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RESUME/ ABSTRACT

Les maladies non transmissibles et chroniques, et notamment les maladies cardio-
vasculaires sont une des principales causes de mortalité. De nombreuses études
concernant la prévalence et facteurs de risques des maladies cardiovasculaires sont
réalisées a travers le monde. En Guyane, 'accent est souvent porté sur les maladies
tropicales et infectieuses dans un contexte amazonien qui fait I'originalité du terri-
toire et permet de nombreuses publications dans le domaine. Cependant la transi-
tion épidémiologique est déja bien entamée et les maladies cardiovasculaires consti-
tuent un probléeme de santé publique majeur en Guyane. Ainsi les accidents vascu-
laires cérébraux, les maladies coronariennes sont les principales causes de mortalité
prématurée apres les accidents. Comme ailleurs, I'insuffisance rénale chronique re-
présente également un probleme émergent en matiere de santé publique en
Guyane. Ce département francais est complexe avec des populations d’origines di-
verses, venant souvent de pays pauvres et vivant dans des conditions difficiles, tout
en bénéficiant du systéme de soins francais. Il y existe cependant des inégalités de
santé prononcées. Le diabéte et I'hypertension artérielle sont deux facteurs de
risque majeurs de ces complications cardiovasculaires, et sous-tendent la tres forte
incidence de I'insuffisance rénale chronique terminale.

Afin de pallier au manque de données sur ces problémes de santé en Guyane, ce
travail propose d’étudier I'’épidémiologie descriptive et analytique au travers des
données du programme médicalisé des systéemes d’'information (PMSI), des données
de la cohorte prospective multicentrique INDIA et des données du registre sur
I'insuffisance rénale chronique mis en place par '’Agence de Biomédecine. Les re-
tombées de ces travaux pourraient aider a optimiser I'accés aux soins, a guider le
dépistage et la prise en charge thérapeutique pour réduire la mortalité et
I'invalidité qui résultent de ces pathologies.

La présente these montre ainsi les particularités de I'’épidémiologie de ces patholo-
gies avec une forte incidence et une létalité élevée. Il montre qu’il existe des inégali-
tés sociales de santé en Guyane, comme pour d’autres pathologies avec les plus vul-

nérables qui sont malades plus jeunes, avec des atteintes plus graves et un exces de



mortalité. L’hypertension artérielle et le diabete sont des cibles d'intervention pré-
ventives, avec un effort tout particulier a faire pour atteindre les plus vulnérables.
Mots clés : Syndrome coronarien, Accident vasculaire cérébral, Insuffisance rénale,

Inégalité sociale de Santé, Facteurs de risque, Prévalence, Incidence

Non communicable chronic diseases, notably cardiovascular diseases are one of the
main causes of death. Numerous studies have studied risk factors throughout the
world. In French Guiana, most research themes focus on tropical infectious diseas-
es. However, the epidemiologic transition is well underway, and cardiovascular dis-
eases represent a major public health problem. Hence strokes and coronary syn-
drome are the main cause of premature death after accidents. As elsewhere, chronic
renal failure also represents a rising problem in French Guiana. French Guiana is
an overseas French Territory with a large Afro-caribbean population profile in
terms of cultural and socioeconomic aspects with a French health system. Despite
the universal healthcare system, there are frequent health inequalities. Diabetes
and high blood pressure are 2 major risk factors for cardiovascular diseases and for
end stage renal failure.

In order to alleviate the lack of epidemiologic data, the present work aims to de-
scribe the epidemiology of these diseases in French Guiana using different data
sources: the hospital’s « programme médicalisé des systems d’'information (PMSI) »,
the data from the INDIA prospective cohort a collaboration between the clinical in-
vestigation center in Cayenne and Dijon hospital, and data from the end stage renal
disease registry. These results will hopefully help improve access to care, and re-
duce mortality.

The present thesis thus shows the particularities of the epidemiology of these highly
incident and fatal diseases. It also shows the importance of health inequalities in
French Guiana, as for other diseases, the more vulnerable populations become sick
younger, with more severe diseases, and more deaths. Hypertension and diabetes
are prime targets for preventive interventions, with special efforts to reach the most
vulnerable social groups.

Key words: Coronary syndrome, Stroke, Kidney disease, Health inequalities, Risk

factors, Prevalence, Incidence
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1. CONTEXTE

Les maladies cardio-neurovasculaires représentent la principale cause de mortalité
a Iéchelle mondiale et européenne et la deuxieme a I'échelle nationale (1—4). Elles
constituent un ensemble de troubles affectant le coeur et les vaisseaux sanguins.
Malgré une baisse de mortalité et morbidité grace a la prévention et aux progres
thérapeutiques (4), les maladies cardio et neurovasculaires restent une cause ma-
jeure de déces en France.

Les maladies rénales, méme si elles sont placées au 12e rang des principales causes
de mortalité, restent également un probleme de santé majeur en France. Elles tou-
chent pres de 3 millions de personnes en France, dont 40000 dialysés chroniques et
environ 35000 bénéficient d'une greffe rénale. Plus de 10000 nouveaux patients par
an arrivent en dialyse.

En Guyane, 'accent est souvent mis sur les maladies infectieuses et virales, pour-
tant la transition épidémiologique y est également largement entamée. De nom-
breux habitants sont touchés par ces maladies chroniques causant plus de déces au
sein de la population guyanaise. En effet d’apres les données du Cépidc on a pu ob-
server que la part des déces pour les maladies cardiovasculaires et cérébrovascu-
laires est toujours plus élevée que celle des maladies infectieuses (5). En 2014, le
Cépidc a répertorié 67 déces pour les cardiopathies, 48 pour les maladies cérébro-
vasculaires et 13 pour les maladies du rein, tandis que les déces liés au VIH /SIDA
étaient au nombre de 19 et ceux liés aux maladies infectieuses et parasitaires
étaient au nombre de 15. L’acces a des données fiables concernant ces pathologies
est encore trop faible, voire inexistant.

Il est donc important d’étudier ’épidémiologie de ces pathologies, afin d’avoir une

1dée précise sur les caractéristiques des personnes atteintes, mais également sur
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leur prise en charge médicale, afin de réduire I'incidence de ces maladies, le pronos-

tic et la qualité de vie de ces patients.

1.1. Contexte clinique en Guyane

1.1.1. Situation géographique de la Guyane

La Guyane est une région constituée d'un seul département. C’est le seul départe-
ment francais situé en Amérique du Sud, mais aussi le plus vaste, avec une superfi-
cie de 83 534 km?2 (6). A titre de comparaison, 1l est aussi grand que ’Autriche ou le
Portugal. Cependant, plus de 90% de la superficie est occupée par la forét (7). Ilse
situe a 8000 km de la France Métropolitaine, a 1300km de la Martinique et se
trouve entre le Brésil et le Suriname. A I'Est, le fleuve Oyapock constitue la fron-
tiére naturelle avec le Brésil, et a I'Ouest le fleuve du Maroni constitue celle avec le
Suriname.

La majorité de la population réside sur le littoral. Saint-Laurent-du-Maroni est la
commune la plus peuplée, mais Ille de Cayenne constitué par Cayenne, Matoury,
Macouria, Kourou contient la moitié des habitants de Guyane. Le département
compte 22 communes toutes éloignées les unes des autres. Les communes de
I'intérieur étant réparties le long des fleuves frontaliers, elles sont accessibles uni-
quement par voie fluviale (a 'aide de pirogues) ou par voie aérienne.

La Guyane, département francais d’outre-mer se retrouve donc isolée de la Métro-
pole. Par ailleurs, certains habitants de Guyane se retrouvent isolés de la quasi-

totalité des services et de 'activité économique qui est concentrée sur le littoral ac-

©12



cessible par une unique route de 430 km allant de Saint Georges de 'Oyapock a

Saint-Laurent-du-Maroni.

1.1.2. Démographie de la Guyane

Depuis les années 70, la population de la Guyane croit a un rythme tres soutenu.
En 40 ans, la population a été multipliée par 4,7 (8). Au 1er janvier 2016, 269 352

résidents habitaient en Guyane (9).

La Guyane est avec Mayotte le territoire ayant le taux de fécondité le plus élevé. En
2015, I'indicateur conjoncturel de fécondité s’élevait en Guyane a 3,6 enfants par
femme.

La Guyane est aussi le territoire francais ou I'impact migratoire est le plus fort. Au
dernier recensement, plus de 84 000 étrangers étaient présents sur le sol guyanais,
soit le tiers de la population totale. Cette immigration est avant tout régionale et
s’explique par le niveau de vie francais, attractif pour les ressortissants des pays
environnants, avec en téte, le Suriname, le Brésil et Haiti (10).

Le taux d’évolution moyen est estimé a 2,5%. On constate 7270 naissances an-
nuelles. Le nombre de naissances des meres étrangeres est plus important que le
nombre de naissances des meres francaises (8). Les meéres haitiennes mettaient au
monde un quart des bébés nés sur le sol guyanais en 2017. Le nombre de naissances

de meres haitiennes a augmenté de 129% entre 2014 et 2017 (11).
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Figure 1: Evolution du nombre de naissances, de décés et du solde naturel en Guyane (8)

Ce dynamisme démographique est insufflé par 'Ouest guyanais, qui possede 35%
de la population guyanaise. La croissance de cette population est supérieure a celle

de la région. Ceci est di a 'exces de naissances et a 'exces migratoire (11).

Ainsi la Guyane est une région pluriethnique ou se mélangent plusieurs cultures :
Créole, Européenne, Brésilienne, Haitienne, Surinamaise, Chinoise, Dominicaine,
Amérindienne, Noire marronne et bien d’autres. Plus de 30 langues sont donc par-
lées en Guyane. Qui dit mixité culturelle, dit mixité de I'interprétation des maladies
et des procédures de soins. En effet, dans ce département a grande diversité cultu-
relle, la médecine traditionnelle est parfois aussi présente que la médecine occiden-

tale.
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La Guyane est également la région la plus jeune de France aprés Mayotte. En 2015,
une personne sur deux avait moins de 23 ans alors qu’au niveau national, 'adge mé-
dian était de 40 ans. Cependant, la part des personnes agées progresse rapidement
en Guyane. Entre 2010 et 2015, la proportion des plus de 60 ans augmente de 1,3%

11).

Homme2015 | [ Femmes 2015
Homme 2010 — e Femmes 2010

Age révolu detaille

| oE.
oz

Figure 2: Pyramide des dges en Guyane en 2015 et 2010(11)

150



1.1.3. La précarité sociale

La précarité sociale est forte en Guyane. Ceci est dii aux difficultés démographiques
et économiques.

En 2013, la Caf couvre 70% des familles de Guyane pour leur fournir des presta-
tions familiales, sociales et des aides au logement. Ces inégalités sont plus fortes
quailleurs. En effet, 20% des individus les plus pauvres ne cumulent qu'une trés
faible part (3,3%) des revenus en Guyane, c’est deux fois moins qu’en Guadeloupe et
Martinique. A Tlinverse, les 20% des Guyanais les plus riches totalisent plus de la
moitié des revenus. Ainsi le rapport entre les deux est deux fois plus élevé qu’aux
Antilles et trois fois plus élevé qu'en France hexagonale. En 2011, 30% des habi-
tants vivaient sous le seuil de pauvreté local (12). En 2014, le PIB (produit intérieur
brut) par habitant s’établissait a 16 000 euros soit moitié moins qu’'en France mé-
tropolitaine (32 000 euros). En 2015, la part des bénéficiaires du RSA représentait
30,8% de la population active de 15 a 64 ans.

Le taux de chomage méme s’1l est en baisse, était de 19% en 2018. Il existe cepen-
dant un halo important autour du chomage. Ce halo regroupe des personnes consi-
dérées comme inactives, mais qui ne remplissent pas tous les critéres pour étre con-
sidérés comme chomeurs. Un Guyanais sur 6 se retrouve dans le halo autour du
chomage en 2018 (13).

La Guyane fait également face a un probleme de vie chére, mais aussi a un pro-
bléme de santé environnementale. En effet plus de 15% de la population n’a pas ac-
cés a une eau potable, y compris dans les agglomérations urbaines telles que
Cayenne. De méme pour certaines communes de l'intérieur, les populations ne sont

pas desservies par les réseaux de la société guyanaise des eaux (SGDE) (14).
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Le taux de bénéficiaires de la couverture médicale universelle complémentaire

(CMU-c) était de 32,5% en 2017, alors qu’il était de 7,4% en métropole.

1.1.4. L’offre de soins en Guyane

L’offre de soins en Guyane est insuffisante et presque exclusivement située sur le

littoral (figure 3).

La Guyane fait face a un manque de médecins et notamment de spécialistes. En ef-
fet, certaines spécialités comme la neurologie sont menacées, car exercées par un
seul médecin, tandis que beaucoup d’autres n’existent pas comme la neurochirurgie,
la chirurgie thoracique ou encore la génétique. La croissance démographique semble

trop rapide pour permettre de stabiliser une densité médicale déja faible (14).

Les structures d’hospitalisation sont également en faible nombre. Il existe trois
centres hospitaliers publics, le centre hospitalier André Rosemon a Cayenne (CHC),
le centre hospitalier de I’'Ouest guyanais (CHOG) a Saint-Laurent-du-Maroni, le
centre hospitalier de Kourou (CHK) anciennement géré par la croix rouge et appelé
centre médico-chirurgical de Kourou (CMCK) avant 2018.11 existe trois établisse-
ments privés a Cayenne (14).

Le taux d’équipement en lits est inférieur d’'un tiers (38,3%) a celui de la métropole.
Ces établissements ne bénéficient pas d'une offre exhaustive en services spécialisés.
Ainsi, des alternatives sont développées comme la télé expertise ou la banalisation
du recours aux évacuations sanitaires urgentes ou programmeées vers des centres

hospitaliers antillais ou métropolitains (14).
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L’acces aux soins dans les communes de l'intérieur se fait par des centres délocali-
sés de prévention et de soins administrés par le centre hospitalier de Cayenne, par
des centres de protection maternelle et infantile gérés par la collectivité territoriale,
par la couverture aérienne du SMUR de Cayenne si les conditions météorologiques

le permettent ou que le réseau téléphonique fonctionne.

Au-dela des conditions géographiques de la Guyane, le renoncement aux soins de
santé pose probleme dans le systeme de santé global. En effet, les inégalités sociales
sont tres marquées en Guyane, notamment chez les immigrés. Il a été démontré
dans ces populations que les personnes vulnérables avaient généralement eu des
expériences négatives avec le systeme de santé et se sentaient indésirables ou non

éligibles pour des soins de santé (15).
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Etablissements de santé:
® Centres Hospitaliers

Etablissements de santé en Guyane : e el
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Figure 3: Etablissements de santé en Guyane francaise

L’offre de soins en cardiologie est couverte par les 3 hopitaux publics. Le plateau
technique du CHC évolue au fil du temps, en 2010 la coronarographie a fait ses dé-
buts et est réalisée par le seul cardiologue du CHC. Les angioplasties primaires et
les chirurgies cardiaques (pontages) sont effectuées hors du département au centre
hospitalier universitaire de la Martinique. Depuis peu (fin mai 2019) il est mainte-

nant possible pour le cardiologue du centre hospitalier de Cayenne d’effectuer les
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angioplasties en Guyane grace a une convention signée entre la Martinique et la
Guyane.

La neurologie ne fait pas exception dans le déficit médical. La télé expertise a été
mise en place pour les patients victimes d'un AVC. Ainsi une demande d’avis est
envoyée systématiquement a Tours et a Besancon (auparavant, c’était en Marti-
nique) pour valider les indications de thrombolyse.

Le réseau est bien établi pour les patients atteints d’insuffisance rénale chronique
qui nécessite une dialyse en Guyane, mais reste insuffisant. En effet, il existe deux
centres lourds a Cayenne, et 3 centres d’autodialyse (1 a Cayenne, 1 a Kourou, 1 a
Saint-Laurent). Depuis 2019, un autre centre lourd a ouvert a Saint-Laurent-du-
Maroni, mais beaucoup de patients ayant besoin d'un traitement de suppléance sont
encore sur liste d’attente. Il en est de méme pour l'offre de greffe. La Guyane ne
dispose pas de centre de greffe. Les patients dépendent donc du centre de greffe de
la Guadeloupe, mais aussi de ceux de la Métropole. Ils doivent donc attendre que

leur controéle d’acces a la greffe se fasse par les équipes des centres de références.

©20



Offres de soins en insuffisance rénale et en maladies cardio-neuro vasculaires en Guyane

Etablisssements de soin en insuffisance rénale
et en maladie cardio-neuro vasculaire en Guyane :

Cayenne :
- Centre lourd de dyalise CHC
- Centre lourd de dyalise Clinique Véronique
- Centre d'auto-dyalise assistée ATIRG
- Centre de soins intensifs cardiologiques CHC

Kourou :
- Centre d'auto-dyalise assistée ATIRG

Saint Laurent du Maroni :

- Centre lourd de dyalise CHOG

- Centre d'auto-dyalise assistée ATIRG
Saint Laurent du Maroni

IRACOUBO

SAINT-LAURENT
DU MARONI

GRAND-SANTI

PAPAICHTON

MARIPASOULA

0 100,0 i
= >

kilométres

CAYENNE| |

Figure 4: Offre de soins en insuffisance rénale et en maladies cardio-neurovasculaires en Guyane
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1.1.5.

ne

Epidémiologie des maladies cardio-

urovasculaires et de I'insuffisance rénale en GUYANE

L’épidémiologie des maladies cardiovasculaires est mal connue. Grace aux données

du CépiDC et 'analyse des certificats de déces, on peut néanmoins connaitre le taux

de mo

rtalité par maladie cardiovasculaire. Les maladies cardio-neurovasculaires

constituent la premiere cause de mortalité dans la région de Guyane, devant les

cancer

s. La Guyane est la deuxieme région qui présente une surmortalité prématu-

rée avant 65 ans (16).
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I’AVC est la premiere cause de déces en Guyane, son taux de mortalité pour
les moins de 65 ans est 3 fois plus important qu’en métropole (17), ce qui sou-
ligne de fortes disparités entre les départements francais. Pourtant, seules
les données du PMSI peuvent nous permettre d’avoir une estimation du taux
d’AVC hospitalisés. Le nombre d’AVC total n’est pas connu, la prévalence des
facteurs de risque est également incertaine.

Concernant les SCA (Syndrome coronarien aigu) en Guyane. En 2018, une
étude a été faite sur la prise en charge des syndromes coronariens, avec un
sus-décalage du segment ST. Aucune étude n’avait encore décrit 'ensemble

de ces syndromes.

L’épidémiologie des maladies rénales chroniques en Guyane est mieux con-
nue, depuis la mise en place du registre R.E.I.Nen 2011 (Réseau Epidémiolo-

gie et Information en Néphrologie).



Ces trois pathologies ont des facteurs de risque en communs. En effet,
I'hypertension  artérielle (HTA), le diabete, 1le tabac, lobésité et
I'hypercholestérolémie sont toujours les facteurs de risques les plus représentés
parmi ces populations.

Certains facteurs de risques sont particulierement fréquents en Guyane(16,18). En
effet, en 2016 la prévalence de I'’hypertension artérielle est estimée a 40,6%, du dia-

bete a 7,7%, et de celle de 'obésité a 18% (16).
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1.2. Le syndrome coronarien aigu

1.2.1. Définitions

Une cardiopathie est une maladie du coeur qui peut étre congénitale ou acquise (19).
Les cardiopathies coronariennes (ou ischémiques) touchent les vaisseaux sanguins
qui alimentent le muscle cardiaque.

Une cardiopathie ischémique est une maladie qui résulte d'une atteinte des arteres
coronaires. Elle se caractérise par une quantité insuffisante de sang transportée
dans le myocarde par rétrécissement des arteres coronaires (causé le plus souvent
par des plaques d’athérome). Elle regroupe 5 entités : angor stable, I'ischémie silen-
cieuse, le syndrome coronarien aigu (SCA), I'insuffisance cardiaque et la mort subite
(20).

La définition des syndromes coronariens et le diagnostic des infarctus du myocarde
n‘ont pas toujours été clairs et ont beaucoup changé entre 2000 et 2016.

Au départ, elle était définie par la présence d'une douleur thoracique trinitrorésis-
tante, la modification de I'électro cardiogramme (ECG) (sus décalage) et par
I'élévation des marqueurs sériques de nécrose myocardique comme 1'iso enzyme
créatinine kinase (CK)-MB(21).

Depuis les années 2000, les sociétés savantes européenne et américaine (KEuropean
Society of Cardiology ESC and American College of Cardiology ACC) ont affiné la
définition des infarctus du myocarde grace aux développements de bio marqueurs
sérologiques plus sensibles et plus spécifiques a la détection d’'infarctus de plus pe-
tite taille (22,23). Le dosage des troponines T et I effectué par les laboratoires per-

met de déceler une nécrose myocardique avec une grande fiabilité, inférieure a un
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gramme. Témoin d'une perte d'intégrité des membranes myocytaires, la troponine
est un marqueur tres précoce sinon immédiat d'une ischémie myocardique (19,24).
La notion de syndrome coronarien aigu (SCA) comprenant l'angor instable et
I'infarctus du myocarde avec ou sans élévation du segment ST, est ainsi introduite
dans les nouvelles définitions de cardiopathie ischémiques (figure 5).

On se retrouve donc avec un diagnostic établi avec une augmentation ou non du
marqueur biochimique de nécrose myocardique troponine associé a un symptome
ischémique, un développement de 'onde Q pathologiques a 'ECG, une modification

de 'ECG indiquant une ischémie (sus décalage ou sous décalage du segment ST).

SCA sans sus-décalage de ST SCA avec sus-décalage de ST
Angor Spontané Atypique Angor Spontané Atvpique
trinitro-sensible Effort de novo trinitro-résistant Cgrﬂqli U6

<20 min Effort crescendo > 30 min Pig

Modification ECG Modification ECG

transitoire persistante
Troponine = 0 Elévation de la troponinémie
Infarctus du myocarde
Angor
Instable
Sans onde Q Avec onde Q

Figure 5: Classification des syndromes coronaires (22)

La derniere définition de I'infarctus du myocarde (IDM) datant de 2012 a été mise a
jour dans le guide de 2017. L'IDM doit manifester une élévation de la troponine,

supérieure au 99¢me percentile qui sera associé a au moins un des critéres suivants :
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symptomes évocateurs d’ischémie myocardique, modification de 'ECG indiquant
une ischémie (sus ou sous décalage du segment ST, apparition d’'une onde Q ou d'un
bloc de branche droit ou gauche), perte de myocarde viable a I'imagerie (ETT ou

IRM), visualisation d'un thrombus intra coronaire (24,25).

Le dénominateur commun des SCA est 'occlusion partielle ou complete d'une artere
coronaire par un thrombus formé au contact d’'une plaque d’athérome fissurée, ulcé-
rée ou rompue. Les conséquences de la thrombose sont fonction de son étendue, de
la durée de l'oblitération, du développement de la circulation collatérale. Les théra-
peutiques actuelles, thrombolyses et angioplasties coronaires permettent une revas-
cularisation myocardique en urgence qui évitent la constitution d'une nécrose myo-

cardique (19,26).

Cliniquement, les syndromes coronariens aigus se manifestent par une douleur tho-
racique typique, constrictive, irradiant au cou, au bras gauche et a la machoire,

survenant a l'effort ou au repos, persistante et souvent résistante a la trinitrine.

1.2.2.  Epidémiologie

Afin de décrire I’épidémiologie des SCA registres ont été mis en place au niveau in-
ternational et national. Ces registres permettent le recueil des données concernant
les caractéristiques et la prise en charge des patients développant un SCA.

Le registre le plus connu, mais aussi le premier a décrire cette population (MONI-
CA) est coordonné par 'OMS et inclus 21 pays.

Les données actuelles sont issues principalement de ’European Heart Network, du

registre MONICA, de 'OMS, Eurostat et la société européenne de cardiologie et de
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sources nationales. Elles font apparaitre un gradient nord-sud et surtout est-ouest
dans I'incidence des maladies cardiovasculaires, et notamment de la maladie coro-
naire (27).

Les cardiopathies ischémiques sont les premieres causes de décés dans le monde
depuis des décennies. En 2016, le taux de mortalité par cardiopathie ischémique

dans le monde était de 126 cas pour 100 000 habitants.

En France, il existe le registre FAST-MI qui a été développé par la société francaise
de cardiologie. Il s’agit d'une cohorte de patients hospitalisés en France pour IDM,
avec ou sans sus-décalage du segment ST depuis moins de 48h sur des périodes d'un
mois pendant 10 ans. Les données sont donc issues des registres et d’enquétes spéci-
fiques. Ainsi les enquétes FAST-MI et CNAM-travailleurs salariés réalisées en 2005
et 2006 ont permis d’estimer I'incidence annuelle des hospitalisations pour infarctus
entre 60000 et 65 000. En ajoutant les angors instables, on peut estimer le nombre
de SCA a 80000 a 100000 cas. Ces chiffres ne prennent pas en compte les cas
d’infarctus silencieux ou de mort subite extrahospitaliere dorigine ischémique
(27,28) .11 existe également le registre e-MUST qui concerne les patients dévelop-
pant un IDM et pris en charge par le SAMU et le SMUR d’ile de France. Ce dernier
permet d’évaluer les techniques de reperfusion effectuées au sein de ces unités.

Une tendance générale a la baisse de I'incidence a été mise en évidence au niveau
international par plusieurs études (29-32). En France il n’existe cependant pas de
statistiques permettant d’évaluer I’évolution de I'incidence de I'infarctus avec préci-
sion (27). De plus, les enquétes mises en place telles que FAST-MI ne concernent
que les patients qui sont admis au sein d'une unité de soins intensifs. Cependant, a

partir des enquétes francaises USIK, USIC et FAST-MI, on a pu constater une
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augmentation de la proportion des infarctus sans sus-décalage entre 2000 et 2005
liée a la généralisation de l'utilisation des dosages de troponine pendant cette pé-

riode (27).

Des différences sont observées entre les syndromes coronariens avec sus-décalage et
les syndromes coronariens sans sus-décalage. Ainsi la majorité des enquétes étu-
dient ces deux types de SCA séparément. En effet dans I'enquéte FAST-MI de 2015
on a pu observer que les SCA ST+ représentent la moitié des cas. La moyenne d’age
des cas ST+ est inférieure a celle des ST- (63 contre 66 ans) et la proportion de
femmes est inférieure chez les ST + a celle des ST- (25% contre 30%). Parallelement
1l a été montré que les comorbidités étaient plus fréquentes chez les SCA ST- que
les SCA ST+. Les ST- avaient plus d’hypertension (63% contre 45%), plus de diabete
(27% contre 17%), plus d’hypercholestérolémie (50% contre 36%) plus d’insuffisance
cardiaque ( 8% contre 3%), et plus d'insuffisance rénale que les ST+ (7% contre 3%)

(33).

1.2.3. Aspects cliniques

SYMPTOMES

De maniere générale, les symptomes du syndrome coronarien aigu sont imprévi-
sibles et intenses. C’est pour cela qu’il convient de les connaitre afin d’agir rapide-
ment. Ils peuvent survenir a l'effort comme au repos, parfois pendant le sommeil.
Ils varient d'une personne a l'autre et peuvent ou ne pas étre soulagés par la prise
de dérivés nitrés ou 'arrét de 'activité en question.

Les symptomes principaux sont les suivants :
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- une douleur ou une pression au milieu de la poitrine
- une douleur pouvant s’étendre au cou, a la machoire, aux épaules ou au dos
- présence d’essoufflement, nausées ou vomissements, étourdissement, perte de

consclence, sueurs abondantes et soudaines

FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs de risque des SCA sont surtout les facteurs qui favorisent I'apparition
et la progression de I'artériosclérose.
- Les facteurs de risques biologiques majeurs sont :

L’hypertension artérielle: Le risque de maladie coronarienne augmente avec
laugmentation de la pression artérielle. Le controle de la pression artérielle réduit
le risque d’'infarctus (34). Le risque relatif de ’'HTA est de 3 pour la maladie coro-
naire. Le traitement de ’'HTA baisse de 15% le risque d’infarctus (22). Il est impor-
tant de travailler sur la prévention de ce facteur, car trés prévalent dans la popula-
tion francaise. En effet, une étude menée en France en 2004 a montré que la préva-
lence de I'hypertension passait de 16% chez des sujets agés de 35 a 44 ans, a 76%

chez des sujets agés de 65 a 74 ans (35).

Le diabeéte : Le patient diabétique a un risque de développer une coronaropathie 2 a
4 fois plus élevé qu'une personne non diabétique. Pres de 67% des déces chez les
diabétiques sont dus a une maladie cardiovasculaire (22,34). La prévalence du dia-

béete traité en France en 2009 a été estimée a 4.39% (36).
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L’hypercholestérolémie ou les dyslipidémies: Un taux élevé de cholestérol total
augmente l'incidence d’évenements coronariens. Il ya une corrélation avec le risque
de maladie cardiovasculaire pour le LDL-cholestérol s’il est supérieur a 1,60g/L (4,1
mmol/L) et une corrélation négative pour le HDL-cholestérol s’il est supérieur a

0.40g/L (1mmol/L) (22,34).

L’age, le sexe et les antécédents familiaux : la morbidité et la mortalité par syn-
drome coronarien augmentent avec ’'age (34,37), les SCA sont aussi différents selon
le sexe, bien que les femmes entrent dans la maladie coronaire plus tard, elles meu-
rent plus (34,38). L’histoire familiale joue aussi un role puisqu’elle augmente de 2 a
5 fois le risque de faire un infarctus du myocarde dans le cas ot un membre de la

famille du patient a fait un infarctus du myocarde avant 55 ans (34).

L’'insuffisance rénale chronique est-elle aussi associée a une forte incidence des

complications cardiovasculaires (22).

- Les facteurs de risques comportementaux sont :
Le tabac: Il a été montré qu’il existait une relation dose effet entre le nombre de
cigarettes fumées par jour, le nombre d’années de consommation de tabac et le déve-
loppement de maladies cardiovasculaires (34). Le risque relatif du tabac est de 5

pour I'infarctus (22).

L’alimentation : En cas d’alimentation riche en graisse, les apports caloriques quo-
tidiens deviennent élevés, ce qui a un impact négatif sur les lipides, le poids et la

pression artérielle. La consommation de sel a également un impact négatif sur la
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ression artérielle. De plus, 1l a été démontré qu'une bonne hygiéne de vie contri-
p p q y

buait a 'amélioration du pronostic des syndromes coronaires aigus (39,40).

L’obésité : Quand se produit un déséquilibre entre la quantité de calories consom-
mées et la quantité de calories brulées survient un exces pondéral. Le risque de dé-
velopper une hypertension artérielle et une maladie cardiovasculaire augmente

avec 'augmentation de 'IMC (indice de masse corporelle) au-dela de 25kg/m?.

La sédentarité : Le manque d’activité physique nuit a la santé. En effet, 1l a été dé-
montré que l'activité physique réduisait le risque global d’affection cardiovasculaire
en améliorant la sensibilité tissulaire a I'insuline, en augmentant le taux de HDL-
cholestérol, en réduisant la pression artérielle, en diminuant le risque de diabete,

en diminuant le risque d’obésité (40,41).

Le stress : le stress psychosocial représente, notamment chez la femme, un facteur

de risque tres élevé (38,42).

1.2.4. Prise en charge du SCA

Les définitions évoquées précédemment ont surtout permis I'amélioration de la
prise en charge des SCA en affirmant le diagnostic.

La prise en charge apres une douleur thoracique du patient est basée essentielle-
ment sur I’électrocardiogramme (ECG) intégrant la troponine comme marqueur de
référence qui permet de distinguer les différents types de SCA décrits par la société

savante européenne (24).
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Ainsi deux types de SCA sont définis pour guider la prise en charge du patient :

- Le SCA avec sus-décalage du segment ST, appelé SCA ST+ ou STEMI, secon-
daire a une occlusion coronaire totale par le thrombus et évoluant en
Pabsence de revascularisation précoce. Le sus-décalage a TECG est persistant
et récent.

- Le SCA sans sus-décalage dG a une occlusion coronaire incomplete par un
thrombus blanc, plaquettaire. Il se manifeste a TECG par un sous décalage
du segment ST, une inversion des ondes T, ou toute autre modification de
IECG, hors sus-décalage. Le dosage de la troponine permettra ensuite de sé-

parer ce type de SCA en sous-type NSTEMI (ou SCA ST-) et angor instable.

Plaque Disruption/Fissure/Erosion

Thrombus Formation

Old
Terminology:

Non-ST-Segment Elevation ST-5egment
Acute Coronary Syndrome Elevation ACS
(NSTE-ACS) (STEMI)

[
Terminology:

Figure 6: Séparation des SCA en deux types (43)

Parallelement a la diminution de l'incidence des infarctus évoquée précédemment,

bien que les maladies cardiovasculaires soient encore la premiere cause de mortalité
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a I’échelle mondiale, on observe une diminution de cette mortalité. Cette diminution
est trés certainement due au changement de la prise en charge ces dernieres an-
nées. Les stratégies de prise en charge invasive, débouchant sur de fréquents gestes
de revascularisation myocardique ont elles aussi permis de réduire la mortalité pré-
coce, de méme que 'amélioration de l'efficacité des traitements médicamenteux (27).
Ainsi, en France, la mortalité intra hospitaliére a baissé de facon spectaculaire en
2015 par rapport aux enquétes précédentes (33).

L’enquéte FAST-MI 2015 montre une augmentation des taux de stratégies inva-
sives, de l'utilisation d’inhibiteurs de P2Y12 plus récents et d’anticoagulants oraux.
Parallelement a ces changements, les taux de complications ont continué a dimi-
nuer.

I1 a été démontré que le pronostic a long terme est moins favorable pour les patients
présentant un SCA ST- que ceux présentant un SCA ST+. En effet une publication
de la cohorte du registre GRACE a montré que les cas ST- était associé a un risque
plus élevé de mortalité a long terme que les cas ST+, mais que la revascularisation
précoce chez les deux types de SCA était associée a une réduction similaire de la

mortalité a long terme (44).

Une fois que le diagnostic a été établi a ’'aide de la définition de ’'ESC. Il convient
d’établir une prise en charge thérapeutique. Il existe deux types de thérapeutiques :
la revascularisation et le traitement par voie orale.

La revascularisation précoce est recommandée pour améliorer le pronostic vital et
fonctionnel du SCA (45). Deux techniques sont utilisées, I’angioplastie et la throm-

bolyse.
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L’angioplastie permet une reperméabilisation vasculaire par dilatation ou implan-
tation de stent. Cest une technique qui présente des risques de complications
graves et donc nécessite un plateau technique interventionnel et du personnel adap-
té. Elle représente a I'heure actuelle la meilleure alternative de revascularisation
pour un patient présentant un syndrome coronarien aigu.
La thrombolyse est uniquement utilisée dans le cas de SCA ST+ et permet de re-
perméabiliser une artere occluse en lysant le thrombus. Cette technique présente
des risques hémorragiques graves tel un AVC hémorragique. Malgré ces risques,
Pefficacité de la thrombolyse a été démontrée par de nombreuses études.
La prise en charge thérapeutique est donc différente en fonction du type de SCA
avec ou sans sus-décalage.

- Prise en charge médicamenteuse des SCA sans sus-décalage :
Un traitement antiagrégant double est préconisé avec 'aspirine et un inhibiteur du
P2Y12, en I'absence de contre-indications comme un risque élevé de saignement.
Les inhibiteurs plus puissants ; tel que le ticagrelor et le prasugrel, sont préférés au
clopidogrel. Le traitement pourra étre associé a une anti coagulation (43).
Le traitement par statines est recommandé pour les patients qui restent au-dessus
de la valeur cible de cholestérol.
Une revascularisation par angioplastie ou pontage peut étre envisagée en fonction
de la stratification du risque du patient.

- Prise en charge médicamenteuse des SCA avec sus-décalage :
Un traitement antiagrégant plaquettaire double par acide acétylsalicylique et blo-
queur des récepteurs de I’Adénosine disphosphate est également préconisé. En cas
d’angioplastie, le traitement associe le Prasugrel et le Ticagrelor en 'absence de

contre-indication du patient (traitement anticoagulant au long terme, antécédent
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d’AVC, insuffisance hépatique). En cas de thrombolyse, le traitement associe le Clo-
pidogrel (25).

Une anti-coagulation par exoparine est recommandée a la phase initiale.

Une revascularisation ou une thrombolyse sera indiquée en fonction des parametres

et des contre-indications du patient.
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1.3. L’accident vasculaire cérébral

1.3.1. Définition

Un accident vasculaire cérébral (AVC) résulte de l'interruption de la circulation
sanguine dans le cerveau, en général quand un vaisseau sanguin se déchire ou est
bloqué par un caillot. L’apport en oxygene et en nutriments est stoppé, ce qui en-
dommage les tissus cérébraux (46). Il est décrit comme l'apparition brutale de
signes neurologiques focaux de dysfonction cérébrale pouvant présenter des signes
d’ischémie a I'imagerie ou entrainer le déces, sans autre cause apparente qu'une
origine vasculaire (47). Il existe plusieurs types d’AVC selon leur origine et leur mé-
canisme, diagnostiqués a partir de données cliniques et confirmés par la réalisation
d’'une imagerie cérébrale.
Le premier type d’AVC concerne les accidents d’origine artérielle
- Les AVC ischémiques (ou infarctus cérébraux)
- Les AVC hémorragiques (ou hémorragie intracérébrale) comportant les hé-
morragies cérébrales parenchymateuses et les hémorragies sous-
arachnoidiennes.

Le deuxieme type d’AVC concerne les accidents d’origine veineuse.

Les infarctus cérébraux sont eux-mémes classés en sous-types selon la classification
étiologique TOAST (48):
- Les infarctus cérébraux par athérosclérose des grosses arteres définis par une

occlusion ou sténose (>50%) d'une artére a destinée cérébrale ou intracéré-
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brale majeure ou dune branche -corticale secondaire a des lésions
d’athérosclérose.

- Les infarctus cérébraux cardio-emboliques définis par l'existence d’au moins
une source cardiaque d’embolie identifiée.

- Les infarctus lacunaires définis comme étant des infarctus de taille < 1,5 cm
a l'magerie sans source cardiaque d’embolie ni lésion significative
d’athérosclérose des grosses artéres identifiées.

- Les infarctus d’autre cause déterminée (dissection artérielle, affections héma-
tologiques pro thrombotiques, artérites, etc.)

- Les infarctus cérébraux de cause indéterminée. Au sein de ce sous-type sont
inclus les infarctus pour lesquels plusieurs causes potentielles sont identi-
fiées, les infarctus pour lesquels le bilan étiologique para clinique est incom-
plet, et les infarctus pour lesquels le bilan bien que complet ne met pas en

évidence de cause.

Les hémorragies sont elles aussi classées en différents sous-types.
- Hémorragie intracérébrale :
e Les hémorragies supratentorielles lobaires touchant le lobe frontal, pariétal,
temporal ou occipital
e Les hémorragies supratentorielles profondes touchant les noyaux gris cen-
traux
e Les hémorragies cérébelleuses

e Les hémorragies du tronc cérébral

- Hémorragie sous-arachnoidienne
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1.3.2. Epidémiologie

a) Dans le Monde et en Europe
Généralités

Les AVC restent un probleme de santé mondial majeur, et leur importance ne cesse
d’augmenter en raison de I’évolution démographique en cours, notamment du vieil-
lissement de la population et de la transition épidémiologique observée dans les
pays en développement (49).

Le dernier recensement global mondial sur les accidents vasculaires provient de
I'étude du Global Burden of Disease en 2013. Il y a eu 10,3 millions de nouveaux cas
d’AVC dans le monde (67% d’infarctus cérébraux), et 25,7 millions de cas survivants
d’'un AVC dans I'année (71% d’infarctus cérébraux).La prévalence ajustée sur 'age
était de 299,1 pour 100 000 personnes pour linfarctus cérébral et 116,6 pour
100 000 personnes pour '’hémorragie cérébrale. Il y a eu 6,5 millions de déces dus
aux AVC en 2013 soit une incidence de 110,1 déces pour 100 000 personnes (50).
D’apres 'OMS, le taux de mortalité mondiale en 2016 pour les AVC était de 77cas

pour 100 000 personnes (3).

Disparités

Géographiquement, de fortes disparités ont été observées entre les pays industriali-

sés et les pays a moyennes ressources. Le taux de mortalité en 2013 était de 137
pour 100000 par année dans les pays a moyennes ressources, alors qu’il était de 67
pour 100000 dans les pays industrialisés. De plus, le taux de mortalité a presque
diminué de moitié dans les pays industrialisés entre 1990 et 2013 alors qu’il a dimi-

nué de seulement 15% dans les pays a moyennes ressources (50,51).
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En Europe également il existe des disparités dans les taux de mortalité faisant ap-
paraitre un gradient est-ouest (52) (alors que pour les SCA, le gradient était égale-
ment nord-sud). Les analyses montrent que les prévalences des facteurs de risques
vasculaires sont plus élevées dans les pays développés, contrairement aux taux de
mortalité qui 'est plus dans les pays en voie de développement. Ainsi de nombreux
facteurs sont susceptibles d’expliquer ces disparités, comme des facteurs socio-
économiques ou psychosociaux par exemple. Comme évoqué par le « WHO Global
burden of disease programme », I'insuffisance d’acces aux soins pourrait expliquer
en partie les taux de mortalité élevés observés dans les pays a moyennes ressources
(563).

