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1. Introduction  

1.1 Contexte  

Le syndrome de Guillain-Barré (SGB) est une affection 

dans laquelle le système immunitaire du patient attaque une 

partie du système nerveux périphérique. Le SGB peut être 

déclenché par diverses infections, notamment par les virus 

de la dengue et du chikungunya. Il peut toucher les nerfs 

périphériques qui contrôlent les mouvements musculaires, 

ainsi que ceux qui transmettent les sensations de douleur, 

de température et de toucher. Cela peut provoquer une 

faiblesse musculaire et la perte de sensation dans les jambes 

et/ou les bras. Environ 25 % des patients atteints de SGB 

nécessitent des soins intensifs, et 3 à 5 % des malades 

décèdent de complications liées à une paralysie des muscles 

de la respiration, un arrêt cardiaque ou une thrombose, 

même en présence de soins de soutien adéquats (1).  

Les autorités sanitaires du Brésil, de la Colombie, d’El 

Salvador, du Suriname et du Venezuela ont signalé une 

recrudescence de cas de SGB dans le contexte actuel de 

transmission étendue du virus Zika. En Polynésie française, 

les 42 cas de SGB qui avaient été détectés lors d’une 

flambée de virus Zika en 2013-2014 ont fait l’objet d’une 

analyse rétrospective (test de séroneutralisation), donnant 

des résultats positifs aussi bien pour la dengue que pour le 

virus Zika (2). Les causes de l’incidence accrue de SGB au 

Brésil, en Colombie, en El Salvador et au Suriname 

demeurent inconnues, en particulier compte tenu de la 

circulation simultanée du virus de la dengue, du 

chikungunya et du virus Zika dans la région des Amériques. 

Des enquêtes sont en cours pour déterminer les causes, les 

facteurs de risque et les conséquences de ces groupes de cas 

de SGB et d’autres complications neurologiques.  

Le présent document vise à fournir des lignes directrices 

provisoires concernant la définition de cas et les stratégies 

de prise en charge du SGB, dans le contexte d’une 

association potentielle entre ce syndrome et le virus Zika. Il 

est conçu pour guider l’élaboration des protocoles cliniques 

locaux et des politiques sanitaires relatives aux soins des 

patients atteints de SGB. Une réunion d’experts aura lieu en 

mars 2016 pour formuler des orientations complémentaires 

sur l’identification et la prise en charge du SGB et d’autres 

troubles neurologiques éventuels dans le contexte de la 

transmission du virus Zika. 

1.2 Public visé  

Les présentes lignes directrices sont principalement 

destinées aux professionnels de la santé, notamment les 

médecins de famille, les généralistes, les neurologues, les 

urgentistes, les médecins en soins intensifs et les infirmiers. 

Elles peuvent également être utiles aux personnes 

responsables de l’élaboration des protocoles et politiques 

sanitaires aux niveaux local et national, ainsi qu’aux 

décideurs dans les régions touchées par la transmission du 

virus Zika.  

 
2. Recommandations provisoires   

a. Le personnel de santé doit être formé à l’identification, 

l’évaluation et la prise en charge des malades atteints de 

SGB. Il convient en particulier de renforcer les 

compétences d’examen neurologique et la formation sur 

la prise en charge active du SGB.   

b. Il est recommandé d’utiliser les critères de Brighton (3) 

pour la définition des cas de SGB (voir ci-après). Tous 

les patients chez lesquels un SGB est soupçonné 

devraient faire l’objet d’un examen neurologique avec, si 

possible, des tests auxiliaires comportant une étude de la 

conduction nerveuse/électromyographie et une 

ponction lombaire.  

c. Le risque de décès des patients atteints de SGB est lié à 

certaines complications, dont l’insuffisance respiratoire, 

l’arythmie cardiaque et la formation de caillots sanguins. 

Les malades doivent bénéficier de soins de soutien 

optimaux, reposant notamment sur des évaluations 

neurologiques fréquentes et la surveillance des signes 

vitaux et de la fonction respiratoire.  

d. Un traitement par plasmaphérèse ou par injection 

d’immunoglobulines intraveineuses devrait être 

administré aux patients atteints de SGB qui ne 

parviennent pas à marcher ou qui présentent une 

évolution rapide des symptômes. Il convient d’assurer 

l’accès à ces médicaments, ainsi qu’à une formation sur 

leur mode d’administration. 

e. Il importe également que des lits d’hôpitaux soient 

disponibles pour les patients présentant de graves 

manifestations de SGB afin que ces derniers bénéficient 

des meilleurs soins de soutien possibles.  
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3. Définition des cas de syndrome de Guillain-
Barré selon les critères de Brighton 

Il est recommandé d’utiliser les critères de Brighton (3) 

pour la définition des cas de SGB. Ces critères se fondent 

sur les manifestations cliniques, ainsi que sur les résultats de 

tests auxiliaires, comme les examens neurophysiologiques 

et les ponctions lombaires. Les patients sont placés dans 

des catégories allant du niveau 1 (degré le plus élevé de 

certitude diagnostique) au niveau 3 (degré le plus faible de 

certitude diagnostique). Ces critères, qui ont été établis 

pour harmoniser la collecte et l’analyse des informations 

relatives au SGB, demeurent applicables dans les situations 

suivantes : contextes d’étude présentant des niveaux 

différents de ressources disponibles ; établissements de 

santé caractérisés par différents degrés de disponibilité et 

d’accès aux soins ; et régions géographiques différentes. Il 

faut souligner que, bien que ces critères de certitude 

diagnostique soient potentiellement applicables dans un 

contexte clinique, ils ont avant tout une finalité 

épidémiologique et non thérapeutique (3).  

