7)  17 (10,4)  28 (17,2)  94 (57,7) 

3 - 7   49 (13,9)  41 (11,6)  25 (7,1)  238 (67,4) 

7 - 13   68 (14,1)  56 (11,6)  151 (31,3)  208 (43,1) 

HEPATITE B 

0 - 3   24 (14,7)  12 (7,4)  55 (33,7)  72 (44,2) 

3 - 7   49 (13,9)  16 (4,5)  33 (9,4)  255 (72,2) 

7 - 13   68 (14,1)  70 (14,5)  82 (17)  263 (54,5) 

HEMOPHILIE 

0 - 3   24 (14,7)  40 (24,5)  38 (23,3)  61 (37,4) 

3 - 7   49 (13,9)  81 (23)  41 (11,6)  182 (51,6) 

7 - 13   68 (14,1)  133 (27,5)  50 (10,4)  232 (48,0) 

ROUGEOLE 

0 - 3   24 (14,7)  41 (25,2)  29 (17,8)  69 (42,3) 

3 - 7   49 (13,9)  26 (7,4)  38 (10,8)  240 (68) 

7 - 13   68 (14,1)  34 (7,0)  34 (7,0)  347 (71,8) 

OREILLONS 

0 - 3   24 (14,7)  45 (27,6)  27 (16,6)  67 (41,1) 

3 - 7   49 (13,9)  30 (8,5)  39 (11,1)  235 (66,6) 

7 - 13   68 (14,1)  42 (8,7)  36 (7,5)  337 (69,8) 

RUBEOLE 

0 - 3   24 (14,7)  47 (28,8)  27 (16,6)  65 (39,9) 

3 - 7   49 (13,9)  28 (7,9)  39 (11,1)  237 (67,1) 

7 - 13   68 (14,1)  41 (8,5)  36 (7,5)  338 (70,0) 

MENINGITE 

0 - 3   24 (14,7)  127 (77,9)  1 (0,61)  11 (6,8) 

3 - 7   49 (13,9)  288 (81,6)  0 (0,0)  16 (4,5) 

7 - 13   68 (14,1)  392 (81,2)  0 (0,0)  23 (4,8) 

PNEUMOCOQUE 

0 - 3   24 (14,7)  81 (49,7)  33 (20,3)  25 (15,3) 

3 - 7   49 (13,9)  164 (46,5)  82 (23,2)  58 (16,4) 

7 - 13   68 (14,1)  332 (68,7)  83 (17,2)  0 (0,0) 
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4 – Commentaires   

 _________________________________________________________________________________  

 

4 - Commentaires  

La population d’étude a été constituée par l’ensemble des personnes âgées d’au moins 9 mois et 

membres d’un des 864 ménages représentatifs de l’ensemble des ménages de la région de Guyane. 

La taille moyenne des ménages inclus dans cette enquête reste inférieure à celle observée par 

l’INSEE en 2010 (3,2 vs. 3,5 personne). Selon l’INSEE, le nombre de ménages tend à croître plus 

vite que la population, ce qui a pour conséquence la diminution du nombre moyen de personnes par 

ménage (INSEE). Entre 2010 et 2014, cette variation naturelle de la taille des ménages pourrait 

expliquer la différence observée. En outre, l’exclusion des enfants âgés de moins de 9 mois non 

concernés par la vaccination contre la Fièvre Jaune, sous-estime la taille moyenne des ménages. 

 

2 763 personnes âgées d’au moins 9 mois ont été finalement incluses dans l’échantillon. Cette autre 

surestimation de la taille de l’échantillon (163 personnes supplémentaires) préalablement fixée à 2 

600 a été la conséquence d’autres impondérables liés à l’enquête terrain. En effet, plusieurs 

adresses préalablement échantillonnées et jugées habitables n’étaient pas réellement des 

habitations, l’exemple le plus illustratif est l’IRIS Pariacabo de la Commune de Kourou qui a plus de 

loges industrielles et commerciales que d’habitations réelles, la taille théorique de l’échantillon n’a pu 

être atteinte. De même, dans certains IRIS urbains de Cayenne (Palmistes, Cabassou…) et de 

Montsinéry-Tonnégrande, essentiellement constitués de ménages de petites tailles, la taille 

théorique de l’échantillon n’a pu être atteinte. A l’inverse, la taille théorique a été largement 

dépassée dans la plupart des IRIS de forte densité de la population avec une probabilité assez forte 

de voir plus d’un ménage à une même adresse, ceci a pu occasionner la surestimation de la taille de 

l’échantillon et du nombre de ménages.  

 

L’enquête a été affectée par le refus de participation, sans motifs valables, de 47 ménages 

préalablement échantillonnés, soit environ 150 personnes qui ont une chance non nulle d’être 

vaccinées. Ce refus a été très accentué dans la commune urbaine de Rémire-Montjoly où le type 

d’habitation résidentielle privée et isolée prédomine. Plusieurs hypothèses pourraient être évoquées 

pour expliquer ce refus de participation, la plus plausible en relation avec cette enquête étant le 

manque «éventuel d’une vaccination contre la Fièvre Jaune ».  

 

Le TCV contre la Fièvre Jaune a été estimé à 73,8% dans cette enquête. Bien qu’il soit dans la 

fourchette (60% à 80%) recommandée par l’OMS (OMS 2013) pour une meilleure couverture, ce 

taux ne peut être comparé aux estimations faites en 2000 (80 à 90%) dans une étude en population 

guyanaise (InVS 2002). En effet, la population d’étude étant restrictive (exclusion des tranches d’âge 

de 9 à 23 mois, de 3 à 6ans et de 8 à 11ans) dans l’enquête de 2000, la comparaison du taux 

obtenu dans la présente enquête à la fourchette de taux obtenus en 2000 pourrait être fortement 

biaisée par cette exclusion. 
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Pour expliquer l’insuffisance de vaccination chez les enfants, les auteurs indexaient en 2000 

l’importante migration entrainant l’installation en Guyane d’enfants insuffisamment vaccinés (InVS 

2002). Le faible taux observé dans cette enquête pourrait donc s’expliquer par ce changement 

continu de la structure de la population. En effet, l’immigration, parfois clandestine, est un problème 

majeur qui n’épargne aucun secteur stratégique régional. La migration de populations en 

provenance de pays où la vaccination contre la Fièvre jaune n’est pas obligatoire ou difficilement 

contrôlable pourrait être préjudiciable à un bon niveau de couverture vaccinale.  

 

La part de vaccinations réalisées en dehors de la région reste moins considérable (9,8%) comparer 

à la part de l’immigration dans l’accroissement de la population régionale. Ceci pourrait étayer 

l’hypothèse d’un impact négatif de l’immigration sur le TCV en dépit de l’obligation vaccinale du 

contrôle transfrontalier systématique. Plus de la moitié des vaccinations sont réalisées par les 

centres de prévention de la Croix-Rouge Française dans (34,2%) et les services de PMI (27,8%) le 

plus souvent dans un contexte de suivi, recommandation ou avis médical. L’approche stratégique 

(non investiguée dans cette enquête) développée par la CRF et le Conseil Général (PMI) pour 

atteindre les populations les plus touchées par le « désert médical » semble être un déterminent 

majeur de la couverture vaccinale. En effet, dans la quasi-totalité des IRIS inclus dans cette enquête 

au moins 50% des personnes vaccinées l’ont été par les soins de la CRF ou de la PMI. Cette 

proportion a atteint 100% dans les IRIS de Régina et de Montsinéry-Tonnégrande. 

 

L’analyse de la répartition du TCV selon les caractéristiques sociodémographiques et l’analyse du 

lien entre ce TCV et les variables introduites comme facteurs prédictifs  met en évidence des 

inégalités dans les probabilités de vaccination contre la Fièvre Jaune suivant diverses 

caractéristiques des personnes enquêtées. 

 

La répartition du TCV par commune de résidence montre un faible TCV dans les communes de 

Remire-Montjoly et de Saint-Elie. L’enquête a été caractérisée par un manque considérable de 

carnet de vaccination dans ces deux communes. Dans le cas spécifique de la Commune de Saint-

Elie, il s’agissait de personnes en séjour temporaire ayant laissé le carnet de santé dans la 

commune de résidence. A Rémire-Montjoly, à cause du nombre considérable de refus de 

participation, l’absence réelle du carnet  de santé pourrait être confondue avec un refus de 

présentation du carnet  pour raison de confidentialité ou secret médical. 

 

6 communes sur 14 incluses (Apatou, Awala-Yalimapo, Montsinéry, Régina, Saint-Elie et Saül) 

n’avaient pas de médecins généralistes habilités. Toutefois, certains enquêtés de ces 6 communes 

ont déclaré être suivis par des médecins traitants résidant dans d’autres communes et, habilités à 

vacciner dans la plupart des cas. Pour les autres enquêtés de ces communes, sans accès au 

dispositif,  les résultats de l’analyse multivariée montrent une diminution de la chance d’être vacciné 

(OR=0,5 ; IC95= [0,3 - 0,8] ; p<0,01). A l’opposé, les enquêtés ayant un médecin traitant habilité 

n’avaient pas plus de chance d’être vaccinés comparativement aux enquêtés ayant un faible accès 

ou un accès modéré au dispositif de médecins habilités.  
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Il ressort de cette étude que l’âge est un déterminant majeur de la vaccination contre la Fièvre 

Jaune. En effet les enquêtés âgés de 7 à 13 ans ont 2,5 fois plus de chances d’être vacciné que les 

autres, notamment les enfants âgés de 9 mois à 6 ans (OR=2,4 ; IC95=[1,8 - 3,3] ; p<0,01). Ceci 

pourrait être attribuable à l’effort conjugué des services de PMI et du préscolaire par le suivi 

systématique de l’état vaccinal des enfants avant l’âge scolaire. 