Des disparités ethniques ont aussi été observées dans l'incidence et la mortalité de

FAVC aux USA et en Angleterre (54,55). Elles montraient un exces de risque dans
les populations noires par rapport aux populations d’origine européenne. Cet exces
de risque varie également selon I'age et le type d’AVC. Plusieurs facteurs pourraient
expliquer ces disparités, telles que la forte prévalence et une plus grande sévérité
des facteurs de risque, une prédisposition génétique ou encore les difficultés d’acces
aux soins pour ces populations (56,57).

Des disparités sociales ont également été mises en évidence dans certaines études
internationales. Elles montraient que la mortalité par AVC était plus élevée chez
les travailleurs manuels et chez les personnes avec un faible niveau d’éducation
(568-60). D’autres études ont également montré qu'un statut économique bas était
associé a un degré de dépendance plus élevé, a moins d’examens complémentaires
pratiqués tels que le scanner, IRM, ETO, ETT et un acceés plus difficile a un centre

hospitalier (61-63).
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b) En France
En France métropolitaine, les données d’incidence des AVC proviennent du seul re-
gistre de population existant et exhaustif a Dijon dans le département de la Cote
d’Or depuis plus de 20 ans. Deux autres registres ont vu le jour a Brest en 2007, et
a Lille en 2008.
A Dijon, I'incidence sur la période 2000-2006 était de 113/100 000 habitants/an(64),
sur la période 2008-2012, I'incidence était de 248/100 000 habitants/an. A Brest, elle
était de 255/100 000 habitants/an et a Lille elle était de 297/100 000 habitants/an.
L’incidence globale sur la période 2008-2012 a été estimée a 262/100 000 habi-
tants/an (65). L'incidence était significativement plus élevée chez 'homme, le sexe-
ratio (homme/femme) étant de 1,46.Le taux d’'incidence de ’AVC ischémique était
plus élevé que celui de 'hémorragie cérébrale. Le taux de mortalité a 28 jours était
de 34,1 pour 100 000 habitants/an.
Aux Antilles-Guyane, il n’y a pas de registre disponible, ainsi seule une étude réali-
sée en Martinique en 1998-1999 a permis de mettre en évidence l'incidence deux
fois plus élevée (202 pour 100 000) que celle décrite a Dijon. De méme, le taux de
mortalité a 30 jours était également deux fois plus élevé que celui de la Métropole
(19,3% contre 10%). Ainsi a I'aide des données du PMSI, on tend a se rapprocher du
taux d'incidence qui reste sous-estimé, puisque les AVC non hospitalisés et les AVC
décédés avant hospitalisation ne sont pas pris en compte.
Malgré 'augmentation de I'incidence des AVC en France, on constate une baisse de
2,5% du taux de mortalité de 1979 jusqu’a 2000 (66). De 2004 a 2014, on constate
une baisse de la mortalité de 11,1% (67). Cette baisse est peut-étre due a
Iamélioration de la prise en charge hospitaliere en phase aigué, ou a une sévérité

des AVC qui serait devenue moins importante.
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L’age moyen de survenue des AVC en France métropolitaine oscille toujours autour
de 74 ans. Entre 1985 et 2011, 'age moyen était de 74,6 = 14,4 ans (68). En 2014,
l’'age moyen était de 73,5 £ 15,5 ans. Les femmes ont généralement un age moyen
plus élevé que les hommes, 76,7+ 15,3 contre 70,4 £ 15 ans respectivement en 2014.
L’age moyen des patients avec un AVC ischémique (74,3 + 14,6 ans) était plus élevé
que celui des patients avec un AVC hémorragique (70,7 £ 17,3 ans) (69). Cependant
on a pu constater que chez les sujets jeunes, l'origine de ’AVC était principalement
1schémique puisque 82,5% des cas I'étaient pour les patients agés de moins de 55

ans (68).

1.3.3. Aspect clinique

SYMPTOMES

De maniere générale, plusieurs symptomes typiques de ’AVC apparaissent de ma-
niére unilatérale et soudaine (70). Les principaux sont les suivants :

Aphasie ou trouble du langage

Faiblesse, parésie de la face ou d'un ou plusieurs membres

Altération de la sensibilité de la face ou d’'un ou plusieurs membres

Ataxie

Diploplie

Vertige

Céphalée
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- Amnésie

- Cécité

- Anosognosie

- Dysarthrie

- Dysphagie

- Troubles de la vigilance

Les principaux signes d’alerte correspondent a la paralysie de la face, a la para-
lysie d'un membre et au trouble de la parole. L’apparition de ses signes doit en-
trainer 'appel des secours immédiats. Un test appelé FAST correspondant a ces
signes est utilisé dans les formations professionnelles de santé afin que les sus-
picions d’AVC soient mis en évidence le plus rapidement possible (F=face,
A=Arms, S=Speech, T=time) (71). Plusieurs campagnes de prévention pour la
population s’inspirent également de ces 3 principaux signes d’alerte. Comme la

campagne lancée en Guyane (figure 7).

k
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Figure 7: Campagne de prévention contre I'AVC en Guyane
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LES FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs de risque neuro-vasculaires sont pour la plupart les mémes que ceux
des maladies cardiovasculaires. Il existe toutefois quelques différences, méme en
fonction du type ’AVC ischémique ou hémorragique.
Comme pour les SCA, ces facteurs de risque peuvent étre catégorisés en facteurs de
risque modifiables et en facteurs de risque non modifiable.

- Les facteurs de risques non modifiables

Ils sont communs aux AVC ischémiques et hémorragiques.

L’age : L'incidence de TAVC augmente avec I’age. Ainsi 76,7% des patients hospita-
lisés en 2014 en France sont agés de plus de 65 ans, 89,2% sont agés de plus de 55

ans (69).

Le sexe : Le sexe masculin n’apparait pas comme un facteur majeur de survenue
d’'un AVC, mais certaines données montrent que le risque d’AVC est plus faible chez
les femmes que chez les hommes. Malgré le fait que le nombre total I’AVC et les
AVC incidents étaient plus élevés chez les femmes que chez les hommes, il apparait
apres ajustement sur 'age que le risque d’AVC incident était plus faible chez les
femmes (Risque relatif, RR=0,72 (0,54-0,96) ; p=0,027). De méme, le taux de morta-
lité brut était plus élevé chez les femmes, mais apres ajustement sur 1’age, cette dif-
férence s’estompait. Le taux de mortalité augmentait avec I'age. Il était plus bas
chez les femmes que chez les hommes avant 75 ans et inversement plus élevés apres

cet age (72). Ceci est lié a 'espérance de vie supérieure chez les femmes.
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Les facteurs génétiques et ethniques : Il est connu qu'un antécédent familial multi-
plie le risque de faire un AVC par deux. De plus, il pourrait exister des interactions
complexes avec le sexe (73). Comme présenté dans le paragraphe épidémiologie, cer-
taines études ont également montré qu’il existait un exces de risque dans les popu-
lations noires par rapport aux populations européennes.
- Les facteurs de risque modifiables

Ce sont des facteurs de risque qui peuvent étre modifiés par la prévention. Ainsi les
professionnels de santé, mais également la population doivent étre informés le plus
efficacement possible afin de réduire 'incidence des AVC. Ces facteurs de risque ont

été répertoriés dans 'étude INTERSTROKE (74).

L’hypertension artérielle (commune aux deux types d’AVC) : Cest le facteur de
risque le plus fréquent. L’HTA multiplie le risque par quatre, dans les deux sexes et

quelques soit ’age (75).

Le diabete (commun aux deux types) : Facteur de risque majeur également et
d’autant plus important qu’il est en constante augmentation dans le monde. Il mul-

tiplie le risque de 1,8 a 6 (76).

L’hypercholestérolémie ou la dyslipidémie (commune aux deux types): le role du
cholestérol n’est pas bien compris et beaucoup d’études sont contradictoires sur le
sujet. Néanmoins une diminution de LDL cholestérol était associée a une réduction
relative du risque d’'infarctus cérébral. Pour le HDL cholestérol il existe une relation

Inverse entre son taux et le risque d’'infarctus cérébral (73).
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Tabac (non connu pour hémorragique) : L’exposition au tabac est susceptible
d’activer l'agrégation plaquettaire et de provoquer des modifications hémodyna-
miques aigués. Le risque passif a été confirmé avec un risque relatif de 1,8 chez les
non-fumeurs ou les anciens fumeurs, hommes ou femmes exposés a un environne-
ment de fumeurs (73). Un OR (Odds ratio) de 1,67 a été montré pour une consom-

mation active chez des patients (74).

Alcool (commun aux deux types) : Comme dans la maladie coronaire, une consom-
mation réguliere modérée d’alcool est associée a une diminution du risque
d’infarctus, cependant une consommation excessive d’alcool est associée a un risque

de 2,09 (74).

Les pathologies cardiaques augmentent le risque d’AVC ischémique (non connu
pour les AVC hémorragiques) telle la fibrillation auriculaire, OR =4,59 (74). Ce
risque est augmenté en cas de sujets agés, dHTA, d’antécédent ’/AVC ou AIT, de
diabéte, de dilatation de l'oreillette gauche, de calcification mitrale ou d’insuffisance
ventriculaire gauche (73). Les coronarites sont associées a un risque multiplié par 2.
Les insuffisances cardiaques quant a elles sont associées a un risque d’AVC multi-

plié par quatre.

D’autres facteurs de risques ont également été observés. L’obésité avait un risque
de 1,44, 'alimentation non équilibrée, pauvre en légumes et riche en sodium avait
un risque de 0,60. L’absence d'activité physique avait un risque de 0,70, les facteurs
psychosociaux, dont le stress, la dépression, avaient un risque de 2,20 (74). La con-

traception hormonale avait un risque compris entre 1,3 et 3,2 en fonction du type de

450



contraception (77). La pollution atmosphérique a été associée a un risque de 1 dans
plusieurs études (78), par ailleurs, 29,2% du poids des AVC ont été attribué a la pol-
lution environnementale (79). L'inflammation et les infections peuvent doubler le
risque d’'AVC également (augmentation de CRP, drépanocytose, infection bacté-
rienne, virus de 'immunodéficience humaine). L’abus de drogues tel que la cocaine,
les traitements anticoagulants et les thérapeutiques thrombotiques peuvent égale-

ment comporter un risque (80,81).

1.3.4. Prise en charge

Les procédures de prise en charge des AVC sont bien établies.
- La premiere phase de prise en charge correspond a la prévention primaire.
De nombreuses campagnes sont mises en place en France et a I'international.
Elles consistent a jouer sur les facteurs de risque modifiables présentés dans
la section précédente. Elle concerne donc les personnes n’ayant jamais été
victimes d’AVC auparavant. Il a été démontré que les mesures les plus effi-
caces sont un bon controle de la pression artérielle, 'arrét de la consomma-
tion de cigarettes et 'emploi d’anticoagulants chez les patients porteurs de fi-
brillation auriculaire et considérés a haut risque (82).
La prévention primaire est utile également pour que la prise en charge a la phase
aigué se fasse dans les meilleures conditions. Puisque le fait que les symptomes
solent connus par les patients ayant des facteurs de risque, mais aussi par leurs
proches permet que l'alerte du service d’'urgence médicale soit donnée dans des dé-

lais optimaux.
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- La prise en charge a la phase aigué

Le but de cette phase est de réduire le handicap et la mortalité des patients présen-
tant un accident vasculaire cérébral. La prise en charge des patients devra étre

donc rapide et efficace dés 'apparition des premiers symptomes.

Selon toutes les recommandations de santé, les recommandations frangaises de la
Haute Autorité de Santé (HAS) (83)(84), les recommandations européennes (Euro-
pean Stroke Organization (ESO)) et les recommandations américaines (ASA/AHA),
la phase aigué commence a la pré hospitalisation avant 'admission du patient dans
un centre de soins. Cela passe par la mise en place des campagnes de prévention
mentionnées dans le paragraphe « symptomes ». Ce type de campagne a montré son
efficacité dans la prise en charge des patients (85). Une fois que 'alerte est lancée
en cas de signes évocateurs d’AVC, l'orientation du patient pourra étre donnée. Se-
lon 'organisation régionale, le patient peut étre directement conduit dans un centre
disposant d’'une unité de soins intensifs neuro-vasculaires (USINV) ou dans un ser-
vice d’'urgence de proximité ou la prise en charge se fera alors par télémédecine (86).
Idéalement, tous les centres de soins prenant en charge les AVC devraient avoir
une Unité neuro-vasculaire (UNV). Ces structures ont été créées afin que la prise en
charge des AVC se fasse avec une équipe pluridisciplinaire expérimentée et spécia-
Lisée. Un bénéfice de 20% sur la mortalité et le pronostic fonctionnel a 3 mois en

post AVC a été démontré chez les patients pris en charge dans ces unités (86,87).
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Le protocole de prise en charge hospitaliere est le méme, quel que soit le centre de
soins dans lequel est admis le patient. L’évaluation clinique du patient comprenant
le score NIHSS (National Institute of Health Stroke) qui permet d’évaluer la sévéri-
té du déficit sera suivie par la réalisation du bilan biologique et radiologique en ur-
gence. L'imagerie cérébrale est le seul examen complémentaire pouvant distinguer
le mécanisme de ’AVC. L'IRM cérébrale est la plus performante pour I’exploration
du parenchyme cérébral, car elle permet de visualiser I'infarctus a la phase initiale
(86). Si I'IRM est indisponible, un angioscanner sera réalisé. Le bilan radiologique
permettra de décider de la stratégie de reperfusion grace au « délai tissulaire » (86).

Deux traitements sont possibles pour la reperfusion. La thrombolyse et la throm-
bectomie mécanique. La thrombolyse est le traitement de référence a la phase aigué
de linfarctus cérébral. Le délai entre les premiers symptomes du patient et
ladministration de la thrombolyse initialement de 3h a été repoussé a 4h30 depuis
2012, puisqu’on observait un bénéfice de 28% sur le risque de déces et de handicap a
3 et 6 mois (88,89). La thrombectomie mécanique est recommandée en complément
de la thrombolyse IV dans le traitement de l'infarctus cérébral chez les patients
présentant une occlusion proximale des arteres de la circulation antérieure. Elle
doit étre réalisée dans un centre disposant d'une UNV et d'un centre de neuroradio-
logie interventionnelle (NRI). La reperfusion doit avoir lieu dans les 6 heures apres
les premiers symptomes selon la société francaise neuro-vasculaire (90). Cependant
I'étude DWAN présentée a 'ESO conférence en mai 2017 montre que certains pa-
tients tireraient encore bénéfice d’'un traitement par thrombectomie seule dans la

fenétre thérapeutique 6h-24h (86).
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La prévention secondaire quant a elle, a pour but d’éviter les récidives chez les pa-
tients ayant déja été victimes d'un AVC ou d'un AIT (accident ischémique transi-
toire). Il convient d’agir sur les facteurs de risque comme pour la prévention pri-
maire. L’endartériectomie carotidienne dans les sténoses supérieures a 70% et 'anti
coagulation chez les patients porteurs de fibrillation auriculaire sont aussi efficaces.
Les antiagrégants plaquettaires diminuent significativement la récidive des AVC,
ainsi que certaines molécules initialement utilisées pour leurs effets antihyperten-

seur et hypocholestérolémie (82).
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1.4. L'insuffisance rénale chronique

1.4.1. Définitions

Linsuffisance rénale résulte de 1’évolution lente de maladies qui conduisent a la
destruction des reins. Elle se définit par une altération de la fonction émonctoire du
rein, soit par diminution du débit sanguin rénal, soit par atteinte du tissu rénal

avec troubles de la filtration, soit par anomalie a I’excrétion de 'urine formée.

La définition actuelle de I'insuffisance rénale chronique (IRC) est récente. En effet,
ce n'est qu’en 2002, que la société nationale du rein « National Kidney Foundation »
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF KDOQI) a établi une définition
ainsi qu'une classification en stades de sévérité claire et approuvée par les spécia-
listes. Cette définition repose sur la mesure de la fonction rénale et est indépen-
dante de la cause initiale de la maladie. Elle se définit donc en fonction de la pré-
sence ou de 'absence d’'une lésion rénale et de la baisse du niveau de la fonction ré-
nale représenté par le débit de filtration glomérulaire (DFG), quel que soit le type
d’'insuffisance rénale. Elle se définit par une baisse depuis plus de 3 mois du DFG
inférieur a 60 ml/min/1,73 m?2 et/ou a la présence depuis plus de 3 mois d’anomalies

pathologiques ou des marqueurs de I'atteinte rénale (91).

L’estimation du DFG se fait a travers deux formules : la formule de Cockcroft-Gault
qui donne une approximation de la clairance de la créatine, mais non du DFG, et
nécessite la taille et le poids du patient. Et la formule MDRD (Modification of diet
in renal disease) de Levey qui fournit une estimation DFG normalisée pour 1.73m?
a partir de la seule connaissance de la créatininémie et de ’age du sujet, avec des

facteurs de correction pour le sexe et 'ethnicité (92).
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La classification de la maladie en stade de sévérité est représentée en 5 stades (fi-
gure 8). Le tableau des stades ci-dessous illustre la classification des individus en
fonction de la présence ou de I'absence de marqueurs de 'insuffisance rénale et du
niveau de DFG. II inclut également la présence ou l'absence d’hypertension arté-
rielle, en raison de la relation complexe entre I'hypertension et les maladies rénales

chroniques (91).

Table 12. Definition and Stages of Chronic Hidney Dissass

GFR With Kidney Damage* Withowl Kidney D age*
(mL/min/1.73 l'I*_J With HEP»~ Without HBP=» With HBP*~ Withouwt HBP**
=) 1 1 “High blsod pressure™ “Normal™
&0-80 2 2 “High blood pressure “L GFR™
with } GFR™
-5 3 3 3
15-29 4 4 4
<15 (or dialysis) ] 5 5 -]

Shaded arca represents chronic kidney discase; numbers designate stage of clronic kidoey discase

* Ridney domage 15 defined as pothologc abnormalities or markers of damage, incloding abnormalities i blood or wr-
e csts or imagng siedics
*= High blood pressure is defined as =1 40¢%0 in adalis and >90* percentibe for beight ond pender in chil dren.

“ May be normal m nfanis and m the elderly

Figure 8: Définition et stades de l'insuffisance rénale chronique (91)

L'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est définie par le stade 5 de la
classification de I'TRC, c’est a dire par un débit de filtration glomérulaire inférieur a
15 ml/min/1,73m?2. Une prise en charge par un traitement de suppléance est néces-
saire afin d’éviter le décés des patients. Il peut s’agir de séances de dialyse (hémo-

dialyse ou dialyse péritonéale) ou alors de greffe rénale.
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1.4.2. Epidémiologie

La prévalence de l'insuffisance rénale chronique dans le monde est trés variable
puisqu’elle variait entre 8 et 16% dans les années 2000 (93,94). Aux Etats-Unis, la
prévalence (stade 1 a 5)dans la population générale adulte était estimée a 10,03%
entre 1998 et 1994 et a 13,07% entre 1998 et 2004 selon les enquétes NHANES (95).
En Europe, plusieurs études ont montré une disparité de la prévalence de I'IRC
entre les pays (96-99). En 2005, au sein de la population européenne agée entre 45
et 74 ans, la prévalence de 'IRC était de 25,6% en Allemagne, 18,6% en Irlande,

15,2% en Espagne, 9,6% en Italie, 7,6% en Hollande, 6,3% en Norvege (96).

En France, peu d’études ont étudié la prévalence de I'IRC (stade 1 a 5), mais une
étude sur la prévalence globale dans le monde a pu estimer la prévalence pour les

stades 3 a 5chez les hommes a 6.4% (100).

D’une maniere générale, la prévalence de I'IRC au sens propre de la définition (dé-
crite précédemment) est mal connue. Cependant grace aux registres de populations
répertoriant de fagon exhaustive toutes les personnes dialysées ou greffées, nous

pouvons avoir une estimation de la prévalence IRCT proche de la réalité.

En France, le registre national R.E.I.LN (Réseau Epidémiologique et informations en
Néphrologie) créé en 2002, nous permet d’avoir les estimations fiables concernant le
taux des patients dialysés et greffés, mais nous permet aussi d’avoir connaissance
de toutes les caractéristiques démographiques et de prise en charge de ces patients.
Depuis 2010, 1l a été constaté grace a ce registre, que la prévalence standardisée
que ce soit pour la dialyse ou pour la greffe augmentait au fil des années. Pour la

dialyse, elle était de 602 par million d’habitants en 2010 et 655 par million
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d’habitants en 2014.Pour la greffe, elle était de 468 par million d’habitants en 2010

et 527 par million d’habitants en 2014 (101).

L’incidence de 'TRCT varie elle aussi selon les pays. En France, I'incidence standar-
disée de 'TRCT par hémodialyse a augmenté entre 2010 et 2014. Elle était de 128
cas par million d’habitants en 2010 et de 137 par million d’habitants en 2014. Celle
de la dialyse péritonéale et de la greffe est restée stable entre 2010 et 2014 (101).
L’incidence de I'TRCT augmente considérablement avec ’age. En effet, les données
du registre REIN au niveau national montrent que le taux d’incidence de 'TRCT
traitée chez les patients de plus de 75 ans est 4 fois supérieur aux patients agés de
45 a 64 ans et 15 fois supérieur a ceux de 20 a 44 ans. Les patients agés de plus de

65 ans représentent 60 % de I'incidence annuelle en dialyse (92,101).

1.4.3. Aspects cliniques

SYMPTOMES

Une insuffisance rénale ne se développe que si les deux reins sont touchés par le
processus pathologique. L'insuffisance rénale entraine des anomalies dans trois
domaines : excrétion des substances de déchets, régulation du bilan de 1’eau et fonc-

tions endocrines.

Les principales conséquences cliniques sont les suivantes : hypertension artérielle,
athérosclérose accélérée, myocardiopathie, hypertrophie ventriculaire gauche, arté-
riosclérose, calcifications artérielles et valvulaires, ostéodystrophie rénale, amylose,
anémie, malnutrition, troubles endocriniens, altération de la qualité de vie. Les

principales conséquences biologiques sont les suivantes : rétention azotée, déficit en
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érythropoiétine (EPO), troubles phosphocalciques, acidose métabolique, dyslipidé-

mie, hyperfibrinémie, hyperhomocysteinémie (92).

FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs de risque sont nombreux chez les insuffisants rénaux, ainsi de nom-
breuses comorbidités sont préexistantes au début du traitement de suppléance. La
principale comorbidité répertoriée est I'hypertension artérielle qui en général ap-
proche les 80%. Les autres comorbidités sont présentes en plus faible proportion. En
2014, 43.4% des nouveaux cas présentaient un diabete avant le premier traitement
de suppléance, 25.9% présentaient une pathologie coronarienne, 27% présentaient
une insuffisance cardiaque, 24.3% un trouble du rythme, 20.4% une artérite des
membres inférieurs, 11.3% un AVC, 4% un anévrysme de l'aorte, 42.7% un taba-
gisme (passif ou actif), 24.5% un indice de masse corporelle > 30kg/m?, 16,1% pré-
sentaient une insuffisance respiratoire chronique et 11.3% présentaient un cancer

évolutif(101).

Les comorbidités préexistantes ont un fort impact sur la mortalité ultérieure des
patients dialysés. En effet en 2014, le taux de survie a 5 ans pour les patients sans
comorbidité cardiovasculaire était de 67.2% alors qu’il était de 44.8% pour les pa-

tients avec une comorbidité et de 28.3% pour les patients avec deux comorbidités.

1.4.4. Prise en charge

- Prévention
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La prévention primaire consiste a prévenir le développement d'une atteinte rénale
en travaillant sur les facteurs de risques connus, mais aussi en traitant les mala-
dies connues pouvant entrainer une atteinte rénale, tels que les maladies hérédi-

taires et les uropathies.

La prévention secondaire consiste a stopper ou ralentir la progression de 'IRC et a
prévenir les atteintes cardiovasculaires lorsque la maladie rénale a déja entrainé
une réduction du DFG (92). Il existe des controles et des traitements pharmacolo-

giques bien établis afin que la prévention soit optimale.

- Traitement de suppléance :

La décision d'un traitement de suppléance sera prise en fonction des caractéris-

tiques cliniques et biologiques du patient.

Les indications de démarrage de la dialyse sont indiquées dans le tableau 1.

Indications électives

Débit de filtration glomérulaire (estimé selon la formule MDRD) compris entre 8 et
10ml/min/1.73m?

Apparition de nausées, d’anorexie, de vomissements ou d’'une asthénie marquée

Apport protéique spontanément réduit au-dessous de 0.7 g/kg/j

Indications de nécessité

Péricardite

Encéphalopathie ou polynévrite urémiques

Surcharge hydrosodée ou hypertension artérielle incontrolable

(Edéme pulmonaire

Vomissements répétés

Urée sanguine > 50 mmol/l

Tableau 1: Indications du traitement de suppléance (92)
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Une fois que la décision du traitement de suppléance est prise, accompagnée de la
préparation au patient (soutien psychologique et création de fistules), il convient de
choisir la technique envisagée, hémodialyse ou dialyse péritonéale. L'inscription sur

liste d’attente de greffe sera également a faire.

I1 existe cependant les cas, ou le patient n’est pas préparé et la dialyse débute donc
en urgence. La création d’'une voie d’abord vasculaire temporaire est alors obliga-

toire.

e L’hémodialyse

Le terme hémodialyse recouvre I'ensemble des méthodes d’épuration extrarénale
(EER) qui reposent toutes sur une circulation sanguine extracorporelle. Un échange
se fait entre le sang du patient et une solution de dialyse de composition proche de
celle du liquide extracellulaire normal au travers d'une membrane semi-perméable.

Cet échange se fait grace au dialyseur ou rein artificiel.

Le moniteur-générateur produit le bain de dialyse, solution électrolytique
d’échange, il assure la circulation sanguine extracorporelle, il controle, monitorise,
et sécurise le bon déroulement de la séance programmeée, il assure un controle des

performances d’épuration et controéle la tolérance hémodynamique (92,102).
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Sang évacué vers le dialyseur
pour épuration

Dialyseur

I Générateur

Circuit extracorporel

Figure 9: Schéma de I'hémodialyse (Image numérique récupérée sur http://www.aurapc.asso.fr/l-hemodialyse-en-
unite-de-dialyse)

Les trois méthodes d’EER les plus fréquemment utilisées sont I’hémodialyse,

I’hémofiltration et 'hémodiafiltration.

L’abord vasculaire :

Une fistule artérioveineuse sous-cutanée a 'avant-bras est créée pour la réalisation
des hémodialyses a long terme. Elle est jugée fiable, avec une bonne longévité et un
faible risque de complication, cependant une surveillance réguliére de son état fonc-

tionnel est obligatoire.

Dans le cas de complications, un pontage artérioveineux a 'aide d’'un greffon peut

étre envisagé.

En cas d’'urgence ou d’indisponibilité de la fistule, un cathétérisme veineux central

peut étre réalisé. Il reste temporaire et ne peut excéder 15 jours d’utilisations (92).

De maniére générale, il convient de surveiller ’abord vasculaire avec attention, afin

d’éviter tout risque de thromboses et d’'infections.
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Programme :

Généralement, la dialyse est programmeée trois fois par semaine sous forme de
séances courtes de quatre heures. Plus rarement, elle peut étre programmée pour
des séances plus longues de cinq a douze heures ou des séances plus fréquentes,

quatre a six fois par semaine.

Modalité :

Plusieurs modalités de prise en charge sont mises en place.

L’hémodialyse en centre lourd est réalisée dans des unités hospitalieres ou cliniques
permettant de pallier a I'’éventualité de probléemes médicaux et chirurgicaux des pa-

tients. Elle s’adresse aux patients ayant besoin d’'une surveillance lors des dialyses.

L’autodialyse assistée est réalisée dans des unités crées principalement a ces fins
sous la surveillance d’'une équipe médicale composée d'un médecin (sur place, as-
treinte ou télémédecine), d'infirmiers et de techniciens formés. Elle s’adresse a des

patients autonomes sans complications graves.

L’hémodialyse a domicile est réalisée comme son nom l'indique a domicile et

s’adresse aux patients qui sont totalement autonomes.

e La dialyse péritonéale

La dialyse péritonéale correspond a une méthode d’épuration intracorporelle. Un
échange se fait entre le sang du patient contenu dans le lit capillaire du péritoine et
un liquide de dialyse de composition appropriée, au travers de la membrane périto-

néale qui entoure I'intestin et tapisse la cavité abdominale (92).
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L’abord :

Un cathéter souple est implanté et est considéré comme étanche et bien toléré sur le

long terme. Il donne 'acces permanent a la cavité péritonéale (92).

Modalité :

Il existe deux méthodes principales. La dialyse péritonéale continue ambulatoire
(DPCA) et la dialyse péritonéale automatisée (DPA). Ces deux types de dialyse

permettent un traitement a domicile.

Programme de la DPCA : Généralement, la dialyse est programmée deux a quatre

fois par jour, 7 jours sur 7 avec des poches de dialysat d’environ 2 litres et un temps
de diffusion de 4 a 8 heures au cours de la journée et de 8 a 14 heures au cours de la
nuit. La DPCA assure une épuration continue, qui permet au taux sanguin de 'urée

et de la créatinine de rester constant.

Programme de la DPA : Les dialyses sont effectuées la nuit a 'aide d’'un cycleur qui

réalise 6 a 10 cycles par nuit. Il existe plusieurs variantes de DPA, la dialyse péri-
tonéale continue cyclique (DPCC), la dialyse péritonéale intermittente nocturne

(DPIN), la dialyse péritonéale fluctuante nocturne (DPFN).

e La transplantation rénale

Parmi tous les traitements d’insuffisance rénale chronique au stade terminal, la
transplantation reste le traitement de suppléance qui apporte la meilleure qualité

de vie, une meilleure survie et son colt est bien inférieur a la dialyse.
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Elle peut étre envisagée chez tous les patients a condition qu’il n’existe pas de
contre-indications. Le cancer est la seule contre-indication formelle a la transplan-
tation. L’age avancé et le VIH ont longtemps été considérés comme des contre-
indications absolues. Mais certaines études ont prouvé lefficacité de la greffe sur
patients atteints de VIH, mais aussi sur des patients agés de plus de 60 ans (103—

105).

Un bilan approfondi est réalisé avant chaque transplantation. Une fois le bilan va-
lidé, le patient est inscrit sur liste d’attente de greffe du centre de transplantation

de son centre de référence.

L’'intervention dure de 2 a 3 heures au cours duquel le rein greffé est implanté dans
la fosse iliaque droite. Le patient sera mis sur traitement immunosuppresseur

avant le début de la transplantation.
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1.5. Problématique et objectifs

Au travers de la description de I'épidémiologie en Guyane, il ressort de cela que
I’épidémiologie de ces 3 maladies n’est pas encore bien connue. Depuis toujours les
chercheurs se sont concentrés sur des pathologies infectieuses et tropicales, une
spécialité de la Guyane au sein du monde de la recherche. Pourtant la transition
épidémiologique est bien réelle. Comment sont représentées les maladies cardiovas-
culaires et I'insuffisance rénale chronique en Guyane ? Quel est le poids des mala-

dies chroniques non transmissibles en Guyane ?

L’objectif général de cette thése est de décrire toutes les caractéristiques de ces pa-

thologies en Guyane et de les comparer avec la Métropole.

Les trois pathologies seront présentées a travers trois projets de recherche.

Les syndromes coronariens n’ayant pas encore été étudiés en Guyane, i1l a été décidé
de concevoir une étude descriptive rétrospective au sein de l'’hopital de Cayenne
(centre de référence des SCA en Guyane). Cette étude avait pour objectif principal
de décrire I'incidence et la distribution des syndromes coronariens aigus chez les
patients hospitalisés selon I'age, du sexe, et le milieu socio-économique.

L’étude appelée SCACHAR constitue ainsi la premiere étude sur le département
décrivant les syndromes coronariens aigus, quels qu’ils soient, avec sus-décalage
(ST+) ou sans sus-décalage (ST- et angor instable).

Les accidents vasculaires cérébraux ont été étudiés a travers une étude observa-
tionnelle de type cohorte prospective et multicentrique chez les patients hospitalisés

dans les 3 hopitaux de la région Guyane, mais également a ’hopital de Dijon (Cote
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d’Or), de Fort-de-France (Martinique) et de Pointe-a-Pitre (Guadeloupe). Ceci nous
permettant de faire des comparaisons fiables avec le méme type d’étude et sur la
méme période d’observation.

L’étude appelée INDIA est la premiere étude mise en place afin de décrire démo-
graphiquement et cliniquement les personnes victimes d’AVC en Guyane. Elle est
également la lere étude qui permettra de tester le poids des inégalités sociales sur
la mortalité a 1 mois des patients hospitalisés pour un premier AVC symptomatique
en Guyane.

L’'insuffisance rénale chronique a été abordée au travers une étude transversale
descriptive multicentrique a partir des données du registre d’insuffisance rénale
chronique terminales en Guyane. L’objectif principal était de décrire la prévalence,
I'incidence et le taux de mortalité selon les caractéristiques sociodémographiques
des malades, leur étiologie et leurs comorbidités. La thématique des inégalités so-

ciales de santé est également abordée.
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2.PROJETS DE RECHERCHE

2.1. SCACHAR

2.1.1. Matériel et méthodes

Objectifs de l’étude

L’objectif principal était de décrire les cardiopathies ischémiques aigués au sein du
Centre hospitalier de Cayenne CHC (centre de référence de la Guyane) :
Incidence des cardiopathies ischémiques aigués en Guyane et distribution selon

I'age, le sexe, le milieu socio-économique

L’objectif secondaire était de décrire les caractéristiques épidémiologiques, et cli-
niques des cardiopathies ischémiques aigués hospitalisées a Cayenne, d’évaluer la
prise en charge des patients atteints d'un SCA et la mortalité imputables a ces car-

diopathies.
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Population et méthodes

Schéma de ’étude
Il s’agit d'une étude observationnelle descriptive rétrospective mono centrique en
milieu hospitalier (Centre hospitalier de Cayenne) sur la période allant du
01/01/2012 au 31/12/2014.

Population étudiée
La population est constituée par les patients hospitalisés au centre hospitalier de

Cayenne pour un syndrome coronarien aigu avec une date d’entrée située entre le

01/01/2012 et le 31/12/2014.

Criteres d’inclusion et de non-inclusion

Les criteres d’inclusion étaient : la non-opposition du patient (contact via télé-
phone), le Patient hospitalisé (urgences/SAMU compris) pour une suspicion dun
premier syndrome coronarien aigu (cardiopathie ischémique aigué), et le patient

agé d’au moins 18 ans.

Les critéres de non-inclusion étaient : le patient ayant donné son refus de participer
a ’étude, le patient avec antécédent de syndrome coronarien aigu, et le patient agé

de moins de 18 ans.

Les patients étudiés avaient donc un syndrome coronaire aigu retrouvé dans le dos-

sier du patient. Ce qui inclut plusieurs formes cliniques qui résultent d'une isché-
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mie myocardique : I'angor instable, 'infarctus du myocarde sans élévation du seg-

ment ST et I'infarctus du myocarde avec élévation du segment ST.

Criteres de jugement

Les criteres de jugements étaient les délais de prise en charge, le taux de thrombo-
lyse, les examens réalisés et les traitements donnés aux patients pour la prise en
charge de leur maladie, la durée d’hospitalisation, ainsi que le taux de mortalité. La
mortalité est définie par la mise en évidence d'un déces documenté sur la période
d'étude. Cette donnée a été relevée au moment de I'inclusion du patient dans I’étude
a laide du dossier médical si cette information est renseignée, ou a été relevée au

moment de la recherche de non-opposition aupres de la personne contactée.

Considérations éthiques et réglementaires

Information et non-opposition
Avant inclusion dans la recherche, I'information a été donnée au sujet par téléphone
ou par courrier s’il était injoignable. Le patient a pu poser toutes les questions con-
cernant la recherche et a été informé de son droit de refuser de participer a la re-
cherche ou de se retirer a tout moment (avant le gel de la base) sans préjudice au-
cun et sans avoir a justifier les raisons de sa décision. En I'absence de contact pos-
sible (déces, changement de coordonnées, la non-opposition était considérée par dé-

faut.
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Confidentialité
La confidentialité des patients a été respectée conformément aux dispositions de
Iarticle R.5120 et L..1123-9 du code de la santé publique et a la loi n°2004-801 du 6

aout 2004.

Avis réglementaires
Le protocole de I'étude a recu un avis favorable du CEEI (Comité d’Evaluation
éthique de 'INSERM) sous le numéro 17-360.
La base de données de I'étude a fait I'objet d'une déclaration normale a la Commis-

sion nationale de I'informatique et des libertés (CNIL), sous le numéro : 2017342v0.

Déroulement de l'étude

Requéte dans la base de données PMSI
Les patients ont été sélectionnés grace a des requétes PMSI du serveur du DIM a
l'aide des codes CIM10 codant pour les « cardiopathies ischémiques (120-125) ». Afin
d’étre exhaustif dans l'identification des patients présentant des cardiopathies
ischémiques la requéte initiale est élargie aux codes CIM10 correspondant aux
symptomes/syndromes évocateurs de cardiopathies ischémiques : I50 Insuffisance

cardiaque, 146 Arrét cardiaque.
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Identifications des SCA
Afin de construire la base propre aux patients ayant présenté un syndrome corona-
rien aigu, il a fallu coupler les trois différents types de diagnostics présents dans la
requéte PMSI. A savoir, le diagnostic principal DP, le diagnostic relié DR, et le dia-
gnostic associé DS. Ainsi la requéte faisait ressortir tous les patients pour qui un
des codes CIM 10 utilisés dans cette étude était renseigné au moins une fois.

Les codes CIM 10 correspondant au syndrome coronarien aigu allaient de 120 a 124.

Identification et recodage des faux négatifs SCA
Les bases de données PMSI, sont avant tout crées dans un but médico-tarifaire,
ainsi I’élaboration d’études épidémiologiques a partir du PMSI n’est pas I'idéale,
étant donné que le recueil des données peut étre variable et différent en fonction de
plusieurs parametres de codage. Ainsi, afin d’étre exhaustif pour éviter au maxi-
mum de passer a coté de patients ayant présenté un SCA, mais n’ayant pas été co-
dés comme tels, deux codes CIM 10 supplémentaires pouvant se rapprocher d’'un
SCA ont été également observés. Il s’agit du code de I'insuffisance cardiaque et de
larrét cardiaque. Apres lecture du dossier médical, s’1l s’avérait que le patient codé
150 ou 146 avait en réalité présenté un SCA, il rentrait alors dans la base de don-

nées.

Identification des faux positifs
De méme un patient codé avec un code CIM 120 a 124, pouvait en réalité ne pas cor-
respondre aux criteres d’inclusions de cette étude. Ainsi une lecture des dossiers

médicaux était effectuée afin de vérifier il s’agissait d'une récidive de syndrome
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coronarien aigu ou encore si le dossier avait été codé par erreur. Ces patients

étaient alors exclus de la base de données.

Recueil de données dans les dossiers des patients

Mode de recueil
Pour les patients inclus, I’étude des dossiers retirés aux archives du CHAR a permis
de recueillir des informations complémentaires a celles déja recueillies dans CORA
(logiciel permettant de stocker les documents relatifs a I'hospitalisation du patient)
et DMU sur les données sociodémographiques, cliniques, para clinique et de survie
dans un cahier d’observation anonymisé.

Le recueil des données s’est fait via un masque de saisie créé sur Access.

Description des données recueillies

Le CRF (case report form) est constitué de plusieurs parties scindées en thématique

qui sont détaillées ci-dessous.

v" Données démographiques :

date inclusion

- date de naissance
- sexe

- pays d’origine

- couverture sociale

- catégorie socioprofessionnelle
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v" Données cliniques :

Co morbidités et facteurs de risque cardiovasculaires

date de début des symptomes

dyspnée; douleur thoracique
- pression artérielle systolique et diastolique
v" Données para cliniques :
- Biologie : troponine, Cholesterol, HbAlc, hémoglobine, glycémie
a jeun, fonction rénale, créatinine, ASAT (Aspartate aminotrans-
férase), ALAT (Alanine aminotransférase), CPK (Créatine Phos-
phoKinase), LDH (lactate déshydrogénase)
- FEVG (Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche)
- Examens : ECG ; coronarographie ; ETT

- Cinétique cardiaque

v' Traitements prescrits :
- Traitements médicamenteux prescrits
- Traitements interventionnels (Stent, Chirurgie, Pontage)

v Evolution/Sortie :

Diagnostic

- Complications, Assistance ventilatoire

Mode de sortie

Traitement de sortie

v Suivi:

- Date des derniéres nouvelles
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- Statut aux derniéres nouvelles (vivant/décédé/perdu de vue)

Justification des données recueillies

Les données démographiques recueillies permettent de décrire les caractéristiques
principales de la population d’étude : 'dge moyen, le sexe-ratio, l'origine géogra-
phique, statut socio-économique. Ces données sont importantes au vu de la tres
grande disparité existante en Guyane francaise (population d’origine diverse, statut
socio-économique divers, et résidence sur la cote ou a I'intérieur de la Guyane), mais
également par rapport au fait que le niveau de risque vasculaire serait plus élevé
dans certains groupes notamment dans les populations d’origine subsaharienne.