 

 

Tableau 1. Critères de Brighton utilisés pour la définition des cas de syndrome de Guillain-Barré 

Niveau 1 de certitude diagnostique Niveau 2 de certitude diagnostique Niveau 3 de certitude diagnostique 

 Faiblesse bilatérale et flasque des 

membres ; ET 

 Faiblesse bilatérale et flasque des 

membres ; ET 

 Faiblesse bilatérale et flasque des 

membres ; ET 

 Baisse ou absence des réflexes 

ostéotendineux dans les membres 

faibles ; ET 

 Baisse ou absence des réflexes 

ostéotendineux dans les membres 

faibles ; ET 

 Baisse ou absence des réflexes 

ostéotendineux dans les membres 

faibles ; ET 

 Profil de maladie monophasique, avec 

un intervalle de 12 heures à 28 jours 

entre l’apparition de la faiblesse et son 

nadir, suivi d’un plateau clinique ; ET 

 Profil de maladie monophasique, avec 

un intervalle de 12 heures à 28 jours 

entre l’apparition de la faiblesse et son 

nadir, suivi d’un plateau clinique ; ET 

 Profil de maladie monophasique, avec 

un intervalle de 12 heures à 28 jours 

entre l’apparition de la faiblesse et son 

nadir, suivi d’un plateau clinique ; ET 

 Absence d’un autre diagnostic 

expliquant la faiblesse ; ET 

 Absence d’un autre diagnostic 

expliquant la faiblesse ; ET 

 Absence d’un autre diagnostic 

expliquant la faiblesse. 

 Dissociation albuminocytologique 

(c’est-à-dire augmentation du taux de 

protéines dans le LCR* au-dessus des 

valeurs normales de laboratoire, avec 

un nombre de globules blancs <50/μl 

dans le LCR) ; ET 

 Résultats d’analyse 

électrophysiologique compatibles 

avec un SGB. 

 Nombre total de globules blancs 

<50/μl dans le LCR (avec ou sans 

augmentation du taux de protéines 

dans le LCR au-dessus des valeurs 

normales de laboratoire) ; OU  

résultats d’analyse 

électrophysiologique compatibles 

avec un SGB en cas de non 

prélèvement de LCR ou de non 

disponibilité des résultats. 

 

* Liquide céphalorachidien (LCR) 

 

4. Élaboration des lignes directrices  
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Des contributions ont également été apportées par des 

membres du Département Santé mentale et abus de 

substances psychoactives de l’OMS à Genève (Tarun Dua, 

Shekhar Saxena et Marius Vollberg) et du Bureau régional 

OMS des Amériques (Armando Vasquez).  

4.2 Méthodes d’élaboration des lignes directrices  

Des experts mondiaux, spécialisés dans l’étude des 

infections neurologiques, de la neuro-immunologie et du 

syndrome de Guillain-Barré, ont été identifiés par 

l’intermédiaire des réseaux existants de neurologues. Il 

s’agissait de spécialistes venus d’Afrique, des Amériques, 

d’Asie du Sud-Est, d’Europe et du Pacifique. Faute de 

temps, il n’a pas été possible d’identifier et d’inclure des 

experts d’autres domaines de spécialisation.  

Une conférence téléphonique a été organisée le 9 février 

2016 par le Département Santé mentale et abus de 

substances psychoactives de l’OMS à Genève. Un 

procès-verbal a été rédigé, servant de base à la préparation 

des lignes directrices provisoires. Le procès-verbal et le 

projet de lignes directrices provisoires ont été transmis aux 

experts. Ces derniers ont émis des commentaires et 

proposé des références, qui ont été intégrés à la version 

révisée des lignes directrices. 

4.3 Déclarations d’intérêts  

Mme F. Mateen déclare avoir bénéficié de l’appui de 

l’American Brain Foundation en 2010-2012 pour étudier le 

SGB en Inde à l’aide des données de surveillance de la 

poliomyélite. Sa situation ayant été jugée comme ne 

constituant pas un conflit d’intérêts, elle a pu pleinement 

participer à l’élaboration des lignes directrices. Aucun autre 

conflit d’intérêts n’a été identifié. L’élaboration des 

présentes lignes directrices provisoires n’a nécessité aucun 

financement particulier. 

4.4 Date de révision 

Les présentes recommandations, établies au titre de 

procédures d’urgence, demeureront valides jusqu’en août 

2016. À cette date au plus tard, elles seront examinées par 

le Département Santé mentale et abus de substances 

psychoactives de l’OMS à Genève, qui les actualisera le cas 

échéant.  
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