 

Le niveau d’étude de l’enquêté  ou celui de la personne assurant l’autorité parentale (pour les 

mineurs de moins de 15 ans), semble avoir un effet sur les probabilités de vaccination. En effet, bien 

que non significatif pour tous les niveaux, les résultats montrent  que la chance d’être vacciné 

augmente avec le niveau d’étude, quand celui-ci est précis (OR variant entre 1,2 et 1,9 pour les 

niveaux VI à I).  De même, comparés aux célibataires, les enquêtés ayant une situation matrimoniale 

autre que célibataire, avaient plus de chance d’être vaccinés.  

 

Comparé au Régime Général, le fait d’être affilié au Régime Spécial des Fonctionnaires double le 

risque de ne pas être vacciné (OR=0,5 ; IC95=[0,3 - 0,8] ; p<0,01). Bien que le test de significativité 

soit non concluant, les valeurs de l’OR restent très élevées pour les enquêtés affiliés au Régime 

Agricole.   

 

Le sexe et la croyance ne sont pas des facteurs prédictifs de vaccination dans cette enquête. De 

même, la profession, la possession d’une complémentaire santé, la durée du séjour en Guyane et 

l’existence d’un voyage récent ne sont pas des facteurs prédictifs de la vaccination contre la Fièvre 

Jaune. Pour le cas spécifique de la profession, l’association retrouvée en régression univariée 

pourrait être liée à l’effet âge utilisé pour classer certains enquêtés dans la catégorie « élève et 

autres enfants ». 

 

En dépit des 7 ans d’existence du dispositif habilitant les médecins généralistes à proposer et 

vacciner, 51,5% des enquêtés déclarent n’avoir aucune information sur le dispositif. Il ressort de 

l’enquête auprès des médecins habilités que l’abord systématique de la problématique de 

vaccination contre la Fièvre Jaune n’est pas systématique chez tous les médecins habilités (Annexe 

2). Informés ou pas sur l’existence du dispositif, la quasi-totalité des personnes enquêtées ont trouvé 

l’initiative d’habilitation très bonne. En effet,  dans un contexte socio-sanitaire sévèrement marqué 

par une disparité infrarégionale dans l’accès aux soins de santé, toute mesure visant à réduire cette 

disparité devrait avoir l’adhésion totale de la population. Il faut toutefois noter que les enquêtés non 

informés de l’existence du dispositif se sont interrogés sur le coût d’une vaccination en cabinet de 

médecine générale. Médecins habilités et enquêtés ont émis des recommandations allant dans le 

sens d’une pérennisation du dispositif de vaccination. 
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Limites et points forts  

La présente enquête comporte des insuffisances inhérentes qui sont communes à toutes les 

enquêtes transversales en population générale. 

 

 

 

La discrimination aléatoire de certains IRIS pouvant avoir un impact sur le TCV estimé : en effet, de 

grandes communes (Maripasoula, Grand-Santi…) érigées en IRIS dans le découpage de l’INSEE 

n’ont pas été sélectionnées. Aucun médecin généraliste habilité à pratiquer la vaccination contre la 

Fièvre Jaune n’exerçant dans la plupart de ces grandes communes, le TCV pourrait être 

imprévisible. 

 

La persistance de biais d’information et de sélection malgré l’échantillonnage aléatoire : en effet, la 

chronologie exacte de certains événements survenus avant ou après la vaccination (chez les 

personnes vaccinées) pourraient être considérés à tort comme facteurs prédictifs au moment de 

l’enquête ; en illustration, une personne vaccinée un an avant son mariage contribuerait à accroitre 

le TCV chez les personnes mariées alors qu’elle serait considérée célibataire (ou autre) dans 

d’autres schémas d’étude. En plus de ce biais d’information, un biais de sélection pourrait subsister 

par le fait de nombreux refus de participation. 

 

En outre, à cause de données manquantes, l’enquête n’a pu faire une estimation du Taux annuel de 

Couverture Vaccinale ainsi que son évolution entre 2000 et 2013. En effet, le critère secondaire de 

résultat dans l’analyse de l’impact du dispositif était le suivi de l’accroissement de la valeur de 

mesure du taux entre une période T et une période T+N. Les données permettant l’atteinte d’un tel 

objectif spécifique (avoir deux dates de vaccination contre la Fièvre Jaune) étaient manquantes chez 

la plupart des enquêtés remplissant le critère (âgés d’au moins 11 ans).  A l’exception des enfants 

de moins de 10 ans et ceux scolarisés, la quasi-totalité des enquêtés n’ont justifié leur vaccination 

que par un carnet international de vaccination ou un autre document officiel élaboré à l’occasion d’un 

voyage et donc sans aucune trace d’un  précédent vaccin. Toutefois, le taux obtenu dans cette 

enquête a été comparé à celui obtenu en 2000 dans une étude réalisée par l’InVS. 

 

Les liens établis en analyses uni et multivariée sont à considérer avec circonspection ; la nature 

transversale de l’enquête ne peut permettre d’établir, avec un niveau de preuve suffisant, une 

association étiologique entre les facteurs indépendants et le TCV. Aussi, dans la définition des 

covariables, l’étude n’a pas été exhaustive sur tous les facteurs prédictifs d’une couverture vaccinale 

contre la Fièvre Jaune. 

 

Malgré les limites susmentionnées, cette enquête comporte quelques points forts. Elle vient combler 

la longue période (2000-2014) amorcée sans enquête de couverture vaccinale en population 

générale.  
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La méthode d’échantillonnage employée permet en effet d’extrapoler les estimations obtenues sur 

toute la population de la région de Guyane définie en population cible.   

  

L’enquête a permis d’avoir l’avis de la population et des médecins sur le dispositif mis en place en 

2007. 

 

L’enquête a aussi permis d’avoir les données sur la vaccination contre la Fièvre Jaune mais 

également sur les autres vaccins du calendrier vaccinal en vigueur. 
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4 – Conclusion - Recommandations  
 

 

 _________________________________________________________________________________  

            

Le TCV antiamarile est estimé à 73,8% avec une disparité dans sa répartition par commune de 

résidence. Les enquêtés, n’ayant aucun accès au dispositif, avaient un TCV plus bas que ceux ayant 

un « Accès Facile, Modelé ou Faible ». En plus de l’accès, l’âge, le niveau d’étude, la situation 

matrimoniale et le régime social ont été identifiés comme facteurs prédictifs du TCV dans cette 

enquête.  

Bien que la moitié de la population enquêtée ne soit pas informée de l’existence du dispositif, 

l’initiative a été appréciée par la totalité des enquêtés qui recommande une pérennisation du 

dispositif de vaccination mis en place par l’habilitation de plus de médecins notamment les pédiatres. 

Au regard des résultats de cette enquête, il conviendrait de pérenniser le dispositif par des actions 

suivantes : 

- L’habilitation de la totalité des médecins généralistes : Le dispositif pourrait être plus 

performant si la quasi-totalité des médecins généralistes installés en Région de Guyane avait 

l’habilitation de vacciner leur patients. 

- L’intensification des campagnes d’information et de sensibilisation de la population sur la 

vaccination et sur le rôle que joue les médecins généralistes ; 

- La motivation des médecins du dispositif (motivation financière ou autres) afin que la 

problématique de la vaccination soit systématiquement abordée lors des consultations de 

routine. 

- La prévention des ruptures fréquentes de stocks de vaccin :  

 

En rappel, il a été évoqué dans un précédent rapport sur les moyens et méthodes d’estimation du 

TCV en Guyane (ORSG 2013) que l’insuffisance de stratégies additionnelles pour atteindre les 

populations d’accès difficile, pourrait avoir une influence négative sur l’estimation du TCV (tout 

vaccin). En effet, pour être vaccinées les populations doivent fréquentées les lieux où se déroulent 

les activités de vaccination (établissements de soin ou de prévention). Dans les régions où vivent 

diverses communautés dont certaines sont non francophones, l’éloignement reste préoccupant. Or, 

selon l’OMS, pour être accessible à la population, un centre de santé doit se trouver à moins d’une 

ou deux heures de marche soit 5 à 10 Kms environ (OMS, 1992). Vis-à-vis des soins, l’existence de 

zones d’habitation isolées et d’accès difficile constitue une contrainte logistique avec son corollaire 

de surcoûts des soins de santé.  

 

Face à ces constats, les mesures suivantes avaient été proposées pour pallier les difficultés d’offre, 

d’organisation et de coordination des activités de vaccination livrées par les services de PMI, les 

CDPS et la CRF : 
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- Le renforcement des activités de vaccination de l’ensemble des partenaires impliqués dans la 

vaccination par la définition d’un plan stratégique annuel de vaccination par structure concernée 

(CRF, PMI, CDPS). 

- La mise en place de structures mobiles de vaccination. 

- Le renforcement de la synergie existant entre les différentes structures impliquées à travers une 

structure de coordination ; ceci pourrait permettre de mieux orienter les populations vers les 

structures. 

- La répartition sur tout le territoire régional des activités de vaccination entre les structures 

impliquées. 

- Le renforcement des campagnes d’information sur la vaccination dans le but d’orienter les 

populations qui n’ont pas accès au dispositif vers les autres structures de vaccination. 

- La poursuite des actions de sensibilisation sur l’effet bénéfique de la vaccination contre la fièvre 

jaune considérée « éteinte » par beaucoup d’enquêté.  

- L’implication du corps paramédical dans l’activité vaccinale pour compenser par endroit la faible 

densité médicale. 

- Le renforcement des contrôles de la vaccination à l’entrée dans le système scolaire et durant le 

parcours scolaire. 

- Le  renforcement de capacités des contrôleurs transfrontaliers. 
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 _________________________________________________________________________________  

 

 

Annexe 1 – Demande initiale (Appel à projet ou lett re de commande CGSS) 
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Annexe 2 :   – Synthèse de résultats enquête médeci n 

 

Un questionnaire auto-administré a été adressé aux 57 médecins habilités à pratiquer la vaccination contre la 

Fièvre Jaune en cabinet libéral. 28 (49,1%) ont assuré un bon retour du questionnaire en ayant répondu à au 

moins une des questions. 