Les données cliniques ont servi a décrire le profil médical de chaque patient afin
d’avoir une idée sur l'origine de sa maladie et des autres atteintes (notamment car-
dio-vasculaire) que pourraient avoir ces patients. De méme ces données permet-
taient de mettre en évidence certains aspects qui pourraient avoir un impact sur la
sévérité de la cardiopathie ischémique, mais aussi sur le pronostic vital du patient.
Les résultats des examens para clinique recueilli sont des examens nécessaires au
diagnostic, a I’évaluation et au suivi des cardiopathies.

Les traitements (médicamenteux, interventionnels ou rééducation) donnés au cours
de I'hospitalisation et prescrits a la sortie sont pris en compte afin d’évaluer la prise
en charge des patients. De méme, pour les variables indiquant les dates et heures,
telles que « début des symptomes, admission dans I’établissement ».

Le suivi dans le cadre de cette étude comprendra uniquement le statut vital du pa-
tient au moment de la consultation des dossiers donc de la constitution de la base de
données. Cette variable sera la seule a étre recueillie postérieurement hors inter-

valle d’'inclusion. Le statut vital sera recherché a 'aide de CORA, ou si nécessaire a
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laide du RNIPP ou du CépiDC. Dans le cas ou il n’y aurait pas de déces renseigné,

la date de derniéres nouvelles sera recueillie.

Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite avec STATA 12 (College station, Texas, USA)

Des tests usuels ont été utilisés :

Une analyse descriptive simple a été effectuée a 'aide de pourcentages, moyennes,
médianes, écart type. Des comparaisons entre échantillons ont également été faites
a l'aide du test duChi?, ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives, et du

test t de Student, ou test de Wilcoxon rank-sum pour les variables quantitatives.

2.1.2. Résultats

Comme expliqué précédemment, nous sommes parties d'une requéte initiale com-
portant plusieurs codes CIM-10 de cardiopathies. Il y avait ainsi 6383 éveénements
chez 1320 patients regroupant les cardiopathies ischémiques (I120-125), les insuffi-
sances cardiaques (I50) et les arréts cardiaques (I46). Le détail des codes CIM10

pour ces maladies est présenté a 'annexe 1.

Seuls 266 patients ont été inclus et analysés. Le détail de la sélection finale de ces

patients est présenté dans le diagramme de flux ci-dessous.
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Requéte PMSI : 6383 éve-
nements de cardiopathie
ischémique, insuffisance
cardiaque et Arrét -car-
diaque chez 1320 patients

Consultation du
CRH sur CoRa :

422 patients éti- +

quetés SCA

- 28 patients exclus pour cause
autre que SCA

- 84 patients exclus pour angor
stable

- 58 patients exclus pour réci-
dive de SCA

252 patients a inclure

Figure 10: Diagramme de flux de I'étude SCACHAR

Consultation du
CRH sur Cora :

216 patients codés
150 et 146 a vérifier
pour confirmer ou
infirmer un SCA

- 3 patients exclus

pour récidive de SCA
- 202 patients exclus
pour cause autre que

SCA
- 4 patients exclus
pour angor stable

7 patients a inclure

v
281 patients a inclure

 —
—
—

241 patients non inclus avec un code CIM-10 de cardiopathie ischémique chronique

398 patients non inclus étiquetés et confirmés avec le code CIM-10 insuffisance car-
diaque et arréts cardiaques (ou recodés en CMD et autres)

Consultation du CRH
sur Cora :

43 patients recodés en
+ ischémie et donc a véri-
fier pour confirmer ou
mfirmer un SCA

-9 patients exclus
pour récidive de SCA

-12 patients exclus
pour cause autre que

SCA

22 patients a inclure

8 exclus pour REFUS

5 exclus pour récidives (vu a posteriori)

2 exclus pour dossiers introuvables

266 PATIENTS AANALYSER

Q72



L’article suivant a été soumis au journal BMC cardiovascular disorders.

BMC Cardiovascular Disorders
The epidemiology of acute coronary syndromes in French Guiana

Manuscript Number:
Full Title:

Article Type:
Section/Category:

| Funding information:
:A.hsh'ad:

Comesponding Author:

Cormesponding Author E-Mail;

Cormesponding Author Secondary
Information:

Corresponding Author's Institution:

Institution:

First Author:

First Author Secondary Information:
.Drch( of Authors:

—Manuscript Draft—

The epidemiclogy of acute coronary syndromes in French Guiana
Research articie
Epidemiology

Background
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The epidemiology of acute coronary sindromes in French Guiana

Dévi Rita ROCHEMONT', Paul Lemenager’, Aniza Fahrasmane', Yves-Kenol Franck’,
Mathieu Nacher™?

I : CIC INSERM 1424, Centre Hospitalier de Cavenne, 97300 Cayenne, French Guiana ;
2 - Service de Cardiologie, Centre Hospitalier de Cavenne, 97300 Cavenne, French Guiana ;

3 : DFR Santé, Uniiversité de Guyane, 97300 Cayenne, French Guiana

Abstract
Background

French Guiana is an overseas temitory of France with marked specificities in terms of
populations. socioeconomic factors. nisk factors, and an access to care. In this context, the
objective of the present study was to describe the epidemmology of coronary syndromes 1n
French Guiana and to make compansons with mainland France and Europe.

Methods

The data were obtained from a retrospective descriptive hospital-based cohort concetved to
descnibe the incidence of acute coronary syndromes and their epidemioclogic and chinical
charactenistics. It mmcluded patients aged 18 or more hospitalized for a first coronary syndrome
m the reference center for coronary syndromes in Cayenne French Guiana between Jan
12012 and Dec 3172014, Overall 266 patients were analyzed.

Results

The mean age was 64 years (5D = 12.54). A majority of patients were men (sex ratio =1.83).
The propoertion of patients born 1n an overseas French territory (44.36%:) was sinular to that of
those born in a foreign country (43.98%). and 11.65% were bom in mainland France. Only
59% of patients had regular health insurance, 33 21%6 had universal medical nsurance (CMU
for those below a minimal income). 4.91% had state insurance (for illegal foreign patients).
and 2 64% had no msurance at all. The main nisk factors were high blood pressure (73.68%).
diabetes (39 85%). hypercholesterolemia (40.23%), and smoking (37 97%) Overall 82/266
patients developed an ST elevation coronary syndrome (STEMI) and 184/266 had a non ST
elevation coronary syndrome NSTEMI or unstable angina pectoris. Thrombolysis was only
performed in 20.73% of patients with STEMI. Mortality at 1 month was 8/82 (9.76%) for
STEMI and 2/184 (1.09%) for NSTEMI.

Conclusions

The eprdemuologic profile of acute coronary syndromes m French Guiana 1s different from
that of mainland France and Europe. Mortality of STEMI also seems higher than in mainland
France. In a context of frequent health imnequalities. interventions targeting the major nisk
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factors. notably high blood pressure. obesity and diabetes. have the potential to significantly
impact cardiovascular morbidity and mortality.

Kev words

Acute coronary syndrome, French Guiana, risk factors, case fatality

Background:

For decades. cardiovascular diseases, and notably coromary diseases, have been one of the
first causes of death worldwide (1). In 2016, the mortality rate from coronary disease was
estimated to be 126 per 100 000 mhabitants. French and European registnies have allowed
describing the epidenuology and following the evolution of coronary diseases (2.3). French
Guana is an ultraperipheral European territory located in South America and a French
territory. Although 1t is often known for infectious and tropical diseases (4), the epademuologic
transition has occurred and non-commumicable diseases. notably strokes and coronary
diseases are among the major causes of preventable deaths . In French Guiana. there 15 a lugh
prevalence of cardiovascular risk factors such as high blood pressure and obesity. However,
there has been no published data so far on coronary diseases and their epidemiology 15 still
unclear.

The population of French Guiana has particular charactenstics relative to other French
territories. It 15 located in South America. and represents about 15% of the area of mainland
France. The population density 15 however very low with most persons living along the
coastal strip. others living in the remote mterior villages that are not accessible by road.
Freach Guiana has the highest GDP per capita and thus aftracts numerous immmgrants in
search of economic opportunities. In consequence there are marked social disparities. The
fertility rate in French Guiana is the highest in Latin America and over half of the population
1s aged below 23 wears of age. History and mmugration have resulted in an ethnically and
culturally diverse territory. The territory 1s also marked by great differences in access to care,
with the remote willages far from emergency services and specialized medical services.
Distance from specialized medicine 15 also social with poor populations often diagnosed later
with more severe conditions and a poorer prognosis than nicher populations. While
thrombolytic therapy 15 available m French Guiana. mterventional radiology has not been
available until 2019, and patients thus require medical evacuation to Martinique or France to
benefit from dilatation or bypass surgery. In a context where there 15 only 1 flight per day
towards Martimque (2.30- hour flight). depending on the tume of the acute coronary syndrome
occurs 1t 15 not always possible to reach specialized centers in due time. In this context, the
objective of the present study was to describe the epidenuology of coronary syndromes in
French Guiana and to make comparisons with maimnland France and Europe.

Methods:
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Study design

The data were obtamned from a retrospective descriptive hospital-based cohort named SCA-
CHAR. SCA-CHAR was conceived to describe the mcidence of acute coronary syndromes
and their epidemiologic and chinical charactenistics in Cayenme French Guiana. Tt included
patients aged 18 or more hospitalized for a first coronary syndrome in the reference center for
coronary syndromes in French Guiana between Jan 192012 and Dec 3172014, Overall 266
patients were analvzed. As required by French Law, all patients gave mformed consent after
oral or written information. Written consent was not necessary. The protocol was approved by
INSERM ' s mstitutional ethics review board (avis n°17-360) and by the National Conmuission
for Data Processing and Civil Liberties CNIL (avis n°2017342).

Collected data:

All data were extracted from medical records. Socio demographic. chinical and para clinical
information, therapeutic informations. vital stamus and date of last contact were extracted.

Statistical analysis:

Descriptive analysis used frequencies and percentages for categonical variables and means,
medians. standard deviation and interquartile range where appropnate. Hypothesis testing
used the Chi 2 test for categorical variables; the groups mean comparison test or a non
parametric ranksum test for non Gaussian variables. Analyses were performed with STATA
12 (STATA® College station, Texas, USA). The significance level was set at 5%.

Results:

Among the 266 patients mclude in Cayenne General Hospital. 9 02% (24/266) had first been
hospitalized in Kourou hospital. and 6.39% (17/266) 1n Saint Laurent du Maroni before being
transferred to Cavenne: For 13 53% (36/266) they had been referred by another doctor mostly
a general practitioner.

The mean age was 64 wears (SD = 12.54). A majority of patients were men (sex ratio =1.83).
The proportion of patients born in an overseas French territory (44 36%) was similar to that of
those born i a foreign country (43 .98%). and 11.65% were born in mainland France. The
main foreign origins were Brazil (29.9%). Haiti (27 4%). Guyana (11.1%). Surmame (5.9%).
and Samnt-Lucia (5.1%).

Only 59% of patients had regular health msurance, 33.21% had universal medical insurance
(CMU for those below a mumimal income), 4.91% had state msurance (for illegal foreign
pattents), and 2.64% had no insurance at all. Among those with regular health insurance,
87.26% also had a complementary insurance, and for those with the CMU, 96.59% had a
complementary health msurance.

Living conditions and mantal status had a high proportion of mussing data. 29.7% and 39.5%.
respectively.
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The mam nsk factors were high blood pressure (73.68% Missing=3). diabetes
(39 85% Missing=4). hypercholestérolemia (40 .23%. Missing=3). and smoking (37.97%.
Missing=5).

Overall 82/266 patients developed an ST elevation coronary syndrome (STEMTI) and 184/266
had a no 5T elevation coronary syvndrome NSTEMI or unstable angina pectoris.

The patient characteristics and risk factors are presented in table 1.

On adnussion: Among patients with ACS. 29 7% first went to their general physician before
being referred to the hospital.

The mean systolic blood pressure was 151 mmHg and 64% (157/246) of patients had an
abnormally high blood pressure (=140mmHg, Missing=7.5%). There was no difference
between STEMI NSTEML and unstable angina pectoris.

The mean diastolic blood pressure was 86.5 mmHg and 38.6% (95/246) of patients had an
abnormally high blood pressure (=90mmHg, Missing=7.5%)). There was no difference
between STEML NSTEMI and vnstable angina pectoris.

Overall 32.08% (77/240) of patients had dyspnea on adnussion (Missing=9 8%).and 81.1%
(206/254) had a tvpical pain vpon admussion (Missing=4.5%). There was no sigmficant
difference between STEML NSTEML and unstable angina pectoris.

Management:
Thrombolysis was only performed i 20.73% of patients with STEMI

All patients had an EKG. and table 2 shows the frequency of other explorations and the delay
for their realization. and treatment admimistered.

Hospitalization, discharge. and wital status:

The mean hospitalization duration was 8.55 £ 11 days,

The main exit modes were home retum (50.75%) and transfer to another hospital (40.60%).
The latter were transferred to a hospital in mainland France or Martinique for angioplasty or
bypass surgery. There was no significant difference between STEMI, NSTEMI or UAP (table
3).

Intra hospital and 1-month mortality was greater among STEMI than m NSTEMI and
unstable angina pectoris (table 3). This difference disappeared at 6 and 12 months.

Patients with STEMI had recurning ACS more often than NSTEMI and unstable angina
pectoris (37.33% vs 18.88% respectively, p=0.0017).
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Discussion:

The profile of patients with an STEMI was different from NSTEMI and unstable angina
pectonis: they were younger, more likely to be males. and smokers; their mortality within
hospatal and at 1 month was greater. and they were more likely to have a recurrence of ACS.

Although the main cardiovascular nisk factors observed i French Guwiana were classical
(hypertension. diabetes. smoking and obesity). their respective importance was different from
maintand France or Europe (2,13-15).

Thus, 1n mainland France or in Greece the prevalence of hypertension was significantly lower
than 1n French Guiana (73.68% wvs 47%, p=<0.0001; 73.68% vs 61.3%. p=0.0003 respectively).
Simularly for diabetes (39.85% ws 16.5%, p=0.0001: 39.85% wvs27.1%, p=0.0001
respectively). A body mass index =30kg/m® was also more frequent in French Guiana (27 4%
vs 20.1% in France p=0.007). In contrast. dyslipidemia and smoking seemed less frequent in
French Guiana than i Europe (40.23 vs 56.90% in greece. p=0.009} (37.29 vs 70.60%.
p<0.0001) (13.14).

In French Guiana, the proportion of patients with a prior history of stroke (10.9% vs 4%.
p=0.0001), renal failure (13.91% wvs 2.1%. p=0.0001). and cardiac failure (5.26 vs 2.4%,
p=0.008) was greater than m France. Although there were more male than female patients in
French Guiana, the proportion of males was lower than what is reported in France 64.66 vs
75%. P<0.0002) (13).

Specific interventions targeting major cardiovascular nsk factors in French Guiana thus seem
important to reduce the incidence of acute coronary syndromes, notably hypertension which is
lghly prevalent and if diagnosed treated can lead to rapid risk reduction (16).

The mean duration of hospitalization in French Guiana was longer than that in mamland
France (8.55= 11 vs 7+ 8.5 days, p=0.0037). Although the retrospective estimation of delays
between symptoms onset and various management mulestones may be imprecise. it still gives
a precious indication of patient management flows in French Guiana. The median delays
between symptoms and EKG seemed preater in French Guiana than in mamland France (4 6h
vs 3.15h). The proportion of patients benefitting from angiography in the first 24h was lower
than in mainland France (28 2% versus 70.5%, p<0.0001) (17).

Regarding prescriptions, there were some differences between French Guiana and France: On
admission more patients were recerving beta blockers, antiaggregants. and statins than in
mainland France_ {37 59 ws 18.2%. 79.7% vs 19.5%, 73 2% ws 21 8% respectively, p<0.0001}
(13).

If we compare the thrombolvsis rate m Cayenne Hospital (2012-2014) with those m France
published 1n the EURHOBOP study (2008-2010). which includes a sample of 10 hospitals of
different sizes and technical facilities, there was no sigmficant difference in the proportion
thrombolyzed between STEMI in Cayenne and France (20.7 ws 18 4%, respectively) (18), and
there was no significant difference in hospital mortahty of STEMI (8.5% vs 6.8%) and
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NSTEMI (2.17% vs 4.3%) (18). The studies are however. different and the time difference in
a context of gradual progress may explain the absence of difference between French Guiana
and France. Hence, 1f we compare with the FAST MI 2015 hospital mortality of STEMI was
significantly greater in French Guiana than in mainland France (8.5 vs 2.8%. respectively) but
not for NSTEMI (2.17 vs 2.5%. respectively) (17). Although there are methodological
limitarions for such compansons. it seems that the difference between French Guiana and
France in terms of proportion thrombolvzed and survival 1s not obvious. despite the size of the
territory. despite the absence of interventional radiclogy, and the lack of cardiologists.

In conclusion. we have shown that the epidemiologic profile of acute coronarv syndromes in
French Guiana is different from that of mamland France and Europe. In a context of frequent
health inequalities, interventions targeting the major risk factors, notably hugh blood pressure,
obesity and diabetes. have the potential to sigmificantly impact cardiovascular morbidity and
mortality. Nearly half of patients armve by their own means, loosing precious time. when
there are emergency medical services that may initiate thrombolysis on site (19). Thus
education about the signs of coronary disease and advertising the emergency services phone
mumber “157, notably in migrant populations who are not aware of it, could save precious
time and improve management and prognosis. The absence of technical facilities leads to a
significant proportion of medical evacuations, which are only possible when delays and flight
schedules are compatible. In May 2019, the hospital has started mserting stents in a non-
urgent context. which 1s a significant progress for the terntory. Pursung the surveillance of
ACS management indicators. and monitoring the prevalence of major cardiovascular risk
factors are important to evaluate progress m the fight agamst cardiovascular diseases 1n
French Guiana.
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Table 1 : Charactenistics and risk factors

Characteristics

Total STENMIN=821 | NSTEMI& | p value

N=2606 (30.83%) AIN=184

(100%) (69.17%)
Demographic characteristics
Median age 6257 5992 64.71 0.047
MMean age 64.14=12.5 61.86 65.15 0.047
Proportion male 64.66% 80.49% 57.61% 0.0003
Preexistng risk fucrors [
At least one risk factor 94 4% 78(95%) 173(94.02%) 0.76

Hypertension 196(73.68) | 57(69.51%) | 139(75.54%) | 03
Diabetes 106(39.85%) | 25(30.49%) | 81(44.02%) | 0.0377
Dyslipidemia 107(40.23%) | 26(31.71%) | 81(44.02%) | 0.059
Tobacco (active or not) 101(37.9%7) | 39(47.56%) | 62(33.7%) | 0.0312
Alcohol 46(1742%) | 19(23.17%) | 27(14.67%) | 0.09
Body mass index>= 30kg/m’ 27.19£529 | 25962501 | 27.75%534 0.02
(mean/SD)

Cardiac failure 14(5.26) 3(3.66) 11(5.98) 043
Atrial fibrillation 7(2.63) 2(2.44) 5(2.72) 0.895
Renal failure 37(13.91) 9(10.98) 28(15.22) 0.36

History of 1schemic heart
disease

35(13.16) 9(10.98) 26(14.13) 048

Stroke

29(10.90) 10(1220) | 19(10.33) 0.65

History of peripheral obstructive 18(6.77) 4(4 88) 14(7.61) o4
arterial disease
History of coronary angioplasty 17(6.39) 5(6.10) 12(6.52) 0.88
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Table 2

Table 3

Table 2 : Explorations and treatment administered

On admission Total STEMIN=382 | NSTEMI&UAP | p value
N=266 (30.83%) N=154
(100%) (69.17%)
Explorations on admission
Pain 206(77.44) | 66(80.48) 140(76.09) 0.43
Cardiac failure 77(28.95) | 21(25.61) 56(30.43) 0.35
Thrombolysis 17(20.73%)
Angiography 182(68.42) | 60(73.17) 122(66.30) 0.266
Angiographywithin 24h 75(28.2) | 35(42.68) 40(21.74) 0.0005
Chest Xray 155(58.3) | 56(68.3) 99(53.8) 0.027
Symptoms - Admission Delay 3.83[2.05- 3.56[1.67- 392[2.2-10.8] 042
(median/IQR. in hours) 11.19] 11.57]
Symptoms— Thrombolysis 2.75[1.21-
Delay (median/IQR in hours) 3.8]
Admission -EKG 0.44/[0.18- 0.43[0.17- 0.47[0.18-1.65] 0.31
delay(median/TQR. in hours) 1.42] 1.1]
Symptoms- EKG (median/IQR | 4.6[257- | 4.16[1.95- 4.80 [3.13- 0.35
in hours) 12.18] 14.37] 11.85]
Admission — Thrombolysis 0.12[-0.71-
Delay (median/IQR in hours) 0.92]
Coronarography 153(57.52) 36(43.90) 117(63.59 0.003
Beta-blokers 100{37.59)
Antiplatet agent 212(79.7)
Angiotensin converting 7427 82)
enzyme/angiotensin 2 receptor
blokers
Statm 143(53.75)
Anticoagulant 147(55.26)

Table 3 : Discharge and vital status

Click here to access/download; Table; Table 2 Explorations and =
treatment administered.docx

Click here to access/download; Table; Table 3 Discharge and =

vital status.docx

Patient outcome Total STENIN=82 | NSTEMI&UAP | p value
N=loo (30.83%) N=134
(100%) (69.17%%)
Transfer to France or 109(40.98) | 34(41.46) 75(40.98) 0.9
Martinique (for angioplasty or
bypass surgery)
Intra hospital mortality 11(4.14) 7(8.53) 4217 0.0161
Mortality at 1 month 10(3.76) 8(9.76) 2(1.09) 0.0006
Mortality at 6 months 19(7.14) 9(10.98) 10(5.43) 01
Overall mortality (missing:n= | 50(18.80) | 18(21.95) 32(17.39) 0.38
63; 23 68%)
N=155 N=T3 N=130
Recurrence of ACS 62(24.31) 28(3733) 34(18.88) 0.0017
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Caractéristiques démographiques des patients

Parmi les 266 patients inclus a 1'hopital de Cayenne, 9,02% (24/266) avaient été
hospitalisés a 1'hopital de Kourou et 6,39% (17/266) a Saint-Laurent-du-Maroni
avant d'étre transférés a Cayenne. Enfin, 13,53% des patients (36/266), avaient été
adressés a I'hopital par un autre médecin, le plus souvent par un médecin généra-

liste.

La moyenne d’age était de 64 ans (= 12,54). La majorité des patients étaient des

hommes (sexe-ratio = 1,83).

La proportion de patients nés sur un territoire francais d'outre-mer (44,36%) était
similaire a celle de ceux nés a 1'étranger (43,98%). Le reste des patients (11,65%)
étaient nés en France métropolitaine. Les principales nationalités étrangeres
étaient le Brésil (29,9%), Haiti (27,4%), la Guyane (11,1%), le Suriname (5,9%) et

Sainte-Lucie (5,1%).

Seulement 59% des patients avaient une assurance maladie normale, 33,21%
avaient une assurance maladie universelle (CMU pour ceux dont le revenu était
inférieur a un revenu minimal), 4,91% avaient une assurance de 'Etat (pour les pa-
tients étrangers illégaux) et 2,64% n'avaient aucune assurance. Parmi les patients
ayant une assurance maladie normale, 87,26% d’entre eux availent également une
assurance maladie complémentaire. Parmi les patients avec la CMU, 96,59%

avaient une CMU complémentaire.
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Les conditions de vie et le statut marital présentaient une proportion élevée de
données manquantes, soit 29,7% et 39,5%, respectivement, ces données sont donc a
prendre avec précaution. Parmi les données disponibles, 51% (96/187) des patients
vivaient avec de la famille ou des amis, 23.53% vivaient en couple, 23% vivaient
seuls. Trois patients vivalent en institution et 1 était sans domicile fixe. Cette in-
formation n’était pas disponible pour 79 patients. Concernant le statut marital,
24,2% (39/161) étaient célibataires, 2,48% (4/161) étaient divorcés, 8,1% (13/161)
étaient veufs et 65,2% étaient mariés ou vivaient en concubinage. Cette informa-

tion n’était pas disponible pour 105 patients.

Au total, 82/266 patients ont développé un syndrome coronarien avec élévation du
segment ST (SCA ST +) et 184/266 un syndrome coronarien sans élévation du seg-

ment ST ou un angor de poitrine instable (SCA ST-).

Les patients ayant développé un SCA ST+ étaient significativement plus jeunes que
ceux ayant développé un SCA ST- (61,68 ans contre 65,15 ans, respectivement,

p=0,047).

Les patients SCA ST+ étaient majoritairement des hommes. La proportion
d’hommes était significativement supérieure a celle des patients SCA ST- (80,49%

contre 57,61%, respectivement, p=0,0003).

Caractéristiques cliniques et état avant le syndrome coronarien aigu :

Les principaux facteurs de risque étaient I'hypertension artérielle (73,68% ; Donnée
manquante = 3), le diabete (39,85% ; manquant = 4), 1'hypercholestérolémie
(40,23% ; manquant = 3) et le tabagisme (37,97%, manquant = 5).
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Il n’y avait pas de différences significatives entre les deux groupes pour les facteurs
de risques suivants avant la survenue du SCA : hypertension artérielle, consomma-
tion d’alcool, insuffisance cardiaque, fibrillation auriculaire, insuffisance rénale,
cardiopathie ischémique connue, AVC, artérite oblitérante des membres inférieurs

et angioplastie coronaire.

En revanche, on observait une différence significative pour la consommation de ta-
bac (actuelle ou passée), ou les patients SCA ST+ (47,56%) semblaient plus fumer

que les patients SCA ST- (33,7%), p=0,031.

La tendance sinversait concernant les antécédents de diabéte. Les patients SCA
ST- (44,02%) semblaient avoir plus d’antécédents de diabete que les patients SCA

ST+ (30,49%), p=0,037.

De méme que pour l'indice de masse corporelle > 30kg/m?, la moyenne pour les pa-
tients SCA ST- était de 27,75 (£5,34) alors que celle des cas SCA ST+ était de 25,96

(+5,01).

I1 y avait une légere tendance significative pour ’hypercholestérolémie. En effet les
patients SCA ST- (44,02%) semblaient étre plus atteints par des antécédents
d’hypercholestérolémie que les patients SCA ST+ (SCA ST+), mais ceci était a la

limite de la significativité (p=0,059).

Caractéristique clinique a l'admission :

Parmi les patients atteints d'un SCA, 29,7% ont d'abord consulté leur médecin gé-

néraliste avant d'étre adressés vers 1'hopital.
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La pression artérielle systolique moyenne était de 151 mmHg et 64% (157/246) des
patients avaient une pression artérielle anormalement élevée (> 140 mmHg, pour-

centage de données manquantes = 7,5%). Il n'y avait pas de différence entre les cas

SCA ST+ et les cas SCA ST-.

La pression artérielle diastolique moyenne était de 86,5 mmHg et 38,6% (95/246)
des patients avaient une pression artérielle anormalement élevée (> 90 mmHg,

manquants = 7,5%). Il n'y avait pas de différence entre les cas SCA ST+ et les cas

SCA ST-.

Au total, 32,08% (77/240) des patients présentaient une dyspnée lors de leur admis-
sion (pourcentage de données manquantes = 9,8%) et 81,1% (206/254) présentaient
une douleur typique a leur admission (% de données manquantes = 4,5%). Il n'y

avait pas non plus de différence significative entre les cas SCA ST+ et les cas SCA

ST-.

Prise en charge des patients :

Examens para clinique :

Tous les patients ont bénéficié d’'un électrocardiogramme (ECG).

La thrombolyse n'a été réalisée que chez 20,73% des patients atteints de SCA avec

élévation du segment ST.

Une angiographie a été réalisée pour 68,42% (182/266) des patients et seulement
28,2% de ces patients 'ont eu dans les 24 heures apres 'admission. Il n’y avait pas
de différence significative dans la réalisation de cet examen entre les deux groupes

SCA ST+ et SCA ST-, en revanche les cas ST+ qui ont bénéficié de 'examen dans les
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24h apres 'admission étaient plus nombreux que les cas ST- (42,68% contre 21,74%

respectivement, p=0,0005).

Les SCA ST+ ont également plus bénéficié d'une radiographie du thorax au cours de

I’hospitalisation par rapport au cas SCA ST- (68,3% contre 53,8%), p=0,027.

La tendance s’inversait pour la réalisation d'une coronarographie diagnostique. Les
cas SCA ST- semblaient en avoir plus bénéficié que les SCA ST+ (63,59% contre

43,90%, p=0,003).

Délai médian pour la réalisation des examens para clinique :

Le délai médian entre les symptomes et 'admission pour tous les patients était de
3,83 heures [1Qr 2,05- 11,19]. Celui entre 'admission et la réalisation de 'ECG était
de 0,44 heure [1Qr 0,18 — 1,42]. Le délai entre les symptomes et la réalisation de

IECG était de 4,6 heures [1Qr 2,57 — 12,18].

Concernant la réalisation de la thrombolyse pour les patients avec un syndrome co-
ronarien aigu avec élévation du segment ST (SCA ST+), le délai médian entre les
symptomes et la réalisation de la thrombolyse était de 2,75 heures [1Qr 1,21 — 3,8]

et celul entre 'admission et la thrombolyse était de 0,12 heure [1Qr : -0,71 — 0,92].

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les dé-
lais entre les symptomes et 'admission, les délais entre 'admission et la réalisation
de 'ECG et les délais entre les symptomes et la réalisation de 'ECG. Ces délais

sont présentés en détail dans le tableau n°2 de I'article SCACHAR.

©s88



Traitements administrés lors de ’hospitalisation :

Concernant les traitements a ’admission, 37,59% des patients (100/266) ont bénéfi-
cié d'un traitement bétabloquant et 79,7% (212/266) ont bénéficié d’'un traitement

antiagrégant plaquettaire.

Les patients ayant bénéficié d’inhibiteurs de I'enzyme de conversion de
I'angiotensine (ACE) et d’antagoniste des récepteurs de l'angiotensine 2(ARB)
étaient au nombre de 74 (27,82%). Enfin, 53,75% patients ont bénéficié de statine,

et 55,26% ont bénéficié d’anticoagulant.

Sortie et statut vital:

La durée moyenne d'hospitalisation était de 8,55 + 11 jours. Il n’y avait pas de diffé-
rence significative sur la durée de séjour entre les SCA ST+ et SCA ST- (8 jours

contre 9 jours, p=0,4).

Les principaux modes de sortie étaient le retour a domicile (50,75%) et le transfert
dans un autre hopital (40,60%). Ces derniers ont été transférés dans un hopital de
France métropolitaine ou de Martinique pour une angioplastie ou un pontage. Il n'y
avait pas de différence significative entre les patients SCA ST+ et les patients SCA

ST- (tableau 3 de 'article SCACHAR).

Les taux de mortalité intra hospitaliere et a un mois étaient plus élevés chez les
patients ST+ que chez les patients ST- (8,53 contre 2,17%, respectivement, p=0,016
pour la mortalité intra hospitaliere et 9,76% contre 1,09%, p=0,0006 pour la morta-

lité a 1 mois). Cette différence a disparu a 6 et 12 mois.

Les patients avec ST+ avaient plus souvent des récidives de syndromes coronariens

aigus que les patients avec un ST- (37,33% vs 18,88%, p = 0,0017 respectivement).
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2.1.3. Discussion

Le profil des patients présentant un SCA ST+ était différent de ceux présentant un
SCA ST-. Ils étaient plus jeunes, plus susceptibles d'étre des hommes et des fu-
meurs, leur mortalité a 'hopital et a 1 mois était supérieure et ils étaient plus sus-

ceptibles d'avoir une récidive du SCA.

Bien que les principaux facteurs de risque cardiovasculaires observés en Guyane
francaise soient classiques (hypertension, diabéte, tabagisme et obésité), leur im-
portance respective était différente de celle de la métropole ou de 1'Europe (27,106—
108). Ainsi, en comparaison a la Guyane francaise, la France métropolitaine et la
Grece, avaient une prévalence de l'hypertension artérielle nettement inférieure
(73,68% vs 47%, p <0,0001; 73,68% vs 61,3%, p = 0,0003 respectivement). Il en était
de méme pour le diabete (39,85% vs 16,5%, p <0,0001; 39,85% contre 27,1%, p =
0,0001 respectivement). Un indice de masse corporelle> = 30 kg / m? était également
plus fréquent en Guyane francaise (27,4% contre 20,1% en France p = 0,007). Par
contraste la dyslipidémie semblait moins fréquente en Guyane qu'en Europe
(40,23% contre 56,90 en Grece, p = 0,009) et le tabagisme également (37,29 contre

70,60%, p <0,0001) (106,107).

En Guyane francaise, la proportion de patients ayant des antécédents d’AVC
(10,9%), d'insuffisance rénale (13,91%) et d'insuffisance cardiaque (5,26%) était su-
périeure a celle de la France (4% p<0,0001, 2,1% p<0,0001 et 2,4% p=0,008 respecti-
vement). Bien qu’il y ait plus dhommes que de femmes en Guyane francaise, la pro-
portion dhommes était inférieure a celle rapportée en France (64,66% contre 75%, p

<0,0002) (106).
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Des interventions spécifiques ciblant les principaux facteurs de risque cardiovascu-
laires en Guyane francaise semblent donc importantes pour réduire l'incidence des
syndromes coronariens aigus, notamment I'hypertension, une maladie tres répan-
due qui, si elle est diagnostiquée, peut conduire a une réduction rapide du risque

(108).

La durée moyenne d'hospitalisation en Guyane était plus longue qu'en métropole
8,55 jours (+ 11) contre 7 jours (+ 8,5), p = 0,0037. Bien que l'estimation rétrospec-
tive des délais entre l'apparition des symptomes et les différentes étapes de la ges-
tion puisse étre imprécise, elle fournit néanmoins une indication précieuse des flux
de prise en charge des patients en Guyane francaise. Les délais médians entre les
symptomes et I'ECG semblaient plus importants en Guyane francaise qu'en métro-
pole (4,6 heures contre 3,15 heures). La proportion de patients bénéficiant d'une an-
giographie dans les 24 heures était inférieure a celle de la France métropolitaine

(28,2% contre 70,5%, p <0,0001) (33).

En ce qui concerne les prescriptions, il existe des différences entre la Guyane fran-
caise et la France: lors de l'admission, plus de patients recevaient des bétablo-
quants, des antiagrégants et des statines qu'en France métropolitaine. (37,59%
contre 18,2%, 79,7% contre 19,5%, 73,2% contre 21,8% respectivement, p <0,0001)

(106).

S1 nous comparons le taux de thrombolyse a 1'hopital de Cayenne (2012-2014) avec
celui en France publié dans 1'étude EURHOBOP (2008-2010), qui comprend un
échantillon de 10 hopitaux de différentes tailles et installations techniques, i1l n'y
avait pas de différence significative dans la proportion des thrombolysés entre les
patients ST+ de Guyane et ceux en France (20,7 vs 18,4%, respectivement) (109), et

il n'y avait pas de différence significative dans la mortalité hospitaliere des SCA
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ST+ (8,5% vs 6,8%) et des cas SCA ST- (2,17% vs 4,3%) (109). Les études sont toute-
fois différentes et la différence de temps dans un contexte de progression progres-
sive peut expliquer 'absence de différence entre la Guyane francaise et la France.
Par contre, si nous comparons avec FAST MI 2015, la mortalité hospitaliere liée aux
patients SCA ST+ était significativement plus élevée en Guyane qu'en France mé-
tropolitaine (respectivement 8,5% contre 2,8%), mais pas pour le SCA ST- (respecti-
vement 2,17% et 2,5%) (33). Bien qu'il existe des limites méthodologiques a de telles
comparaisons, il semble que la différence entre la Guyane frangaise et la France en
termes de proportion de thrombolyses et de survie ne soit pas évidente, malgré la
taille du territoire, malgré l'absence de radiologie interventionnelle et de cardio-

logues.
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2.2. INDIA

2.2.1. Matériels et méthodes

Objectifs de l’étude

L’objectif principal était d’étudier l'influence des inégalités sociales (incluant les
origines ethniques) sur la mortalité a 1 mois des patients hospitalisés pour un pre-

mier AVC symptomatique (AVC de novo), globalement et dans chacun des centres.

Les objectifs secondaires étaient : d’étudier chez les patients hospitalisés pour un
premier AVC symptomatique, globalement et dans chaque centre, 'influence des
inégalités sociales (incluant les origines ethniques) sur la mortalité a 1 an et sur le
pronostic fonctionnel (score de Rankin) a 1mois, 6 mois et 1 an; d’étudier globale-
ment et dans chacun des centres I'impact des inégalités sociales et des facteurs eth-
niques sur les facteurs de risque vasculaire et la prise en charge diagnostique et
thérapeutique des patients hospitalisés pour un AVC de novo ; et de décrire les ca-
ractéristiques épidémiologiques, et cliniques des suspicions d’AVC (confirmés ou

non) hospitalisés dans les 2 centres guyanais.

Population et méthodes

Schéma de I'étude
Il s’agissait d'une étude d’observation de type cohorte prospective multicentrique

menée en milieu hospitalier associant les CHU de Dijon, Fort-de-France, Pointe-a-
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Pitre (services de Neurologie) et le centre hospitalier de Cayenne ainsi que le centre

médico-chirurgical de Kourou (services d'urgence).

Population étudiée

La population était constituée par les patients hospitalisés pour un premier acci-

dent vasculaire cérébral dans les centres hospitaliers participant a INDIA avec une

date d’entrée située entre le 26/09/2011 et le 28/10/2014.

Criteres d’inclusion et de non-inclusion

Les critéres d’inclusion étaient a la pré inclusion :

Patient (ou a défaut-personne de confiance) ayant re¢cu une information
sur I’étude

Patient agé de plus de 18 ans

Patient hospitalisé pour une suspicion de premier AVC symptomatique
(quel qu’en soit le mécanisme), précédé ou non d'un AIT

Patient ayant eu une premiére imagerie cérébrale (scanner et/ou IRM)
(sauf en Guyane ou l'inclusion de patients pour lesquels existe une suspi-
cion clinique de premier AVC, mais décédés avant la réalisation de
I'imagerie sera autorisée a titre descriptif)

Patient capable de répondre aux questions personnellement ou, a défaut
(coma, aphasie, troubles cognitifs), par l'intermédiaire d'un parent ou

d’'une personne de confiance

L’inclusion définitive était faite pour les patients ayant un diagnostic d’AVC con-

firmé selon les criteres cliniques OMS et les criteres d'imagerie.
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Les critéres de non-inclusion correspondaient : au patient (ou a défaut, personne de
confiance) refusant de participer a ’étude, au patient ayant eu un AVC antérieur
symptomatique, au patient n’ayant pas eu d'imagerie (sauf pour la Guyane), au pa-
tient ayant une autre pathologie grave évolutive mettant en jeu le pronostic vital
dans les semaines suivantes, et au patient (ou personne de confiance) a priori non

joignable par téléphone a 1 mois.

Critéres d’évaluation de l'étude

Le critere d’évaluation principal était le déces du patient a 1 mois.

Les criteres d’évaluation secondaire étaient le déces dans la lere année et le pronos-
tic fonctionnel a la sortie de I'hopital, 1 mois, 6 mois, 1 an évalué par le score de
Rankin établi par un médecin ou un attaché de recherche clinique (ARC) spéciale-

ment formé a son utilisation.

Considérations éthiques et réglementaires

Information de non-opposition
Avant inclusion dans la recherche, I'information a été donnée au sujet par les inves-
tigateurs (lecture, explication et remise de la note d'information). Le patient (ou ses
représentants légaux) a eu toute latitude pour poser toute question concernant la

recherche et a été informé de son droit de refuser de participer a la recherche ou de
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se retirer a tout moment sans préjudice aucun et sans avoir a justifier les raisons de
sa décision.

Confidentialité
La confidentialité des patients a été respectée conformément aux dispositions de
Iarticle R.5120 et 1..1123-9 du code de la santé publique et a la loi1 n°2004-801 du 6
aout 2004.

Avis réglementaires
Le protocole de I'étude a regu un avis favorable du CPP EST I sous le numéro AFS-
SAPS : 2010-A00940-36.
La base de données de I'étude a fait I'objet d'une déclaration normale a la Commis-
sion nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) et d’'une autorisation le

15/04/2011.

Déroulement de l'étude

Les patients hospitalisés pour une suspicion d’AVC ont été identifiés par
I'intermédiaire des listes d’admission. La premiere imagerie cérébrale (scanner ou
IRM) a été demandée des que possible afin d’identifier les AVC hémorragiques, les
infarctus et d’éliminer certaines causes non vasculaires de 1'accident.

L’information et la proposition de participation a la recherche ont été faites aux pa-
tients (ou a la famille) éligibles ayant une imagerie cérébrale compatible avec un
diagnostic récent d’AVC, y compris aux patients pour lesquels un diagnostic

d’infarctus cérébral n’a pas encore pu étre posé avec certitude.
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Le diagnostic I’AVC a été retenu en présence de symptomes évocateurs conduisant
a la mort ou d'une durée de plus de 24 heures (criteres OMS) et d'une imagerie con-

firmant ou compatible avec une origine vasculaire.

Recueil des données

Mode de recueil

Les données administratives et cliniques ainsi que toutes les données socio-
économiques ont été recueillies aupres du patient (ou de la famille).
Le recueil de données s’est fait via un eCRF sur clinsight online.

Description des données recueillies

v" Données administratives :

- Nom, nom de jeune fille, prénom, n° d’anonymat, sexe

- date de naissance, code INSEE de la commune de naissance ou pays de
naissance

- adresse et téléphone du patient, adresse et téléphone du médecin trai-
tant, du cardiologue et/ou neurologue éventuel, adresse et téléphone
d’'une personne ressource.

Les données ont été anonymisées lors de la saisie informatique.

v" Données médicales

- Facteurs de risque vasculaires
- Antécédents vasculaires

- Traitements antérieurs

- Symptomatologie a I'admission
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- Prise en charge a la phase aigué et lors de I'hospitalisation

- Examens complémentaires

v" Données ethniques et socio-économiques

- L’origine de famille (parent ou ancétre)

- Statut marital et mode vie isolé ou non

- Niveau d’éducation, situation professionnelle actuelle, catégorie sociopro-
fessionnelle, allocataire de minima sociaux, paiement impoét sur le reve-
nu.

- Conditions de logement et équipement

- Score de dépistage de la précarité EPICES en 11 items

- Perception de la santé et le recours aux soins avant AVC

v Bilan de sortie

- Diagnostic final

- Date et mode de sortie
- Handicap a la sortie

- Traitements a la sortie

v' Suivi des patients a 1 mois, 6 mois, 12 mois
- Statut vital
- Handicap fonctionnel évalué par le score de Rankin et Barthel

- Hospitalisation éventuelle depuis le dernier contact
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Justification des données recueillies

L’information sur l'origine de la famille était tres utile dans I’étude, car les Antilles
francaises et la Guyane sont des territoires ou, pour des raisons historiques et éco-
nomiques, des populations d’origines tres diverses se sont cotoyées et métissées.
L'impact de l'origine de la famille sur le pronostic ne peut pas étre exclu puisqu’il
existe des arguments en faveur d’'une élévation du niveau de risque vasculaire dans
certains groupes, notamment dans les populations d’origine subsaharienne. Par ail-
leurs, cette question permettait de vérifier que les items du questionnaire socio-
économique sont compris de la méme fagon, quelles que soient la culture et I'origine

ethnique.

Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite avec STATA 12 (College station, Texas, USA)
Des tests usuels ont été utilisés :

Une analyse descriptive simple sera effectuée a 1'aide de pourcentage, moyenne,
écart type. Des comparaisons entre échantillons seront également faites a I'aide du-
test de chi?, test exact de Fisher pour les variables qualitatives, test t de Student,

test de Wilcoxon rank-sum pour les variables quantitatives.
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2.2.2. Résultats

e Démographie, caractéristiques cliniques et prise en charge
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Abstract:

Background:

French Ganana has the highest incidence of 1schemic and hemorrhagic stroke in French
Guiana. However, there 15 no further information on the epidemiology and management of
stroke 1n French Guiana. Our goal was to descnbe the charactenistics of patients i French
Guiana 1n order to generate hypotheses regarding the determinants explaining the magnitude
of this public health problem.

Methods:

We used the data of the French mmlticentre INDIA prospective cohort study which included
consecutive patients aged > 18 years with a first-ever stroke from June 2011 to October 2014
For the present study. only patients with 1schemic or haemorrhage stroke admitted in one of
the 3 participating hospitals of French Guiana were analyzed..

Results:

Among the 298 patients (mean age 62.2+14.5 years, 63.7% man) mchided in French Guiana,
52% were born abroad. Most strokes were ischemuc strokes (79%). 14% of whom were
thrombolyzed. Hypertension (70.2%). listory of smoking (22%) and diabetes (25%) were the
most common risk factors and 28 4% of patients had untreated known hypertension. Overall
89 (38%) of patients with 1schemuc stroke were adnutted less than 4.5 hours after the first
symptoms. In-hospital mortality was greater for intracerebral hemorrhage (18.7%) than
ischemic stroke (4.2%¢). Overall, 84.5% had health msurance coverage and among these
41 9% had CMU. the universal health msurance for the poor.

Conclusions:

Although stroke risk factors seem simular to the literature, French Guiana patients have an
atypical epidemiologic profile (vounger, more males). Delay between stroke and hospital
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admission was in line with delays reported in mamland France, France suggesting that efforts
should focus on primary care and social inequalities of health to alleviate the main
determinants of stroke in French Guiana.

Background:

Strokes represent a major cause of death, disability and dementia worldwide (1-3). In Europe.
strokes cause over 1 million deaths. and worldwide. strokes cause 6.5 million deaths (4.5).
The major stroke risk factors — both for 1schenuc and hemorrhagic stroke- are well known
(6.7). and 1t has been estimated that over 90% of the burden of disease is attnbutable to
modifiable factors (7). Among these, interventions targeting modifiable factors have shown
their sigmificant impact in reducing the incidence and mortality of strokes (8).

French Guiana is a French territory in South America situated between Brazil and Surmame.
Although French Guiana benefits from a umiversal health care system just hike mainland
France. the adnunistrative goal of equity struggles with the field reality of French Guana:
Health professional density 1s a third of the average i mamland France and access to care s
thus generally more difficult with geographical heterogeneities. Despite the young age of the
population (median 23 wyears). there has been an epidemiologic transition from tropical
mnfectious diseases towards chronic diseases. Hence, the prevalence of obesity and diabetes is
mcreasing and among the highest in France (10.11). Similarly, high blood pressure is also
more prevalent than mn maimnland France (12.13). French Guiana is also marked by socio-
economic difficulties. which may lead to social inequalities regarding health and access to
care (14,15).

Although smoking 1s sigmificantly less frequent than m mainland France (16). it has been
shown that in French Guiana the estimated standardized incidence of stroke, both ischemic
(1895 per 100 000} and hemorrhagic (657 per 100 000), 1s the highest in France (1).
Cerebrovascular diseases are among the top 5 causes of premature death (death before 65
years) 1n French Guiana (17).

Despite these figures, there have been no specific studies on strokes in French Guiana. The
epidenuological data on strokes in France origimates from urban registries in mainland France
only. Given the high mcidence of strokes i French Guiana, and the lack of epidemiclogical
description. it seemed mmportant to describe the charactenistics of patients in French Guiana in
order to generate hypotheses regarding the determinants explaiming the magnitude of this
public health problem The objective of the present study was to describe the epidemiclogy
and charactenistics of stroke i French Gunana. and its outcomes. using the data of the INDIA
(INegalités sociales et pronostic des accidents vasculaires cérébraux a DIjon et en Antilles-
Guyane ) cohort study.

Methods:

Study design

The French multicenter INDIA prospective cohort study was designed to examune the
influence of social mequahities on stroke characteristics and prognosis with a follow-up of 12
months. and was previously descnibed (18). Consecutive patients aged = 18 years admuitted for
an acute stroke, confirmed by neurommaging, and who were able to be interviewed either
personally or via a next of kin were ehgible. Exclusion critenia were a history of symptomatic
stroke. presence of other short-term life-threatening diseases and inability to contact patients
{or support persons) by telephone during follow-up. Between June 2011 and October 2014,
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1573 patients were recrutted in three neurology departments of university hospatals (Dijon,
Burgundy; Fori-de-France. Martimique Powmte a Pitre. Guadeloupe) and emergency or
medicine departments of three hospitals in French Guyana (Cavenne, Saint-Laurent du
Marom, Kourou) Among them, patients with HSA (n=14) were excluded For the present
study, only participants included in French Guiana were included (n=298) and only data at
baseline and during hospital stav were considered. According to French law relative to
observational studies. all patients received written information about the study but signed
consent was not required. The study protocol was approved by the Burgundy Ethics
Conunittee (CPP Est 1. 16 May 2010) and the National Commission for Data Processing and
Civil Liberties (15 April 2011).

Collected data

Demographic data, preexisting conditions, pre-stroke mRS, admission NIHSS score, which
categorizes stroke severity upon patient armival. and mechanism of stroke were collected at the
time of inclusion mRs and NIHSS score also collected after discharge. Anammestic
mformation included medications, history of ischemie wvascular diseases. known and
suspected cardiovascular risk factors. Patients or support patient were mterviewed on socio
economical status included seograplic ongin of parents or ancestors, mamtal status
employment status, education, housing conditions. wealth indicators.ivpe of health msurance
and deprivation defined by an EPICES score =30.17. They were also interviewed on
healthcare access included the time travelled to the nearest primary care physician. the time
travelled to the nearest hospital. the ALD, the number of consultations with a PCP, a dentist
or a specialist physician within the previous year. colorectal cancer screening. previous
hospitalization >=24 hours 1n the 12 preceding months. Stroke therapies (including
thrombolysis). healthcare trajectones. the duration of hospital stay, complementary
examinations, and vital status at hospital discharge were also reported.

Statistical analysis

Descriptive results were expressed as percentages for categoncal vanables. and as mean +/-
SD or median [IQR] for continuous variables as appropriate. Qualitative variables were
compared with Chi2 test. and quantitative variables with Student test or non-parametric tests
as appropriate. Statistical analvses were performed with SAS software, version 94 A value
of 5% was chosen to determine the significance of the parameters.

Results:

Socio-demographic characteristics at baseline

Owerall, 301 patients were mncluded in the 3 centers i French Guiana. Three patients with
subarachnoid hemorrhage were excluded for the present study The mean age of the 298
remaining patients was 62 2 years (SD=14 3). There was a majority of males (63 7%).

Over half of the population was borm abroad (52 %). The main origins were Haiti 41.2%,
Sunname 22 5%, Brazil 10.9%, Guyana 5.8%, S5t Lucia 5.1%.

More than a half of the patients (54 2%) lived 1 a mantal relationship. 42 9% were home
owner. 8.7% had high-school diploma. and 68.1% were deprived. Overall, 84.5% had health



LT e R I R R R

Pt et ]
S SR« N0 B S S R o R )

40

[T T
4k =

&
.

s

L T T R W T R T T Y T S S o
(o LY o T IS TR PR 5 IO P o B e Y Y S B 5

o

LAY
8

o m
Lo PR

o
o

msurance coverage and among them 41 9% had CMU (universal health coverage for legal
residents under a threshold minimal income).

Few patients had consulted health professional during the past 12 months : no consultation of
a general practitioner consultation for nearly a quarter of patients. no dentist consultation for
82 5% of patients and nearly 75% of patients had no specialist consultation. Overall, 64.2% of
patients in French Guiana lived = 15 minutes from a general practitioner. and 45% lived < 15
nunutes from a hospital.

Clinical characteristics at baseline and pre-morbid treatment

Most strokes were ischemic stroke (79%). Demographic and preexisting conditions of
patients did not significantly differ by mechanism of stroke (Table 1), except for diabetes and
prior history of transient ischemic episode, which were more common for 1schemic stroke,
and alcohol consumption =2 donks/day, which was more common for hemorrhagic stroke.

With over two thirds of patients (70.2%) with known lngh blood pressure before having a
stroke, high blood pressure was the most frequent risk factor. followed by diabetes (25%).
smoking (22%). obesity (17%) and hypercholesterolemia (17%) (Table 1).

The mean age of discovery of diabetes was 57 3 years (the information was available for 85%
of diabetic patients).

The other risk factors are shown in table 1.

Antihypertensive drugs were the most frequent pre-morbid treatment (51 6%). however
28 4% of patients had no treatment despite knowing they had high blood pressure. The other
treatments are reported in table 2. Oral antidiabetic drugs were most frequent in patients with
ischemic stroke (19% vs 6%), whereas anticoagulant therapy were most frequent in patients
with mtracerebral hemorrhage before their first stroke (14% vs 4%).

The prestroke mRS. 1schaenuc stroke classification, pre-Barthel score and adnussion NIHSS
score are also presented in table 1. The NIH score showed that more patients with
mtracerebral hemorrhage (55.7%) had a severe stroke than patients with ischemuc stroke
(28.3%).

Dhagnostic work-up and patients” care (Table 2):

Care pathways are presented in table 2.

Medical treatments adnumstered during m hospatal stay differed between ischemic stroke and
mtracerebral hemorrhage (table 2). Among patients with ischemic stroke, only 14% of
patients received thrombolysis. The most administered treatment in patients with ischemic
stroke dunng hospital stay was antiplatelet therapy (78%). heparin (53%). antthypertensive
drug (27%) and injectable nicardipine (24%) (Table 2). Injectable nicadirpine was the most
prescribed treatment in patients with intracerebral hemorrhage (57%).

Cerebral CT scan was performed in 85% of patients (94% of patients with intracerebral
haemorrhage) and MRI in 60% of patients. Ultrasonography of the supra-aortic arteries and
angioscanner were performed in 59% of patients with ischemic stroke. and trans-thoracic
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echocardiography in 80% of them. Holter was performed in 98% of patients (47% of patients
with 1schemic stroke).

After discharge among patients with ischenuc stroke, 88% were prescribed antiplatelet
therapy, 82% antihvpertensive, and 81% statins. For patients with intracerebal hemorrhage,
antihypertensive were the most prescribed therapy after discharpe (88%) followed by
anticoagulants (22%). Among patients for whom the information was available (n=213). the
median delay between first symptoms and hospital admission was higher for 1schemic stroke
(3.4 hours [IQR: 1.3-11.2] than for imiracerebral hemorrhage (1.9 hours [IQR: 1.2-3.6]).
p=0.02_ The median time span from symptoms onset to thrombolysis was 3.3 hours [IQR- 2. 5-
4] and the median time span from admission to thrombolysis was 1.9 hours [IQR:1.4-2 8].
Among patients admutted mn hospital in less than 4.5 hours after 1schemic stroke. only 34.8%
(31/89) received thrombolysis. Overall 89 (38%) of patients with ischemic stroke were
admuited less than 4.5h after the first stroke symptoms.

Outcomes at hospital discharge according to stroke mechanism

The median length of stay was 11 days [IQ: 7-17]. In-hospital mortality was greater in
patients with miracerebral hemorhage (18 7%) than patients with ischemic stroke (4.2%).
The mRs at discharge by treatment group is presented in Figure 1.

Upon discharge 156 patients (52.3%) went back home. 98 patients (32.9%) were transferred
m a rehabalitation ward and 22 patients (7.4%) were transferred in another hospital for further
care.

Discussion:

The present study 1s the first to provide epidemioclogical data on strokes m French Guiana.
One of the study strengths is that it used a prospective cohort design. Nevertheless, a
limitation was that there were nussing values in some of the studied variables. The proportion
of ischemic to hemorrhagic strokes and the frequency of risk factors was similar to what 1s
observed in France. The present study however showed that strokes in French Guiana affected
younger patients, and more males than m mamland France. The mean age of 622 years
{=14.5) was also lower than what 1s usually descnbed 1n South Amenca (65.8(x12.5)). and
was on par with what has been described in South Asia, South East Asia, China and Afnica
(19), The proportion of strokes before 45 vears was 12.6%. This was sigmificantly higher than
m France or South America but lower than South Asia. South East Asia or Africa (19). The
younger age of patients in French Guiana may be linked to difficulties in access to care and
delays i diagnosis and treatment of hypertension, diabetes, and/or hypercholesterolemia.
However, there may be other factors in French Guiana that underlie this observation: genetic
factors. a different ethnic nux in French Guiana than in mainland France, or early life
nutritional deficiencies (20) or the high prevalence of lead poisoming which are nisk factors for
hypertension and perhaps strokes (21,22). Over half of patients were foreign. which seems
high but corresponds to the demographic situation among adults m the general population of
French Guiana (23). The socio-economic data of French Guwana in this study reflect the
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corrent situation of this ferrtory, which faces greater levels of social mequality than m
maintand France (24,25).

The study of nisk factors for stroke showed that hypertension was the main nisk factor as
mainland France(6,26.27), and that past and current smoking was the second most frequent
1isk factor with a similar proportion than what 1s ohserved i France (58%) (28). followed by
diabetes for 25% of patients.

In the present sample. there was no significant difference in the proportion of hemorrhagic
and 1schemic strokes relative to what 15 described in mainland France (29). The modified
Rankin score upon discharge was significantly higher in French Guiana showing patients with
more severe stroke consequences at 1 month than in Western Europe and North America (At
1 month : French Guiana vs Europe-North Amenica - 9.16% vs 1.6%. respectively for death
and 20.51% vs 7.1%, respectively for moderately and severe disability, (mRS 4-5)) (19). This
1s preoccupying given the structural deficit in terms of available downstream structures for the
rehabilitation of patients. However there were more patients in French Guiana with a mRS
score <2 after discharge than in Brazil (French Guiana vs Brazil : 50.9% wvs 27.7%.
respectively) (30).

In terms of emergency care, patients in French Guana generally had similar delays between
symptoms and admission than patients i mainland France (2h58[1.55-8]) (31) which was
somewhat surprising because the territory of French Guiana 1s very large and some parts are
very isolated from the emergency facilities. It 1s not possible to rule out a bias where these
patients would tend to arrive later, with more severe presentations, without a next of kin. and
thus not included 1n the study. After admission there was a longer delay between admission
and thrombolysis i French Guiana 1.9 hours [1.4-2.8] relative to maimnland France (1.1[0.8-
1.6]) (31). However. it 15 noteworthy that missing data on the above time mtervals was not
negligible. Despite this difference the overall proportion of patients recerving thrombaolysis
was not much different from that observed in France (14.3%) (31). 21.9% in the Netherlands.
16.3% in the USA (32,33), but clearly higher than countries in south America like Brazil
(1.1% 1n Fortaleza. 2 7% 1n Sio Paulo) (30.34). This proportion, which mcreases rapidly with
the progressive structuration of emergency care. should be continuously monttored because 1n
French Guiana. repeated staff shortages are likely to have adverse consequences of on this
performance indicator.

Regarding diagnostic procedures. all patients had mitial imagery. as in most countries. 38.1%
had a holter monitor which 15 Iigher than western average (19). nearly 75.7% had
transthoracic echocardiography a proportion that 1s much ligher than mtemational averages
{11.5%) (19.30). The mportance of baseline exanunations for stroke has been demonstrated
for the identification of dysfunction and precise diagnosis (35.36). We can also note that there
was a comrect completion rate for the ECG. ETT and uvltrasonography of the supra-aortic
arteries, which shows that patients were properly investigated.

Conclusion

Overall these results show that beyond the quantitative singularity of the high incidence of
stroke 1n French Guiana shown m other studies (29). the patients also have an atypical
epidenuologic profile, greater mortality possibly due to delays i patient care relative to
Europe and North America and more severe consequences one month after the stroke The
potential implications of these results cover different domains of health: primary prevention
through health promotion of balanced nutntion and exercise. health education should mform
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about the need and procedure to get screened for hypertension and diabetes and the
umportance of proper follow-up. Although there have already been efforts in French Guiana to
mform about the signs of stroke and what one should do. the 15 emergency medical service
free number 1s not sufficiently known (37) and the public should be educated to call this
number without delay to avoid loss of tume. Outreach efforts should aim to increase screening
for stroke risk factors. Hence, in the 1970s proactive population-based mnterventions i the
USA. screening for hypertension and diabetes have shown a rapid 26% reduction of
cardiovascular mortality (38). The absence of neurovascular umit should be corrected m order
to offer the same chances to 1schemic patients as those i mamland France. The lack of
downstream structures to care for patients that are generally more severe also seems a major
prionity. Finally. although diagnostic delays and insufficient access to care are lighly
plausible deternunants of these differences with mamland France, further epidemiological
research should lock for other determinants (genetic, nutritional. and/or toxic) that may
further increase the stroke risk in French Guiana.
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Table

Characteristics All patients | Ischemic Intracerebral
. siroke hemorrhage
N=198 p value
(100%%) N=134 (78.5 | N=64

%0) (21.4%)
Demograpliiccharacterisfics
Age 0.51
=50 60(20.1%) |43 (18.3%) 17 (26.5%)
50-65 106 (35.5%5) | 86 (36.7%) 20 (31.2%)
65-80 96(32.2%) | 77 (32.9%) 19 (29.6%)
=80 36(12%) 28 (11.9%) 8(12.5%)
Male gender 190 (63.7%6) | 146 (62.3%) 44 (68.7%) 034
Provenance 0.35
Home 252 (84.5%) | 201 (85.9%) 51 (79.6%)
Hospital 21 (7%) 14 (5.9%) 7(10.9%)
Other 25(8.3%) 19 (8.1%) 6(9.3%)
Preexisting conditions
BMI+ 0.45
=20 16 (5.3%) 11 (4.7%) 5(7.8%)
20-25 82(27.5%) | 60(25.6%) 22 (34.3%)
25-30 82(27.5%) | 68 (29%) 14 (21.8%)
==30 52(174%) | 41(17.5%) 11(17.1%)
Unknown 661(22.1%) | 54 (23%) 12 (18.7%)
Hypertension+ 208 (70.2%) | 164 (70.3%) 44 (69.8%) 093
Diabetest T4(249%) |67 (28.7%) 7(10.9%) 0.003
Hypercholesterolemiat 50(17%) 42 (18.1%) 8(12.7%) 0.30
Chronic heart failure+ 16 (5.4%) 12 (5.1%) 4(6.2%) 0.74
Alcohol =2 drinks/day= 52(17.9%) | 35(15.2%) 17 (27.8%) 0.02
Tobacco status+ 0.68

Current smoker

64 (21.6%)

53 (22.7%)

11 (17.7%)

Click here to download Table table 1 stroke.docx 2
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Previous smoker 48 (16.2%) | 37 (15.8%) 11(17.7%)

Non smoker 183 (62%) | 143 (613%) |40 (64.5%)

Atrial fibrillation+ 19 (6.5%) 17 (7 .4%) 2(3.1%) 022
Prior medical history

aplft;'):k fransient ischemic | 43 y000 | 33 (14 1%) 0 0.001
Prior myocardial infarction | 8 (2.6%) 5(2.1%) 3 (4.6%) 037
Prior angina pectoris 9(3%) 6(2.5%) 3 (4.6%) 040
;ﬁﬁiﬁ;‘ of lower hmb | 13 4 300y | 13 (5.5%) 0 0.07
iﬁ‘;‘m}“m“ of vascular | 7 5 30, 7(2.9%) 0 035
Prior history of angioplasty | 7(2.3%) 6(2.5%) 1(1.5%) 1
Pre-morbid treatment

Antiplatelet therapy 41 (13.7%) | 34 (14.5%) 7(10.9%) 0.45
Anticoagulant therapy= 19(64%) | 10 (4.3%) 9 (14%) 0.004
Antihypertensive drug= 153 (51.6%) | 120 (51.7%) | 33(51.5%) | 0.98
Statin= 38(12.7%) | 31(13.3%) 7 (10.9%) 0.61
Oral antidiabetic drug= 48 (162%) | 44 (18.9%) 4(6.2%) 0.01
Psychotropic dmg+ 15 (5%) 9(3.8%) 6 (9.3%) 0.07
Tnsulint 24 (8%) 21 (9%) 3 (4.6%) 026
ODnrl.'i}contmcepticn +{woman 7 (6.4%) 7(7.9%) 0 0.34
Substitution

hormonotherapy  H{woman | 2 (1.9%) ] 2(1.9%) 0.03
only)

Pre-stroke mRS+ 057
0 258 (86.8%) | 200 (85.8%) | 58 (90.6%)

1-2 17(5.7%) | 14 (6%) 3 (4.6%)

34 22(74%) |19 (8.1%) 3 (4.6%)

Ischaemic stroke




classification (n=234)

—
e

Cardioembolism 28 (11.9%)

Other 111 (47.4%)

Admission NTHSS scoret 0.0003
0-3 89(31.4%) | 75(33.7%) 14 (22.9%)

4-9 97 (34.2%) | 84(37.8%) 13(21.3%)

=10 97 (34.2%) | 63 (28.3%) 34 (55.7%)

Barthel score+ 042
=100 15 (5%) 13 (5.6%) 2(3.1%)

100 281 (94.9%) | 219 (94.4%) 62 (96.8%)

Table 1 : Socio-demographic and baseline characteristics according to stroke mechanism in
French Guiana. India study-French Guiana

£ missing values : BMI=66 ; HTA=2 ; Diabetes=1 ; Hypercholesterolemia=4 ; Chronic heart failure=3 ;
Alcohol=8 ;Tobbaco=3 ; AF=65; anticoagulant=2 ; antihypertensive=2 ; statin=1; oral antidiabetic=2 ;
psychotropic=1 ; insulin=1 ; oral contraception=2 ; Sub hormonotherapy=4 ; pre stroke mR5=1;
MNIHSS at admission=15 ; Barthel score=2
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Click here to download Table table 2 stroke docx

Characteristics Ischemic stroke | Intra-

All patients N=234 (78.5%) ;‘;‘,f;:ﬁﬂ‘hag,_,

N=208§ p value

(100%) N=64

(21.4%%)

Thrombolysis 32 (10.7%) 32 (13.6%) 0 0.0004
Mledical treatment
Antiplatelet therapy = 181 (60.9%) | 181 (77.6%) 0 <0.0001
Antihypertensive dmg + 76 (25.8%) 61 (26.5%) 15 (23.4%) 0.61
Heparin £ 129 (43.8%) | 122 (53%) 7(10.9%) <0.0001
Injectable mcardipine = 98 (33.2%) 55(23.8%) 43 (67.1%) =0.0001
Insulin £ 42 (14.1%) 38 (16.3%) 4(6.2%) 0.04
Oral ant1 diabetics = 16 (5.4%) 16 (6.9%) 0 0.03
Urinary catheter 35(11.7%) 19 (8.1%) 16 (25%) 0.0002
Other examinations
CT scanner 253 (84.9%) | 193 (82.4%) 60 (93.7%) | 0.02
MRI 179 (60%) | 152 (64.9%) 27 (42.1%) | 0.001
ggf:ﬂ;ff;fm of the Supra- | 145 (48.6%) |138(58.9%) | 7(109%) | <0.0001
Angio-scanner 169 (56.7%) | 139 (59.4%) 30 (46.8%) | 0.07
ECG= 294 (98.9%) | 233 (99.5%) 61(968%) |0.11
Holter= 113 (38.1%) | 110 (47.2%) 3(4.7%) =0.0001
Trans-oesophageal 17(5.7%) |17 (7.2%) 0 0.02
ultrasonography
Zﬁﬂiﬁﬁ;fph - 225 (75.7%) | 190 (81.2%) 35(55.5%) | <0.0001
Zgﬁm'":;"m first  radiological | 114 36905 |92 (30.3%) 18 (28.1%) | 0.099
Had both MRI and scanner 135(453%) | 112 (47.9%) 23 (35.9%) 0.088
After discharge

4



Medical treatment

Antplatelet therapy= 197 (72.1%) | 196 (87.8%) 1(2%) =0.0001
Anticoagulant therapy= 62 (22.7%) 51(22.8%) 11 (22%%) 0.89
Antthypertensive drug= 226 (82.7%) | 182 (81.6%%) 44 (88%) 0.27
Statin= 187 (68.5%) | 180 (80.7%) 7 (14%) <0.0001
Non-medical treatment

Speech therapy= 42(15.9%) |33 (12.5%) 9 (18.7%) 0.55
Physical therapy+ 136 (51.5%) | 106 (49.3%) 30(61.2%) 0.13
Care pathways— admitted in

UNV 1

Neurology: 181 (61.3%) | 144 (62%) 37(58.7%) | 0.62
Short stay unit {(UHCD )= 177 (60%) 135 (45.7%) 42 (66.6%) 0.22
ICU= 11(3.7%) 2(0.86%) 9(14.2%) <0.0001
Medecine: 65 (22%) 53 (22.8%) 12 (19%) 0.51
Other vmts+ 43 (14.5%) 37 (15.9%) 6 (9.5%) 0.20
;;';lgme Bt checkup | 128 (73.4%) | 152 (73%) 36 (75%) 0.78
iﬂ?ﬁ:ﬂl up checkup done at| ., 300 | 109 (48.6%) 30(576%) |0.24
Follow up checkup done

Examinations done  after

discharge

MIR 33 (23.7%) 19 (17 4%) 14 (46.6%) 0.0009
Arteriography 3 (2.1%) 2 (1.8%) 1(0.72%) 0.52
Eig;‘;ﬁh"‘gﬁl ultra | 44 (7 195) 10 (9.1%) 0 0.11
Transthoracic ultrasonography | 4 (2.8%) 4(3.6%) 0 0.28
Holters 12(8.7%) | 11(10.1%) 1(3.3%) 0.23
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Figure

0118

2

Table }: Patterns of management according to stroke mechanism. INDIA study-French
Guiana

+ Missing values:

« During care : Antiplatelet therapy=1 ; Antihypertensive drug=4 ; Heparin=4 ; Injectable
nicardipine=3 ; Insulin=1 ; Oral anti diabetics=2 ; ECG=1 ; Holter=2 ; Trans-thoracic
echocardiography=1

+ At discharge : Antiplatelet therapy=25 ; Anticoagulant therapy=25 ; Antihypertensive
drug=25 ; Statin=25 ; Speech therapy=34; Physical therapy=34

« Care pathway : Meurology=3 ; Short Stay Unit=3 ; ICU=3 ; Medicine=3; other=3; Follow
up check-up programmed=42 ; Follow up check-up done=22

» Follow up checkupdone : Holter=1

Click here to download Figure Figure 1 mrs at discharge
{1).docx

lie

W All patients W Ischemic stroke M Intracerebral hemorrhage

0 1-2 34 56
modified Rankin scale (mRs)

Figure 1 : mAs at discharge



Caractéristiques sociodémographiques a l'admission :

Au total, 301 patients ont été inclus dans les 3 centres en Guyane francaise. Parmi
ces patients, seuls 3 présentaient une hémorragie méningée, nous avons donc décidé

de les exclure de la présente étude.

L’age moyen des 298 patients restants était de 62,2 ans (+ 14,5). Il y avait une ma-
jorité d’hommes (63,7%). Plus de la moitié de la population était née a 1’étranger
(52%). Ils étaient principalement originaires de Haiti (41,2%), du Suriname (22,5%),

du Brésil (10 ,9%), du Guyana ((5,8%) et de Sainte-Lucie (5,1%).

Plus de la moitié des patients (52,4% vivaient dans une relation maritale, 42,9% des
patients étalent propriétaires, 8,7% avaient un diplome d’études secondaires et

68,1% avaient été démunis.

Au total, 84,5% avaient une couverture maladie et parmi eux 41,9% avaient une
couverture maladie universelle (CMU). Peu de patients avaient consulté un profes-
sionnel de la santé au cours des 12 derniers mois : pas de consultation d'un médecin
généraliste pour pres d'un quart des patients, aucune consultation chez le dentiste
pour 82.5% des patients, aucune consultation chez le dentiste pour 82,5 des patients

et pres de 75% des patients n’avait pas eu de consultation chez un spécialiste.

Au total, 64,2% des patients guyanais vivaient a moins de 15 minutes d’'un médecin

généraliste et 45% a moins de 15 minutes d'un hopital.

Caractéristiques cliniques et traitements avant CAVC

La plupart des AVC étaient des AVC ischémiques (79%). Le reste concernait les
AVC hémorragiques. Il n’y avait pas de différence significative selon le mécanisme

de 'AVC pour les caractéristiques démographiques et les conditions préexistantes
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des patients (tableau 1 de l'article n°1 INDIA). A I'exception du diabete et des anté-
cédents d’épisode ischémique transitoire, qui étaient plus fréquents pour 'AVC
ischémique, et la consommation d’alcool > 2 verres/ jour qui était plus fréquents

pour les AVC hémorragiques.

Avec plus des deux tiers des patients (70,2%) souffrant d’hypertension artérielle
connue avant d’avoir un AVC, 'hypertension était le facteur de risque le plus fré-
quent, suivie du diabete (25%), du tabagisme (22%), de l'obésité (17%) et de

I'hypercholestérolémie (17%) (Tableau 1 de I'article n°1 INDIA).

L’age moyen de découverte du diabéete était de 57,3 ans (informations disponibles
pour 85% des patients diabétiques). Les autres facteurs de risque sont présentés

dans le tableau 1 de 'article.

Les antihypertenseurs étaient le traitement avant 'AVC le plus fréquent (51,6%).
Cependant, 28,4% des patients connus pour une hypertension n’avaient pas de trai-
tements hypertenseurs. Les autres traitements sont rapportés dans le tableau 1.
Les antidiabétiques oraux étaient plus fréquents chez les patients ayant subi un
AVC ischémique (19% contre 6%), tandis que les anticoagulants étaient plus fré-
quents chez les patients présentant une hémorragie intracérébrale avant le premier

AVC (14% contre 4%).

Le score NIH permettant d’estimer la gravité de ’AVC a montré que chez les pa-
tients ayant eu une hémorragie intracérébrale, la proportion ’AVC grave était plus

grande (55,7%) que chez les patients ayant eu un AVC ischémique (28,3%).

Bilan diagnostique et prise en charge des patients :

La prise en charge médicale est présentée dans le tableau 2 de 'article n°1 INDIA.

©120



Les traitements administrés au cours de ’hospitalisation étaient différents entre les
patients présentant un AVC ischémique et ceux ayant un AVC hémorragique. Le
traitement le plus administré pendant leur séjour a I’hopital chez les patients ayant
eu un AVC ischémique était un traitement antiagrégant plaquettaire (78%), suivi
de T'héparine (563%), d’'un antihypertenseur (27%) et de nicardipine a la seringue
électrique (tableau 2). La nicardipine a la seringue électrique était le traitement le

plus prescrit chez les patients présentant une hémorragie intracérébrale (57%).

Un scanner cérébral a été réalisé chez 85% des patients (94% des patients avec une

hémorragie intracérébrale) et une IRM chez 60% des patients.

Un écho Doppler des TSA (troncs supra aortiques) et un angioscanner ont été réali-
sés chez 59% des patients ayant subi un AVC ischémique et une échographie trans-
thoracique (ETT) chez 80% d’entre eux. Un ECG a été pratiqué chez 99% des pa-

tients et un Holter a été pratiqué chez 38% (47% chez les AVC ischémiques).

Concernant les traitements a la sortie des patients, parmi les patients qui avaient
un AVC ischémique, 88% avaient une prescription d’antiagrégants plaquettaires,
82% un traitement hypertensif et 81% des statines. Pour les patients avec un AVC
hémorragique, les antihypertenseurs étaient le traitement le plus prescrit a la sor-

tie (88%), suivi par les anticoagulants (22%).

Parmi les patients pour lesquels I'information était disponible (n=213), le délai mé-
dian entre les premiers symptomes et ’hospitalisation était plus élevé pour un AVC
ischémique (3,4 heures [IQR : 1,3-11,2]) que pour les hémorragies intracérébrales

(1,9 heure [IQR : 1,2-3,6]), p=0.02.
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Chez les patients ayant un infarctus cérébral, le délai médian entre 'apparition des
symptomes et la thrombolyse était de 3,3 heures [IQR : 2,5-4] et le temps médian
entre 'admission et la thrombolyse était de 1,9 heure [IQR : 1,4 -2,8]. Parmi les pa-
tients admis a I'hopital moins de 4,5 heures apres infarctus cérébral, seulement
34,8% (31/89) ont eu une thrombolyse. Sur les 234 patients ayant eu un AVC isché-
mique, seulement 89 patients (38%) ont été admis moins de 4,5 heures apres le

premier symptome.

Devenir du patient a la sortie selon le mécanisme de 'AVC :

La durée médiane du séjour était de 11 jours [IQ : 7-17]. La mortalité a I'hopital
était plus importante chez les patients présentant une hémorragie intracérébrale

(18,7%) que chez les patients ayant subi un accident ischémique (4,2%), p<0.0001.

Les scores de Rankin a la sortie sont présentés dans la figure 1 de l'article.

Suite a I'hospitalisation, 156 patients (52,3%) sont rentrés a domicile, 98 patients
(32,9%) ont été transférés dans un service SSR (Soins de Suite et de Réadaptation)
et 22 patients 22 patients (7,4%) ont été transférés dans un autre hopital pour la

poursuite des soins.

¢ Données complémentaires a 'article :

Des analyses biologiques ont également été réalisées immédiatement a 'admission

des patients (présentée dans le tableau 2 ci-apres).
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La moitié des patients avait une élévation de leur taux de glycémie. Les patients
ayant eu un AVC hémorragique avaient plus fréquemment une glycémie élevée que

ceux ayant présenté un AVC ischémique (tableau 2).

Peu de patients étaient touchés par un taux trop élevé de cholestérol LDL (12%),
par un taux trop bas de cholestérols HDL (22,4%) ou par un taux trop élevé de tri-
glycérides (14%). Cependant les patients avec un AVC ischémique avaient plus sou-
vent des taux hors normes que les patients avec un AVC hémorragique, 13,6%
contre 6,2% pour le taux de LDL, 25,2% contre 12,5% pour le taux de HDL, et 17%

contre 3,1% pour le taux de Tryglérides respectivement, p=0.001.

En revanche, les taux anormalement élevés de créatinine n’étaient pas significati-
vement différents entre les patients ayant fait une hémorragie cérébrale (25.8%) et

les patients ayant fait un infarctus cérébral (16,3), p=0,06.

Résultats biologiques a | Tous les pa- Infarctus Hémorragie
Padmission tients cérébral cérébrale
p value
(n=298 ; (n=234; (n=64;
100%) 78.5%%) 21.4%)

Glycémie >6.1 mmol/l

Elévation des concentrations
de glycémie capillaire +

148 (52.3%)

110 (49.1%)

38 (64.4%)

0.03

Elévation des concentrations
de glycémie veineuse+

0.006

Oui

134 (44.9%)

97 (41.4%)

37 (57.8%)

Non

75 (25.1%)

57 (24.3%)

18 (28.1%)

Données manquantes

89 (29.8%)

80 (34.1%)

9 (14%)

LDL cholestérol >4
<0.0001
mmol/l+
Oui 36 (12%) 32 (13.6%) 4 (6.2%)
Non 186 (62.4%) 161 (68.8%) 25 (39%)
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Résultats biologiques a | Tous les pa- Infarctus Hémorragie
Padmission tients cérébral cérébrale
p value
(n=298 ; (n=234; (n=64;
100%) 78.5%%) 21.4%)
Données manquantes 76 (25.5%) 41 (17.5%) 35 (54.6%)
HDL cholestérol<lmmol/l+ <0.0001
Oui 67 (22.4%) 59 (25.2%) 8 (12.5%)
Non 155 (52%) 134 (57.2%) 21 (32.8%)
Données manquantes 76 (25.5%) 41 (17.5%) 35 (54.6%)
Cholestérol total> 6.2 mmol/l+ <0.0001
Oui 29 (9.7%) 25 (10.6%) 4 (6.2%)
Non 218 (73.1%) 189 (80.7%) 29 (45.3%)
Données manquantes 51 (17.1%) 20 (8.5%) 31 (48.4%)
Triglycérides >1.7 mmol/l+ <0.0001
Oui 42 (14%) 40 (17%) 2 (3.1%)
Non 204 (68.4%) 173 (73.9%) 31 (48.4%)
Données manquantes 52 (17.4%) 21 (8.9%) 31 (48.44%)
Créatinine élevée (>115 pmol
pour les hommes; >107 pmol 54 (18.3%) 38 (16.3%) 16 (25.8%) 0.08

pour les femmes) +

Tableau 2: Résultats biologiques a I'admission

+ Données manquantes: Venous blood sugar=15; capillary blood sugar=89 ; LDL=76 ; HDL=76 ; To-

tal cholesterol=51 ; TG=52 ; High creatinine=3

e Inégalité sociale

Article n°2 d’INDIA: A prospective study of Health inequalities and epidemiology of stroke

in French Guiana

Cet article est en cours de relecture et de correction aupres des coauteurs. Il sera

ensuite envoyé pour soumission.
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A prospective study of Health inequalities and the epidemiology of stroke in French
Guiana

Devi Rita Rochemont, Emmanuelle Mimeau, Caroline Misslin, Matrine Papaix-Puech,
Isahelle Fournel, Emmanuel Delmas, Yannick Bejot, Mathien Nacher

Introduction :

Stroke represents a major canse of death, disability and dementia worldwide (1). It has been
known for decades that the mecidence and prognosis of stroke are worse i low and middle
mcome countries relztive to high meome countries, 2 differsnce that has been merezsing over
time (1)} Furthetmors, within high meome cowmtries, there zre zlso major differences m
mcidence and prognosis of stroke between the more socially disadvantaged proups relative to
less disadvantaged (2) Although it i difficult to disentangle ethnicity and social factors, it has
been suspected that ethnicities of African ancestry were more at risk of stroke and alsp had a
pooter prognosis. Whereas some stdies sugpssted that 39%% of the excess mortality m Blacks
was due to lowsr socioeconomic status, others, controllmg for risk factors and heslth
msurance level, found that the differsnces between blacks and non blacks was m fact
explained by the higher prevalence of standerd cerdiovascular risk factors m blacks relative to
non blacks (3)

French Guiana is 2 multiethnic Amaezonian territory with pepulztions from African Enropean
and Asizn zncestry. It also 2 territory of great soctal contrast: It has the highest GDP per capitz
m Latn America while 28% of the total populstion, and nezly half of adults, consist of
forsigners with great social vulnerzbilities. The incidence of patients hospitalized for ischemic
stroke and hemoerrhagic strokes m French Guiana s the highest of 21l French territories (4).
We have previously shown that social mequalities of hezlth are present for nearly all major
pathologies —-HIV, Cancer, Preterm bath, terminzl remz] fallure- mnd that precarious
populations often rencunce cars. Despite being 2 French territory, French Guizna has a severs
shortage of medical and paramedical staff, and a lack of Sp“ﬂaltzﬂd structures. The social
differences in incidence, severity, and me:uum of strokes are possibly the result of greater
frequency of risk factors, pmblems m accessing care, and the quality of emergency care and
rehabilitation therapy. At 2 time when progress on the control of risk factors and improvement
of emergency care of strokes have led to significant progress, the most socizlly vulnerzhble
segments of the population may not benefit ﬂqua]lw from these advances. Betwsen 2011 and
2015 INDIA a prospective study was conducted in French Guianz Because of the complexity
of French Guima md its lack of specialized care our objectives were to compare the
epidemiclogy of strekes m French Guizna by socizl status.