La présente synthèse reprend les principales questions et les réponses données par les médecins du dispositif 

de vaccination. 

 

���� A la question : « Depuis quand êtes-vous habilités à pratiquer la vac cination contre la fièvre jaune et à 

quelle date avez-vous commencé à vacciner ?  », ils ont répondu : 

 

Année  
Date habilitation  

 
Date début vaccination  

 
Effectif (%)  

 
Effectif (%) 

2007 
 

6 (21,4) 
 

6 (21,4) 

2012 
 

7 (25,0) 
 

7 (25,0) 

2013 
 

5 (17,9) 
 

5 (17,9) 

2014 
 

0 (0,0) 
 

1 (3,6) 

Non réponse  
 

10 (35,7) 
 

9 (32,1) 

Total  
 

28 (100,0) 
 

28 (100,0) 

 
 

���� A la question : « Depuis que vous êtes habilités, avez-vous changé d' adresse  ?» il ressort des réponses 

que depuis leur habilitation à réaliser la vaccination contre la fièvre jaune, 7 médecins généralistes répondants 

(25%)  ont changé d’adresse (de cabinet médical) au moins une fois. 

 

���� A la question : « Est-ce vous qui avez fait la demande d'habilitatio n ou est-ce l'ARS qui vous l'avait 

proposée »  les réponses étaient : le médecin a fait la demande (82,1%), l’ARS à proposé au médecin (14,3%) 

et aucune réponse (3,6%). 

 

���� A la question : « Quelle a été votre motivation pour cette demande  ?», les motivations étaient multiples : 

 
Motivation  Effectif (%)  

Vous receviez des patients le plus souvent non vacci nés 10 (35,7) 

Participer à l'amélioration de l'accès à la vaccinat ion pour les 

patients 
23 (85,2) 

Participer à l'augmentation de la couverture vaccinale en 

Guyane 
25 (96,4) 

Autres motivations  6 (21,4) 

 
 
���� A la question : « Avez-vous un registre dans lequel vous répertoriez tous les cas de vaccination 

contre la fièvre jaune  ?» et la question « Le registre est-il mis à jour pour chaque vaccinati on  ?», il ressort 

que tous les médecins généralistes (100%) disposent d’un registre pour répertorier tous les cas de vaccination 

contre la fièvre jaune et le tiennent régulièrement à jour. 
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���� A la question : « Depuis l'instauration de ce registre jusqu'au 31  décembre 2013, peut-on avoir une 

idée du nombre de patients vaccinés ?»  Tous les médecins interrogés estiment qu’il est possible d’avoir une 

idée du nombre de patients vaccinés, depuis l’instauration du registre. 

 

� Depuis l’instauration du registre, le nombre moyen d’enfants de moins de 18 ans vaccinés est estimé à 317 

± 509,7 et celui des adultes de plus de 18 ans à 173 ± 287,6.  

� Il y a eu en moyenne près de deux fois plus d’enfants vaccinés que d’adultes vaccinés depuis l’instauration 

du registre des cas. 

 

���� A la question : « En moyenne, à quelle fréquence est effectuée le r enouvellement de votre stock de 

vaccins contre la fièvre jaune ?» ils ont répondu : 

 

Fréquence du renouvellement du stock de vaccin  Effectif (%)  

< 1 fois par mois  6 (17,1) 

1 fois par mois  15 (42,9) 

2 à 3 fois par mois  3 (8,6) 

Plusieurs fois par semaine  3 (8,6) 

Autres réponses  8 (22,9) 

Total  35 (100,0) 

 
 

���� A la question : « En moyenne, en dehors des périodes de rupture de sto ck, combien de vaccins 

contre la fièvre jaune réceptionnez-vous lors du re nouvellement du stock  ?» il ressort que le nombre 

moyen de vaccins contre la fièvre jaune réceptionnés lors du renouvellement du stock est de 53,63 ± 53,4 

(unidose) et de 1,67 ± 4,08 (multidose). Dans 96,3% des cas, c’est le médecin lui-même qui fait la demande de 

renouvellement de son stock et 71,4% d’entre eux ont des ruptures de stock assez fréquentes. La fréquence 

annuelle de ces ruptures est résumée dans le tableau ci-dessous : 

 
Fréquence annuelle des ruptures Effectif (%) 

0 5 (17,9) 

1 11 (39,3) 

2 6 (21,5) 

Depuis 12/2013 1 (3,6) 

Depuis 01/2014 1 (3,6) 

Non réponse 4 (14,3) 

Total 28 (100,0) 

 
La durée moyenne en semaine, de cette rupture est résumée dans le tableau ci-dessous : 

 

Durée Moyenne (semaine) Effectif (%) 
0 2 (7,1) 
1 ou 2 3 (10,7) 
4 1 (3,6) 
12 1 (3,6) 
20 2 (7,1) 
28 1 (3,6) 
Rupture de stock en cours 3 (10,7) 
Non réponse 15 (53,6) 
Total 28 (100,0) 

 



75 
 

���� Aux questions : « Selon vous, quelles sont les causes de ces ruptur es de stock ? », et « Ces ruptures 

concernent-elles des unidoses ou multidoses ? » . Selon les médecins répondants, les ruptures concernent 

les unidoses (83,3%), les multidoses (1%) ou les deux à la fois (11,1%), et ont pour principales causes : les 

conditions de conservation insuffisantes qui font que le médecin ne demande pas une quantité de vaccins plus 

importante (5,6%) ; le fournisseur qui impose une quantité en dessous de la demande (27,8%) et d’autres 

causes (72,2%). 

 

���� A la question : « En moyenne, à combien estimez-vous la fréquence mens uelle de demande de 

vaccinations contre la Fièvre Jaune ? » en moyenne, pour les 26 médecins ayant répondu, il y a 12,92 ± 

11,68 patients demandant une vaccination contre la fièvre jaune chaque mois. Suivant le praticien, cette 

fréquence varie de 1 à 50 patients. 

 

���� A la question : « Abordez-vous systématiquement la problématique de  la question de la vaccination 

contre la fièvre jaune avec vos patients ?  » Ils sont 17 médecins sur 28 à aborder systématiquement, avec 

leurs patients, la problématique de la vaccination contre la Fièvre Jaune et leurs patients non vaccinés sont 

toujours favorables à une vaccination (tableau ci-dessous), quand les patients ne sont pas favorables, c’est 

parce qu’ils ne le sont pas pour la vaccination en général (2 cas) ou par manque d’information (1 cas). 

 
Patients Favorables à la Vaccination quand ils ne son t pas 

vaccinés 

Effectif (%)  

Toujours  25 (89,3) 

Souvent  0 (0,0) 

Rarement  0 (0,0) 

Jamais  0 (0,0) 

Non réponse  3 (10,7) 

Total  28 (100,0) 

 
 

���� A la question : « Pensez-vous que le dispositif d'habilitation répon de aux problèmes posés par la 

vaccination contre la fièvre jaune ? »,  ils ont répondu :  

 
Le dispositif d'habilitation réponde aux  problèmes posés  Effectif (%)  

Tout à fait  22 (78,6) 

Plutôt  3 (10,7) 

Rarement  0 (0,0) 

Jamais  0 (0,0) 

Non réponse  3 (10,7) 

Total  28 (100,0) 
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���� A la question : « Quelles recommandations pourriez-vous faire pour l'amélioration de la vaccination 
contre la fièvre jaune ?»  les propositions étaient :  

 
Recommandations  Effectif (%)  

Campagne de vaccination  11 (47,8) 

Vaccination systématique dans les PMI  5 (21,7) 

Campagne d'informations  19 (82,6) 

Autres réponses  8 (34,8) 

Total  23 (100,0) 

 
La majorité des commentaires indiquait que les problèmes se situaient au niveau de l’approvisionnement en 

vaccin et de l’information des populations sur la mise en place et le fonctionnement du dispositif. 

 

���� A la question : « A votre avis, les moyens mis à votre disposition dans le cadre de l'habilitation 

permettent-ils d'atteindre les objectifs fixés par le dispositif ?»  les réponses ont été :  

 
Les moyens mis à disposition permettent -ils d'atteindre les objectifs  Effectif (%)  

Tout à fait  17 (60,7) 

Plutôt  6 (21,4) 

Rarement  0 (0,0) 

Jamais  1 (3,6) 

Non réponse  4 (14,3) 

Total  28 (100,0) 

 
 

���� Les  recommandations faites pour l'amélioration du dispositif ont été :  
 

Recommandations  Effectif (%)  

Habiliter plus de médecins  13 (34,2) 

Habiliter tous les médecins généralistes  4 (10,5) 

Campagne d'informations sur le dispositif auprès de  la population  16 (42,1) 

Autres réponses  5 (13,2) 

Total  38 (100,0) 

 
Les critiques du dispositif ont majoritairement porté sur les problèmes d’approvisionnement et de disponibilité 

du vaccin auprès des fournisseurs. Un médecin a suggéré que l’habilitation puisse être étendue aux pédiatres. 
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Annexe 3 : – Programme de formation des enquêteurs 

 

Jour 1 : Mardi 11 février 2014 (7H30’ 17H00’) 

Lieu : Observatoire Régional de la Santé de Guyane (Salle de Réunion) 

Matinée : 7H30’ – 12H30’ 

 
7H30 – 8H00 : Installation des Enquêteurs 

Horaire  Module 1  Formateur  

8H00’ – 8H30’ 
Enquête d’évaluation du dispositif expérimental de vaccination 
contre la Fièvre jaune par les médecins généralistes en Région 
de Guyane. 

KOÏVOGUI Akoï, Responsable 
Etude, ORSG. 