Methods
Study design

The French multicenter INDIA prospective cohort study (INégalitéssociales et pronostic des
zecidents vasculzires cérdbraux 2 Dijen et en Antilles-Guyane ) was designed to examine the
mfluence of social mequalities on stroke characteristics and prognose and was previowsly
d“imb“dl:ls} Consecutive patients aged = 18 vears zdmitted for an zcute stroke, confumed
by neurcimagme, and who were able to be mterviewed either personally or viz a next of km
were eligible. Exclusion criteria were a history of symptomatic stroke, presence of other
short-term life-threztening dizeases and mability to contact patients (or support persons) by
telephone during follow-up. Between Jme 2011 and October 2004, 1373 patients wers
recruited i three nenrclogy departments of university hospitals (Dijon, Burpundy; Fort-de-
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France, Martmique , Pointe & Pitre, Guadeloupe) and emergency or medicine departments of
three hospitzls i French Guiana (Czyenne, Szmt-Lezurent du Mareni, Kowrou) Amog them,
patients with subarachnoidzl hemorthage (h=14) wete excluded. For the present study, only
participants mcluded m French Guiana were mcluded (2=293). Accordmg to French law
relative to ohservational studies, 21l patients recerved written mfcrmation sbout the study but
signad consent was not required. The study protocol was zpprovad by the Burgundy Ethics
Committes (CPP Est 1, 16 MMay 2010) znd the National Commission for Datz Processing and
Civil Liberties (13 April 2011).

Collected data

Demographic data presxistng conditions, pre-stroke mBS, admission NIHSS scors whoe
categorizing stroke severity upon patient arrival and mechanism of stroke were collected at
the time of mcusion. mBs and NIHSS score zlse collected after discharge Anamnestic
mformation mcluded medicztions, history of ischemic vascular disesses, lmown znd
suspected cardiovascular risk factors. Patients or support patient were mterviewsd on socio
economical status included peopraphic origm of parents or ancestors, marital status
employment stztus. edueation, housing conditions, weslth ndicators They were zso
interviewsd on healthcare access m._ludmg the tme to reach the nearest primary care
physician, the nearest hospital, health msurance, the number of consultations with 2 primary
care phyvsician, 2 dentist or 2 specizlist within the previous vezr, colorectzl cancer screening,
previous hospitzlization =>=24 houwrs i the 12 preceding months. Stroke therapies (incuding
thrombelysis), heslthezre trzjectories. the durstion of hospitsl stay, complementary
examinations, znd vital status at hospital discharpe were 2lso reported.

Soctal deprivation was mezsured at the mdividual level usimg the Evaluation de la Precarite ot
des Inegalités de santé dans les Centres d’Examen de Samtéd (EPICES) scors, which ranges
from 0 (no deprivation) to 100

(Maximum deprivation). The EPICES score is based on 2 multidimensional questionnzire
comprising 11 ftems exploring socioeconomic conditions, leisure activities and family/soctal
support(3,6). Patients were defmed as socially deprived if the EPICES score was =30.

Siatisfical analsi

Descriptive results were expressed as percentages for categorical variables, and = means +-
5D of medians [IQR] for contimmous variables, as appropriate. Qualitative varizbles were
compared with the Chil test and quantitative varizbles with the Student test or non-
parametric tests 23 zppropriste. Statistical analyses wers performed with STATA 12 software
(College Station, Tewzs). of the statistical significance wazs set at 3% In addition
uncenditional logistic repression was used to adjust for potentizl confounders. A Hosmer and
Lemeshow goodness of fittest was performed.

Ethics and authorEzation

The cohert 13 2pproved by the French Regnlatory zuthorities CLIN (Comission Nationzle de
I'Informatique et des Libertés, autorisation 0911040 and the CPP Est 1/AFSSAPS (Comité

de protection dﬂs personnes Est 1, Agence Naztional de Sécurité du médicament et des
Produits de Santé, autorisation n*2010/40 - AFSSAPS n*2010-A00940-39)



Resulis:

Table 1 shows the comparizons of sociceconomic charscteristics betwesn patients mcluded m
French Guizna and patients mcluded m Mzmland Franee, Guadeloups mnd Martmigue.

There was no differsnce between them regarding Ewropean origin or sub-Szhorsm origin
howsever thers was 2 significant differsnce for the birth place. Patients mcluded m French
Guizna wers more often bom m another country than patient incuded m the other centers
(32% vs 7.3%, p=0.0001).

Patients in French Guizna were significantly more deprived than patient i others centers
(63.1% vs 40.7%, p=0.0001). Also Patients in French Guizna were less often home ownets
and wete less likely to have a high —school diploma.

Thers was ne significant differsnce reparding time between home and the dosest general
practifionsr betwesn patients m French Guiana and elsewhers but time between patient home
and the closest hospitzl was greater for patients m French Guiana (p=0.0001), simil=ly the
proportion of patients with hezlth msuranes (p=0.0001), number of consultations of 2 general
practioner, dentist or spacialist (p=0.0001) were lower m patients from French Guizna than in
other centers.

Al I.NDIA . Other INDIA
patients French Guiana only centres|nel251: pvaloe
[n=155g; [n=28E; 19.1%)] S -
100%) =
Socio economicchaorocteristics
At least one parent of ] ] ]
European origin 500 (44.2%]) 130 (43.6%]) 560 (44 4% 0.BD
Atleast :InE. |::ar5nt of sub- 556 [42.7H) 127 [42.6%) 530 [42. 73] 0.265
saharan origin ! ! '
Living 2 n'_arrtal E55 [55.1%) 152 [54.2%) 626 [55.3%] 0.74
relationzhip* 1§ ' ' !
Home owner * 15 oTT (62.E%] 127 [42.9%]) E50 [67.5%) <0001
High-school diploma* 1§ 157 [11%) 24 (5. 7H] 143 [11.5%] 0.002
Income tax*+5 631 (41.EM) 10E (37.6%) 523 [42.E3) 0.10
Deprivation*t§ B19 [53.1%] 195 [58.1%] 624 (48, 7X)] <D, 0001
Birth place*§
Mainland France 452 [31.5H) 12 (1%} AED [3B.1%) <0.000L
French mIErBEE!s d?p_artwsm E1E [52.4%] 131 (43.5%] SES [54.4%) <0001
or territories
Other country 245 [15.5%] 155 [52%] g3 [7.3%] <D, 0001
Health care access
Time between home and the 0.0z
closest GP *15
<15 min 10:0 |55, 1%) 157 [54.2%)] E53 [55%)
153 30 min 387 [25.3%)] 75 [25.7%] 312 [25.2%]
Flus de 30 min oo [5.4%) FETEERT 70 [5.5H)
Time between home and the
clozest hospital * 15 =0.0001
<15 min 402 [26.2%4] 131 [44.7%] 271 [21.5%]
15 a 30 min 703 [45.5%]) o5 [32.4%) SO [49.1%)
30 miin 1o 1 howr 345 [22.5%)]) 44 [15%) 301 [24.3%)
Wore than 1 houwr B0 (5. 2%} 23 (7.E%) 57 [4.5%)
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Healthinsurance
health insurance*+§ 14R7 [25%) 247 [B4.5%] 1240 (25 7H] 0. 0001
If yes, CMU*E 231 [15.B%)] o7 (a1, 0%)] 134 [10.9%)] <0.0001L
::l.:::rl:;lill.-ro: ry health 1254 [52.2%) 17 (63%) 1085 (BES. &%) <0001
== =3
If yes, CMUC* TS 15D [15.2%] 72 [43.3%)] 117 [10.5%] <0000
AME*ES 28 [1.5%)] 14 (53] 14 {1.1%] 0. 0001
ALD* 1§ 357 [26.4%] 61 (22.3%)] 335 [27.3%)] 0.02
If yes, ALD fordiabetes*§ 135 [34.5%] 26 [42.6%) 109 [33%] 0.14
ITyes, ALD forHTA*EE 155 [42.3%] 27 [45%] 135 [41.5%)] 0.5
Ifyes, ALD forother 15E [50.2%) 20 {33.3%) 17E [54. 1%) 0.003
pathology * 15 ! ' '
Number of consulting during
the last 12 month
eneral practitioner* 5 0. 0001
Hone 21E [14.2%] E4 [24.1%] 1439 [11.5%)]
1-2 times 301 [25.4%) B5 [25.7H) 306 [24.5%)
3-5 times 572 [37.2%) El [2E.3%) 421 [35.3%)
=5 time 354 [23%] 51 [17.5%)] 303 [24.2%)]
Dentist*1§ <0, D001
Mone 1035 [5E. 2% 235 [E2.5%)] BOZ2 [54.5%)
1 time 324 [21.2%) 34 (11 E%) 250 [23.4%)
=1 time 160 [10.5%] 16 [5.5%]} 144 {11.5%]
Specialist*t§ <0, 0001
Mone 515 [53.4%] 215 [74.5%) 600 [48.5%]
1-2 time 536 [35.1%) 40 {13. 5% 406 [40.1%)
=2 time 174 [11 4%} 33 (11 4%} 141 (11 4%)
Colorectal cancer screening 0.002
YES 262 [LEH) 43 [14.4%] 235 [1E.5%)
Mo 1140 [73.1%) 217 [72.E%) 823 [73.2%]}
Missing 137 [6.7H)] 35 [12.7%] oo [7.5%]
Colorectal cancer screening
for the 50-74 years old 0.03
group [n=652)
¥es 185 [24.5%] 32 [1B.5%)] 153 [25.3%)]
Mo 507 [67.3%)] 121 [65.5%)] 386 [66.5%]
Missing 51 [E.1%)] 20 [11.5%)] 41 73]
During the last year, did you
at least one time ...
Control blood pressure*t§ 1303 [BE5H) 210 [76.5%) 1023 [EEH) 0. 0001
Do 3 heart checkup* s 1226 [B1.5%) 165 [63.5%) 1061 (B5.6%) <0, 0001
Controlcholesterollevel* 15 oES [57.5%) 126 [52%) ESE [70%) <0, 0001
Controlbloodsugar* 1 1014 [6E.5%) 145 [SEH] BE&E [71.2%) <0, 0001
::;z:f:f:;l far mars than 320 (21%) 57 [20.65%) 263 [21. 1% OLES
Table 1 : Sociceconomic characteristics

* Mlissingall :marital relationship=3 ; owner=3 ; diploma=39 ; tax=52 ; deprivation=19 ; birth place==3 ; time= home-GP=33;
time home-hospital=29 ; Insurance=11 ; CALE20 ; AMC=23 ; CUMe=21 ; AME=28 ; ALD=5& ; Dighate=5: HTA=7 ; other=5;
consulting GP=24 ; consulting d=ntist=37 ; consulting speciafist=34 ‘blocd pressure=44 ; heart che deup=52 ;
Chaolesterol=102 ; blood sugar=83 : Hospitat least24h=40

1 MissingFrench Guyana marital relationship=3 ; owmer =2 ; diploma=25 ; tax =11 ; de privation=12 ; time home-GF =24 ;
time home-haspital =5 ; Insurance =5; CMLEIS ; AMI=14 ; LUME=13; AME=19 ; ALD=25; HTA=1; othe=1; consulting GP
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=12 ; consulting dentist=12 ; consulting specialist=10; blood pressure=25 ; heart chackup=40; Chaolzstercl=56 ; blood
sugar=43 ; Hospitat l=ast2dh=22

§ Miissingabroad :marital relationship=3 ; owmer =3 ; diploma=24 ; tax =41 ; deprivation=7 ; birth place =3 ; time home-GP
=33 ; time home-haspital =24 ; Insurance =5 ; CAMLE1T ; AMO=9 ; CLAc=F ; AME=9 ; ALD=31 ; Digbate=f ; HTA=S ; otha=7 ;
consulting GP=12 ; consulting dentist=25 ; consulting specialist=24 ; blood pressure=19 ; heart chedoup=22 ;
Cholestercl=35 ; blood sugar=48; Hospitat l=ast 24h=13

Table 2 shows the comparsons betwesn socizlly precarious smd non precarious stroke
patients znd between forsign-bom and French-bom patients for patients m French Guizana,

Demographic characteristics

Owerall, 301 patients were mcluded m the 3 centers m French Guiana. Three patients with
subarachnoid hemorrhage were excluded for the present study. 298 patisnts remazmed for
statistical analysis. Over half of the population (n= was bnm abroad (32.49%:). The main
origins were Haiti 41.77%, Swmame 22.13%, Brazil 10,76%, Guyana 5.70%, 5t Luciz
5.06%.

Overall, 68.81% were considersd precarious and 32.01% were forsigners. Among precarious
patients the proportion of foreign citizens was the double of the proportion of French
nationals (61.08%6 vs 30.43%%, respectively P<0.0001). Pracarious patients wers younger than
non-precarious (patients 80077 years, SD:145 w3 644 yemrs, 3D:1429), p=004. Foreign
patients were vounger that French patients (39.9 yvears, 3D:13.98 vs 63,33 years, 3D:14.93),
p=0.01.

Tvpe of stroke:

There was no significant difference between socially precarious and non-precarious patients
m terms of type of stroke (ischemic or hﬂnmham._} Smilarly, there was no significant
difference between forsign and French patients m terms of type of stroke. There was no
significant differsnes for the pressnee of athetomas Howsver thers was 2 significant
difference for anudaﬁ of prior systematized Stroke at Imagmg for both groups (precarious
4.03% vz non precarious 22 33%% p=0.0001; foreign 4.52% vz French 16.78, p=0.0003). Ako
there was 2 significent difference for sequelse of prior lacunzr stroke on cersbral mmagery
betwesn pracaripus and nen-precarious (21.13%: v 36.96% rspectively, p=0.0043), tut thers
was no significant differsnce betwesen forsign and French patients for this type of segquelas
(23.23% vz 28.67% respectively, p=0.28).
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Table 2: Differenoes between Socially precaricus and non precaricus stroke patients and between foreign-bomn and
French-bom stroke patients
Risk factors

There was no significant difference betwesn socially precarious and non precarious patients
for the followmg risk factors (Table 1): hugh blood pressure, obesity, hypercholesterolemia
cardiac failure, atrial fibrillation, dﬂprﬂssmn dizbetes, slcochel consumption greater than 3
glasses per day, smoking .

When comparmpg French and foreign nationals there was no difference for high bloed
pressure, dizbetes, obesity, hvp&r._hﬂlﬂstamlﬂma smokmg, cardiac failure, atrizl fibrillation,
depression, orzl contrzesption, hormone therzpy. Begarding zlechol 2 grezter proportion of
French patients{15%:) seemed to consume slechol than forsign patients (3.7945), but this fziled
to reach statistical significance P=0.08.

Cardiovasculzar madical history

There was no significant difference between foreign and French patients in terms of history of
the followmg cardiovascular disezses:Tramsient cersbral ischemiz myecardisl mfzrction,
angina pectoris. There was however 2 signthicant difference for lower lmb arteriopathy (1.3%
vs 7.7%, respectively, p=0.006), a history of vascular surgery (0% vs 4.9%, respactively,
p=D.I}I}:|}_ andz f':'ﬂ:r.ul‘jr history of stroke (16.7%vs 28.1% o, respectively, p=0. 0039) .

Tregmment before the strokes:

There was no significant difference betwesn socially precarious and non-precarious patisnts
m terms of the following treztments: anticlettng drugs, antihypertensives, statins, msulin,
psychotropic drugs. For oral antidisbetic there was 2 non-significant trend suggesting the most
precarious patients were less likely to be on oral antidizhetics (13.9% vs 22%, respectively,
p=0.08). For antiplatelst aggregants there was 2 non-significant trend suggestng the mest
precarious patients were less likely to have been on this trezment (10.3% w 17.3%,
respectively, p=0.07).

Dizability before stroke

There was no significant difference between socially precarious and non-precarious patients,
of between forsign and French patients m terms of prestrike disability using the Fankm or
Barthel scores. Except regarding the Fankim score for minor symptoms, patients considered
precarious zppeared to have more minor symptoms and disabilities than non-precarious
patients (7.93% vs 1.09% respectively, p=0.02).




[Delavs in acoessing care

There was no significant difference between secizlly precarions and non pracarious patients
terms of delzy betwesn symptoms and admission, delay between zdmission and thrombolysis,
and i the proportion of patients benefittmg from thrombolysis .

Similarly, there was no significant difference between foreign and French patients m terms of
symptoms to admission or i the proportion of patients benefitting from thrombolyss
However, French pzrueuts benefitted of a shorter delay between admission and miﬂmbﬂlmms
than flJ:r"'iEII. patients (175 hours (10r:1.21-2.23) vz 2 59 hours (1Qr1.63-3.34), p=0.037).

Paraclmical examinations ;

There was no significant difference between socially precarious and non-precarious patients
m terms of explorations such as scanner, angioscanner, ultrasonography of the suprazortic
arteries, holter EKG, and esophageal ultrasonography. However, there was 2 sigmificant
difference for the first MRI between socizlly precarious mmd non-precarious (5419% 3
T1.7%, p=0.00d) and for tramsthoracic ultrasnnﬂgraphm 8227 ws T1.7%, respectively,
p=0. M}

There wazs no significant difference between foreign and French patients m terms of
explorations such as scanner, ampioscanner, trams thoracic ultrasonography, holter EKG,
esophageal ultrasonography. However, there was a significant difference for the first MRI
betwesn forsign and French patients (33.33%ws 67.1%, p=0.17), also for the second MEI
(8.39%% ws 13.9%%, p=0.006) and for ultrasonography of the supra sortic artenes 40.65%
371.3%, respectively, p=0.004). These differences remained significant after zdjusting for age.

Severity of strokes:

Upon zdmission to hospitzl, there was no difference regarding the severity of stroks (NIH
severity of 10 and above) between foreign and French patients.

However, when comparmg secialy precanious with non-precarious patients there was a
significant trend for greater severity i socizlly precarious patients (p=01033). After adjusting
for age, socially precarious patients wers mmﬂ..anﬂm mote likely to have 2 severs stroke

AOQR=1.88 (93%CI=1.04-3.38), P=0.036.

At the end of hospitzlization, there was 2 trend but no significant differsnce regarding the
severity of stroke between precarious and non precarious patients, even after adjusting for
zge. But at the end of hospitalization forsign patients were significantly more likely to have 2
severe stroke than Fremch patients (p=0.022). Thiz difference remzined significant after
adjustng for age AOR=2.61 (93%:CI=1.13-6.03), p=0.03.

Cazse fatzlity

Counter mmitively socially precarious patients seemed to have a lower case fatzlity than non-
precarious patients (4. 93% vs 10.87%, p=0106). After adjusting for age and stroke sev erity the
trend persisted but was no ll}rlEEf significant AOR=0.33 (237 %CE0.1-1.08), p=I3I [:15"
Smulatly, foreign patients sesmed to have a lower case fatzlity than French patients (4.52

vs 10.5%, p=0.049). After adjusting for 2ge and stroke seventy the trend persisted but was no
longer significant AOR=0.35 (93%:CI=0.1-1.06), p=0.06.
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Discharpemeds

Thers wzs ne significant difference between socizlly precerious of non-precarious patients, or
betwesen forsign and French patients m terms of exit mode. Upon discharge, despite an mitial
difference i terms of severity, there was no longer any differsnes betwesn pracarious of non-
precarious patients. Thers was no differsnce m terms of aphasiz.

Discussion

Patients mcluded m French Guizna wers more socizlly deprived than patients mcluded m
Mamland France, Guadeloupe and Martmique. Indeed. patients i French Guiana had a more
precarious fa].mlm situztion, they were less often followed medically, b} generalists.
specialists, anddentists. They were alse less likely to have health msurance than i other
centers. Within French Guiana, thers were alzo ng:uLﬁuant hezlth mequalities.

Among stroke patients m French Guiznz, the most socially precarious patients were zbout 4
years youmger than non-precarious patients. Thers was ne ‘significant difference i symptoms
to admizsion delay between precarious and non-precarious patients, but among these whe
benefited from thrombolysis, French patients had 2 slightly shorter delzy between admission
and thrombolysis. Non-precarious patients were also more likely to benefit from first mtention
MEI than precarious patients. The severity score m admission was higher m the mestsecially
precarious patients than m non-precaripus patients. This was ne loger significant cn
dischzrgs. however when lockms zt forsign patients they were more likely to have 2 higher
severity score on discharge than French patients. They were zlso more likely to bensfit from
medical evacuation to another hospital than French patients. A cowmter intuitive fmding was
to fmd lower]-month mortality i the more socially precarious patients than m nen-precarious
patients, and the trend remamed significant after zdjustng for age and mitial severity. This i3
the oppoesit2 of what was chservad m the UK where forsign patients generslly have had 2
consistently highet mortslity then UK citizens(7.8) . Thers was ne differsnes between
forsign-bom and French-bom stroke patients, or i socially precarious versus non socizlly
precarious i terms of patients lost to follow-up. One of the hypotheses to explain this lower
case fatality 15 that secizlly precerious and foreign patients wers yvounger znd hed fewer
comortbidities, which mproved survivel rates despite apparently often mere severe strokes
and =t 2 younger zge.

The study design did not melude =1l patients with 2 stroke and thus did net allow caleulztimg
meidenes. Over half of patients were forsign, which s2ems high mnd would suggsst 2 higher
mcidenes smong foreign patients, but this corresponds to the demographic situation amoeng
adults in the generzl population of French Guiana (%). Over 25rds of the patients were
considered socially precarious wherezs i Dijon France it was 41%. Foreign patients were
mote frequently socially precarious then French-bom patients. In French Guianz 30%% of
petsons live under the locel poverty level (10) md = study m 2011 showed that 73.3% of
hospital patients in Cayenne were socially precarious (EPICES scors=30). The proportion of
socially precarious persons among stroke patients was high but it is difficult to affum that the
mcidence of stroke was higher m precarious persons than i non precarious persons. The
younget age =t dizgnosis would defmitely suggestso.



Wehave shown that ameng precarious populations and netzbly zmong migrants the picturs
for many diseases is often similar: 2 lzter presentztion with more advanced disease and often
more deaths. (11-14). Socially vulnerable populations will renounce care for rezsons
pertaining to cost or transport(15,16).) For rezsons that are unclear, the more socially
vilnerable patients and forsign-bom sesmed less likely to benefit from MBI bothim 17
mtention and for contrel. Forsign-bom patients were less likely to bensfit from supra zortic
and tranzeranizl doppler and ultrasenceraphy. For unclesr ressons, forsign-borm patients also
hadlenger mtervals between zdmission and thrombolysis but not between stroke and
thrombolysis. The interval between stroke and admission seemed longer but this was not
statistically sipnificant. Previous studies in other countries have also shown some social
mequalities in the provision of care notably regarding delays, imagery, rehabilitztion
trezmentand prevention, but thers was ne consistent pattem of mequality by secioeconomic
status (2).

Owerzll, forsign and moers secially vulnerzble patients were younger and had more severs
lestons but they wers less likely to have z past vascular history, Despite some elements
suggesting decrezsed access to care znd disgnestics they had merszsed swvival and wers
genetally orisntad m the same manner. The overzll pictars 13 thus nusnead, thete does seem to
be some social mequalities of health regarding stroke, but not quite to a level observed
elsewhere, because patient survival was higher among the most socially vulnerable, despite
more severs lesions, presumably because they wers younger. This differsnce with
chservations elsewhere (2) may reflect particularities m the demographics of mmigrants m
French Guianz but it could alzo show that hospital care is relatively aceessible for the most
vilnerzble (13) m the universzl health care system m French Guiznz. Ego network studies
suggestad that social networks topolegy 2lse had mn mflusnes on delays to consult (17). Hers
we did not fmd any differences in prehospital delays between precarious and non precarious
groups, pethaps the smzll size of the cities and limited alternatives makes the health system
ezsier to grasp in case of emergency. However, for prevention, scresning, non wgent care and
chronic diseases such = hypertension or dizbetes social vulnersbility may defmitely lead to
dramatic outcomes (11). Three quarter of stroke risk factors are behaviorz] and thus zmenable
to prevention (1)

. Proactive mtstventions have demoenstrated potential for rapid mpact, the US Hypettsnsicn
Detection & Follow-up Project 1976-1972 for mstance rapidly lowered cardiovascular deaths
by 26% (18]) In the French territory with the highest moidence of stroke (4) this suggests that
health prometion and screenmng efforts should be made to rezch the population and netsbly
the most vulnerable groups with rapid potentizl gzins n terms of stroke-related morbidity and
mottzlity. Beyond social mequaliies in identifying the proximal determinants of stroke,
studies have shown that the buildup towszrds thess mequelifies starts eatly m life with
childhood circumstanees, nutritionzl deficiencies durmg pregnancy and mfaney (2). In the
territory with the highest ferfility rate m Latm America and one of the highest preterm
delivery rate (13), where 30% of the populztion is belew the poverty level mprovements m
mother and child care may lead to additionz] benefits with regards to stroke. Morsover, lead,
which has been listed zmong the risk factors for stroke (1) 15 2t concentrations above 30
mictograms ameng 23% pregnant women (19) and the zwareness of magnitude of the
preblem, which predemmmantly affects pooret populations i3 only begmnimg. What impact this
could have on the risk of stroke zmong the more socially vulnersble remams to be
determined.
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Le tableau 1 de l'article n°2 INDIA présente les comparaisons des caractéristiques
socio-économiques entre les patients inclus en Guyane francaise et les patients in-

clus en France métropolitaine, en Guadeloupe et en Martinique sur la méme étude.

Il n’y avait pas de différence entre eux quant a leur origine européenne ou subsaha-
rienne, en revanche il y avait une différence significative pour le lieu de naissance.
Les patients inclus en Guyane étaient plus souvent nés dans un pays étranger que

les patients inclus dans les autres centres (52% contre 7,3%, p<0,0001).

Les patients en Guyane étaient significativement plus défavorisés que les patients
des autres centres (68,1% contre 49,7%, p<0,0001). De plus, les patients de Guyane
francaise étaient moins souvent propriétaires et possédaient moins un diplome

d’études secondaires.

Il n’y avait pas de différences significatives du temps de trajet entre le domicile et le
médecin généraliste le plus proche entre les patients en Guyane francaise et ail-
leurs, mais le temps de trajet entre le domicile et I’hopital le plus proche était plus

long chez les patients en Guyane francaise (p<0,0001).

La proportion des patients bénéficiant d’'une assurance maladie (84%) était plus
faible en Guyane que dans les autres centres (99%), p<0,0001. De plus parmi les
patients qui en bénéficiaient, un plus grand nombre de patients avaient la CMU en

Guyane (41,9% contre 10,9%, p<0,0001).

Les patients dans les autres centres avaient consulté plus de fois un médecin géné-
raliste dans les 12 mois avant ’AVC, un dentiste ou un spécialiste que les patients
en Guyane francaise (voir tableau n°1 de l'article 2). Les consultations médicales

pour des controles de routine sont présentées dans le tableau.
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Des analyses de comparaisons entre les patients socialement précaires et non pré-
caires et entre les patients nés a I'étranger et ceux nés en France pour les patients
inclus en Guyane francaise ont montré quelques différences significatives. Ces diffé-

rences sont présentées en détail dans le tableau n°2 de 'article n°2 INDIA.

Caractéristiques démographiques :

Pour rappel, plus de la moitié de la population était née a l'étranger (n=155,
52,49%). Les principales origines étaient Haiti (41,77%), le Suriname (22,15), le

Brésil (10,76%, le Guyana (5,70%) et Sainte-Lucie (5,06%).

La privation sociale a été mesurée au niveau individuel en utilisant le score
EPICES (Evaluation de la précarité et des inégalités de santé pour les centres
d’examen de santé), qui va de O (pas de privation) a 100 (privation maximale). Le
score EPICES est basé sur un questionnaire multidimensionnel comprenant 11
éléments explorant les conditions socioéconomiques, les activités de loisirs et le sou-
tien familial/social. Les patients ont été considérés comme défavorisés socialement

si le score EPICES était supérieur a 30.

Parmi les 298 patients pris en compte dans 1’étude, 68,81% étaient considérés
comme étant précaires. Parmi les patients en situation de précarité, la proportion
des citoyens étrangers était le double de la proportion des ressortissants francais

(61,08% contre 30,43, respectivement, p<0,0001).

Les patients en situation de précarité étaient plus jeunes que les patients non pré-

caires (60,77 ans + 14,5 contre 64,4 ans + 14,29 respectivement, p=0,04).
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De méme les patients étrangers étaient plus jeunes que les patients francais (59,9

ans + 13,98 contre 63,85 + 14,93 respectivement, p=0,01)

Type d’AVC :

Il n’y avait pas de différence significative entre les patients socialement précaires et
non précaires en termes de type d’accident vasculaire cérébral (ischémique ou hé-
morragique). De méme, il n’y avait pas de différence entre les patients étrangers et
Francais. Il n’y avait aucune différence significative pour la présence d’athérome
sans sténose des TSA ou athérome intracranien entre les différents groupes (ta-
bleau 2 de l'article). Cependant, il y avait une différence significative pour les sé-
quelles d’AVC ancien territorial a 'imagerie pour les deux groupes (précaire 4,93%
contre non précaire 22,83%, p<0,0001 ; étranger 4,52% contre Francais 16,78%,
p=0,0005). Aussi il y avait une différence des séquelles d’AVC ancien lacunaire a
I'imagerie entre les précaires (21,18%) et les non précaires (36,96%), p=0,004), mais
pas de différence significative entre les étrangers et les Francais pour ce type de

séquelles (23,23% contre 28,67% respectivement, p=0,28).

Facteurs de risque :

Il n’y avait pas de différence significative entre les patients socialement précaires et
non précaires pour les facteurs de risques suivant : hypertension artérielle, diabete,
obésité, hypercholestérolémie, insuffisance cardiaque, fibrillation auriculaire, dé-
pression, consommation d’alcool supérieur a 3 verres par jour, tabagisme, contra-
ception orale, hormonothérapie (tableau 2 de I'article). Lorsqu’on a comparé les res-

sortissants frangais et étrangers, il n’existait pas non plus de différence entre tous
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ces facteurs de risque, cependant au niveau de I'alcool, une proportion plus impor-
tante de patients francais (15%) semblait consommer plus de 3 verres d’alcool par
jour par rapport aux patients étrangers (8,7%). Mais cela n’atteignait pas la signifi-

cativité statistique, p=0,08.

Antécédents vasculaires :

Il n’y avait pas de différence significative entre les patients étrangers et Francais
concernant les antécédents de maladies cardiovasculaires suivantes: accident
ischémique transitoire, infarctus du myocarde, angor d’effort. Cependant, il y avait
une différence significative pour l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(1,3% contre 7,7% respectivement, p=0,006, pour des antécédents de chirurgie vas-
culaire (0% contre 4,9% respectivement, p=0,005) et pour des antécédents familiaux

d’accidents vasculaires cérébraux (16,7% contre 28,1% respectivement, p=0,004).

Traitement avant 'AVC :

Il n’y avait pas de différence significative entre les patients en précarité et les pa-
tients non précaires concernant la prise de médicament avant la survenue de 'AVC,
pour les traitements suivants : anticoagulants, antihypertenseurs, statines, insu-
line, psychotropes. Concernant les diabétiques oraux, il y avait une tendance non
significative suggérant que les patients les plus précaires étaient moins susceptibles
de prendre des antidiabétiques oraux (13,9% contre 22% respectivement, p=0,08).
De méme pour les antiagrégants plaquettaires, il y avait une tendance non signifi-
cative suggérant que les patients les plus précaires étaient moins susceptibles

d’avoir suivi ce traitement (10,3% contre 17,5% respectivement, p=0,07).

1410



Handicap avant I'AVC :

Le résultat des scores de Rankin et Barthel pour ’état des patients avant la surve-
nue de '’AVC ne montrait pas de différence significative entre les groupes, que ce
soit pour le groupe précaire/non précaire ou pour le groupe étranger/francais. Ex-
cepté pour la catégorie de symptome mineur (catégorie 1-2), ou les patients pré-
caires présentaient davantage de symptomes et de handicaps mineurs que les pa-

tients non précaires (7,93% contre 1,09% respectivement, p=0,02).

Délai dans l'acces aux soins :

Aucune différence significative n’était notée pour le groupe précaire non précaire en
termes de délai entre les symptomes et 'admission, entre 'admission et la thrombo-
lyse et dans la proportion de patients bénéficiant d'une thrombolyse. De méme pour
le groupe Etranger/Francais. Excepté pour le délai entre 'admission et la thrombo-
lyse, ou les patients francais semblaient bénéficier d'un délai plus court que les

étrangers (1,75 heure [1Qr : 1,21-2,23] contre 2,59 heures (1Qr : 1,65-3,34), p= 0,037).

Examen para clinique :

On observait une différence significative pour la réalisation de la premiere IRM, ou
les patients en situation de précarité bénéficiaient moins de la réalisation d’'une
IRM que les patients non précaires (54,19% contre 71,7%, p=0,004). Cette différence
est restée significative méme apres ajustement sur ’'age. Le contraire se produisait
concernant la réalisation de I’échographie transthoracique ou plus de précaires bé-

néficiaient de cet examen (82,27% contre 71,7%, p=0,04). Nous n’avons pas noté de
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différence significative pour les autres examens complémentaires suivants : scan-

ner, angioscanner, écho doppler des TSA, Holter, ECG, et échographie transoeso-

phagienne (ETO).

Pour le groupe étranger/frangais, nous avons noté une différence significative a la
fois pour la réalisation de la 1ér¢ IRM (53,55% contre 67,1 respectivement, p=0,017),
et pour la réalisation de la 2¢me JTRM (8,39% contre 13,99% respectivement,
p=0,006), mais également pour la réalisation de I’échodoppler des TSA (40,65%
contre 57,3% respectivement, p=0,004). Ces différences restaient significatives

méme apres un ajustement sur 'age.

Sévérité de 'AVC :

Lors de 'admission a ’hopital, on n’observait pas de différence significative au ni-
veau de la sévérité de TAVC (NIH égale ou supérieure a 10) dans le groupe étran-
ger/francais. Cependant, on observait une tendance significative entre les patients
en situation de précarité et les patients non précaires (p=0,053). Puis apres ajuste-
ment sur l'age, les patients socialement précaires étaient bien significativement

plus susceptibles d’avoir un AVC considéré comme étant sévere OR=1,88 (95% CI=

1,04-3,38), p=0,036.

A la fin de I'hospitalisation, il y avait une tendance, mais aucune différence signifi-
cative sur la sévérité de 'AVC pour le groupe précaire/non précaire, méme apres

ajustement sur l'age.

En revanche a la fin de 'hospitalisation, cette fois ce sont les étrangers qui étaient

plus susceptibles d’avoir fait un AVC avec une forte sévérité par rapport aux Fran-
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cais (p=0,02). Cette différence est restée significative méme apres ajustement sur

'age, OR=2,61 (IC 95%=1,13-6,03), p=0,03.

Mortalité :

Contre toute attente, les patients précaires semblaient avoir un taux de mortalité
moins élevé que les patients non précaires (4,83% contre 10,87% respectivement,
p=0,06). Apres ajustement sur I'age et la sévérité de ’'AVC, la tendance persistait,
mais n’était plus significative. OR=0,35 (IC 95% = 0,1 — 1,08), p=0,067. De méme,
les patients étrangers semblaient avoir une mortalité plus faible que les patients
Francais (4,52 % contre 10,5%, respectivement, p=0,049), puis apres ajustement sur
la sévérité de ’'AVC et I'age, la tendance persistait, mais n’était plus significative,

OR=0,35 (IC 95% = 0,1 — 1,06), p=0,08.

Mode de sortie :

Malgré une différence initiale en termes de gravité, il n’y avait pas de différences
sur le mode de sortie (domicile, SSR ou autres), quelque soit le groupe précaire/non
précaire ou étranger/francais. Il n’y avait pas non plus de différence sur 'aphasie ou

la durée d’hospitalisation entre les groupes.
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2.2.3. Discussion

L’étude INDIA est la premiére a fournir des données épidémiologiques sur les acci-
dents vasculaires cérébraux en Guyane frangaise. L'un des atouts de 1'étude est
I'utilisation d’'une cohorte prospective. Néanmoins, certaines variables étudiées pré-
sentaient des valeurs manquantes. Les proportions d’AVC ischémiques et hémorra-
giques, ainsi que la fréquence des facteurs de risque étaient similaires a celles ob-
servées en France métropolitaine. La présente étude a toutefois montré que les ac-
cidents vasculaires cérébraux affectant la Guyane frangaise touchaient des patients
plus jeunes et davantage dhommes qu’en métropole. ’age moyen de 62,2 ans (+
14,5) était également inférieur a ce qui est généralement décrit en Amérique du Sud
(65,8 (+12,5)) et a ce qui est décrit en Asie du Sud, en Asie du Sud-est, en Chine et
en Afrique (74). La proportion des AVC avant 45 ans était de 12,6%. Ce taux est
nettement plus élevé qu’en France ou en Amérique du Sud, mais plus bas qu’en Asie
du Sud, du Sud-est ou en Afrique (74). Le jeune age des patients de Guyane peut
étre 1ié a des difficultés d’accés aux soins et a des retards dans le diagnostic et le
traitement de I'hypertension artérielle, du diabete, et/ou de I'hypercholestérolémie.
Toutefois, i1l est possible que d’autres facteurs soient observés en Guyane : des fac-
teurs génétiques, un mélange ethnique différent, des carences nutritionnelles pré-
coces (110) ou une forte prévalence de saturnisme ou de facture de risque
d’hypertension artérielle (111,112). Plus de la moitié des patients étaient nés a
I'étranger, ce qui semble élevé, mais correspond a la situation démographique des
adultes dans la population générale de la Guyane francaise (113). Les données so-
cio-économiques de la Guyane francaise dans cette étude refletent la situation ac-
tuelle de ce territoire, confronté a des niveaux d’'inégalités sociales plus élevés qu'en

France métropolitaine (114,115). L'étude des facteurs de risque d'AVC a montré que
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I'hypertension était le principal facteur de risque comme en France métropolitaine
(73,116,117), et le tabagisme passé et actuel était le deuxieme facteur de risque le
plus fréquent avec une proportion similaire a celle observée en France (58%) (68),

suivis du diabete pour 25% des patients.

Dans le présent échantillon, il n'y avait pas de différence significative dans la pro-
portion d'accidents vasculaires cérébraux hémorragiques et ischémiques par rapport
a ce qui est décrit en France métropolitaine (69). Le score de Rankin modifié a la
sortie était significativement plus élevé en Guyane francaise montrant les patients
avec des conséquences plus graves de ’'AVC a 1 mois qu'en Europe de 1'Ouest et en
Amérique du Nord (A 1 mois: Guyane vs Europe-Amérique du Nord: 9.16% vs 1.6%,
respectivement pour les déces et 20.51% vs 7,1%, respectivement pour le handicap
modéré a sévere (4-5 mRS)) (74). Ceci est préoccupant compte tenu du déficit struc-
turel en termes de structures disponibles pour la réadaptation des patients. Cepen-
dant, il y avait plus de patients en Guyane francaise avec un score mRS <2 a la sor-
tie par rapport au Brésil (Guyane vs Brésil: 50,9% contre 27,7%, respectivement).)

(118).