Objectifs 
Connaitre les contextes et enjeu de l’évaluation du dispositif ; 
Connaitre l’ORSG et son implication dans le projet ; 
Connaitre les attentes des promoteurs et investigateurs du projet ; 

 

Horaire Module 2 Formateur 

8H30’ – 9H00’ Le quit de l’enquêteur. 
LARUADE Christelle, Assistante 
Etude, ORSG. 

Objectifs 
Présentation du matériel à mettre à la disposition des enquêteurs (sac, stylos, crayon, casquette, T-
shirt, bloc note, guide cartographique, Agenda…). 

 

Horaire Module 3 Formateur 

9H00’– 10H30’ 
La Caisse Générale de Sécurité Sociale et les Régimes Sociaux 
d’Assurance Maladie. 

AMABLE Rosine, Responsable 
Documentation ORSG. 

Objectifs 

Connaitre la CGSS et son rôle dans la prévention ; 
Décrire les types de régimes sociaux (RG, RA, RSI, AME, CMU, CMU-C, ALD, ETM…); 
Décrire et exposer la différence entre Médecins de famille, Médecin traitant, Médecin consultant ; 
Connaitre les autres structures impliquées dans le projet (ARS, Croix-Rouge, INVS) ; 

 
 
 
10H30’ – 10H45’ : Pause café 

Horaire  Module 4  Formateur  

10H45’– 12H30’ Le questionnaire d’enquête. 
KOÏVOGUI Akoï, Responsable 
Etude, ORSG. 

Objectifs 
Connaitre le contenu (type de question, type de réponse…) du questionnaire ; 
Apprendre à traduire le contenu du questionnaire ; 
Apprendre à administrer le questionnaire (enquête terrain). 

 
12H30’ – 13H30’ : Pause déjeuné  
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Après-midi : 14H00’ – 17H00’ 

Lieu : Observatoire Régional de la Santé de Guyane (Salle de Réunion) 

Horaire Module 4 Formateur 

13H30’– 15H00’ Le questionnaire d’enquête. 
KOÏVOGUI Akoï, Responsable 
Etude, ORSG. 

Objectifs 
Connaitre le contenu (type de question, type de réponse…) du questionnaire ; 
Apprendre à traduire le contenu du questionnaire ; 
Apprendre à administrer le questionnaire (enquête terrain). 

 

Horaire Module 5 Formateur 

15H00’– 16H00’ Le calendrier vaccinal en France 
 CHICHMANIAN-HAMMACHE 
Anissa, Chargée d’Etude,  ORSG. 

Objectifs 
Connaitre les vaccins (obligatoire, recommandé…) ; 
Définir et apprendre à reporter les données sur la couverture vaccinale. 

 

Horaire Module 6 Formateur 

16H00’– 17H00’ Enquête pilote. Terrain 

Objectifs 

Corriger les imperfections du questionnaire ; 
Estimer la durée d’administration du questionnaire ; 
Prévoir les types de difficultés et les mesures correctives. 
NB : Chaque enquêteur (trice) partira avec un (ou d eux) questionnaire dans un quartier non 
échantillonné et fera une enquête dans un ménage qu ’il aura choisi au hasard. Il (elle) notera 
toutes les difficultés rencontrées ainsi que le tem ps d’administration du questionnaire. 

 
 
17H00 ’: Fin Jour 1  

 

Jour 2 : Mercredi 12 février 2014 (7H30’ 13H00’) 

Matinée : 7H30’ – 13H00’ 

Lieu : Observatoire Régional de la Santé de Guyane (Salle de Réunion) 

 

7H30 – 8H00 : Installation des Enquêteurs 

Horaire Module 7 Formateur 

8H00’ – 10H30’ Compte rendu et partage d’expériences. 
KOÏVOGUI Akoï, Responsable 
Etude, ORSG. 

Objectifs 
Exposer les difficultés rencontrées lors de l’enquête pilote ; 
Partager les expériences sur la gestion des difficultés rencontrées à l’enquête pilote. 
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10H30’ – 10H45’ : Pause café 
 

Horaire Module 8 Formateur 

10H45’– 13H00’ 
Démarche méthodologique et fonctionnement des groupes 
d’enquêteurs. 

KOÏVOGUI Akoï, Responsable 
Etude, ORSG. 

Objectifs 

Constitution des groupes d’enquêtes ; 
Simulation des travaux de groupes (retrouver les ménages échantillonnés, gestion des rendez-vous, 
gestion des difficultés et imprévus…) 
Désignation des chefs de groupes et superviseurs ; 
Fixation des dates et horaires de départ ; 
Autres. 

 
13H00 : Clôture de la formation 
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Annexe 4 – Synthèse du questionnaire d’enquête 
 

QUESTIONNAIRE  

 
 
 
                                                                                                                    
 
Section 1 : Identification du ménage (Remplir que p our le chef de ménage). 

 

Merci de poser les questions à un parent ou tuteur légal pour les jeunes de moins de 15 ans. Pour ceux  de 15 à 18 ans, merci 

de solliciter la participation d’un parent ou tuteu r légal. 

 

 

 

 

 

 

Information sur le projet  

Dans le but d’assurer une protection maximale de la  population de Guyane contre la fièvre jaune, la Ca isse Générale de 

Sécurité Sociale de la Guyane (CGSS), l’Agence Régi onale de la Santé (ARS), la Croix Rouge ont mis en place un dispositif 

expérimental de vaccination contre la fièvre jaune en cabinet libéral avec la contribution des médecin s généralistes libéraux 

habilités. Vous avez sûrement entendu parler de cet te maladie virale aiguë et hémorragique transmise p ar le moustique ; elle 

n’a de traitement que la prévention par la vaccinat ion. Cette vaccination se pratiquait avant 2007 dan s les centres  de 

vaccination habilités comme les PMI. Le dispositif expérimental a donc été mis en place pour faciliter  l’accès à la vaccination 

contre cette maladie mortelle. 

 

Pour s’assurer qu'il répond bien aux objectifs fixé s, la Caisse Générale de Sécurité Sociale de la Guy ane a jugé important de 

réaliser une enquête de couverture vaccinale auprès  des usagers. Les résultats de cette enquête permet tront d’évaluer 

l’impact du dispositif puis, le cas échéant de pren dre des mesures nécessaires à sa poursuite, voire à  son optimisation.  

 

L’Observatoire Régional de la Santé de Guyane (ORSG ) a été retenu,  suite à appel à projets,  pour réa liser cette enquête de 

couverture vaccinale. Axée sur la vaccination contr e la fièvre jaune, l’enquête concerne sur les perso nnes des ménages tirés 

au hasard (comme le vôtre) et ne recueillera que de s informations en relation avec la vaccination. L’e nquête est très 

bénéfique pour la région de Guyane car elle permett ra de planifier d’autres programmes ciblés pour la prévention efficace de 

cette maladie. 

 

Consentement de participation  

Nous voulons vous poser quelques questions et nous aimerions que vous y répondiez le plus simplement s ans pression 

aucune.  

Vos réponses resteront confidentielles et n’apparai tront jamais sur aucun document public. Vos prénom et nom ne seront 

pas relevés. 

  

Votre participation est volontaire. Vous pouvez ref user de participer. Au cas où vous décidez de répon dre au questionnaire, 

vous pouvez décider d’arrêter à n’importe quel mome nt ou décider de ne pas répondre à une question pré cise. Votre refus de 

participer ou votre décision d’arrêter de répondre aux questions en cours d’entretien n’aura aucun imp act négatif sur vous.  

Si vous avez des questions, je suis disposé(e) à y répondre; et vous pourrez poser des questions à n’i mporte quel moment 

durant l’entretien. (Pour les moins de 18 ans, merc i de solliciter aussi le consentement d’au moins un  parent ou tuteur légal). 

 

Avez-vous des questions ?................................................................................. Oui .…………………................................. Non                                                                     

          Si oui, écoutez les questions et répondre    

Comprenez-vous qu’on vous demande de participer à une enquête ?........... Oui ……………..……………………………... Non               

Acceptez-vous de participer à l’enquête ?....................................................... Oui…………………….................................. Non                                                    



81 
 

 

Section 2 : Données sociodémographiques (Remplir po ur tout enquêté). 

 
Question  Enonc é  Code  Réponse  
Q2.1 Date de naissance/Age en année Aucun |_|_| | _|_| |__|__|__|__| / 

|__|__|__| 

Q2.2 Genre  1= Féminin                
2= Masculin 

|____| 

Q2.3 Quel est votre niveau d’études ? 
Niveau VI et V bis : sorties en cours de 1er cycle de 
l'enseignement secondaire (6ème à 3ème) ou abandons en 
cours de CAP ou BEP avant l'année terminale. 
Niveau V : sorties après l'année terminale de CAP ou BEP 
ou sorties de 2nd cycle général et technologique avant 
l'année terminale (seconde ou première). 
Niveau IV : sorties des classes de terminale de 
l'enseignement secondaire (avec ou sans le baccalauréat). 
Abandons des études supérieures sans diplôme. 
Niveau III : sorties avec un diplôme de niveau Bac + 2 ans 
(DUT, BTS, DEUG, écoles des formations sanitaires ou 
sociales, etc.). 
Niveaux II et I : sorties avec un diplôme supérieur à bac+2 
(licence, maîtrise, master, DEA, DESS, doctorat, diplôme de 
grande école). 

1= Aucun 
2= Niveau VI et V bis 
3= Niveau V 
4= Niveau IV 
5= Niveau III 
6= Niveau II et I 
7= Autre 
 
 

 
|____| 
 
 
Précision si réponse = 7 
 
/…………………………………/ 
 

Q2.4 Quelle est votre profession actuelle? Aucun   
/…………………………………/ 

Q2.5 Quelle est votre situation matrimoniale actuelle? 1 = Célibataire    
2 = Pacsé   
3 = Marié 
4 = Divorcé  
5 = Veuf  
6= Union libre 
7 = Autre  

 
|____| 
 
 
Précision si réponse = 7 
 
/………………………………./ 

Q2.6 Quel est votre régime actuel de protection sociale? 
*(RG= Régime Général ; RA= Régime Agricole ; RSI= 
Régime Social des Indépendants ; RSF= Régime Spécial 
des Fonctionnaires) 

1= RG*      2= RA*       
3= RSI*     4= RSF* 
5= Autre 

 
|____| 
Précision si  réponse = 5 
 
/…………………………………
………/ 
Passez à Q2.8 si réponse 
différente de 5. 

 
Q2.7 Êtes-vous bénéficiaire de l’Aide Médicale de l’État?  

 
1= Non  
2= Oui 

 
|____| 
 

Q2.8 Avez-vous une complémentaire santé?  
 

1= Non 
2= Oui 

|____| 
 
Précision si réponse = 2  
 
  CMU-Complémentaire 
  Mutuelle  
   Autre/……………………/ 

Q2.10 Résidez -vous permanemment ou temporairement en 
Guyane? 

1= Résident/Domicilier  
2= Séjour temporaire 
3= Autre 

 
|____| 
 
Précision si réponse  = 3 
 
/…………………………………
………/ 
Passez à Q2.13 si réponse 
1=Résident/Domicilier  

Q2.11 (Cette question ne concerne pas les résidents)  
Quel est votre département ou pays de résidence 
habituelle?   

Aucun  
/…………………………………/ 
 

Q2.12 (Cette question ne concerne pas les résidents) 
Quel est l’objet de votre séjour en Guyane?  

1= Vacances  
2= Visite familiale 
3= Transit 
4= Autre 

 
|____| 
 
 
Précision si réponse = 4 
 
/………………………………../ 
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Q2.13 Depuis combien de temps habitez vous (séjournez vou s) 
en Guyane? 

1= Moins d’un an 
2= 1 à 5 ans 
3= 5 à 10 ans 
4= Plus de 10 ans 

 
|____| 
 
Précision si réponse  = 4 
 

 Depuis ma naissance 
 

 Exactement :…....ans 
Q2.14 Avez-vous déjà séjourné ou visité un pays d’Amérique 

du Sud ou d’Afrique ou d’Asie du Sud? 
1= Non 
2= Oui 

 
|____| 
 
Si réponse = 2 
 
 Nom du dernier pays visité ou 
séjourné. 
 
/…………………………………
………/ 
Dernière année de 
séjour/visite:  
|__|__|__|__| 
   a   a    a    a 

 
 
 
 
 
Section 3 : Usage du système de soin (Remplir pour tout enquêté). 
 

Question  Enonc é  Code  Réponse  
Q3.1 Aviez -vous un médecin traitant , consultant ou de 

famille entre 2007 et 2013? 
1= Non 
2= Oui 

|____| 

Q3.2 Si réponse Q3.1 =1 (Non) : 
Aviez-vous un médecin traitant, consultant ou de 
famille entre 2000 et  2007? 
Très exactement de quand à quand? 

1= Non 
2= Oui 

|____| 
 
Passez à Q3.7 si 1=Non 
 
de|_|_|_|_|  à |_|_|_|_| 
      a a a a           a a a a 

Q3.3 Si réponse Q3.1=2(Oui) ou Q3.2  =2(Oui) : 
Qui était-il ou qui est-il s’il est encore votre mé decin 
traitant? 

Aucun  
/………………………………/ 
Nom  et prénom 

Q3.4 Si réponse Q3.1=2(Oui) ou Q3.2  =2(Oui) : 
A quelle adresse était-il ou à quelle adresse est-i l s’il 
est encore votre médecin traitant? 

Aucun  
/………………………………/ 
Rue Commune 

Q3.5 Si réponse Q3.1=2(Oui) ou Q3.2  =2(Oui) : 
Était-il ou est-il déclaré à votre caisse d’assuran ce 
maladie? 

1= Non 
2= Oui 

 
|____| 

Q3.6 Si réponse Q3.1=2(Oui) ou Q3.2  =2(Oui) : 
Comment pouviez-vous (pouvez-vous) consulter 
votre médecin et à quelle fréquence? 

1= Uniquement sur rendez-
vous 
2= Possible sans rendez-vous 
 
 

 
|____|  
 
Avec en moyenne une 
fréquence de : 
 

 jamais consulté 
 1 fois par an 
 2 fois par an 
 3 fois par an ou plus 

Q3.7 Si réponse Q3.1 = 1(Non) :   
Vous n’aviez pas de médecin traitant, consultant ou  
de famille entre 2007 et  2013 parce que? 

1= il n’y avait pas de médecin 
dans ma localité 
2= Pas besoin 
3= N’était pas informé sur la 
déclaration de Médecin 
4=Autre 

 
|____|  
 
Précision si réponse  = 4 
 
/………………………………/ 

Q3.8 Si réponse Q3.1 = 1(Non) :  
 
Comme vous n’aviez pas de médecin traitant, 
consultant ou de famille entre 2007 et  2013 qui 
consultiez vous en cas de souci de santé? 

Aucun   
 Jamais consulté 

 
Ou 
(plusieurs réponses 
possibles) 
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 Un médecin généraliste 
 Un médecin spécialiste 
 Un centre de Santé 
 Un service d’urgence 
 Le SAMU 
 Un centre hospitalier 
 La PMI 

 
 Autre ……………………. 

 
 
 
Section 4 : Fièvre Jaune et le vaccin antiamaril  (Remplir pour tout enquêté).  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q4.4 Avez-vous un carnet de vaccination ou autre document 
de santé dans lequel existent des informations sur les 
vaccins que vous avez pris?  

1= Non 
2= Oui 

 
|____| 
 

Si réponse Q4.4  = 2 (Oui), demander à l’enquêté de  se munir de son carnet pour répondre aux questions  qui suivront. 
Si réponse Q4.4 =1(Non), poser les questions suivan tes à l’enquêté.  

Q4.5 Avez-vous été vacciné(e) contre la fièvre jaune pendant 
ces dix dernières années?  

1= Non 
2= Oui 

 
|____| 
Passez à Section 5 si  réponse  
=1 

Q4.6 Si réponse Q4.5  = 2(Oui) :  
Quand avez-vous été vacciné(e) pour la dernière foi s 
contre la fièvre jaune ? 

Date (jj/mm/aaaa) |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 

Q4.7 Où  avez-vous été vacciné pour la dernière fois contre la 
fièvre jaune ? 

1= En Guyane 
2= Ailleurs 

|____| 
Précision si 2 

 Autre département de France 
 Autre pays 

|………………………… 
Passez à Q4.14 si  réponse = 2  

Q4.8 Si réponse Q4.7 = 1(En Guyane) : 
 
Par quel opérateur avez-vous été vacciné ? 

1= Médecin 
Généraliste 
2= Autre 

 
|____| 
 
Précision si  réponse = 2 
 
|……………………………………| 

Q4.9 Vous vous êtes rendu chez un médecin libéral habili té 
spécifiquement pour vous faire vacciner contre la f ièvre 
jaune où avez vous bénéficié de ce vaccin à l'occas ion 
d'une visite pour un motif autre (quel qu'il soit) ? 
 

1= spécifiquement 
pour me faire 
vacciner, 
2= Visite pour autres 
motifs 
3= Autre 

|____| 
 
Précision si  réponse = 3 
 
|………………………………….| 

Q4.10 Si réponse Q4.9 = 3(Avis) ou =4(Recommandation) : 
Quel professionnel de la santé vous a donné cet avi s ou 
cette recommandation ? 

1= Médecin traitant  
2= Autre médecin 
généraliste 
3= Santé scolaire 
4= Autre 

|____| 
 
Précision si  réponse = 4 
 
|………………………………….| 

 Passez à Q4.14 si réponse Q4.10 =1(Médecin traitant ) ou =3 (Santé scolaire)  

Q4.11 Si  réponse Q4.10= 2(Autre médecin généraliste) :  
Ce médecin généraliste a donné cet avis ou cette 
recommandation à quelle occasion ?  

1= Consultation 
médicale 
2= Consultation 
d’embauche 
3=Autre 

|____| 
Précision si  réponse =3 
|……………………………………| 

Q4.12 Si  réponse Q4.10= 2(Autre médecin généraliste) :  
A combien de Km estimez-vous la distance qui sépare  
votre domicile du cabinet de ce médecin qui à  donn é 
cet avis ou cette recommandation? 

 
Aucun 

Environ  |____|  Km 
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Section 5 : Comportement et attitude vis-à-vis de l a vaccination antiamarile (Remplir pour tout enquêt é).  
 

 

 

 
 

Section 6 : Connaissance et avis sur le dispositif mis en place en 2007(Remplir pour tout enquêté). 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q5.1 Si réponse Q4.5 = 1 (Non vacciné) :  
 
Vous ne vous êtes pas fait vacciner pour quelles 
raisons?  

|____| (plusieurs réponses possibles) 
 Peur des injections  
 Peur des vaccins  
 Pas confiance aux vaccins  
 Par croyance 
 On ne m’a jamais proposé  
 Autre, précisez……………………… 
 Autre précisez………………………. 
 Autre précisez ……………………… 

Q5.2 Croyez vous que les maladies (fièvre jaune 
principalement) avaient déjà commencé leur déclin 
avant la vaccination grâce aux progrès de l’hygiène . 
Les vaccins n’y sont pour rien ? 

1= Non 
2= Oui 
3=Pas d’avis 

 
|____| 
 

Q5.3 Pensez vous que la fièvre jaune a disparu, il est i nutile 
de continuer à vacciner ? 
 

1= Non 
2= Oui 
3= Pas d’avis 

 
|____| 
 

Q5.4 Pensez-vous que le fait de donner plusieurs vaccins 
simultanément aux enfants produit une surcharge de leur 
système immunitaire et augmente le risque de répons e 
négative aux vaccins ? 