Concernant les soins durgence, les patients guyanais présentaient généralement
des délais similaires entre les symptomes et 'admission a ceux de la France métro-
politaine (2h58 [1,55-8]) (119), ce qui était assez surprenant, car le territoire de la
Guyane francaise est trés vaste et certaines parties sont trés isolées des installa-
tions d'urgence. Il est possible qu’il y ait eu un biais par rapport aux patients qui
auraient tendance a arriver plus tard, avec des présentations plus sévéeres, sans un
proche parent, et donc non incluses dans I'étude. Aprés 1'admission, le délai entre

I'admission et la thrombolyse en Guyane francaise était plus long (1,9 heure [1,4-
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2,8]) par rapport a la France métropolitaine (1,1 [0,8-1,6]) (119). Cependant, il est a
noter que les données manquantes sur les intervalles de temps ci-dessus n'étaient
pas négligeables. Malgré cette différence, la proportion globale de patients traités
par thrombolyse n’était pas tres différente de celle observée en France (14,3%)
(119), inférieure (21,9%) aux Pays-Bas, et (16,3%) aux Etats-Unis (120,121), mais
nettement plus élevée que dans les pays d’Amérique du Sud comme le Brésil (1,1%
a Fortaleza et 2,7% a Sao Paulo) (118,122). Cette proportion, qui augmente rapide-
ment avec la structuration progressive des soins d'urgence, devrait étre surveillée
en permanence, car en Guyane francaise, des pénuries répétées de personnel ris-

quent d’avoir des conséquences défavorables sur cet indicateur de performance.

En ce qui concerne les procédures de diagnostic, tous les patients ont bénéficié d’'une
imagerie initiale, comme dans la plupart des pays, 38,1% ont bénéficié d'un Holter,
ce qui est supérieur a la moyenne occidentale (74). Pres de 75,7% ont eu une écho-
graphie transthoracique, ce qui représente aussi une proportion beaucoup plus éle-

vée que les moyennes internationales (11,5%) (74,118).

L'importance des examens basiques en cas d'AVC a été démontrée pour 1l'identifica-
tion des dommages et du diagnostic précis (123,124). Nous pouvons également noter
qu'il y avait un taux d'achévement correct pour I'ECG, I'ETT et ’échodoppler des

TSA, ce qui montre que les patients ont été correctement investigués.

Les patients inclus en Guyane étaient socialement plus défavorisés que ceux inclus
en France métropolitaine, en Guadeloupe et en Martinique. En effet, les patients
guyanais avaient une situation familiale plus précaire, ils étaient moins souvent
suivis, par des médecins généralistes, des spécialistes et des dentistes. Ils étaient

également moins susceptibles d'avoir une assurance santé que dans les autres
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centres. En Guyane francaise, il existait également des inégalités de santé impor-
tantes.

En Guyane francaise, pour les AVC, les patients les plus précaires sur le plan social
étaient plus jeunes de 4 ans environ que les patients non précaires. Il n'y avait pas
de différence significative pour les délais entre les symptomes et 'admission pour le
groupe précaire/non précaire, mais parmi ceux ayant bénéficié d'une thrombolyse,
les patients Francais avaient un délai l1égerement plus court entre 1'admission et la
thrombolyse. Les patients non précaires étaient également plus susceptibles de bé-
néficier de I'IRM en premiére intention que les patients précaires. Le score de sévé-
rité a l'admission était plus élevé chez les patients socialement précaires que chez
les patients non précaires. Ce n’était plus significatif a la sortie du patient, mais
lorsqu’on regarde le groupe des patients étrangers, ils étaient plus susceptibles
d’avoir un score de sévérité (NIH) a la sortie plus élevé que les patients francais. Un
résultat contre toute attente était de trouver une mortalité inférieure a la sortie
chez les patients plus socialement précaires que chez les patients non précaires, la
tendance suivait la méme ligne, mais n’était plus significative apreés ajustement sur
I'age et la gravité initiale. C'est l'inverse de ce qui a été observé au Royaume-Uni, ou
la mortalité des patients étrangers est généralement toujours supérieure a celle des

citoyens britanniques (125,126).

Le plan de l'étude n'incluait pas tous les patients victimes d'un AVC en Guyane et
ne permettait donc pas de calculer 1'incidence. Plus de la moitié des patients étaient
étrangers, ce qui semble élevé et suggérerait une incidence plus élevée parmi les
patients étrangers, mais comme préciser précédemment cela correspond a la situa-
tion démographique des adultes dans la population générale de la Guyane francaise

(127). Plus des deux tiers des patients étaient considérés comme socialement pré-
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caires, contre 41% a Dijon, en France. Les patients étrangers étaient plus souvent
en situation de précarité que les patients nés en France. En Guyane francaise, 30%
des personnes vivent sous le seuil de pauvreté local (128). Une étude réalisée en
2011 a montré que 73,3% des patients hospitalisés a Cayenne étaient socialement
précaires (score EPICES> 30). La proportion de personnes socialement précaires
parmi les patients victimes d'un AVC était élevée, mais il est difficile d'affirmer que
I'incidence de I'AVC était plus élevée chez les personnes précaires que chez les per-
sonnes non précaires. Le plus jeune age au moment du diagnostic est certainement

a prendre en considération.

Nous avons montré que parmi les populations précaires et notamment parmi les
migrants, le tableau de nombreuses maladies est souvent similaire: une admission
tardive avec une maladie plus avancée et souvent plus de déces (129-132). Les po-
pulations socialement vulnérables vont renoncer aux soins souvent pour des raisons
de colit ou de transport (15,133). Pour des raisons obscures, les patients socialement
plus vulnérables et les personnes nées a l'étranger semblaient moins susceptibles de
bénéficier de I'IRM a la fois en premiére intention et pour le controle. Les patients
nés a l'étranger étaient moins susceptibles de bénéficier d'un échodoppler des TSA
et d'une échographie transthoracique. Aussi pour des raisons peu claires, les pa-
tients nés a 1'étranger avaient également des délais plus longs entre 1'admission et
la thrombolyse, mais pas entre les premiers symptomes et la thrombolyse. L'inter-
valle de temps entre 1'accident vasculaire cérébral et I'admission semblait plus long,
mais ce n'était pas statistiquement significatif. Des études antérieures dans
d'autres pays ont également montré certaines inégalités sociales dans la fourniture

de soins, notamment en ce qui concerne les retards, I'imagerie, le traitement de réa-
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daptation et la prévention, mais il n'y avait pas de schéma cohérent d'inégalités se-

lon le statut socio-économique (58).

Dans I'ensemble, les patients étrangers et socialement plus vulnérables étaient plus
jeunes et avaient des lésions plus graves, mais ils étaient moins susceptibles d'avoir
des antécédents vasculaires. Malgré certains éléments suggérant un acces aux soins
et au diagnostic plus faible, leur taux de survie était supérieur et ils étaient généra-
lement orientés de la méme maniere a la sortie. Le tableau général est donc nuancé.
Il semble exister certaines inégalités sociales de santé en matiere ’AVC, mais pas
aussi marquée que celui observé ailleurs, car la survie des patients était plus élevée
parmi les précaires, malgré des lésions plus graves, sans doute parce qu’ils étaient
plus jeunes. Cette différence avec les observations faites ailleurs(58) peut refléter
des particularités dans la démographie des immigrants en Guyane francaise, mais
elle pourrait aussi montrer que les soins hospitaliers sont relativement accessibles
pour les plus vulnérables (15) du systéeme de santé universel en Guyane francaise.
Des études sur le « Ego Network » ont suggéré que la topologie des réseaux sociaux
avait également une influence sur les délais de consultation (134). Ici, nous n'avons
pas trouvé de différences dans les délais pré hospitaliers entre les groupes précaires
et non précaires, peut-étre la petite taille des villes et les alternatives limitées faci-
litent la compréhension du systéeme de santé en cas d'urgence. Cependant, en ma-
tiere de prévention, de dépistage, des soins non urgents et des maladies chroniques
telles que 1I'hypertension ou le diabéte, une vulnérabilité sociale peut avoir des con-

séquences dramatiques sur la société (129).
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2.3. Registre R.E.I.N

2.3.1. Matériels et méthodes

Les bases de données sont issues du registre R.E.I.LN. Ce registre est un systeme
d'information sur les patients atteints d’insuffisance rénale chronique terminale qui
ont recours a un traitement de suppléance (dialyse ou greffe). Son objectif général
est de décrire I'incidence et la prévalence des traitements de suppléance de 'IRC,
les caractéristiques de la population traitée, la mortalité et les modalités de traite-
ment au moyen d'un enregistrement exhaustif et continu d'informations sur les pa-
tients. Ce registre existe depuis 2002 en métropole. La base de données est consti-
tuée d’'une part par I'application CRISTAL qui traite les informations sur la greffe,
d’autre part par 'application DIADEM qui traite les informations sur la dialyse. Il a
été mis en place en 2011 en Guyane francgaise, mais uniquement pour la partie dia-

lyse, étant donné qu’il n’y a pas d’équipe de greffe dans le département.

Objectifs de l’étude

L’objectif principal était décrire la prévalence, 'incidence, les taux de mortalité et
I’évolution dans le temps de 'TRCT en Guyane, selon les caractéristiques sociodé-

mographiques des malades, la maladie rénale initiale, et les comorbidités.
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Les objectifs secondaires étaient d‘évaluer la prise en charge en dialyse ; d’évaluer
la qualité et lefficacité de la prise en charge, du controle de l'anémie et de

I’équilibre nutritionnel ; et de faire une comparaison avec la Métropole

Populations

La population de I'étude est constituée par les patients atteints d’insuffisance ré-
nale chronique terminale et bénéficiant d'un traitement de suppléance en Guyane

depuis la mise en place du registre en 2011.

Criteres d’inclusion et de non-inclusion

Les criteres d'inclusions a DIADEM correspondent a tous les nouveaux patients qui
ont atteint le stade terminal de I'IRC et nécessitent une prise en charge par un trai-
tement de suppléance. Tous les patients déja greffés, mais qui ont perdu leur gref-

fon seront également inclus en retour de greffe.

Les critéres de non-inclusion correspondent aux patients atteints d’insuffisance ré-

nale aigué.

Considération éthique et réglementaire

Information de non-opposition
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Les patients sont informés du recueil informatique de données les concernant par
vois d’affiche dans tous les centres de dialyse participant a REIN. Il peut exercer
son droit d’acceés et de rectification. Il peut s’opposer au recueil et étre enregistré
sous X.

Confidentialité
Les informations médicales nominatives sont transmises de manieére sécurisée.
Seules les personnes autorisées accedent aux données nominatives ou indirectement

nominatives en fonction de leurs permissions d’acces.

Avis réglementaires
REIN a recu un avis favorable du CCTIRS sous le numéro de dossier 03.149.
La base de données de ’étude a fait 'objet d’'une déclaration normale a la Commis-

sion nationale de I'informatique et des libertés (CNIL), sous le numéro : 903188.

Déroulement de létude

Les patients traités par dialyse ont été identifiés par l'intermédiaire des listes de
présence. Pour tous les nouveaux patients, la confirmation du diagnostic I'IRCT est
effectuée par un médecin avant inclusion dans le registre.

Une vérification des présences, arrivées et départs est réalisée mensuellement afin
que le registre soit exhaustif.

Pour les patients toujours en dialyse dans la région, un suivi annuel est réalisé afin

de mettre a jour les données médicales et administratives.
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Une collaboration entre les différents centres de métropole et des DOM (départe-
ment d’outre-mer) se fait afin de suivre les mouvements de patients qui sont ame-

nés a se déplacer pour des raisons médicales ou personnelles.

Recueil de données

Mode de recueil

Un enregistrement continu et exhaustif des informations du patient est effectué.

Le recueil de données se fait dans les unités de prise en charge des patients, a partir
du dossier médical et sont saisies sur une base informatique appelée DIADEM. La

base de données est ensuite extraite via le logiciel Infoservice du registre REIN.

Description des données recueillies

Les informations recueillies sont organisées en évenements sous forme de formu-

laire.

- Dossier initial : Comportant les caractéristiques sociodémographiques
des patients, I'unité de prise en charge, le contexte de mise en dialyse
avec 'étiologie de la maladie rénale, les données biologiques, I'état cli-
nique, comorbidités, handicaps, modalités de transport habituelles, mo-
dalités de traitement, inscription sur liste d’attente de transplantation.

- Point annuel : Chaque année, une mise a jour des données du patient est
effectuée. Ces mises a jour concernent les mémes données que le dossier

initial, hormis le contexte de mise en dialyse.
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- Retour de greffe : retour apres perte du greffon, formulaire qui comprend
les mémes éléments que le suivi annuel.

- Transfert vers une autre unité : Comportant ’adresse de la nouvelle uni-
té de prise en charge du patient ainsi que la date du transfert.

- Arrivée dans une unité : récupération du dossier du patient arrivant
d’une autre structure participant a REIN + mise a jour des données.

- Transfert vers la greffe: Formule qui comprend les informations sur
I'équipe de greffe et 1la date de 'acte.

- Arrét de dialyse : Formulaire qui comprend le motif et la date de 'arrét
de dialyse

- Retour apres sevrage : Retour en dialyse en cas de dégradation de la
fonction rénale. Ce formule comprend la mise a jour de I'unité de prise en
charge, ’état clinique et le traitement.

- Déces : Le formulaire de déces comprend la cause, le lieu et la date du
déces

- Perdu de vue : Déclaration d'un patient dont on n’a plus de nouvelles.

- Changement de traitement : En cas de changement définitif de modalité

ou de méthode.

Analyse statistique

L’analyse statistique a été faite avec STATA 12 (College station, Texas, USA)
Des tests usuels ont été utilisés :
Une analyse descriptive simple a été effectuée a I'aide de pourcentage, moyenne,

médiane, écart type, intervalles interquartiles. Des comparaisons entre échantillons
1550



ont également été faites a I'aide des tests du chi?, test exact de Fisher pour les va-
riables qualitatives, test T de Student et de Wilcoxon rank-sum pour les variables
quantitatives.

Des comparaisons ont également été effectuées entre la Métropole et la Guyane. Les

données au niveau national sont recueillies via le serveur de 1'Info service du re-

gistre REIN.

2.3.2. Résultats

e Démographies, caractéristiques cliniques et prise en charge:

Article n°1 de REIN: End stage renal disease in French Guiana (data from R.E.I.N regi-

stry): South American or French? Rochemont et al. BMC Nephrology (2017) 18:207
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End stage renal disease in French Guiana

BMC Nephrology

| :

@ CrossMark

(data from R.E.LN registry): South American

or French?

Diévi Rita Rochermnant'”, Mohamed Meddeb®, Raoul Roura”, Céclle Couchoud®, Mathleu Nacher ™

and Célia Basurka

' Abstract

of this problern in the region for the first time.

cases In 2011, 2012 and 2043,

3% in France (p < G001),

Mainlard France

Background: End-Stage renal disezse {ESRD) causes considerable morbidity and morality, and significantly afters
patients’ quality of [ife. Thee are very few published data on this problem in the French Overseas territories. The
development of a reglstry on end stage renal disease In French Gulana In 2011 allowed o describe the magnitude

Methods: Using data from the French Renal Epidemiology and Information Metwork registry (RELN). Descriptive
statistics on quantitative and qualitative varizbles in the registry wene performed on prevalent cases and incident

Results: French Gulana has one of the highest ESRD prevalence and incidence in France The two maln causes of
ESRD were hypetensive and diabetic nephiropathies. The French Guianese population had a different demographic
profile (youndger, maore wormen, mone migrants than inmainlznd France. Most patients had at least one comorbidity,
predorminantly {95 3%) hyperransian, In French Guiana dialysis was initiated in emengency for 71.3% of patienits wersus

Conclusion: These first results give important public heatth information: | End stage renal disease has a very high
prevalence relative to rmainland Franae i} Patients have a different demographic profile and enter care late in the
urse of their renal disexse. These data are doser 1o what is aobserved in the Carlbbean or In Latin America than in

Keywords: Co-morbidities, Epidemiclogy, French Guiana, Incidence, Prevalence, End stage rend failure

Background

The ireversible alteration of renal function leads to
chronic renal failure which may reach a end stage
requiring dialysis for the patient to survive. It is esti-
mated that nearly 1 in 100 persons is suffering from
renal milure, among whom (L13% have end stage renal
disease (ESRD) [1]. In France, 37,430 persons underwent
dialysis in 2010 and 29,841 received a kidney transplant
ESED & both a consequence and an aggravating factor
of a number of cardiovascular and metabolic pathologies.

* Coramponchence: deinchemom@ch-capamnak

Cente dinveligition Tnigues Erdd mickege Chnigue Artil= Goyane 00
BAEEAM 1404, (eres hernpetafen Anndate Rodemion; Aue des Serdryants BP
6006, 57308 Caperne, French Guiana

Fill et of santher nfosmation i svalable sl the end of fie stide

() BioMed Central

It is associated with a considerable increase in morbidity
and mortality, and significantly alters the patients’ quality
of life [2]. In Mainland France and in Latin America, the 2
main reported causes of rmal failure were, for over half of
patients, diabetes mellinus and high blood pressure [3-5]
The increase of the incidence of these 2 pathologies raises
the concern that the prevalence of chronic renal filure
will increase in years to come.

In French Guiana, a French territory in South America
between Brazil and Surinam, diabetes mellitus, which is
probably underestimated, has increased by 57% between
2004 and 2007 [6]. The prevalence of high blood pres-
sure in the French Caribbean and in French Guiana has
been estimated at 189% for women, versus 93% m
mainland France [7]. The frequency of stroke, the first

10 The featods] JO Open Aoosss The anicle & deributed undes 1he e of T (rezee Commons Atmbution 40
menmonl Lene hamiioeatremmmon sogiemeyby 0, which perniz ureticed we, dentuion, and
epoducton in ay medam, povided you give apoopmie ced D the ofgnal arhors) and Sesooroe, rrovde a sk 1o

e Trenive Commons icene, and indce i danges were made. The Geatve Comencrs Pusic Domain Dediarsan waieer
o mremmmosog pubiciomin/zn O anoies to fe dah made aaihibe in ths aside, unfes ohensise oo,
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cause of death in French Guiana, also reflects the prob-
lem represented by these pathologies in the Caribbean
and n French Guiana. Mortality from stroke was 77 9%
higher among men and 22.5% among women when
compared to the national average [8].

There are few avaidable dats on renal fadure in the
French overseas territories of America. According to the
literature, one in every three disbetic patients develops
renal failure after 10 years of disbetes mellites (6% having
emd stape renal disease) [9). In addition French Guiana
still has an important burden of infectious diseases not-
ably HIV (Human Immonodeficiency Virs), which n
itself, or through nephrotoxic treatments, can canse renal
failure [10, 11). French Guiana is ako marked by socioeco-
nomic differences which can lead to health inequalities
regarding access to care. Thus, given the prevalence of
metabolic and cardiovascular problems in French Guiana,
it is important to better understand the profile of patients
with ESRD in order to slow down or prevent the ooour-
rence of this complimtion. The objective of the present
study was to desoribe the epidemiclogy of ESRD in French
Guiana and compareit to mainknd Franoe

French Guizna has very specific geographic and demo-
graphic characteristics. With its 83,534 km® French
Guiana is the largest French overseas territory in the
Americas representing 15% of the area of Mainland
France, on par with Portugal, England or South Cardline.
Population density is very low at 29 inhabitants/per km®,
with marked heterogeneity, most of the population living
along the coastline and the remaining living in small vil-
lages scattered in the interior. French Guiana has a very
high population growth, 5 times that of mainkhnd France,
a growth rate which is the highest in Latin America, simi-
lar to that of Guatemala [12]. The population is thns very
young, with 43% of the population aged younger than
2 years. The sociceconomic conditions of this French ter-
ritory are 43% lower than in Mainlnd France [13]. In
213 the unemployment rate was 328% [14]. However,
despite these figures, French Guiana still has the highest
GDP per capita in Latin America. Begarding acoess to
care, some medical or surgical specialies are missing on
the territory (Thoracic surgery, Cardiac Surgery, Burn
wards, medically assisted procreation...). French Guianese
patients are thus often evacmted to mainland France or
Martinique for specialized procedures. Whereas patients
living along the coast have similar average durations for
acoess to care than in Mainland France, delays in acces-
sing care are an issue for persons living in the intedor

who require lengthy helicopter transfers [15].

Methods
Population
The study was conducted using data from the cohort of
patients incloded in the REIN registry for end stage
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renal disease between Jan Ist 2001 and December 31st
2013 in French Guiana, The study popuolation corme-
sponded o patients receiving treatment for ESRD by
either dialysis or renal transplantation follewed in one of
the five centers treating such patients in French Guiana.

Between 2001 and 2013 a very low proportion of
patients with end stage renal disease actually had renal
biopsy: 135% (10.86% in 2011, 13% in 2012, and 16.57%
in 2013). However, the diagnosis was performed by ne-
phrologists after a complete but non invasive evaluation
(hiology on blood and orine, kidney and abdominal ultra-
sounds, ehdominal scanner and sometimes angiography.)

The RELN network was developed by the Agence de
Biomedecine {a public structure involved in 4 activities:
organ, ssue, or cell ransplants, procreation, embryology
and human genetics). B.EELN uses 2 took, Diadem for dia-
lysed patients and Cristal for transplanted patients,

The cohort is approved by the French Regulatocy au-
thorities CWIL (Commuission Mationale de Ulnformatique
et des Libertés, suthorisaton n® 903,188) and the CCTIRS
(Comité Consultative sur le taitement de |'Information en
matiére de Recherche dans le domane de B Sants
authorisation o3 149)

Registry data

The REIN (Résean Epidémiologie et Information en
MNephrologie) registry aims to describe the incidence and
prevalence of end stage renal disease. It describes treat-
ments, population characteristics, patient survival, and
access to renal transplant The registry aims to be ex-
haustive for patients with end stage renal disease
Research assistants compile clinical and para clinical
data from medical records at the three sites dealing with
patients with end stage renal disegse in French Guiana.
The registry inchides mainland France and the overseas
French territories which allows identifying epidemiologic
differences and benchmarking.

The information collected uwpon inclusion incleded
data on patient care structures and patient data includ-
ing socio-demographic, initial renal disease, clinical state
and the treatment modalities data. The patients were
followed by the medical staff who prospectively collected
events oocurring during treatment, notably dialysis mo-
dality changes, transfer between structures, weaning,
renal transplant attempts, and death,

Descriptive statistics on quantitative and qualitative
varables were performed on prevalent and incident
cases in 11, 2002 and A% Pearson’s chil and
Students t-test were used to compare groups. Compari-
sons between French Guiana, Mainland France and
other French Territories was performed with age and sex-
standardized rates using the direct smndardization
method (reference population France) to avoid distortions
due to the different populstion age and sex structures,
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[ata analysis was performed using STATA 1L1 (STATA
Corp, College Station, Texas).

Results

From 2011 to 2013, 309 patients were included in the
registry. Among these patents, there were 99 incidents
cases of ESRD (respectively 32, 28, 39 in 2011, 2002 and
2013) and 3 persons returning from a renal transplant in
2011, Seventy-two patients were died (respectively 22,
23, 27 im 2011, 2012 and 2013), ten patients were
weaned, eighteen received renal transplant and thirty-
one patients were transferred to another French territory
or lost to follow-up.

After standardization, French Guiana was one of the
three French territories with the highest ESRD preva-
lence and incidence. In 2011, ESRD incidence was 204
patients per million inhabitants in French Guiana, after
the Reunion islard (incidence of 412 per million inhabi-
tants). In 2002 and 2013 French Guiana was still part of
the first three French territories with the highest inci-
dence (Fig 1). The global ESRD prevalence was 1553
per million inhabitants in 2001, also behind the Reunion
island {2792 patients per million inhabitants) [n 20012
and 2013, French Guiana was stll the second French
territory with the highest prevalence of dialysis-treated
ESRD (Eg. 2},

Mean age of patients was 51 years at dialysis onset
[+ 15.45). Dialyzed patients in French Guiana wer-
eyounger than 65 years at dialysis treatment onset in
B0.7% of cases, versus 38.4% of patients in mainland
France over the three years, p < 0, (001 (Table 1)

The sex matio of dialyzed patients was 13 men/
woman whereas it was 1.5 in mainland France. For
incident cases, in 2011, French Guiana was the only
territory with a female biased sex ratio (09 men per
WOMman).
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Half of dialyzed patients in French Guizna (50%) were
not bom in France. The two other most represented
countries were Suriname (17.57%) and Haiti (16.55%).

Of all patients included in the registry, the two most fre-
quent underlying pathologies causing the nephropathies
in patients with ESRD were high blood pressure (40.47%)
and diabetes mdlitus (2895%). The main nephropathies
of dialysis patients is presented for each year in Table 2 for
French Guiana and for other French territories.

Owerall, 919% had at least one co-morbidity or risk
factor. High blood pressure was present in 95% of pa-
tients. Fig. 3 represents the 8 principal co-morbidities,
which were present in more than 10% of patents.

Most patients had discovered ESRD at the onset of
dialysis, and 65.1% ofpatients had required emergency
dialysis, Among incident patients, 71.3% had initially
emergency dialysis versus 33% in mainland France
(pp < 0.0000), (Table 1).

Concerning the modalities of dialysis in the study, 68%
of patients were dialyzed in a medically advanoed center
(Mainland France: 593% p < 0016) whereas 33% wire
treated in an auto-dialysis center. Most patients were dia-
lyzed through an arterioveinous fistul (B1% in French
Guiana, 78.3% in mainhnd France, p < 0374). However,
the first dialysis mostly used a catheter in French Gunana,
E3.%% a higher proportion than in Mainland France (57%],
p <0000, (Table 1), The mean weekly number of dialysis
sessions was three and the mean duration per session was

4 h, as reported in Mainland France.

Transplanted and deceased patients
From 2011 o 2013, eighteen patients received renal
transplant, their mean age was 469 + 129 years,

Seventy two patients died during this period, with a
mean age at death of 653 + 139 years. Most patients
died at the hospital or in a private clinic (66.85%), the
rest died at home (26.44%) or at the dialysis unit

Manl e France

Fremch Guans

w2013
#2012
w2011

] 1) 4] 158
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(5.47%). The two most frequent canses of death were
cerebrovascular and cardiovascular disease.

Discussion

Because of its location in the Amazon basin, French
Guiana &5 more notorious for its infectious diseases than
for its chronic diseases. However, the present results show
that it is one the French territories that s most affected by
ESRD. Acording to the cohort data, the epidemiologic
profile of patients with ESRD was different from patients
in mainknd France. These differences were demographic
(younger population, more women, half were migrants)
but ako regarding the initiation of care (mostly in emer-
pency, using a catheter for the first dialyses).

The profile of patients dialysed in French Goiana resem-
bled more what is ohserved in the Caribbean, or in Latin
America, than in mainland France. In these regions, the
mean age at the time of diagnosis of ESRD ranged from
47 years (in Jamaica) to 57 years (British Virgin Islands)
[3, 4, 16]. The feminization of this pathology was ob-
served in incident cases in Fremch Guiana and in the
Reunion [sland [17] This is presumably linked to the
fact that, in these territories, disbetes mellitus affects
maore women than men, in contrast with mainland
France.,

In the Caribbean and in Latin America, diabetes melli-
tus and high blood pressure are the principal initial
causes of nephropathy. In Latin America, half of the pa-
tients with high blood pressure at the time of diagnosis
ESRD were not aware of having hypertension [4], under-
scoring the problem of early diagnosis of these causes of
renal disease, In French Guiana, almost all patients in
the registry had high blood pressure and nearly half had
a hypertensive nephropathy, which is over the double of
what is ohserved in mainland France. Moreover, African
gncestry has been shown to be related to increased
prevalence of hypertension and a greater fragility of
target organs to hypertension when compared with
Caucasians [18-X1]. Regarding diabetes melitus, the
second comorbidity in our cohort, it has been shown
that there are more treated cases of diabetes mellitus in
the French overseas territories of the Americas than in
mainland France, but that the results in term of glycemic
control were not as good as in mainland France [21, 22
Several studies have also shown that afro-caribbean and
indo-asian ancestry were associated with a greater preva-
lence of diabetes mellitus and thus was associated with a
greater risk of chronic renmsl failure [22-24]. Afro-
Caribbean populations, largely represented in French
Guiana, are thos more likely to develop hypertension

Table 1 Comparizors between French Guana and Mainland France

French Casana Matraand Franve P
PaTEnTs <55 years ooad B ) A07 {145 334 @A) =00N
S At 13(185] 15 (40883
Deafpss emesgency % i) 1369 3 \115) =00M
Destpsis bn an atvanoed madca oenter % in] &4 (1851 523 3763 S
reTEl NMESOUAST S008 5 wATh Cathetes B (n) B4 1851 57 [0s4d ZOm
Arrenovesnous T vasoular acoess % () 81 (1851 B3 B4 o3
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and diabetes mellitus, the two main causes of chronic
renal filure [25-27].

There are however other specificities to French Guiana
than its ethnic mix. The emergency context of initial
care of ESRD had been observed in mainland France for
several years, however in French Guiana, this delay be-
fore care was even greater Seven out of 10 patients had
initiated dialysis in an emergency context in French
(Guiana versus three out of ten patients in mainland
France. 5Several countries have emphasized that initial
care in an emergency context was associated with
complications, increased hospital stay, a reduction in
autonomy and increased mortality in the first month of
dialysis [28-30]. The present results rae the problem of
early diagnosis and care of risk factors of ESRD, like in
Latn America [3]. The early implementation of thera-
peutic recommendations for disbetes mellitus [31], and
hypertension [31, 32|, have shown to improve the pro-
gression of renal disease, The “practice guidelines for
chronic kidney diseases” recommend a practical clinical
action plan for each patient based on the stage of his
disease [33]. Early detecton by routinely controlling
marquers of renal disease is important [33, 34] to reduce
the proportion of patients with a late diagnosis of renal

disease, Systematic screening for comorbidities such as
high blood pressure or dabetes mellitus seem like effect-
ive strategies to delay or even prevent the need for dialy-
sis. The lack of nephrologists and disbetologists in
French Guians could also explain the treatment delay.
Indeed, a demographic study in France showed that re-
gions with a low density of nephrologists were those
where the proportion of renal filure patients was high-
est [35]. Patent care would also improve f first line
health care professionals and specialists in dialysis cen-
ters were better coordinated [2, 30, 36-38] to avoid late
referral, which is associated with increased mortality
after the initiation of dialysis [33]. Owerall, given the
scarcity of nephrologists in Fremch Guiana, organisa-
tional efforts are needed to implement coordinated mml-
tisectoral care of patients. Although, there were no data
on sociceconomic level and access to rights and access
to care, the progression of high blood pressure or
digbetes mellitus towards complications may reflect
delayed access to care for the more vulnerable seg-
ment of the population in French Guiana [15 39].
Disentangling what results from  disorganization and
low numbers of health practitionner, from patents
representations and health seeking behaviours and

EO 100 120
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from true obstacles to care is an important research
question that may guide future interventions to im-
prove these preccoupying figures:

Conclusion

In France, French Guiana is perceived as a hostile terri-
tory still struggling with numerous tropical diseases.
diseases to chronic diseases is now quite apparent in the
local burden of disease. Whereas infectious diseases
specialists are drawn to the challenges of this” tropical
medicine hotspot”, the rsing problem of chronic dis-
eases fails o do so despite important needs and a lack of
specialized professionals. The first results of the end
stage renal disease registry in Fremch Guiana give im-
portant public health mformations: i) it shows the high
prevalence of end stage renal disease in this territory i)
it shows the atypical profile of patients and the late
socess to care which are closer to Caribbean or south
American patient characteristics. It would also be im-
portant to adapt public health measures to the local
epidemiclogy and notably improve access to care and
early management of the main causes of renal Gilure n
French Guiana.
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Trois cent neuf patients ont été inclus dans le registre entre 2011 et 2013 en
Guyane. Parmi ces patients, il y avait 99 cas incidents d’insuffisance rénale termi-
nale sur les 3 ans (32, 28, 39 en 2011, 2012, 2013 respectivement). L'incidence apres
standardisation a été estimée a 294 par million d’habitants en 2011, 256 et 236 en
2012 et 2013 respectivement. Ce qui place la Guyane parmi les trois départements
francais ayant la plus haute incidence, juste aprés I'ile de la Réunion. La prévalence
globale de l'insuffisance rénale terminale en Guyane francaise est aussi 'une des
plus hautes au niveau national. En effet, elle a été estimée a 1553 par millions

d’habitants en 2011, 1707 et 1695 en 2012 et 2013, respectivement.

Il y a eu 72 déces sur les 3 ans (22, 23, 27 en 2011, 2012, 2013 respectivement). 10
patients ont été sevrés, 18 ont recu une greffe rénale, et 31 patients ont été transfé-

rés dans un autre département francais ou perdu de vue.

L’age moyen des patients a I'initiation de la dialyse était 51 ans (écart-type 15,45) et
80.7% des patients dialysés en Guyane francaise avaient moins de 65 ans a
I'initiation de leur premier traitement de suppléance. En France métropolitaine,
seulement 38.4% avaient moins de 65 ans a l'initiation du 1er traitement de sup-

pléance. (p<0.0001).

Le sexe ratio des patients dialysés était de 1.3 (hommes/femmes), alors qu’il était de
1.5 en Métropole. De plus pour les cas incidents de 2011, la Guyane francaise était
le seul département avec un sexe ratio en faveur du sexe féminin (0.9

homme/femme).
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La moitié des patients en Guyane francaise n’étaient pas nés en France. Les deux

pays les plus représentés étaient le Suriname (17.57%) et Haiti (16.55%).

Parmi tous les patients inclus sur les 3 années, les deux principales étiologies des

néphropathies étaient ’hypertension artérielle (40.47%) et le diabete (28.95%).

Pratiquement tous les patients avaient au moins une comorbidité (91.9%).
L’hypertension était représentée en plus grande proportion (95%), suivie du diabete,
de 'artérite des membres inférieurs, de 'TMC>= 30kgkg/m?, du tabac, de la maladie

coronarienne, de ’AVC et de I'insuffisance cardiaque.

La plupart des patients ont découvert leur insuffisance rénale chronique terminale
a I'initiation de leur premier traitement de suppléance. Ainsi 65.1% des patients ont
démarré leur dialyse en urgence. Parmi les cas incidents, 71.3% ont commencé leur
dialyse en urgence, alors qu'en France métropolitaine, 33% avaient commencé leur

dialyse en urgence pour la méme période (p<0.0000).

Entre 2011 et 2013, il y avait 5 centres de dialyses (2 centres lourds et 3 centres
d’autodialyse). 68% des patients étaient dialysés dans un centre lourd, alors qu’en
France 59.3% des patients I'étaient, p<0.016. La plupart des patients étaient dialy-
sés avec une fistule artérioveineuse (81% en Guyane, 78.3% en Métropole, p<0.374).
Cependant la premieére dialyse en Guyane francaise était réalisée le plus souvent
sur cathéter (83.9%), significativement en plus grande proportion que la France mé-

tropolitaine (59%), p<0.001.
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A Timage de ce qui se fait au niveau national, le nombre moyen de dialyses en

Guyane était de 3 séances par semaine pour une durée de 4h.

Données complémentaires a ’article n°1 :
Caractéristiques des patients :

L’age moyen des nouveaux patients dialysés a I'initiation de la dialyse était de 56.9
ans (+13.3) et 74.8% des patients avaient moins de 65 ans a I'initiation de leur pre-
mier traitement de suppléance. En comparaison, celui au niveau national était es-

timé a 70.9 ans (£15.9) et 37.3% avaient moins de 65 ans.

Les deux principales maladies initiales pour les nouveaux dialysés de 2011 a 2013

étaient également le diabete (40.4%) et 'hypertension (34.4%).

Entre 2011 et 2013, le handicap le plus fréquemment observé était la Cécité. En
2011 et 2012, 15% des patients avaient au moins un handicap, en 2013 ce nombre
était estimé a 12.4%. La méme fréquence était observée pour les nouveaux patients
de 2011 a 2013 (13,1%). Le handicap le plus fréquent pour ces nouveaux patients

était en revanche ’hémiplégie, paraplégie.

Prise en charge des patients :

Parmi les cas incidents entre 2011 et 2013, 40.9% de ces patients avaient démarré
la dialyse sans consultation néphrologique. Parmi ces mémes patients la moyenne
du DFG estimé par I'équation du MDRD a l'initiation de la dialyse était de 7.1

mL/min/1,73m? (+ 4,9). Ce DFG était inférieur a 15 mL/min/1.73m? pour 95.7%. Au-
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trement dit, 95.7% des nouveaux dialysés de 2011 a 2013 étaient considérés au

stade terminal selon la classification de la maladie en stade de sévérité.

75% des nouveaux patients de 2011 a 2013 avaient une anémie selon les prises de
sang réalisé avant le premier traitement de suppléance (hémoglobine comprise en 0
et 11 g/dL). Pourtant seuls 31.7% des nouveaux malades étaient traités par EPO.
54.3% des malades étaient sous traités par EPO et 3.7% des malades étaient sur-

traités par EPO.

L’anémie semblait se stabiliser une fois que le patient se faire suivre quotidienne-
ment en dialyse. En effet, pour 'ensemble des malades présents au 31 décembre de
chaque année, le nombre de patients anémiés était moindre (44.4% en 2011, 46% en
2012, 50.8% en 2013) et peu de patients restaient sous traités par EPO (1.1% en

2011, 0% en 2012, 0% en 2013).

Les nouveaux patients étaient en majorité pris en charge en centre lourd (92,9%) et
majoritairement dialysés sous cathéter (72.7%). Le nombre de séances moyen des
nouveaux patients était le méme que les patients présents au 31 décembre. En re-

vanche, la durée moyenne des séances d’hémodialyse était de 3.5heures.

Seuls 3.4% des nouveaux patients dialysés étaient inscrits sur une liste d’attente au
démarrage de leur premiere dialyse (42.7% étaient non inscrits avec un bilan en
cours et 53.9% sans bilan en cours). Parmi les patients dont le bilan n’était pas en
cours, 54.2% n’étaient pas inscrit pour cause de contre-indication médicale, 4.2%

pour refus du patient et 41.7% pour raisons autres.

Sur les patients présents au 31 décembre, 27% étaient inscrit sur liste d’attente de
greffe en 2011 (26,8% en 2012, 28,1% en 2013). 59,6% des patients étaient non ins-

crit sans bilan en cours (58.7%, 54.1% en 2012 et 2013 respectivement). Les causes
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de non-inscription étaient 69,8% pour contre indication médicale (79%, 80% en 2012
et 2013 respectivement), 6,6% pour refus du patient (4.8%, 5% en 2012 et 2013 res-
pectivement), 23.6% pour d’autres raisons (16.2%, 15% en 2012 et 2013 respective-

ment).

Le transport des nouveaux patients de 2011 a 2013 se fait majoritairement en véhi-
cule sanitaire léger (VSL) (87.8%). Tandis qu’au niveau national ce moyen de trans-
port est utilisé pour 48.7% des patients (p<0.0000). La durée du trajet est 56.3 mi-
nutes contre 26.4 minutes au niveau national (p<0.0000). En Guyane, 32.6% des

patients avaient des trajets supérieurs a 45 min (7.7% pour la France, p<0.0000).

Des proportions similaires étaient retrouvées chez les patients présents au 31 dé-
cembre de chaque année. En 2011, 90.6% des patients étaient transportés en VSL
en Guyane (89,3%, 86.4% en 2012 et 2013 respectivement), 59.4% au niveau natio-
nal (54%, 48.3% en 2012 et 2013 respectivement). En Guyane les patients avaient
un trajet supérieur a 45 minutes pour 25.7%, 25%, 25% (en 2011, 2012, 2013 respec-
tivement), en métropole les proportions étaient moindres, 12.2% 12.2%, 12.1% (en

2011, 2012, 2013 respectivement) p<0.0000.

Tendance depuis l'ouverture du registre jusqu'a 2018 :

Le registre REIN existant depuis 2011, nous permettent d’avoir un recul sur la pré-
valence et l'incidence des patients dialysés en Guyane. Ainsi nous pouvons consta-

ter une nette augmentation de I'incidence au fil des années passant de 294 par mil-

lions d’habitants en 2011 a 507 en 2017 et 421 en 2018.
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Figure 11: Tendance de l'incidence en Guyane

La prévalence de la dialyse en Guyane suit le méme schéma puisqu’elle passe de

1532 par million d’habitants en 2011 a 1708 par million d’habitants en 2018.
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Figure 12: Tendance de la prévalence de la dialyse en Guyane

Celle de la greffe tend a stagner, voire méme légérement diminuer. Le taux stan-

dardisé était de 235 par million d’habitants en 2011 et 226 en 2018.
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Figure 13: Tendance de la greffe en Guyane

La Guyane fait toujours partie des départements francais ayant la prévalence de

I'IRCT et de dialyse la plus élevée. De méme pour I'incidence globale de I'IRCT.

En revanche, la prévalence de la greffe en Guyane reste en faible par rapport aux

autres départements (voir les 4 figures ci-dessous (figure 14 via le logiciel Infoser-

vice de R.E.LN)).
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Figure 14: Prévalence de I'IRCT par département et par modalité en 2018 (4 figures ci-dessous)

Prevalence de I'RCT par departement francais en 2018

Prévalence de la dialyse par département francais en 2018
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Incidence globale par département francais en 2018
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Mise a jour 2018 sur les caractéristiques des patients :

L’age moyen des patients présents au 31 décembre 2018 en Guyane, 59.1 ans +14.4
est toujours significativement inférieurs a celui du niveau national de la France, 69

ans +15.2.

Le sexe ratio est 1.5 (hommes/femmes) pour la Guyane).

Les deux principales maladies rénales initiales sont toujours le diabete (36%) et

I’hypertension (31.8%).

e Inégalités sociales :

Article n°2 de R.E.I.N: End stage renal disease as a symptom of health inequalities in
French Guiana. Rochemont and al. J Health Inequal 2018 ; 4(1) :31-35
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ABSTRACT

Oibjectives: French Goiana attracts momerons migranis in search of a better i They often lve in very
poor conditions, and may thus have difficalties in accessing care. The objective of the study was to look
&t differences between French and non-French ESRD patients in French Guiana.

Material and methods: [Mata from REIN regsiry in French Guiana was used between | January 2001
and 31 December 2016. [Mala from the population censes was wsed o compare the prevaience of ESRD
betwieen Fremch and foreign citizens. Longiudinal data was analyeed wsing sarvival analyss. Cox pro-

ponional hazards modedling was used.

Results: Half of patients on dialysis were of foreign origm. The odds ratio of ESRD was 2.2 (95% Ol =
L8-28, p < 001} for foreigners relative o French citizens. When looking at adults only, immigrants
were still more likely to have ESRI) OR = 145 (95% CI = 1.2-1L.7), p < 0.001. There was a significant age
difference between foreign patients with ESRD and French patents with ESRD, 589 years (5D = 13.79)
vu. 622 years (510 = 16.03), respectively, p = (L02. No significant difference was found between French
citizens and migranis regarding the underiying nephropathy, or morialily. However, when adjesiing for
age and looking ai specific nationalities, patients (rom Cruyana, Brazil, and the Dominican Republic, had
a greater mortality.

Condusions: Although there was no difference in prevalence between migrants and French atizens, the
age at diagnosis of ESRD was lower in immigrants from neighboring countries Guyana, Suriname, and
Brazil. Age-adpsted mortality was higher in some immigrant groups relative to French patients. Earlier
detection of socially vilnerable patients with renal failure or with risk faciors for renal failure shookt be

a priority in French Guiana

KEY WORDS5: epidemiclogy, French Guimna, end stage renal failure, migrant, death, ncidence.
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Health inequalities remain widespread between dif-
ferent countries and within countries [1]. Differences in
shsolute and relative wealth are both important, but the
latter are especially prominemt |2, 3]. Health concerns
vary across social strata. There may also be ditferences in

access to information that lead the poorest and least edu-
cated to have a different relation to health and a poorer
mowledge of the health care system. Thus, health-seck-
ing behavior in those groups tend 10 be late and ori-
ented towards curative care. Finally, financial harriers
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{remaining health costs, transporl. etc.) may also help
account for the social inequalities in health. The reasons
why patients are tested late or let serions diseases evalve
without treatment are complex. Certain persons do not
use the available public health-services, while for others
obstacles will ultimately lead to renouncing health care
despite recognizing a need for it [4]. In the USA, it was
shown that the incidence of ESRD (end stage renal dis-
ease) attributed to diabetes was strongly associated with
arva-hased measures of access o care, suggesting that
difficulties in accessing care were linked to ESRD [5].

French Guiana is a French territory located in South
America. The population is estimated to be 252,338 fiv-
ing on a territory of 83,846 km® |6]. The GDP per capita is
the highest in Latin America, which makes French Guia-
na attractive for numerous migrants in search of a better
Tife_ Thus, 29% of the population are foreign national [7].
Regarding the health care system, the standard of care is
often much better than elsewhere in Latin America, with
public funding and access to rights that are unmatched
elsewhere on the continent [8]. Paradoxically; in com-
parison with other French territories, French Guiana
faces numerous challenges [9]: @t has the highest pop-
ulation growih raie on the continent, it has numerous
socin-economic problems, a high unemployment rate,
and 30% of the popuolation who are immigrants, often
live in poverty, do not speak French, and are frequently
illiterate [9, 10]. A large proportion of this population
does not have a valid health insurance, which restricts
their acoess to prevention and care.

In France, French Guiana is perceived as a wild ter-
ritory still struggling with tropical diseases. snakes and
insects. However, in reality there has been an epidemio-
logic transition from infectious diseases towards chronic
diseases. The end stage renal disease registry in French
(ruiana has shown a high prevalence of end stage renal
discase in this territory [11]. Health inequalitics have
been reported in French Guiana for a number of specific
bealth problems, with migrants often having poorer out-
comes than French nationals. The objective of the pres-
ent study i to unmask health inequalities for migrants in
accessing ESRD care within French Guisna. The ultimate
aim would be to upgrade, if necessary, the detection end
care of renal failure or potential causes of renal failure in
order to mitigate the burden of ESRD in French Guiana.

MATERIAL AND METHODS

POPULATION

Data from the cohort of patients included in the
REIM (Réseau Epidémiologie ¢t Information en Néph-
rologie) registry for end stage renal discase was wsed
between 1| January 2011 and 31 December 2016 in
French Guiana [12]. The study population consisted of
patients receiving treatmant for ESRD by either diakbysis
or renal transplantation followed in one of the five treat-
ment centers in French Goiana.

REIN REGISTRY DATA

The REIN registry describes the incidence and
prevalence of ESRD treated by renal replacement ther-
apy. It also reports treatments, population character-
istics. patient survival, and access o renal transplant
The registry is exhaustive for patients with end stage
renal disease. The registry covers mainland France and
overseas French territories which allows benchmark-
ing and identifying epidemiologic differences. This
cohort was approved by the French Regulatory author-
ities CNIL {Commission Nationale de lnformatique ot
des Libertés authorisation n® 203188} and the CCTIRS
{Comité Consultative sur le traitement de ['Information
en matiére de Recherche dans le domaine de la Santé,
authorization n® 03.149).

In French Guiana, research assistants compile data
from medical records at the sites treating patients with
ESRD. The data includes information on the patients
socio-demographic profile, onset of renal disease, clin-
ical condition, treatment modalities, transfer between
facilitics, weaning, renal transplant attempts, and death.
Most patients with ESRD did not acmally get a renal
biopsy: 15% of patients induded between 2011 and
2016 had it. However, the diagnosis was performed after
non-invasive evaluation by nephrologists [biology on
blood and urine, kidney and abdominal ultrascunds,
abdominal scanner. and semetimes angiography).

Demographic data came from census data by the
INSEE (Institul MNational des Statistiques et des Etudes
Economigues).

In order to infer the number of severe renal failure
cases and moderate renal failore cases in French Guiana
we used the estimates from the NHANES study (Mation-
al Health and Nutrition Examination Surveys) [ 13].

Among the key study ontcomes were: the prevalence
of ESREY which was calculated as the number of patients
with ESRD) relative to the population concerned; the
incidence of death among patients included in the reg-
istry; by country of origin: and the age distribution of
patients with ESRD by nationality.

In order to compare the prevalence of ESRD in the
French population of French Guisna with the preva-
lence among migrants we divided the number of French
patients by the number of French persons in French Gui-
ana according o the INSEE and compared it with the
numbser of foreign patients divided by the total number
of foreigners living in French Guiana. We also calculated
the attributable risk in foreigners and in the global pop-
ulation of ESRIY.

Longitudinal data was analyzed using survival anal-
yais, Death was the single failure event. Kaplan-Meier
curves were obtained and incdidence rales were obtained.
Cox proportional Harards modelling was used to look at
differences by country of origin. The proportionality of
hazards was tested using Schoenfeld and scaled Schoen-
feld residusls.
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Data analysis was performed using STATA 12 ({STATA
Corp, College Station, Texas).

RESULTS

Chverall there were 434 patients, and 1034 records,
with [263 person-vears at risk, 166 patients died. There
wiere 194 foreign patients and 219 French patients, and
21 of unknown nationality. Crverall, the incidence rate of
ESRD was 12.6 per 100 person-years {median survival
timie 5.3 years).

For ESRD, nearly half (49%) of patients starting dial-
ysis were of foreign origin. Considering the French and
foreign populations in French Guizna, the odds ratio of
ESRD was thus 2.2 (95% CI = 1.8-2.8, p < 0.0001) for
foreigners relative to French ditizens. However, given the
fact thal most foreigners ane adulls we used the num-
ber of French or forcign adults as denominator. Thus,
when looking at adults only, there still was a difference
between French citizens and immigrants, with an odds
ratio of 145 (95% CI = 1.17-1.7), p < 0.00L. There was
@ significamt age difference between foreign patients
with ESRD) and French patients with ESRI), who were
aged 589 years (50 = 13.79) vs. 62.2 years (8D = 16.03),
respectively (p=0.02).

When looking into details, the mean age for immi-
grants from Brazil, Gwyana, Haiti and Suriname was
56.9, 50.3, &1 and 56 years, respectively (Fig. 1).

When comparing the three main causes of nephrop-
athy by French or status there was no significant ditfer-
ence for the cause of ESRD: hypertension (34.8.% va.
33.1%, respectively, p = 0.69), diabetes (31.6% vs. 32.2%,
respectively, p = 0.89), However, there was a significant
difference for infectious nephropathies, with foreign
patients being more frequently atfected (5.1% vs. 11.2%,
respectively, p= 0.01)

Figure 2 shows the Kaplan Meier curve for death
in French Guiana and that about half of the patients
died within 5 years. There was no significant difference
between French citizens or migrants regerding the under-
lying nephropathy, or crude mortality. The harard ratio
was .11 (95% Cl = 0.81-1.53), p = 0.5. The proportional
hazards assumption was fulfilled (global test, p = 0.26).

T =

Bemarl Ham

FIG. 1. Age of patierts with end stage renal disease in French
Guiana, by nationality
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FIG. 2. Kaplan-Mefer survival estimate in French Guiana

However, when adjusting for age and looking at spe-
cific nationalities, patients from Guoyana, Brazil, and the
Dominican Republic, seemed to have a greater mortality
(Table 1).

DISCUSSION

Although half of patients on dialysis were migrants,
when considering only the adult population, there was
sipnificant ditference of ESRD prevalence between
migrant and French patients. However, when looking
ot patient age, migrants with ESRD were significantly

TABLE 1. Cox propaortional harards model in French Guiana, by rationality

Time at risk

Incidence rate

Country Adjusted® hazand ratio P
pet 100 person-years [95% C1)
France L0658 14.08 1
Brazil 223 224 25({1.1-55) ooz
Haiti 17852 15.12 1.26{0.7-1.9) 04
Guyana 1412 834 17 (13-105) 001
Suriname 20282 838 0.9 [05-1.5) 06
Crominican Republic 7 54.9 {1.3-10.6) oo
*The Cow moalel included age, sex and the indicator vanabies for notiona ity
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younger than French patients with ESRI). Cur interpre-
tation of this observation is that this is a symptom of the
health inequalities in French Guiana and reflects delays
in accessing care. Migrants in French Guiana often live
in very poor conditions, and struggle to make ends meet.
Deelayed access to care may result from probiems with the
right to access healthcare, or they may result from health
seeking behavior that is mostly oriented towands curative
care and not prevention or screening. Non-painful condi-
tions such as high blood pressure or diabetes may evolve
for prolonged periods and may be discovered only when
complications appear, one of these complication being
ESRD [14]. There were no patent differences in the caus-
al nephropathies, but foreign patients seemed more at
risk of infectious causes for kidney disease, mostly HIV,
which can easily be explained by the fact that over 75% of
HIV patients in French Guiana are foreigners [15].

When looking more into details, patients from Bra-
wil, Guyana, and Suriname where younger than French
patients. Patients from Haili were nod younger than French
patients. There was no difference regarding the underky-
ing cause of ESRD between migrants and French citizens.
After controlling for age, seme nationalities seemed to
have a greater ESRD mortality rate. Persons from Guyana,
Bragil, the Dominican Republic, had a grester mortality,
whereas the first and second largest immigrant communi-
ties, Surinamese and Haitians, did not

Kidney disease is often silent until [ate stages. Thus
the majority of persons with CKD (chronic kidney dis-
ease) are unaware that they have impaired renal func-
tion [16]. In French Guiana, the proportion of persons
who are unaware of their renal disease is also presum-
ahly very high, and this proportion may be even higher
among immigrants. The estimation of the prevalence
of earlier stages of chronic renal feilure is important
for disease management and prevention. In the USA, it
was estimated that 16% of the adult population {over 20
million persons) had some stage of kidoey f@ilure, and
that 661,648 had ESRD. Thus, in the USA, about 3.3%
of persons with CKD had ESRIX It was also estimated
in the USA that most persons are unaware of having
chronic kidney disease. At baseline, 9.4% of persons
with CKI) knew that they had impaired renal function
in 2001-2006. Among patients with CED, it was estimat-
ed that 13% had stage 1, 24% stage 2, 57.5% had stage 3
and 2.6% had stage 4 enal disease [17]. If we extrapolate
these proportions to French Guiana, this would mean
that over 12 000 patients heve chronic kidney failure
among whom are 1677 with stage 1, 2981 with stage 2,
7174 with stage 3, and 326 with stage 4 rensl disease, and
finally 504 patients with stage 5 renal disease. This rep-
resents 4 very large number of patients in a territory that
has very few specialist. Since the REIM registry concerns
patients who have access to care, and given the spedfic
conditions of French Guiana where a significant propor-

tion of the population lives far from specialized health
centers, it is likely that our registry only incudes part
of the ESRD) cases. In addition, in French Guoiana, some
of the illegal immigrants are not induded in the INSEEs
population estimate. Thus, the prevalence of ESRD in
French Guiana is probably higher than the estimates
from the REIN registry.

Identifying patients with diabetes or hypertension
before developing complications is challenging in the
most socially vulnerable patients. However, health medi-
ators integrated within the socially vulnershle commu-
nities have shown their usefulness in several chronic dis-
eases at the time of screening and in subsequent phases of
care. For example, if we hypothesize that a health media-
tor program could reduce by 25% the number of patients
for whom hypertension or diabetes are discovered al the
stege of complications, this would imply for ESRD only,
considerable benefits in financal terms [ 18, 19].

In French Guiana, health inequalities are patent for
a broad range of pathologies for all age groups, from infec-
tious diseases 10 non-commaunicable diseases [20-25].

In all the above stadies, being an immigrant is wsed
as a proxy o poverty. vulnerability and ditficulties in
accessing care leading to patent health inequalities.
A recent study in the poorest neighborhoods around
Cayenne showed that although most persons {73.4%)
declared that it was easy to see a physician, 21% had
renounced care in French Guiana [26]. However, coun-
ter-intuitively, 66.4% of persons having renounced care
said it was casy to see a docor

In conclusion, althoogh there was no difference in
ESRI} prevalence between migrants and French citizens
in French Guiana, while the age at diagnosis of ESRD
was younger in immigrants from neighboring countries;
Cuyana, Suriname, and Brazil. Age-adjusted mortality
was higher in some immigrant groups refative to French
patients. Efforts should be made to mitigate the burden
of ESRD in French Guiana. Given the demanding min-
imum physical requirements of migration, it is likely
that most migrants develop terminal renal failure within
French Guiana and not in their country of origin. Ensur-
ing optimal health care access for migrants with poten-
tial causes of renal failure such as diabetes or hyperten-
sion, and specialized care for those with earlier stages of
renal disease, could have significant benefits.
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Les analyses ont été faites sur les patients dialysés en Guyane entre le 1¢* janvier

2011 et le 31 décembre 2016.

Au total, 439 patients ont été inclus dans le registre durant cette période et 166 pa-

tients décédés.

L’insuffisance rénale chronique et terminale était de 12,6 pour 100 personnes-

années (temps médian de survie 5.3 ans).

La proportion de personnes nées a I’étranger reste la méme, puisque pres de la moi-

tié (49%) des patients insuffisants rénaux terminaux étaient d’origine étrangere.

En regardant la population francaise et celle étrangere en Guyane frangaise, 'Odds
ratio (OR) de I'insuffisance rénale chronique terminale était de 2.2 (95% CI=1.8-2.8,
p<0.0001) pour les étrangers par rapport aux habitants francais. Cependant étant
donné que la plupart des étrangers sont des adultes, nous avons pris comme déno-
minateur le nombre des adultes francais ou étrangers. Ainsi, en regardant seule-
ment les adultes, il y avait toujours une différence entre citoyens francais et immi-

grés, avec un OR de 1.45 (IC 95%=1,17 -1,7), p<0.001.

L’age a I'initiation du premier traitement de suppléance entre les patients étrangers
et les patients francais était significativement différent, 58,9 ans (= 13,79) contre

62,2 ans (+ 16,03) respectivement (p=0,02).

Quand on regarde en détail, la moyenne d’age des patients immigrants du Brésil,
Guyana, Haiti et Suriname était 56,9 ans, 50,3 ans, 61 ans et 56 ans respectivement

(voir figure 15).
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Age of patients with end stage renal disease in French Guiana, by nationality
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Figure 15: age des patients IRCT en Guyane selon la nationalité

Les trois principales causes de néphropathies étaient, 'hypertension, le diabete et
les néphropathies infectieuses. Quand on compare les deux principales causes de
néphropathies entre les Francais et les étrangers, il n’y avait pas de différences si-
gnificatives. Pour ’hypertension on observait une proportion de 34,8% contre 33,1%
respectivement, p=0,69) et pour le diabéte une proportion de 31,6% contre 32,2%
respectivement, p=0,89). En revanche, il y avait une différence significative pour les
néphropathies infectieuses, bactériennes ou virales telle que le VIH. Les patients
étrangers étaient plus fréquemment touchés que les patients francais (11.2% contre

5.1% respectivement, p=0.01).

La courbe de Kaplan Meier est présentée dans la figure 15. La moitié des patients
en Guyane francaise décédait dans les 5 ans. Il n’y avait pas de différence significa-
tive a propos de la mortalité brute entre les patients étrangers et Francais. Le ha-

zard ratio (HR) était 1.11 (95% CI=0,81-1,53), p=0,5. Cependant, en ajustant sur
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l’age et en regardant en détail sur les nationalités, les patients du Guyana, du Bré-

sil et de la République dominicaine semblaient avoir une plus grande mortalité (voir

Tableau n°3).

Tableau 3: Modéle de cox ajustée sur l'age et le sexe selon la nationalité

Time  at | Incidence rate per | Adjusted” Hazard ratio (95% CI), P
risk 100 person-years

France 596.58 14.08 1

Brazil 22.31 22.4 2.5 (1.1-5.5), P=0.02

Haiti 178.52 15.12 1.26 (0.7-1.9), P=0.4

Guyana 14.12 28.34 3.7 (1.3-10.5), P=0.01

Suriname 202.83 8.38 0.9 (0.5-1.5), P=0.6

Dominican republic | 7.29 54.9 3.7 (1.3-10.6), P=0.01

e Qualité de vie des patients dialysés

Article n°3 (en coauteur) : Voir annexe n°6

Sous l'initiative de la coordinatrice de la région de Guadeloupe pour le registre
R.E.ILN, une collaboration a été mise en place pour des inclusions aux cours de
Pannée 2014 et 2015. Ainsi une étude traitant de la qualité de vie des patients a été
faite au travers de ce registre en rajoutant le questionnaire SF36 Médical Outcomes
Survy Short-Form et le Kidney Disease Quality of Life. Les résultats sont présentés

dans 'annexe n°6.
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2.3.3. Discussion

En raison de son emplacement dans le bassin amazonien, la Guyane francaise est
plus connue pour ses maladies infectieuses que ces maladies chroniques. Pourtant
les résultats actuels montrent que c’est I'un des territoires frangais le plus touché
par I'insuffisance rénale chronique terminale. Selon les données de la cohorte, le
profil épidémiologique des patients atteints d’'IRCT était différent de celui des pa-
tients en France métropolitaine. La population était plus jeune, il y avait plus de
femmes, la moitié étaient des migrants. Il y avait aussi des différences concernant
I'initiation des premiers traitements de suppléance, ou les patients étaient pris en
charge principalement en urgence, utilisant un cathéter pour les premieres dialyses

au lieu d’une fistule artérioveineuse.

Le profil des patients dialysés en Guyane francaise ressemblait plus a ce qui est ob-
servé dans les Caraibes, ou en Amérique latine, qu'en France métropolitaine. Dans
ces régions, 1'age moyen au moment du diagnostic d'insuffisance rénale terminale
allait de 47 ans (en Jamaique) a 57 ans (iles Vierges britanniques) (135-137). La
féminisation de cette pathologie a été observée chez les cas incidents en Guyane
francaise et sur I'lle de la Réunion (138). Ceci est probablement lié au fait que, dans
ces territoires, le diabéte affecte plus de femmes que d’hommes, contrairement a la

France métropolitaine.

Dans les Caraibes et en Amérique latine, le diabete et I'hypertension artérielle sont
les principales causes initiales de la néphropathie. En Amérique latine, la moitié
des patients qui avaient une pression artérielle élevée au moment du diagnostic de

leur IRCT n’avaient pas conscience qu’ils étaient atteints de ce facteur de risque
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important (136), soulignant le probleme du diagnostic précoce de ces causes de la
maladie rénale. En Guyane francaise, presque tous les patients du registre avaient
une pression artérielle élevée et pres de la moitié avait une néphropathie hyperten-
sive, ce qui représente le double de ce qui est observé en France métropolitaine. De
plus, i1l a été démontré qu’avoir des ancétres africains était liée a une augmentation
de la prévalence de 1'hypertension et une plus grande fragilité des organes cibles a
I'hypertension par rapport au Caucasien (18,139,140). En ce qui concerne le diabete,
la deuxieme comorbidité dans notre cohorte, il a été démontré qu'il y a plus de cas
traités de diabete dans les territoires francais d'outre-mer d’Amérique que dans dé-
partement de la métropole, mais que les résultats en terme de controle de la glycé-

mie n'étaient pas aussi bon qu'en France métropolitaine (141,142).

Plusieurs études ont également montré que les ancétres afro-caribéens et indo-
asiatiques étaient associés a une plus grande prévalence du diabete et était donc
associé a un risque accru d'insuffisance rénale chronique (142—144). Les populations
afro-caribéennes, largement représentées en Guyane francaise, sont donc plus sus-
ceptibles de développer une hypertension et un diabete, les deux principales causes

de I'insuffisance rénale (145-147).

Il existe cependant d'autres spécificités en Guyane francaise que son mélange eth-
nique. Le contexte d'urgence de la premiere prise en charge de I'IRCT a été observé
en France métropolitaine depuis plusieurs années, cependant en Guyane francaise,
ce retard de prise en charge était encore plus important. Sept patients sur 10
avaient initié leur dialyse dans un contexte d'urgence en Guyane francaise contre
trois patients sur dix en Métropole. Plusieurs pays ont souligné que les premieres

dialyses dans un contexte d'urgence étaient associées a des complications, une aug-
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mentation de la durée d'hospitalisation, une réduction de I'autonomie et une morta-
lité accrue au cours du premier mois de dialyse (148-150). Les résultats actuels sou-
levent le probleme du diagnostic et de prise en charge précoces des facteurs de
risque de 'ITRCT, comme en Amérique latine (135). La mise en ceuvre précoce des
recommandations thérapeutiques pour le diabete (151), et I'hypertension (151,152)
ont montré qu'elle améliorait la progression de maladie rénale. Les « practice guide-
lines for chronic kidney diseases »recommandent un plan d’action clinique pour
chaque patient en fonction du stade de sa maladie (153). La détection précoce en
controlant régulierement les marqueurs de la maladie rénale est impor-
tante(153,154) pour réduire la proportion de patients avec un diagnostic tardif d'in-
suffisance rénale maladie. Le dépistage systématique des comorbidités telles que
I'hypertension artérielle ou le diabéete semble étre une stratégie efficace pour retar-

der ou méme empécher le besoin de dialyse.

Le manque de néphrologues et de diabétologues en Guyane francaise pourrait aussi
expliquer le retard du traitement. En effet, une étude démographique réalisée en
France a montré que les régions avec une faible densité de néphrologues étaient
celles ou la proportion de patients insuffisants rénaux était la plus élevée (155). La
prise en charge des patients s’améliorerait également si les professionnels de la san-
té et spécialistes des centres de dialyse étaient mieux coordonnés (150,156—159)
pour éviter les retards dans 'adressage chez un spécialiste, ce qui est associé a une
mortalité accrue apres le début de la dialyse (153). Globalement, compte tenu de la
pénurie de néphrologues en Guyane francaise, des efforts organisationnels sont né-
cessaires pour mettre en ceuvre une stratégie multisectorielle coordonnée pour la
prise en charge des patients. Bien qu'il n'y ait pas de données sur le plan socio-

économique et le droit a 'acces aux soins, la progression de I'hypertension artérielle
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ou le diabete par rapport aux complications peut refléter des retards dans I'acces

aux soins pour les plus vulnérables de la population en Guyane francaise (160,161).

Déméler ce qui résulte de la désorganisation et du faible nombre de praticiens de
santé, des comportements, de la représentation qu’a le patient sur la santé et des
véritables obstacles aux soins est une question de recherche importante qui peut

amener les actions futures pour améliorer ces chiffres préoccupants.

Bien que la moitié des patients dialysés soient des migrants, quand on ne considere
que la population adulte, il y avait une différence significative de prévalence de
I'IRCT entre les patients migrants et Francais. Cependant, quand on regarde 1'age
du patient, les migrants atteints d'une insuffisance rénale en phase terminale
étaient significativement plus jeunes que les patients francais atteints d'une insuf-
fisance rénale en phase terminale. Notre interprétation de cette observation est
quil s’agit d'un symptome de I'inégalité de santé en Guyane francaise et que cela
reflete les retards dans l'accés aux soins. Les migrants en Guyane francaise vivent

souvent dans de treés mauvaises conditions et peinent a joindre les deux bouts.

Un retard dans 'acces aux soins peut étre di a des problemes de droits pour accéder
aux soins de santé, ou ils peuvent résulter du comportement vis-a-vis de la santé
qui est principalement orienté vers le traitement curatif et non vers prévention ou
dépistage. Des facteurs de risque non douloureux comme l'hypertension ou le dia-
bete peuvent évoluer pendant de longues périodes et n’étre découverts qu'au mo-
ment de 'apparition des complications. Une de ces complications étant 'IRCT (101).
Il n'y avait pas de différences évidentes dans les deux principales étiologies de

I'IRCT (hypertension et diabete), mais les patients étrangers semblaient plus a
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risque des maladies rénales d’origine infectieuse, comme le VIH. Ceci peut facile-
ment s’expliquer par le fait que plus de 75% des patients VIH en Guyane francaise

sont des étrangers (162).

En cherchant plus dans les détails, les patients du Brésil, du Guyana et du Suri-
name étaient plus jeunes que les patients francais. Ce n’était pas le cas pour les pa-
tients d’Haiti. Pour d’autres problemes de santé, la population haitienne semble
avoir un meilleur recours aux soins que les autres immigrés (comme pour le VIH). Il
n'y avait aucune différence concernant la cause sous-jacente de I'IRCT entre mi-

grants et citoyens frangais.

Apres controle de I'age, certaines nationalités atteintes d’insuffisance rénale sem-
blaient avoir un taux de mortalité plus élevé. Les patients du Guyana, du Brésil, et
de la République dominicaine, avaient une plus grande mortalité, alors que ce
n’était pas le cas pour la premiere et la deuxieme plus grande communauté

d’immigrés (les Surinamiens et les Haitiens).

L'insuffisance rénale est souvent silencieuse jusqu'aux stades avancés. Ainsi la ma-
jorité des personnes atteintes d'IRCT ne sont pas conscientes qu'ils ont une fonction
rénale altérée (163). En Guyane francaise, la proportion de personnes qui ne sont
pas au courant de leur maladie rénale est aussi probablement tres élevée, et cette
proportion peut étre encore plus élevée parmi les immigrés. L'estimation de la pré-
valence des premiers stades d'insuffisance rénale chronique est importante pour la
gestion et la prévention des maladies. Aux USA, il a été estimé que 16% de la popu-
lation adulte (plus de 20 millions de personnes) sont a un stade d’insuffisance ré-
nale, et que 661 648 avaient le dernier stade de l'insuffisance, I'RCT. Ainsi, aux
Etats-Unis, environ 3,3% des personnes atteintes de maladies rénales chroniques

avaient une IRCT. Il a également été estimé aux Etats-Unis que la plupart des per-
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sonnes ignorent avoir une maladie rénale chronique. Au départ, 9,4% des personnes
avec IRC savaient qu'ils avaient une fonction rénale altérée en 2001-2006. Parmi les
patients atteints d'IRC, il a été estimé que 13% étaient au stade 1, 24% au stade 2,
57,5% au stade 3 et 2,6% avaient une insuffisance rénale de stade 4 (95). Si on ex-
trapole ces proportions a la Guyane francaise, cela signifierait que plus de 12 000
patients ont une insuffisance rénale chronique dont 1677 au stade 1, 2981 au stade
2, 7174 au stade 3 et 326 au stade 4 de la maladie rénale, et enfin 504 patients at-
teints d'insuffisance rénale de stade 5. Cela représente un tres grand nombre de
patients sur un territoire qui a tres peu de spécialistes. Puisque le registre REIN
concerne les patients qui ont accés aux soins, et compte tenu des spécificités de la
Guyane francaise, ou une proportion importante de la population vit loin des
centres spécialisés en insuffisance rénale, 1l est probable que notre registre ne com-
porte qu'une partie des cas 'IRCT. De plus, en Guyane francaise, certains des im-
migrants clandestins ne sont pas inclus dans I'estimation de la population de 1'IN-
SEE. Ainsi, la prévalence de 'ITRCT en Guyane francaise est probablement supé-

rieure aux estimations du registre REIN.

Identifier les patients diabétiques ou hypertendus avant qu’ils développent des
complications est difficile chez la plupart des patients socialement vulnérables. Ce-
pendant, les médiateurs de santés intégrées au sein de ces communautés ont dé-
montré leur utilité dans plusieurs maladies chroniques au moment du dépistage et
dans les phases ultérieures de soins. Par exemple, si nous supposons qu'un pro-
gramme médiateur de santé pourrait réduire de 25% le nombre de patients pour qui
I'hypertension ou le diabete sont découverts au stade de complication, cela impli-

querait pour 'IRCT des avantages considérables en termes financiers (164,165).
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En Guyane francaise, les inégalités de santé sont évidentes pour un large éventail
de pathologies, pour tous les groupes d’age, des maladies infectieuses aux maladies

non transmissibles (130,166—170).

Dans toutes les études ci-dessus, le fait d'étre immigré est utilisé comme substitut a
la pauvreté, a la vulnérabilité et aux difficultés d’accés aux soins menant a des iné-
galités en matiere de santé. Une étude récente dans les quartiers les plus pauvres
autour de Cayenne a montré que méme si la plupart des personnes (73,4%) ont dé-
claré qu’il était facile de consulter un médecin, 21% renoncent aux soins en Guyane
francaise (15). Cependant, contre toutes attentes, 66,4% des personnes ayant renon-

cé aux soins avaient dit qu'il était facile de voir un médecin.

En conclusion, il y a une différence de prévalence de 'IRCT entre les migrants et les
Francais en Guyane francaise, avec un age au moment du diagnostic plus jeune
parmi les immigrants des pays voisins avaient un plus jeune age : Guyana, Suri-
name et Brésil. La mortalité ajustée sur l'age était plus élevée dans certains
groupes dimmigrants par rapport aux patients francais. Des efforts devraient étre
faits pour atténuer le fardeau de I'RCT en Guyane francaise. Compte tenu des con-
traintes physiques qu’exige la migration, il est probable que la plupart des migrants
développent 'TRCT en Guyane francaise et non dans leur pays d'origine. Assurer un
acces optimal aux soins de santé pour les migrants ayant des facteurs de risques
potentiels comme le diabete et ’hypertension et des soins spécialisés pour ceux qui

sont aux premiers stades de la maladie pourrait avoir des avantages significatifs.
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3.CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La Guyane frangaise est pergue comme un territoire hostile qui lutte toujours contre
de nombreuses maladies tropicales. Cependant, la transition épidémiologique des
maladies infectieuses aux maladies chroniques est maintenant assez évidente dans
le fardeau local des maladies. Pendant que les spécialistes sont attirés par défis de
sur les maladies infectieuses de ce département tropical, le probléme croissant des
maladies chroniques n’est pas abordé a la méme hauteur malgré des besoins impor-
tants et un manque de professionnels spécialisés. Les résultats globaux des trois
maladies abordées dans cette thése montrent qu'au-dela de la forte incidence et
prévalence de 'IRC, de TAVC et des SCA en Guyane francaise, il existe une mortali-

té plus élevée peut-étre due a des retards dans les soins.

Sur ce territoire francais d’outre-mer, des efforts de promotion de la santé et de dé-
pistage doivent étre déployés pour atteindre les populations, notamment dans les
groupes les plus vulnérables, avec un potentiel rapide d’amélioration en termes de
morbidité et de mortalité. Des études ont montré que les inégalités sociales de santé
commencent tot dans la vie avec des circonstances familiales, des carences nutri-
tionnelles pendant la grossesse et la petite enfance (58). Sur le territoire d'Amérique
latine ou le taux de fécondité est le plus élevé et I'un des taux d'accouchement pré-
maturé les plus élevés (131), ou 30% de la population vit en dessous du seuil de
pauvreté, les améliorations en matiere de soins maternels et infantiles peuvent en-
traliner des avantages supplémentaires sur ces maladies non transmissibles. De

plus, le plomb, qui figure peut-étre parmi les facteurs de risque d'accident vascu-
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laire cérébral (79), se situe a des concentrations supérieures a 50 microgrammes
chez 25% de femmes enceintes (111) et la prise de conscience de I'ampleur du pro-
bléme, qui touche principalement les populations les plus précaires, ne fait que
commencer. L'impact que cela pourrait avoir sur le risque d'accident vasculaire cé-
rébral, d'insuffisance rénale chronique et de syndromes coronariens aigus chez les

plus socialement vulnérables reste a déterminer.

Les trois quarts des facteurs de risque de ces trois maladies sont comportementaux
et donc susceptibles d’étre modifiés par la prévention (79). Plusieurs domaines de la

santé publique doivent étre impliqués.

La prévention primaire repose en partie sur la promotion de la nutrition équilibrée
et de l'exercice. Des études épidémiologiques ont montré quune bonne alimentation
et une activité physique réguliere permettaient de faire régresser le diabéte ainsi

que les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires (171).

Cependant pour les pauvres, manger équilibré coute cher et faire de 'exercice est
compliqué quand on vit dans un bidonville. C’est donc un effort de toute la société
(Municipalités, Région, Etat, Entreprises...) qui doit faciliter 'adoption des bons

comportements.

L'éducation a la santé doit informer sur la nécessité et les modalités locales de dé-
pistage de I'hypertension et du diabete et sur I'importance d'un suivi approprié. Les
efforts de vulgarisation devraient viser a augmenter le dépistage des facteurs de
risque d'accident vasculaire cérébral. Aux Etats-Unis, des interventions proactives
ont démontré un potentiel d'impact rapide. Le projet américain de dépistage et de

suivi de l'hypertension artérielle et du diabete de 1976-1979, par exemple, a rapi-
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dement réduit de 26% le nombre de déces d'origine cardiovasculaire (172). Mais il
faut sans doute faciliter, clarifier I'acceés aux soins pour les maladies chroniques en
Guyane. Bien que des efforts aient déja été déployés en Guyane francaise pour in-
former sur les signes d'un AVC et ce qu'il faut faire, le numéro gratuit du service
d’aide médicale urgente n'est pas suffisamment connu (173). Pour les SCA ST+ a
Cayenne, pres de la moitié des patients arrivent par leurs propres moyens, en per-
dant un temps précieux, lorsqu’il existe des services médicaux durgence pouvant
déclencher une thrombolyse sur site (173). Au méme titre de la campagne qui a été
faite pour les AVC, une campagne d’alerte pour les signes avant-coureurs des syn-
dromes coronariens et de I'insuffisance rénale chronique devrait informer la popula-
tion. Le public doit donc étre informé de maniére a appeler le 15 sans tarder lors-
qu’ils ont des symptomes évoquant un syndrome coronarien ou un AVC. Ceci pour-
rait permettre de gagner un temps précieux et d’améliorer la gestion et le pronostic

de ces problemes.

Le manque de structure en Guyane francaise mérite une attention particuliére. Ce
manque reflete en fait souvent le manque de spécialistes. Les patients atteints
d’'insuffisance rénale chronique terminale en Guyane subissent le manque de struc-
ture pouvant accueillir les patients qui ont besoin de traitement de suppléance.
Malgré I'implantation d’'un nouveau centre lourd de dialyse a Saint-Laurent-du-
Maroni en 2019, 1l n’y a toujours pas assez de places au vu du nombre de personnes

insuffisantes rénales a traiter.

La Guyane ne dispose pas d'unité neurovasculaire (UNV) pour la prise en charge

des AVC. Ceci doit étre corrigé afin d'offrir les mémes chances aux patients qu'en
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France métropolitaine. Le manque de structures pour la prise en charge de patients

généralement plus séveres constitue également une priorité majeure.

L'absence d'installations techniques pour la prise en charge d'un syndrome corona-
rien a pour conséquence un grand nombre d’évacuations médicales, qui ne sont dis-
ponibles que lorsque les horaires de vol sont compatibles. En mai 2019, I'hopital a
commencé a insérer des stents dans un contexte non urgent, ce qui représente un

progres significatif pour le territoire.

Enfin, les retards de diagnostic et I'acces insuffisant aux soins sont des facteurs dé-
terminants pour expliquer les différences avec la France métropolitaine. Des re-
cherches épidémiologiques supplémentaires devraient s’axer sur I'étude d’autres
facteurs (génétiques, nutritionnels et/ou toxiques) susceptibles d’augmenter davan-

tage le risque de ces maladies non transmissibles.

Conclusion

Les maladies cardiovasculaires constituent une priorité de santé publique. La pré-
carité, des prédispositions génétiques, le manque de spécialistes et de structures
sous-tendent ce constat. La prévention et la promotion de la santé, la médiation en
santé, le rattrapage structurel devraient permettre des progres rapides et impor-
tants et une réduction des inégalités de santé. Encore faut-il qu'une volonté poli-
tique soutenue se focalise sur le probleme. Les présentes données l'ont peut-étre
suffisamment éclairé pour espérer une intervention ciblée : de I'information pour de

Iaction publique.
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Conclusion personnelle

Pour finir ce grand chapitre qu’est le doctorat (avant d’en commencer un autre tout
aussl enrichissant) il est essentiel pour moi de vous préciser ma contribution dans
ce travail de recherche, ce qui m’a amené a cette étape et 'enrichissement personnel

que cela m’a apporté.

Native de Guyane, je me suis envolée vers la métropole aprés mon baccalauréat. J’y
al obtenu une licence générale de biologie-physiologie. Au moment de choisir ma
spécialité, c’est tout naturellement que je me suis tournée vers une Maitrise en neu-
ropharmacologie. Passionnée par tout ce qui touche au cerveau, neurones, synapses
et bien d’autres encore, j’ai toujours pris du plaisir a me questionner sur le fonc-
tionnement du corps humain notamment, lors des cas pratiques en laboratoire sur
des cellules souches vivantes. Pourtant a l'obtention de ma Maitrise, jai postulé
pour un Master en ingénierie de la Santé. A ce moment, ce type de recherche
m’apparaissait alors comme étant plus concret que la recherche fondamentale. Ce-
pendant j’ai bien vite réalisé que I'un ne va pas sans l'autre, la recherche clinique

étant essentielle a la recherche fondamentale et inversement.

A Tissue de mon Master, j’al eu la chance de pouvoir rentrer au pays et d’exercer le
métier d’attachée de recherche clinique au CIC (Centre d’'investigation clinique) de
I'hopital de Cayenne. Je me remémore encore ce jour, ou mon responsable m’a pro-
posé de travailler sur la thématique des maladies infectieuses, et que je lui ai indi-
qué, nous dirons de maniere énergique, mon souhait de travailler sur les maladies
non transmissibles telles que les accidents vasculaires cérébraux, ou les maladies

cardiaques. La complexité du fonctionnement de ces organes touchant ces maladies,
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a toujours été une source de questionnement et d’interrogations. Je ne regrette pas

ce choix.

De ce fait, j’a1 pu avoir le privilege de coordonner le registre REIN dans son en-
semble depuis mon arrivée au CIC, d’élaborer les analyses statistiques et les rap-
ports régionaux annuels. L’étape suivante dans le cheminement de ma these fut la
création d'une étude INDIA par une collaboration entre le Dr Emmanuelle MI-
MEAU anciennement salariée du CHC, et le Dr BONITHON-KOPP du CHU de Di-
jon. J’a1 accompli les missions d’attachée de recherche clinique sur ce projet, mais
aussi la coordination des centres de Guyane basés a Cayenne, Saint-Laurent et
Kourou. Ce sont ces deux projets, qui ont créé et nourri ma réflexion, sur la réalisa-
tion d’'une thése sur les maladies non transmissibles en Guyane en me focalisant
sur 'IRC, ’AVC, mais aussi sur les syndromes coronariens. Le faible nombre de
données existantes en Guyane, sur ce probleme de santé publique majeur, pour la
population guyanaise, m’a conforté dans ma décision. C’est ainsi qu’une fois 'étude
INDIA terminée, j’ai procédé aux analyses statistiques sur les données de la région

Guyane.