1= Non 
2= Oui 
3= Pas d’avis  

 
|____| 
 

Q5.5 Etes-vous d’accord avec cette affirmation  ?  
«Beaucoup de personnes vaccinées sont cependant 
malades. Les vaccins sont inefficaces». 

1= Non 
2= Oui 
3= Pas d’avis 

 
|____| 
 

Q5.6 Etes-vous d’accord avec cette affirmation  ?  
«Les vaccins sont responsables de trop d’effets adv erses 
préjudiciables, voire mortels et on ignore leurs ef fets à 
très long terme : maladies auto-immunes ou cancers» . 

1= Non 
2= Oui 
3= Pas d’avis 

 
|____| 
 

 
Q5.7 

Etes-vous d’accord avec cette affirmation  ? «Les médias, 
l’internet et les réseaux sociaux contribuent à dis séminer 
les fausses informations sur la vaccination». 

1= Non 
2= Oui 
3= Pas d’avis 

 
|____| 
 

 
Q5.8 

Etes-vous disposé à recommander la vaccination contre la 
Fièvre jaune à quelqu’un d’autre (Ex : vos enfants,  amis, 
etc.)? 

1= Non 
2= Oui 
3= Pas d’avis 

 
|____| 
Passez à Section 6 si  réponse 
2 

 
Q5.9 

Si réponse Q5.8  = 1(Non) : 
Donnez trois principales raisons qui vous empêchera ient 
de proposer la vaccination contre la fièvre jaune à  
quelqu’un d’autre. 

Aucun  
Raison 1 :……………….……….. 
Raison 2 :……………….……….. 
Raison 3 :………………………… 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q6.1 Saviez-vous qu’un dispositif autorisant certains médecins 
généralistes à pratiquer la vaccination contre la f ièvre 
jaune était mis en place dans la région depuis 2007  ? 

1= Non 
2= Oui 

|____| 
Si  réponse = 1, passez à Q6.8  

Q6.2 Comment l’aviez -vous appris  ? 
 

Aucun (une seule réponse possible) 
 Par mon médecin 
 Par les médias (radio Tv, internet)  
 Autre, précisez :……………………. 

Q6.3 Comment avez -vous accueilli cette nouvelle  ? 
 

Aucun  Aucun avis 
 bonne nouvelle 
 Autre, précisez :……………………. 

Q6.4 Avez-vous annoncé cette nouvelle à quelqu’un d’autre  ? 1= Non 
2= Oui 

 
|____| 
 

Q6.5 Si votre médecin vous l’a annoncé, vous a -t-il proposé la 
vaccination ? 

1= Non 
2= Oui 

|____| 
Si réponse = 2, avez-vous 
accepté ? 
(une seule réponse possible) 

 J’ai accepté 
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Section 7 : Autres vaccins (Remplir pour tout enquê té). 
 
 
NB : Reportez les dates de vaccination, de la plus récente à la plus ancienne.  
Merci de commencer par la dernière page du carnet. Merci de regarder le support pour les noms commerci aux 
(dénominations commerciales ou DC) non retrouvés da ns les tableaux. 

 
 
 
 
 

 Je n’ai pas accepté sur le champ 
 Je n’ai pas du tout accepté 

 Autre précisez 
|…………………….….| 

 
Q6.6 

Êtes-vous satisfait(e) de ce dispositif mis en place en 
2007 ? 

 
Aucun 
 

(une seule réponse possible) 
 Aucun avis 
 Très satisfait 
 Satisfait 
 Pas satisfait 

Q6.7 Si réponse Q6.6   = Pas satisfait ou Satisfait : 
Pour quelles raisons n’êtes-vous pas très satisfait(e) du 
dispositif? 

Aucun  
 

(4 principales raisons) 
Raison 1 |……………….……………… 
Raison 2 |……………….……………… 
Raison 3 |……………………………… 
Raison 4 |……………………………… 
Passez à  Q7.11 

 
Q6.8 

Si réponse Q6.1 = 1(Non) : 
 
Maintenant que vous le savez (puisque je viens de v ous 
l’annoncer) comment trouvez-vous cette initiative ?  

Aucun 
 

(une seule réponse possible) 
 

 Aucun avis 
 Très bonne 
 Bonne 
 Assez bonne 
 Mauvaise 

Q6.9 Si Q6.8   = Assez bonne ou Mauvaise : 
Pour quelles raisons ne trouvez vous pas ce disposi tif 
très bon? 

Aucun 
 

(4 principales raisons) 
Raison 1 |……………….……………… 
Raison 2 |……………….……………… 
Raison 3 |……………………………… 
Raison 4 |……………………………… 

 
Q6.10 

Si réponse Q6.8   = bonne ou très bonne : 
 
Seriez-vous disposé à parler de ce dispositif à que lqu’un 
d’autre? 

1= Non 
2= Oui 

|____| 
Si réponse 1, pour quelles 
raisons ? 
Raison1 |……………….…..…………… 
Raison 2 |……………….…..………… 
Raison 3 |……………………………… 
Raison 4 |……………………………… 

Q6.11 Quelles mesures envisageriez -vous pour une 
amélioration du dispositif? 

 (plusieurs réponses possibles) 
 

 Aucune 
 Autoriser plus de médecins  

 Faire des campagnes 
d’information  

 Autre précisez |…………………….| 
 Autre précisez |…………………….| 
 Autre précisez |…………………….| 

Q6.12 En attendant ces améliorations, êtes vous disposé(e ) à 
faire la promotion de ce dispositif auprès des pers onnes 
non vaccinées? 

1= Non 
2= Oui 

 
|____| 
 

Q6.13 Si réponse Q4.5 =1 (Non vacciné) :  
Êtes-vous disposé à vous faire vacciner si un 
professionnel de la santé vous donne plus d’explica tions 
utiles sur les vaccins? 

1= Non 
2= Oui 

 
|____| 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q7.1 Vaccin 1  BCG (Bacille de Calmette et Guérin)        (DC : Monovax®/ BCG SSI®) 
 
Date de la dernière  vaccinations   
 

Date (jj/mm/aaaa)  
|__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
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Question  Enoncé  Code Réponse  

Q7.2 Vaccin 2   à 5 DT-Polio, Coq          (DC : Revaxis®/DTPolio®/Pentavac®/Infanrix Hexa®/…) 
 
Date des 4 dernières  vaccinations   
 

Date (jj/mm/aaaa)  
1ère -  |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
2ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
3ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
4ème-  |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q7.6 Vaccin 6 Haemophilus Influenzae b         (DC :  Pentavac®/Infanrix Hexa®/Act-Hib®/…) 
 

Date des 3 dernières  vaccinations  
 

Date (jj/mm/aaaa) 1ère -  |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
2ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
3ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q7.7 Vaccin 7 Hépatite B          (DC :  Infanrix Hexa®/Engerix® B10 / HBVaxpro 5® / Genhevac B Pasteur®/ Twinrix®) 
 

Date des 3 dernières  vaccinations  
 

Date (jj/mm/aaaa) 1ère -  |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
2ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
3ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q7.8 Vaccin 8 Pneumocoque        (DC : Prevenar 13®/Pneumo23®/…) 
 

Date des 3 dernières   vaccinations   
 

Date (jj/mm/aaaa) 1ère -  |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
2ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
3ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q7.9 Vaccin 9 Méningocoque C          (DC : MéningococciqueA+C®/Mencevax®/Menveo®/ Meningitec® / Menjugatekit® / 
Neisvac®/…) 
 
Date de la dernière  vaccinations  
 

Date (jj/mm/aaaa)  
  |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q7.10 Vaccin 10 0 12 ROR   (DC :  Rouvax®/M-M-R VaxPro®/Priorix®/…) 
 

Date des 2 dernières   vaccinations  
 

Date (jj/mm/aaaa)  
1ère -  |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
2ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
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Remerciez l’enquêté pour sa participation 
 
 
  
 
 
 

REMARQUES SUR LES CONDITIONS DE DEROULEMENT DE L’EN TRETIEN, OBSERVATION, SUPERVISION … 
 
 
 

Question  Enoncé  Code Réponse  

Q7.13 Vaccin 13 Papillomavirus humain       (DC :  Cervarix®/Gardasil®) 
 

Date des 2 dernières vaccinations  
 

Date (jj/mm/aaaa)  
1ère -  |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
2ème - |__|__| | __|__| |_|__|__|__| 
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Annexe 5 : – Modèle de fiche de prospection des IRI S 

 

Enquête fièvre Jaune 

Fiche de prospection des Iris  et d’identification des ménages 

Nom de l’Iris : Palmistes         Population (2010)  : 2052            Nombre de personnes : 42            et de  ménage : 12              à échantillonne r 

 

Rue/Lieu dit N° : 
d’entrée 

N° : Sortie  Estimation 
nombre 
d’adresse 
possible 

Observation N° des ménages retenus Equipe 
d’enquêteurs 
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Rue/Lieu dit N° : 
d’entrée 

N° : Sortie  Estimation 
nombre 
d’adresse 
possible 

Observation N° des ménages retenus Equipe 
d’enquêteurs 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 



90 
 

 

Annexe 6 : – Calendrier de vaccination en vigueur a u 1er janvier 2014. 
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Annexe 7 – Feuille de sondage des IRIS 

 

Ordre  Libellé de l' IRIS Libellé de commune  Population 
2010 

Code 
département 

commune 
IRIS 

Ordre  

1 Anatole Cayenne 1897 973020106   
2 Apatou Apatou 6704 973600000  35 
3 Awala-Yalimapo Awala-Yalimapo 1305 973610000 1  
4 Balata Matoury 2169 973070107  36 
5 Balate-Charbonniere Saint-Laurent-du-Maroni 4321 973110103 2  
6 Bois Chaudat Kourou 2122 973040104  37 
7 Bonhomme Cayenne 1913 973020115 3  
8 Buzaret Cayenne 2496 973020103  38 
9 Cabassou Cayenne 4816 973020121 4  

10 Camopi Camopi 1625 973560000   
11 Centre Bourg Matoury 3428 973070103 5  
12 Centre Ville Saint-Laurent-du-Maroni 3468 973110102   
13 Chatenay Cayenne 2896 973020109 6  
14 Chaumiere Matoury 4006 973070108   
15 Cogneau Est Matoury 8665 973070102 7  
16 de Gaulle Cayenne 2594 973020119   
17 Eau Lisette Cayenne 1300 973020108 8  
18 Eldo Kourou 3105 973040105   
19 Fatima-Route de Mana Saint-Laurent-du-Maroni 4814 973110107 9  
20 Felix Eboue Kourou 1409 973040103   
21 Galmot Cayenne 2269 973020120 10  
22 Grand-Santi Grand-Santi 5065 973570000   
23 Hors Bourg Mana 5791 973060102 11  
24 Iracoubo Iracoubo 1976 973030000   
25 La Desiree-Rochambeau Matoury 2957 973070106 12  
26 La Madeleine Cayenne 2338 973020116   
27 l'Anse Kourou 3278 973040106 13  
28 Le Bourg Mana 3161 973060101   
29 Le Grand Larivot Matoury 2385 973070101 14  
30 Leblond Cayenne 3503 973020102   
31 Les Amandiers Cayenne 2259 973020118 15  
32 Les Ames Claires Remire-Montjoly 2466 973090102   
33 Macouria Est Macouria 6227 973050102 16  
34 Macouria Ouest Macouria 3413 973050101   
35 Mahury-Degrad des 

Cannes 
Remire-Montjoly 3722 973090103 17  

36 Mairie-Bourg Kourou 5881 973040102   
37 Mango Cayenne 2168 973020107 18  
38 Maripasoula Maripasoula 8473 973530000   
39 Mirza Cayenne 1731 973020104 19  
40 Monnerville Kourou 4039 973040107   
41 Mont Baduel Cayenne 5102 973020114 20  
42 Mont Lucas Cayenne 4417 973020113   
43 Montabo Cayenne 2445 973020110 21  
44 Montjoly-Plage Remire-Montjoly 3593 973090101   
45 Montsinéry-Tonnegrande Montsinéry-Tonnegrande 2217 973130000 22  
46 Morne Coco-Bp134 Remire-Montjoly 3409 973090106   
47 Moulin à Vent Remire-Montjoly 3713 973090105 23  
48 Ouanary Ouanary 94 973140000   
49 Palmistes Cayenne 2052 973020101 24  
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50 Papaichton Papaichton 4827 973620000   
51 Pariacabo Kourou 945 973040101 25  
52 Quartier Officiel-Les 

Cultures 
Saint-Laurent-du-Maroni 1881 973110101   

53 Régina Régina 874 973010000 26  
54 Remire Remire-Montjoly 2377 973090104   
55 Rn1-Les Sables Blancs Saint-Laurent-du-Maroni 8798 973110106 27  
56 Roura Roura 2601 973100000   
57 Saint-Élie Saint-Élie 555 973580000 28  
58 Saint-Georges Saint-Georges 4037 973080000   
59 Saint-Jean Saint-Laurent-du-Maroni 8991 973110105 29  
60 Saint-Maurice Saint-Laurent-du-Maroni 6093 973110104   
61 Saül Saül 155 973520000 30  
62 Savane Kourou 4411 973040108   
63 Sinnamary Sinnamary 3242 973120000 31  
64 Stoupan Matoury 2343 973070105   
65 Sud Bourg Matoury 2156 973070104 32  
66 Themire Cayenne 2549 973020105   
67 Troubiran-Bourda Cayenne 3254 973020112 33  
68 Zephir Cayenne 1915 973020111   
69 Zone Collery Cayenne 1841 973020117 34  

     229040     
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Annexe 8 – TCV (autres vaccins) par Communes de Rés idence 

 
Autres vaccins  Communes  Carnet de vaccination 

manquant ou Statut 
vaccinal non 

renseigné 
Effectif (%) 

Non 
Vacciné 

Effectif (%) 

Vaccination 
pas à jour  
Effectif (%) 

Vaccination 
à jour  

Effectif (%) 

BCG Cayenne 66 (27,97) 15 (6,36)  155 (65,68) 

 Kourou 4 (8,70) 4 (8,70)  38 (82,61) 

 Saül 0 (0) 0 (0)  11 (100) 

 Sinnamary 0 (0) 0 (0)  31 (100) 

 Apatou 4 (5,06) 11 (13,92)  64 (81,01) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 1 (7,69)  11 (84,62) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,80) 27 (9,96)  231 (85,24) 

 Matoury 20 (14,18) 10 (7,09)  111 (78,72) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 1 (1,89)  34 (64,15) 

 Macouria 6 (13,33) 1 (2,22)  38 (84,44) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 0 (0)  9 (100) 

 Mana 8 (15,38) 1 (1,92)  43 (82,69) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0)  11 (91,67) 

DYPTHERIE Cayenne 66 (27,97) 4 (1,69) 35 (14,83) 131 (55,51) 

 Kourou 4 (8,70) 0 (0) 4 (8,70) 38 (82,61) 

 Saül 0 (0) 0 (0) 1 (9,09) 10 (90,91) 

 Sinnamary 0 (0) 0 (0) 4 (12,90) 27 (87,10) 

 Apatou 4 (5,06) 2 (2,53) 24 (30,38) 49 (62,03) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 0 (0) 2 (15,38) 10 (76,92) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,80) 8 (2,95) 81 (29,89) 169 (62,36) 

 Matoury 20 (14,18) 2 (1,42) 22 (15,60) 97 (68,79) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 0 (0) 4 (7,55) 31 (58,49) 

 Macouria 6 (13,33) 1 (2,22) 10 (22,22) 28 (62,22) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 0 (0) 1 (11,11) 8 (88,89) 

 Mana 8 (15,38) 3 (5,77) 9 (17,31) 32 (61,54) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0) 3 (25) 8 (66,67) 

TETANOS Cayenne 66 (27,97) 9 (3,81) 36 (15,25) 125 (52,97) 

 Kourou 4 (8,7) 0 (0) 4 (8,7) 38 (82,61) 

 Saül 0 (0) 0 (0) 1 (9,09) 10 (90,91) 

 Sinnamary 0 (0) 0 (0) 4 (12,9) 27 (87,1) 

 Apatou 4 (5,06) 1 (1,27) 22 (27,85) 52 (65,82) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 0 (0) 2 (15,38) 10 (76,92) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 16 (5,9) 77 (28,41) 165 (60,89) 

 Matoury 20 (14,18) 3 (2,13) 23 (16,31) 95 (67,38) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 0 (0) 4 (7,55) 31 (58,49) 

 Macouria 6 (13,33) 4 (8,89) 11 (24,44) 24 (53,33) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 0 (0) 1 (11,11) 8 (88,89) 

 Mana 8 (15,38) 4 (7,69) 10 (19,23) 30 (57,69) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0) 4 (33,33) 7 (58,33) 

POLIOMYELITE Cayenne 66 (27,97) 9 (3,81) 35 (14,83) 126 (53,39) 

 Kourou 4 (8,7) 0 (0) 4 (8,7) 38 (82,61) 

 Saül 0 (0) 0 (0) 1 (9,09) 10 (90,91) 
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 Sinnamary 0 (0) 0 (0) 4 (12,9) 27 (87,1) 

 Apatou 4 (5,06) 1 (1,27) 24 (30,38) 50 (63,29) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 0 (0) 2 (15,38) 10 (76,92) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 14 (5,17) 79 (29,15) 165 (60,89) 

 Matoury 20 (14,18) 3 (2,13) 22 (15,6) 96 (68,09) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 0 (0) 4 (7,55) 31 (58,49) 

 Macouria 6 (13,33) 5 (11,11) 10 (22,22) 24 (53,33) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 0 (0) 1 (11,11) 8 (88,89) 

 Mana 8 (15,38) 5 (9,62) 8 (15,38) 31 (59,62) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0) 4 (33,33) 7 (58,33) 

COQUELUCHE Cayenne 66 (27,97) 46 (19,49) 31 (13,14) 93 (39,41) 

 Kourou 4 (8,7) 1 (2,17) 8 (17,39) 33 (71,74) 

 Saül 0 (0) 11 (100) 0 (0) 0 (0) 

 Sinnamary 0 (0) 0 (0) 4 (12,9) 27 (87,1) 

 Apatou 4 (5,06) 0 (0) 28 (35,44) 47 (59,49) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 0 (0) 2 (15,38) 10 (76,92) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 27 (9,96) 76 (28,04) 155 (57,2) 

 Matoury 20 (14,18) 15 (10,64) 23 (16,31) 83 (58,87) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 4 (7,55) 5 (9,43) 26 (49,06) 

 Macouria 6 (13,33) 5 (11,11) 10 (22,22) 24 (53,33) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 2 (22,22) 2 (22,22) 5 (55,56) 

 Mana 8 (15,38) 3 (5,77) 11 (21,15) 30 (57,69) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0) 4 (33,33) 7 (58,33) 

HEPATITE B Cayenne 66 (27,97) 24 (10,17) 29 (12,29) 117 (49,58) 

 Kourou 4 (8,7) 3 (6,52) 4 (8,7) 35 (76,09) 

 Saül 0 (0) 0 (0) 2 (18,18) 9 (81,82) 

 Sinnamary 0 (0) 7 (22,58) 2 (6,45) 22 (70,97) 

 Apatou 4 (5,06) 11 (13,92) 18 (22,78) 46 (58,23) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 0 (0) 1 (7,69) 11 (84,62) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 30 (11,07) 75 (27,68) 153 (56,46) 

 Matoury 20 (14,18) 9 (6,38) 21 (14,89) 91 (64,54) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 5 (9,43) 2 (3,77) 28 (52,83) 

 Macouria 6 (13,33) 3 (6,67) 7 (15,56) 29 (64,44) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 1 (11,11) 0 (0) 8 (88,89) 

 Mana 8 (15,38) 4 (7,69) 5 (9,62) 35 (67,31) 

 Régina 1 (8,33) 1 (8,33) 4 (33,33) 6 (50) 

HEMOPHILIE Cayenne 66 (27,97) 80 (33,9) 22 (9,32) 68 (28,81) 

 Kourou 4 (8,7) 3 (6,52) 2 (4,35) 37 (80,43) 

 Saül 0 (0) 11 (100) 0 (0) 0 (0) 

 Sinnamary 0 (0) 5 (16,13) 4 (12,9) 22 (70,97) 

 Apatou 4 (5,06) 12 (15,19) 19 (24,05) 44 (55,7) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 0 (0) 1 (7,69) 11 (84,62) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 60 (22,14) 47 (17,34) 151 (55,72) 

 Matoury 20 (14,18) 53 (37,59) 6 (4,26) 62 (43,97) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 13 (24,53) 5 (9,43) 17 (32,08) 

 Macouria 6 (13,33) 6 (13,33) 13 (28,89) 20 (44,44) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 4 (44,44) 0 (0) 5 (55,56) 
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 Mana 8 (15,38) 7 (13,46) 7 (13,46) 30 (57,69) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0) 3 (25) 8 (66,67) 

ROUGEOLE Cayenne 66 (27,97) 22 (9,32) 21 (8,9) 127 (53,81) 

 Kourou 4 (8,7) 3 (6,52) 8 (17,39) 31 (67,39) 

 Saül 0 (0) 1 (9,09) 0 (0) 10 (90,91) 

 Sinnamary 0 (0) 1 (3,23) 5 (16,13) 25 (80,65) 

 Apatou 4 (5,06) 8 (10,13) 7 (8,86) 60 (75,95) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 1 (7,69) 0 (0) 11 (84,62) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 43 (15,87) 37 (13,65) 178 (65,68) 

 Matoury 20 (14,18) 6 (4,26) 14 (9,93) 101 (71,63) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 4 (7,55) 1 (1,89) 30 (56,6) 

 Macouria 6 (13,33) 5 (11,11) 3 (6,67) 31 (68,89) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (100) 

 Mana 8 (15,38) 7 (13,46) 4 (7,69) 33 (63,46) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0) 1 (8,33) 10 (83,33) 

OREILLONS Cayenne 66 (27,97) 28 (11,86) 20 (8,47) 122 (51,69) 

 Kourou 4 (8,7) 3 (6,52) 8 (17,39) 31 (67,39) 

 Saül 0 (0) 1 (9,09) 0 (0) 10 (90,91) 

 Sinnamary 0 (0) 1 (3,23) 4 (12,9) 26 (83,87) 

 Apatou 4 (5,06) 9 (11,39) 7 (8,86) 59 (74,68) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 0 (0) 0 (0) 12 (92,31) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 44 (16,24) 40 (14,76) 174 (64,21) 

 Matoury 20 (14,18) 9 (6,38) 14 (9,93) 98 (69,5) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 9 (16,98) 1 (1,89) 25 (47,17) 

 Macouria 6 (13,33) 5 (11,11) 3 (6,67) 31 (68,89) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (100) 

 Mana 8 (15,38) 8 (15,38) 4 (7,69) 32 (61,54) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0) 1 (8,33) 10 (83,33) 

RUBEOLE Cayenne 66 (27,97) 30 (12,71) 21 (8,9) 119 (50,42) 

 Kourou 4 (8,7) 3 (6,52) 8 (17,39) 31 (67,39) 

 Saül 0 (0) 1 (9,09) 0 (0) 10 (90,91) 

 Sinnamary 0 (0) 1 (3,23) 4 (12,9) 26 (83,87) 

 Apatou 4 (5,06) 7 (8,86) 7 (8,86) 61 (77,22) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 0 (0) 0 (0) 12 (92,31) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 48 (17,71) 39 (14,39) 171 (63,1) 

 Matoury 20 (14,18) 8 (5,67) 14 (9,93) 99 (70,21) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 9 (16,98) 1 (1,89) 25 (47,17) 

 Macouria 6 (13,33) 5 (11,11) 3 (6,67) 31 (68,89) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (100) 

 Mana 8 (15,38) 4 (7,69) 4 (7,69) 36 (69,23) 

 Régina 1 (8,33) 0 (0) 1 (8,33) 10 (83,33) 

MENINGITE Cayenne 66 (27,97) 158 (66,95) 0 (0) 12 (5,08) 

 Kourou 4 (8,7) 40 (86,96) 0 (0) 2 (4,35) 

 Saül 0 (0) 11 (100) 0 (0) 0 (0) 

 Sinnamary 0 (0) 30 (96,77) 0 (0) 1 (3,23) 

 Apatou 4 (5,06) 73 (92,41) 0 (0) 2 (2,53) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 12 (92,31) 0 (0) 0 (0) 



96 
 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 236 (87,08) 1 (0,37) 21 (7,75) 

 Matoury 20 (14,18) 115 (81,56) 0 (0) 6 (4,26) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 30 (56,6) 0 (0) 5 (9,43) 

 Macouria 6 (13,33) 39 (86,67) 0 (0) 0 (0) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 8 (88,89) 0 (0) 1 (11,11) 

 Mana 8 (15,38) 44 (84,62) 0 (0) 0 (0) 

 Régina 1 (8,33) 11 (91,67) 0 (0) 0 (0) 

PNEUMOCOQUE Cayenne 66 (27,97) 116 (49,15) 38 (16,1) 16 (6,78) 

 Kourou 4 (8,7) 25 (54,35) 10 (21,74) 7 (15,22) 

 Saül 0 (0) 10 (90,91) 1 (9,09) 0 (0) 

 Sinnamary 0 (0) 24 (77,42) 3 (9,68) 4 (12,9) 

 Apatou 4 (5,06) 70 (88,61) 5 (6,33) 0 (0) 

 Awal-Yalamipo 1 (7,69) 9 (69,23) 3 (23,08) 0 (0) 

 Saint-Laurent-du-Maroni 13 (4,8) 159 (58,67) 80 (29,52) 19 (7,01) 

 Matoury 20 (14,18) 73 (51,77) 29 (20,57) 19 (13,48) 

 Remire-Montjoly 18 (33,96) 21 (39,62) 9 (16,98) 5 (9,43) 

 Macouria 6 (13,33) 33 (73,33) 5 (11,11) 1 (2,22) 

 Montsinéry-
Tonnegrande 

0 (0) 8 (88,89) 0 (0) 1 (11,11) 

 Mana 8 (15,38) 26 (50) 12 (23,08) 6 (11,54) 

 Régina 1 (8,33) 3 (25) 3 (25) 5 (41,67) 
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Annexe 9 :   – Règles d’administration du vaccin co ntre la Fièvre jaune 

 

Les règles d’administration du vaccin contre la fièvre jaune sont très encadrées (article du règlement 

sanitaire international), et la vaccination requiert des personnels de santé expérimentés, des centres 

habilités, disposant de certificats internationaux ainsi que des possibilités de traitement pour les 

éventuels  effets indésirables. Le règlement sanitaire international précise que tout cela doit être 

certifié par les autorités compétentes. 

 

Le vaccin se voit administré par voie sous-cutanée (ou plus rarement par voie intramusculaire) à la 

dose de 0,5 ml (dosage unique). Il se présente sous forme de poudre. Après reconstitution par 

injection de solvant dans le flacon de poudre, le vaccin doit être administré immédiatement (unidose) 

ou dans les six heures, à condition qu’il ait été conservé au réfrigérateur entre + 2 °C et + 8 °C 

(multidose). La vaccination s’effectue en une seule dose de vaccin. La conservation de ce vaccin 

s’établie entre + 2 °C et + 8 °C et ne doit pas êtr e congelé (INPES 2012). 

 

Une nouvelle procédure venant remplacer celle du 12 Janvier 2013, « préconise que les centres 

habilités à l’administration du vaccin sont désignés par le directeur général de l’Agence régionale de 

santé du ressort de laquelle ils dépendent. Le décret ne précise pas la forme de cette désignation, 

mais il est recommandé, pour des raisons de sécurité juridique, de procéder par arrêté. L’article R 

3115-55 énumère les éléments qui doivent constituer le dossier de demande. La désignation a une 

durée limitée (cinq ans) » (MASS 2013). 

 

« La déconcentration de cette désignation aux directeurs généraux des ARS favorise une vision 

régionale de l’offre en termes de vaccination antiamarile. Cette offre doit être suffisante, favoriser un 

égal accès de la population, sans redondances inutiles.» 

 

Concernant la Guyane, l’article R. 3114-9 du code de la santé publique indique que la vaccination 

contre la fièvre jaune doit être systématiquement effectuée pour les personnes âgées de plus d’un 

an résidant dans la région ou y séjournant. « En plus des centres de vaccination contre la fièvre 

jaune, les praticiens de Guyane, désignés par le directeur général de l’ARS, respectant les 

conditions de l’article R. 3115-65, peuvent vacciner. Les règles applicables aux centres de 

vaccination antiamariles leur sont applicables, toutes choses égales par ailleurs. Ces praticiens 

peuvent délivrer les certificats de vaccination internationaux et les certificats de contre-indication. Le 

certificat de vaccination doit être signé de la main du praticien désigné. Les centres de vaccination 

apposent leur cachet sur les certificats qu’ils délivrent, conformément aux préconisations de l’OMS. 

L’ARS fournit aux praticiens un cachet attestant que tel praticien est désigné pour pratiquer la 

vaccination antiamarile et le retire lorsque la désignation cesse. » 
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