Par la suite, jai intégré la problématique des SCA en Guyane, ce syndrome tou-
chant de plus en plus de personnes, en raison de sa ressemblance avec la survenue

d’'un infarctus cérébral et de par ses facteurs de risques communs aux AVC et a

I'IRC.

J’ai donc concu entierement 1'étude SCACHAR de la création du protocole a

I'analyse des données et j’y ai associé le chef de la cardiologie de ’hopital.
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Toutes ces expériences tout en renforcant ma capacité a pouvoir travailler de fagon
autonome, m’ont amené a me questionner sur les déficits réels de la Guyane en ma-

tiere de santé, et sur ce qui doit et peut étre changé.

Le travail de recherche sur ces thématiques ne s’arrétera pas ici. Ainsi nous aurons
a cceur d’essayer d’approfondir le traitement de toutes ces hypotheses qui découlent
des travaux. Et enrichir la connaissance des maladies coronariennes en Guyane
avec pourquoi pas, la création d’'un registre sur les syndromes coronariens aigus en

Guyane.

Force est de constater que I'évolution est en marche, et le progres est bien tangible.
Ne dit-on pas ... « vas-y doucement, mais stirement! » ; Oui i1l y a encore beaucoup
de choses a mettre en place en Guyane, ou I'individualisme, la guerre des égos ne
doivent pas étre des moteurs. La performance individuelle de chacun concourt a la
réussite collective du groupe, seule cette collaboration multidisciplinaire animée
d’'une seule finalité, I'intérét général, pourra faire avancer les choses rapidement,

malis surtout efficacement.
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Classification Internationale des Maladies - CIM-10 FR-2015

Cardiopathies ischémiques
(120-125)

Norte - Pour la morbdité, le laps de temps dont 1l est fait mention en [21-122 et [24-125 est I'intervalle entre le
début de I'épisode ischémique et ladmission pour soins. Pour la mortalité, le laps de temps est 'intervalle
entre le début de cet épisode et la mort.

Comprend :

avec menfion dhypertension (110-115)

Utiliser, au besoin, un code supplémentaire pour identifier 'existence dhypertension.

120.0

120.0+0

120.1

120.8

120.9

310

Angine de poitrine
Angine de poitrine instable
Angine :

+ acceléree

» aggravée i l'effort

* de novo a leffort

Syndrome (de) -

* coronaire infermédiaire

+» prénfarctus

Angine de poitrine [angor] instable avec élévation des margueurs biochimigues [enzymes]
myocardiques

Angine de poitrine avec spasme coronaire vérifié
Angine de poitrine (de) -

* angiospastique

* due 3 un spasme

» Pnnzmetal

» variable

Autres formes d'angine de poitrine
Angine d'effort

Sténocardie

Angine de poitrine, sans précision
Angine de peitrine :

« SAI

+ cardiaque

Douleur theracique ischémique
Syndrome angineux

Infarctus aigu du myocarde
Comprend : infarctus du myocarde précizé comme aigu ou d'une durée de 4 semaines (28
jours) ou moins depuis le début

A I'exclusion de - certames complications récentes d'un mfarctus aign du myocarde (123 -)
infarctus du myeocarde :
+ ancien ([25.2)
» a repefrhion (122 -)
» précizé comme chronique ou d'une durée de plus de 4 semaines au moins (phis de 28 jours)
depws le debut (125.8)
syndrome postinfaretus du myocarde (124.1)
Les subdivisions survantes deivent étre utilisées comme caractére supplémentaire aprés le quatriéme
caractere pour distinguer le moment de la prise en charge -
0 Prize en charge initiale



Chapitre IX

121.0

121.2

121.4

121.9

Ei] Prise en charge inihiale, mfarctus de 24 heures ou moms
3 Autres prises en charge

Infarctus transmural aigu du myocarde, de la paroi antérieure
Infarctus transmural (aizu) -

* anténeur (paroi) SAI

* antéroapical

» antérclatéral

» antéroseptal

Infarctus transmural aigu du myocarde, de la paroi inférieure
Infarctos transmural (aiga) (de)

» mferieur (paroi) SAI

« mferolatéral

» parpi diaphragmatique

» postéro-inféneur

Infarctus transmural aigu du myocarde d'autres localisations
Infarctus transmural (aizu) -

* latéral haut

+ latéral (paroi) SAI

» latéroapical

» latérobasal

+ postérieur (vrai)

* postérobasal

» postérolatéral

* postéroseptal

» zeptal SAT

Infarctus transmural aigu du myocarde, de localisation non précisée
Infarctus transmural du myocardes SAI

Infarctus sousendocardique aigu du myocarde
Infarctus pon transmural du myecarde SAI

Infarctus aigu du myocarde, sans précision
Infarctus du myocarde {aigu) SAT

Infarctus du myocarde & répétition
Note : Pour le codage de la morbadite, cette catégone doxt etve uhlisee pour los mfarctus de tous
sites_ survenant pendant 4 semaimes (28 jours) a partir du précédent infarctus.
Comprend - infarctus du myocarde :
+ axtenaif
» récidivant
réinfarcius
A lexelusion de - précizé comme chromague on d'une durée de 4 semaimes au moms (phas de 28
jours) depuis le début (I25.8)
Les subdivisions suivantes dedvent étre uhlisées comme caractére supplémentaire aprés le quahiéme
caractere powr distinguer le moment de la prise en charge -
o Prse en charge mifiale
5] Prise en charge initiale, mfarctus de 24 heures ou moms
3 Autres prises en charge

in
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[22.0

122.1

122.8

122.9

[23.0
123.1

123.2

123.3

123.4

123.5

123.6

123.8

Infarctus du myocarde a répétition, de la paroi antérieure
Infarctus répété (aign) -

* antérienr (parod) SAI

* antércapical

» antérolatéral

» antéroseptal

Infarctus du myocarde a répétition, de la paroi inférieure
Infarctus répeté (aizu) (de) -

» inférieur (paroi) SAI

» mferolatéral

» parol diaphragmatique

» postéro-inféneur

Infarctus du myocarde a répétition, d'autres localisations
Infarctus du myocarde, a répétition (aigu) :

» latéral haut

» Latéral (paroi) SAT

* latéroapaical

* latérobasal

*» postérienr (vrai)

* postérobasal

» postérclatéral

* postéroseptal

» septal SAT

Infarctus du myocarde a répétition, de localisation non précisée

Certaines complications récentes d'un infarctus aigu du myocarde
A l'exclusion de - états suivants :

* coexistant avec un infarctus aigun du myocarde (I121-122)

* non précisés comme complicafion récente d'un mfarctus aigu du myocarde {131.-, I51.-)
Hémopéricarde comme complication récente d'un infarctus aigu du myocarde

Communication interauriculaire comme complication récente d'un infarctus aigu du
myocarde

Communication interventriculaire comme complication récente d'un infarctus aigu
du myocarde

Rupture de la paroi cardiague sans hémopéricarde comme complication récente

d'un infarctus aigu du myocarde
A l'exclusion de - avec hémopéncarde (123.0)

Rupture des cordages tendineux comme complication récente d'un infarctus aigu du
myocarde

Rupture du muscle papillaire comme complication récente d'un infarctus aigu du
myocarde

Thrombose de l'oreillette, de "auricule et du ventricule comme complication récente
d'un infarctus aigu du myocarde

Autres complications récentes d'un infarctus aigu du myocarde



Chapitre IX

124.0

124.1
124.8

124.9

125.0
125.1

125.2

125.3

125.4

125.5
125.6
125.8

125.9

Autres cardiopathies ischémiques aigiies
A l'excclusion de - angme de portrme (120.-)
ischémie fransitoire du myocarde du nouvean-ne (F29.4)

Thrombose coronaire n'‘entrainant pas un infarctus du myocarde

Embaolie

Oecclusion coronaire {artére) {veme) n'entrainant pas un mfarctus du myocarde

Thromboembohe

A l'exelusion de - précisée comme chronique ou dune durée de plus de 4 semaines (plus de 28
jours) depuis le début (125.8)

Syndrome de Dressler
Syndrome postinfarctus du myocarde

Autres formes de cardiopathies ischémiques aigiies
Insuffizance coronamre

Cardiopathie ischémique aigile, sans précision
A l'excclusion de - cardiopathie ischémigue (chronique) SATI (I125.5)

Cardiopathie ischémigue chronique
A l'excclusion de - maladie cardiovasculare SAI (I51.6)

Athérosclérose cardiovasculaire, décrite ainsi

Cardiopathie artérioscléreuse
Athérome
Athérosclérose
Maladie
Sclérose

des (artéres) coronaires

Infarctus du myocarde, ancien
Infarctus du myocarde -

» ancien découvert par ECG ou autre moyen d'investigation, mais asymptomatique au moment de
l'examen

» guerl

Anévrisme du coeur

Anévrisme -

* pariétal

» ventriculaire

Anévriesme d'une artére coronaire

Fistule arténoveneuse coronamre, acquise

A I'exelusion de - anévrizma congenital (de l'artére)) coronaire ((24.5)
Myocardiopathie ischémigue
Ischémie myocardigue asymptomatigue

Autres formes de cardiopathie ischémigue chronique
Tout état classé en 121-122 et 124, - précisé comme chronique ou dune durée de 4 semaines au moins
(plus de 28 jours) depuis le début

Cardiopathie ischémigue chronigue, sans précision
Maladie izchémigque du cour (chronique) SAT

313
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I3 Anétcardiaque

A lexelusion de - choc cardiogémgue (E57.0)
comphquant :
+ acte de chirurgie chstétricale ou acte 3 visée diagnostique ef thérapeutique obstétrical
(075.4)
* avortement, grossesse extra-utérine ou molaire (000-007, O08_8)

146.0 Arrét cardiague réanimeé avec succeés

146.1 Mort cardiaque subite, décrite ainsi

A Plexelusion de - mort subite -
= SAT(R96.-)
* avac :
+ infarctus du myocarde (I121-122)
+ trouble de la conduction (T44-145)

146.9 Armrét cardiaque, sans précision

m Insuffisance cardiaque

A PMexelusion de - apres chimirgie cardiaque ou due a la présence d'une prothese cardiaque (197.1)
compliquant :
+ acte de chimurgie obstétricale ou acte 3 visée diagnostique et thérapeutique obstétrical
(O75.4)
+ avortement, grossesse extra-utérine ou molaire (000-007, O08_8)
due a Ihypertension (I11.07)
+ avec néphropathie (I13.-)
insuffisance cardiaque du nouveau-né (P29.0)

150.0 Insuffizance cardiague congestive

Insuffizance ventriculaire droife (secondaire a une msuffisance cardiague gauche)
Maladie congestive du coeur

150.1 Insuffisance ventriculaire gauche

Asthme cardiague
Insuffizance cardiaque gauche
(Edéme :

* du poumon

« pulmonai avec mention de maladie cardiague SAI ou d'imsuffisance cardiague

150.9 Insuffizance cardiaque, sans précision

Insuffisance cardiaque ou myocardique SAT

SCORE DE RANKIN MODIFIE

0- Aucun symptdme

1- Symptdmes minimes sans incapacité significative, capable de mener toutes ses obligations et
activités habituelles.

2- Handicap mineur. Restriction de certaines activités de la vie quotidienne (travail, loisir) mais patient
totalement autonome dans les activités de la vie quotidienne (habillage, alimentation, toilette,
déplacements, courses, ..}

3- Handicap modéré. Restriction des activités de la vie quotidienne, ne permettant pas une autonomie
totale. A besoin de quelgues aides mais capable de marcher seul.

4- Handicap modérément sévére. Restriction nette de 'autonomie (toilette, habillage, alimentation,...)
mais sans nécessité d'une aide permanente jour et nuit. Incapable de marcher sans aide.

5- Handicap sévére : nécessité d'un nursing permanent jour et nuit.

G- Décés



ANNEXE 3:

SCORE NIH (traduction de la société francaise neurovasculaire)

Ttem

Intitulé

colation

Scnre

1a

vigikanee

I vigilance normale, réactong vives

1 tronble 1éger de la vigilance : obnubibation, dwvenl phis ou mobrs adapis sn
stimulations environnaneas

I comp ; réactsons adnptées pux shmulafions nocicepiaves

3 coma grave @ rgonge stddatypda ou sucuna rponse maotros

1h

arientatisn
| s, Epeh

{Fdeux Téponses exncfss
1 une seuke bonne réponss

2 pac da bonivie Mpanss

Ie

commznides
{omvartore des yeim,

puveriie du poenzh |

weulameotricité

0 daux ardres effectusés
1 un seul ordre effectud

0 oculomatricits normple
1 ophtaimoplégie partielie on déviation réductible du regsrnd
1 ophtaimoplipie hotizontale compléte o déviation foreds du regard

chamg visael

0 chemp visael normal

1 quadrmmopsie Intérals homonyme ou héminmopsie meompléte oo néglipence
viguelle unilatérale

2 héminnopsic letémle homomme franche

3 cécite bilaiérale ou coma (1a=1}

paralysic Facials

I motricité facwle normple

1 seyedtrie faciale modénde fparalyeie fackala unilsterale mcomipléte
! pamlyzic frckle umilstérols controle Ganche

3 pamlysie fuciele périphéniqua ou dipkigie facials

e ricitg
membire supérienr

0 pas de deficit moteur proxinmsal

1 affxizsameit dang fes 10 secondes, mais sans atteindre 1e plan du Lit

2 affort contre In pesantenr, mois le membre chate dans les 10 segondas sur le plan
du it

3 pas " edlort contre la pesnrtein (le membre chile maks k potient peut réaliser
une contractkon musculsire avac on sans monvement du membde.)

4 abence de monvement {coter 450 le patient re fit suenn mouvement volontaire)
X cotsdion imgassible (nmputnison, athrodésa)

1] G

it rieitd
membre inférienr

0 pas de deéficit motaur proximsl

1 affsissament dans les 5 secondes, maek sens stteindne le plin do it

2 effort comire |p pessmtent, mis le membre chote dens les 5 sacondes sur le plan
du lit.

3 paadeffort contre la pesnmtetr (le membre chute owais ke poteent peut fiirs un
mustrvement 1el qu'une fexion de hanche ou wne addunetion.)

4 nbzenos da mopvement fle pateent oe fzit aucun moovement voloniaite)

X cotation impossible (ampo o, arthrodess)

niaxie

m G

1 atarcie nbsenis
1 ataxie présenie pour T mermbre

I ataxie présente pour 2 membres ou phis

sensibilite

1 zarsihilitd normale
1 hypoesthasia manime @ modeénda
2 hypoesthdsia svire o snesthégie

Inmgnge

1 pas d " ephazie

1 aphzsie dizscréte & modérée : communication informative
D aphasie sévite

3 mutisme ; aphosie totnls

1m

irysar thrie

0 naaenal
1 dysarthine diserdta & eeodérde
I dysarthrie sévire

X cotation imgeossible

11

extinction,
négligence

0 absenos d extioction et de négligencs

1 extinction dans une sevle modelits, visvelle ou sepsitive, ou négligence partedle:
ruditive, spobinls ou personnelle.

2 négligance sévdre ou anosognoeie ot exlinction portant sur plus d "wne modalits
sensoriella

TOTAL
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INDICE DE BARTHEL

L*gvolution du score pendant un s&jour, ou au décours d'une série de fraitements, permet de

mettre en valeur les progrés accomplis dans le domaine de 'autonomie.
La valeur 0 indigue une dépendance totale du patient.
La valeur 100 comespond & une compléte autonomie

item description SCOre
1 _Alimentation + Autonome. Capable de se servir des instruments 10
nécessaires. Prend ses repas en un temps raisonnable
= A besgin daide, par exemple pour couger les aliments ]
«  dépendant 0
2 Bain =  Bam ou douche possible sans aide 5
+  deépendant o
3.50ins personnels = Selavele visage. se coiffe, se brosse les dents, se rase. Peut brancher un rasoir &
électrique,
= A besoin daide g
4 Hahillage =  Autonome. Met et enléve ses vétements noue ses lacets . attache ses boutons. 10
met ses bretelles.
= A besoin d"aide, mais fait au moins la moitié de la tiche dans un temps 5
raisonnable.
= dépendant L
5 Controle intestinal = conbrdle normal | sans accident, peut metre un suppositore ou utdiser un ]
lavernent
»  Accadents occasionnels (<1/semame) ou a besom d'aide pour meitre un &
suppositoire ou wiliser un lavement
= incontinent 0
6.Controle vesical =  Contrile nomal jour et nuit. Autonome en cas d'utilisation d'un appareillage 10
externe [sonde, poche..)
»  Accidents oceasionnels {(<1/jour) ou a besoin d'aide pour 'utilisation d'un 5
appareillage
=  Incontment ou cathétérisme mais non autonoms o
7. Usage des WC = Autonome. Peut s'asseor et se lever ou se senvir du bassin, tenir ses vétements, T
Se servir seul du papier hygiéniqus, de la chasse d'eau.
= A besoin d'aide pour I'equilibre, pour tenir ses vétements et s2 senvir du papisr ]
hygienique.
= dépendant 0
B.Transfert du lit au = Autonoms, transfers efectués en sécurité dans toutes les phases y comprs 15
fautewil pour faire foncticnner un fauteud roulant
= A besoin dune aide minime ou d'une simple sunveillance 10
= Capable de s'asseoir, mais a besomn d'une aide pour quitter ke i ou grand beson L]
d'axde pour le transfert.
= dépendant o
5 Deplacements = indépendant - peut marcher au moins 50 m sans aide ni accompagnement. Peut 15
utiliser des cannes ou des orthéses sans side pour les nstafier. 5'assied ot se
l&we s=ul
=  Peut marcher au moins 50 m avec une aide minime 10
=  Autonome : peut se déplacer n dans un fauteudl roulant au moins 50 m, si ]
incapable de marcher.
= dépendant o
6.Escaliers «  Autonome. - un #tage sans aide. Peut utiliser des cannes ou des orthéses sans 10
aide pour les insatiler
*  Abesoindaide oude surveilance. 5
1]

incapable

SCORE

Collin C, Wade OT, Davis 5 et al. The Barthel AOL Index : a reliability study inf Disabil Studies 1988

10 :61-63




ANNEXE 5

SCORE DE DEPISTAGE DE LA PRECARITE EPICES

) . Coefficient
N* Questions Qi Mon
Coui Mon
1- Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? O O 10.06
2- Bénéficier-vous d'une assurance maladie complémentaire ? O O -11.83
3~ Vivez-vous en couple ¥ 0., O, 828
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? 0., O -8.28
5-  Y-a-t-il des périodes dans |l maois o0 vous rencontrez de réelles difficultés Oy O 14.80
financiéres a faire face & vos besains (alimentation, loyer, EDF_) #
6 Vous est-il ammivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? O O 651
7- Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? O, O -7.10
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? 0., O, -7.10
9-  Au cours des b derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des Oy [ -9.47
membres de votre famille autre que vos parents ou vos enfants ?
10~ En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui [ O -9.47
VOous puissiez compter pour vous héberger guelques jours en cas de
besgin ?
11- En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui 0., O -7.10
VOUS puUissiez COMpPLEr POUr VOUS 3pPOrter une aide matériglle 7
Constante 75.14
Score IR
Calewd du score © chogue coefficient est ajouté & la constante si la réponse est O —
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RESUME

la prévalence du diabéte et de 'hypertension artérielle dans les départements frangais d'Améngue fait
de l'insuffisance nale chronigue terminale un probléme majeur de sant publigue. Nous avons émdié
les facteurs associés au démarrage en urgence et la qualité de vie 3 3 mois des patients débutant un
premier traitement de suppléance en Cuadeloupe et en Guyane 3 partir des données du Réseau
epidémiologie et information en néphrologie, complétées des questionnaires de qualité de vie SF-36 et
KDOol Au total, 242 patients {184 en Guadeloupe et 58 en Guyane} ont évé inclus. Un début en urgence
était retrouve chez 112 (46,5 ) patients (Guyane : 741 % | Goadeloupe : 37.7 %). Dans le modéle
multivarié, le démarmrage en urgence restait assocé au nombre de consultations de néphmlagie dans
I'année précédant la dialyse et 3 la oréation d'une fistule artério-veineuse avantla premiére dialyse. Les
scores de qualité de vie a trois mois ne diffémient pas selon le mode de début de la dialy se. mais é@ient
plus élevés quecews mesurés dans les fudes métro palitaines sur des populations dialysées. Ledéfautde
suivi néphrologique et l'ahsence de préparation 3 la dialyse sont les principawx facteurs associés 3
Iinitiation en urgence de b dialyse, mettant en exergue la nécessaire adaptation de 'offre de soins 3 b
problématigue de 1a maladie rénale chronigue dans ces départements.

@ 20718 Société francophone de néphrologie, dialyse et tansplantation. Publié par Elsevier Masson SAS.

Tous droits réservés.

ABSTRACT

End stage renal disease is a major public health pmblem in the French Departments of Guadeloupe and
Guiana because of the high prevalence of both type 2 diabetes and hypertension We investigated factors
associated with an emergency start of dialysis, 3 months’ quality of life for patients starting a first
replacement therapy in Guadeloupe and French Guiana using the data of the Résean épidemialogie et
information en néphmilogie network, completed with data from the quality of life questionnaires SF-36
and KDQol. A total of 242 patients{ 184 in Guadeloupe and 58 in Guiana)were induded. An emergency
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start was found for 11 2(46.5%) patients (Guiana: 74.1%; Guadeloupe: 37.7%] In the multivanate modal,
an emergency start was associated with the number of nephrology consultations in the year before
dialysis and the creation of anarteriovenous fistula prior to the first dialysis. The quality of lifz scores did
not differ bebween the groups emergency start or not butwere higher than those measared in mainland
French studies ondialyzed population. Lack of nephrology consultations and dialysis preparation are the
main factors associated with an emergency start of the first dialysis, highlighting the need to adapt the
provision of care for chronic kidney disease in these departments.

€ 2018 Société francophone de néphrologie, dialyse et ransplantation. Published by Elsevier Masson

5A% All dghts reserved.

1. Abréviations

IRCT  insuffisance rénale chronique terminale
DEA départe ment frangais d'Amérique

CMU  couverture maladie universelle

SF-36  Medical Ouiromes Survey Short-Form
KDOQol Kidney Disease Quality of Life

2. Introduction

Linsuffisance rénale chromigque terminale (IRCT) 25t un
probléme majeur de santé publique en France en raison de sa
fréquence, de sa gravité et de son retentissement médico-
économique sur le systéme de soins, Dans les départements
francals d’ Amérique, I'incidence globale de M'RCT est multiplife par
16 [1] du fait de la prévalence du diabéte et de I'hypertension
artérielle dans ces territoires, pris de 2 fois supérieure 3 celle de
I'hexagone [23]. Outre lincidence de VIRCT, les disparités
régionales observfes & partic des doandes du registre REN
concernent le contexte de démarrage et les caractéristiques
cliniques des patients, mais également ['accés 3 la greffe et la
survie [4]

Le moment du démarraged'un traitement de suppléance repose
sur le niveau de fonction rénale résiduelle, estimé par le calcul du
débit de filtration glomerulaire (DFG), mais aussi sur letat clindgue
des patientset les pratiques médicales. En2015, ledémarragede la
dialyse se fzisaitaves un DFG moyen de 9.3 mLmin/1,73 e dans
I'hexagone contre 7.2 dans les DOM et l'initlation du traitement
de suppléance en urgence concernait 33,5 % des patients [4]. Si
ce dernier taux &tait globalement identique entre 'hexagone et
l'ensemble des DOM, des vadations importantes éalent notées et
les tawx les plus Bleves etasient observes en Guyane, Parmi les
facteurs limitant le démarrage en urgence, on rouve la fréque nce
du suivi néphrologique, mesurée par le nombre de consultations
dans lannée précédant la premidre séance de dialyse A Ninverse,
l'existence de comorbidités et de handicaps a été associde 3 une
plus grande fritquence de dialyse en urgence. La supplEance en
urgence éait également un facteur pronostigue avec des taux de
survie 2 3 et 12 mois inférieurs compares aux suppléances
programmess [5].

Les paramétres influencant les modalités de démarrage du
traitement de suppléance par dialyse ne sont pas sullisamment
connus dans les départements frangis d'Amérique (DFA). De
meéme, les indicateurs de qualité de vie et l'impact des facteurs
socio-démographiques n'ont pas été étudiés blen que VIRCT alt un
impact important sur la qualité de vie des patients [5].

Les objectifs de cette etude staient, d'une part, de décrive les
caractéristioees cliniguees initiales et d'&edier les facteurs associés
au diémarrage en urgence de la dialyse dans les DFA, et, d'autre part,
de mesurer la qualité de vie des patients aprés I'initiation de la
dialyse.

3. Matériel et méthodes

Mous avons analysé les données des patients résidant en
Guadeloupe et en Guyane 3gés de 18 ans el plus, démarrant en
premier traitement de suppléance pardialyse pout [RCT entee e 15
Janvier 2014 et le 30 juin 2015,

La notion de démarrage en critére d'urgence a &é définie
comme un début de dialyse en urgence dans les 24 hewres sur des
paramétres cliniques et paracliniques, et harmonisés entre les
centres (insuffisance rénale chronigue erminale 3 un stade trés
avancé : clairance = 5 mL{min ; surcharge hydrosodée sévére avec
retentissement cardiovasculaire, insensible ou peu sensible au
traitement diurétique ; pércardite ; neuropathie wrémique
anorexie ou dénutrition en len avec linsuffisance rénale ;
hyperlalié mie matgré un traitement par kavexalate ; hypertension
artérielle [HTA] sévére ne répondant plus au  traitement
antibypertenseur | décompensation brutale de la fonction rénale
chez un patient IRC aprés un acte interventionnel ou une afection
intercurrente — infectieuses, hémor ragie digestive, infarctus. .. ).

Les caractéristiques socio-démographiques et clinigues des
patients 3 'entrée en dialyse ont été recueillies 3 partir d'un
questionnaire,

Un recuei | de données surlagqualité de vie a eu lieu entre j45 et
J180 aprés la 1™ séance de dialyse (J0). MNous avons utilisé le
questionnaire générique, Medical Outcomes Survey Short-Form 3
A6 items, validé en langue francaise, identifiant 8 dimensions de
qualitédevie et 2 scores résumis, physique et mental [7], ainsi gue
le Kidney Disease Quality of Life, dédié aux patients en dialyse [8]. Ce
questionnaire est constitué de 24 items répartis en 3 dimensions :
symptimes et problémes de santé (12 ltems), effets de la maladie
rénale (8 items) et fardeau de 1a maladie rénale (4 items ).

Les données initiales ont &té recueillies pour les 242 patients
inclus, Les questionnaires de qualité de vie ont Eté obtenus pour
200 patients (82,6 %) pour le score SE-36. Pour le score KDQol,
195 padents (806 %) ont &€ analysés dans la dimension
symptimes de la maladie, 201 patients dans la dimension Rrdeau
de la maladie et 189 patients dans la dimension effets de la
maladie

Les données quantitatives ont & présentées sous forme de
maoyennes £ écarts-types, el les données qualitatives sous: forme
deffectifs et de pourcentages. Les données quantitatives ont élé
comparées par le test @ de Student, apris contrile de la normali e de
ladistribution, ou par le test de la médiane en cas de distribution non
normale, Les donmées qualitatives ont &0& com pardes avec e test du
Chi® de Pearson, Les soores de qualité de vie ont &6 codés de 003 100,
zéro correspondant 3 la pire qualité de vie et 100 3 la meill eure
qualité de wie. Le caloul de chaque dimension a €té réalisé lorsque
tousles items Saient renseignés, Les scores de qualité de vie ont &1
présentés sous forme de movennes + Ecarts-types, el comparés
selon le démarrage {en urgence ou non) et les différentes variables
diintérét. Le niveau de qualité de vie a €€ comparé 3 celui des
patients dialysés de lenguite nationale de 2001 [4]. Les proportions
de patients ayant une qualité de vie trés altérée ont &€ calculées &

insufMsance rénale chronigue terminale
Jhephm, 2017.12.002
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partir des wvaleurs seuils des données observées en population
générale (données de 'lnstitut national de la statisbque ot des
Etudes éronomigues [Insee]) [10]

Des modéles de régression logistigue univariés et multivaries
ont &€ appliqueés pour etudier 'assocation entre le démarrage en
urgence e les autres variables cliniques d'intérét. Le modéle 1 a
pris en compte les variables patients (3ge, sexe, comorbidités,
indice de masse corporelle [IMC], niveau d'étude et couverture
maladie) et le modéle 2, les variables associées aux pratiques
{centre, cofation de la fistule artério-veineuse, consultation de
néphrologie et DFG & linitiation de la dialyse ) Un modéle final a
Eé construit a partir des variables retenues dans les modeles 1 et
2 par une procédure stepwice backward avec pe(0,1) et pr{02), Le
seuil de signification des tests a &of fixié d 5 %, Les données ont &té
analysiées avec le logiciel STATA® 14,

Cette rude a recu Pavis favorable du Comité consultatif sur le
traitement de linformation en matiére de recherche (CCTIRS) et
l'autorisaton de la Commission nationale de |'informatque et des
libertés (Cril).

4. Riésultats
4.1. Contexte inital de prise en charge

Entre le 17 janvier 2004 et le 30 juin 2015, 242 personnes n
insuffisance rénale chronigue terminale ont démarré un traite-
ment de suppléance par dialyse (184 en Guadeloupe et 58 en
Guyane) En 2014, le taux brut d'incidence des patients débutant
un premiet traltement par hémodialyse en Guadeloupe &tait de
254 pmbh, Aprés standard isation directe sur I'dge et le sexe, il éait
de 298 pmh (IC 85 % : 245-350) En Guyane, le taux brut
d'incidence etait de 175 pmh et de 361 pmb (IC 95 % : 246-476)
aprés standardisation directe sur Pdge et le sexe

Le Tableau 1 déwille les caractéristiques initiales de la

ftait de 65,6 =139 ans en Guadeloupe et de 585+ 163 ans en
Guyane (p= 0,001) [l &tait plus &eve chez les femmes que cher les
homimes en Guadeloupe (67, 8versus 83,8  p = 0,05}, mais ne différait
pas entre les 2 sexes en Guyane (593 versus 581 ; p=07)
Lhémodialyse etalt la méthode utiliste pour 232 (963 %) patients
el la dialyse piritonéale concernait 9 (3,7 %) patients. Le DEG moyen
(interquartile) au démarrage de la dialyse it de 7.3 (45-9) mLf
min/1,73 mv’. Solxante-dix patients (289 %) ont démarrd la dialyse
avec un DFG < 6 mbfmin/1,73 @ et 4 % avaient un DFG = 15 mL/
minf1,73 m?.

Le démarrage de la dialyse dans un contexte d'urgence était
retrouve chez 112 (46,5 %) patients 1| était plus féguent en
Guyane qu'en Guadeloupe (74 % versus 37 %), mais ne difrait pas
selon le sexe quel que soit le département.

Parmi les comorbidités, le diabéte et I'hypertension artérielle
étaient retrouvés cher respectivement 59 ¢f 84 % des patients, sans
différence significative entre les départements. En Guadeloupe, le
diabéte ctait plus freguent chez les femmes que chez les hommes
(67 % versus 50 %),

Les patients ayvant une couverture maladie universelle (CMU)
Etaient significatvement plus réquents en Guyane gu'en Guade-
loupe (346 % wversus 132 %) mais cette différence était
uniquement significative chez les femmes,

Le Tableau 2 détaille les caractéristiques cliniques et biologl-
ques des patients débutant leur dialyse dans un contexte urgent.
L'age moyen des patients demarrant la dialyse en urgence érait de
654+ 138 ans en Guadeloupe et de 571+ 165 ans en Guyane
(p<001), avec un sex-ratio de 1.1 en Guadeloupe et de 2,1 en
Guyane, Parmi les patients débutant lear dialyse dans un contexte
urgent, 19 (170 %) avalent && hospitalisés dans un service de
réanimation et 61(54.5 %) prése ntaient unniveau de DFGA Vinitiation
inférieur & 7 mLjmin/1,73 m® Le DFC moyen étail de 6,5+ 29 mL/
min/1,73 m® (p=001}) Ces patients avaienl un laux moyen
d'hémoglobine sanguin de 9.0 = 24 g/dL (p < 005} et une albumi-

population par sexe et par département, L' 3ge moven des patients némie moyenne d 30,3 £ 6.1 gl (p< 0%
Tabkeau 1
Carsctératigues clinigues o blologhjues, o soore de qualité de v des patients ineldents on dislyse par sexs sl par de parement
Targs (=242 Hewmmes Femumes
Cosadel oupee (=102 Guyame (n=37) Guadeloupe (i=82) Guyane (i=21]
Variables guanitarives, smoyemte [ 05)
Age (ans) 63,8 (148) 68" (134) 58,1 (156) 618" (14.2) 59.3(17.8)
DEG & Pitiavion (mLimin1,73 o) 73 (358) B0 (38) 69043 T (18] 5.B(3.5)
Hemoglobindmie (g/dL) 93(22) 82(1.7) 9425 937 (23) 99(3.1)
Varlables gualitatives, n (%)
Dyt wnn ot e 112 (465] I6" [(35.6) 29 {7H4) 33" (40.2) 14(66.7)
Premidre dislyse sur cathdler 163 (B64) &1™ (59.8] 33 (892) 33 (64.6) 16 (T6.2)
Comultation de niplrdogs
Alsriing 65 (324) 23* (29.5) 17 (45%) 17 (27.4) B(38.1)
1.4 2 consd Larions 67 (339) 34" (43.6) T{18T) 23 (37.1) 3(14.3)
A miing 3 conssl Lt s 66 (313) 21*(26.9) 13 (35.1) 22 (355) 1047 6)
[ abste 132 {548) 51(50.0) 14 {378) 55 (&7.1) 12({57.1)
Hy per tengion artériells 191 (789 Te(T4.5) 23 (BL)) 72 (B7.8) 20{9532)
TMC en classe
Newmal 108 {52.2) 53(57.0) 18 (581) 31 (443} 6 (d6.1)
Burpsirics 57 (275 25270 B (258) 21 (30,09 3(23.1)
a1 42 (203) 15 (16,0 51610 18 (35.7) 4(30.8)
Nivesu diénsle primaiie oo mens 115 {584 50 (56,2) 15 (53,7 35" (53, 15(93.8)
Couverturs malsdie universelle 33 (148) 13{14.9) 9 (I65) T (108) 10 (47.5)
Seofes de guoling de vie gy enme (D5]
5F-36
Risuzimd pliysigque 54,8 (157) 570 (15.5) 61.2(147) 427 [153) 51,1(13.7)
Resuimd e ital 573 (132) SER(132) 1.8 (154) 552 {13.1) GLE(IRT)
KDl
Symptdmes de 1o malsdie 763 (150) B0 (13.5) TAD(151) T4E" [15.8] 652(13.3)
Hiets de la malsdie TE3 (183 7A2[185) 67,1 (235) TAE (14.9) BS0I16T)
Fardeaun de la maladie 454 (27.9] 1.1 (27.2) 34,7 (234) 443" (29.9) 33.0021.7)

D5 : ebevia iy &1 Jenalard § AWE ¢ ancident vasoulsine cfndlsral | AT accide nl ischamigues randitoire | ADM | arts fiopathie oblitsrante des membre<infénienrs ; IMC @ indice de
masse corporedls | DFG ¢ daldt de Slraion glomenlabre Test ¢de Student (varaldes guontitatives), teor du Oi® {varslses qualits tives | Test de b médiane @ * g <005 vi

Cuyane ; "p <001 vs Guyans ; "= p< 0001 v Guyans

 Pour citer cet article : Deloun
mmmkt&mewmm mdﬁp
jnephro 201712002

154
155
156
157



189
190
191
192
193

4 I Delopmasgux ot al / Néphrolagie B Thenpeutigue oo (2008 ) oo-ion

Parmi les patients démarrant lewr premitre séance de dialyse
surcathéter, 104 (64,2 %) &taient vus dans un contexte urgent, et 17
(160 %) d'entre eux avaient eu un abord vasculaire préexistant de
type EAV realisé dans un délai moyven de 4.4 mois avant La premiére
seance de dialyse

Talsleaun 2
Caractd ristiguees clindgues 2t ol ogiques des patients incident s débatant la dialyse
Selon le conlexte wrgent.

Prise e charge s urgence

i {0 =112) Moo {t=129)
Variahles guanrintives, mopetne [D5)
Age (D5 62.2(154) 654 (14.2)
IMIC { kg frr®) 54159 258 (5.0
DFG & Vinitistion™ {mlfmin1,73 =) 6.5(3.3) 8137
He g bobving mie® | gidl) 5.0(24) 9.7{1.8)
Albuming mie®* (g/L) 0361 34,4 (5.4)
Variahles qualitarives, n (X]

Canina"™

Ciusadhel oupe &8 {37.7) 114 {62.3)

Guryane 43(74.1) 15 (25.1)
Sexe

Homme 63 (47,1} 73 (525

Femme 47{456] 56 (54.4)
Premidre dislyse sur cathéter™* 1 (52.9) 548 (45,00
oo itk s candiovasculaires

Dou T osmorbidita dd (40,7 47 (355)

3 conmen bielit s 38 (35.3) 57 (44.5)

Au moing 3 comartidites 261024.1) 25 (19.5)
Cownveerture maladie unlverselle 24(21.4) 150115
Miveau drétude primaie” 60535 55 (425

IMC ;5 dnbice de mase corporelle | DFG | deébir de firston gomérulaire | DS ©
dévistion standard Test rode Stsdent [vanables guantitatives) test du Ohi*
{varisbles qualitatives) © *p< 005 ; ™p <0001 ; == 0001

Tableaus 3
Factews associds an démarcage en wrgence de L premidre diahse

Parmi les patlents débutant lewr premidre dialyse programmée
surcathiter, 31 (62 %) possédaient un abord vasculaire préexistant
de type FAV, qui avait 8té réalisé dans un d&lai moyen de 3.2 mois
(médiane 3 23 mois) avant la premiére séance de dialyse,

Cinquante-neul patients (52,7 %) avant débuté lewr premiére
séance de dialyse en urgence n'avaient eu aucune consultation de
néphrologie durant 'année précédant et 60 (534 %) avalent un
faible niveau de scolariti

42 Facteurs assodés au démarrage de In dialyse en urgence

Le Tableau 3 priésente les odds ratio associés au démarrage en
urgence de la premiére dialyse pour les 3 modéles, Linitlation de la
dialyse en urgence métait pas significativement associée aux
variables patients (3ge, sexe, IMC, comorbidités cardiovascul aires)
dans le modéle 1 et seul le type de couverture maladie (régime
général versus CMU) Etait retenu dans le modéle multivari& Dans
le modéle 2, les variables reflet des pratiques significativerment
as50ciBes au démarrage de la dialyseen urgence Etaient : le centre,
la réalisation d'au moins une consultaton de néphrologie dans
lannée précédant la premiére dialyse et la création d'une FAV
avant I'initiation de la dialyse, Lo modéle final retenalt comme
seules variables significativesle centre, le nombre de consultations
néphrologiques avant la dialyse et la création d'une FAYV avant la
premiére dialyse.

43 Qualité de vie des patients en dialyee
Dans notre &chantillon, les scores des résumés physique et

mental du SF-36 Etajent respectivement de 548 (15,7) et 573
(13,2). Les dimensions symptomes, effers et fardeand de la maladie

Analiyse univangs

Analyse multivarnse”

DR IC95% OF afustd ICEX
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Sexe
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Tablean 4

Sepres de qualite de vie SF-36 of KDOQoL selon les caractenatiqees ded patients 2 Dot stion de L dialyse.

5F-36

KDl

Réssmé pliysigue Résumd memtal

Symptines Effers Fandeau

Wiy e b Moy emiie i

Mlaye nns o Wloqse e n Moy enns n

Diailyse
En urgence 5318 o7s SEE 047 745 a5 7632 045 418 018
Progr amimdbe 356 553 TIT 764 483
Age
Muins de 55 ans 39,4 <001 3.4 62 772 42 638 .07 441 059
55-65 ams 571 54 748 757 457
B5-75am 545 SER 764 765 454
Phus de 75 ans 463 55 766 259 455
Sexe <001 077
Hemme 58 58,1 TES 12 758 052 47,1 o1
Femme 5.4 FLT] 719 771 427
Cenbre (117 LLE]
Guadeloupe 533 56,1 Erid <005 783 017 454 = (i
Giryaise 579 618 709 877 1432
DAC en clmiges
Hermal 565 034 583 13 776 a3l 759 0.55 457 03a
Surpoids 558 578 T6.5 755 421
Db 18 SI6 556 754 760 dd 1
Conmsaibidirgs candiovascdares
0 ou 1 ciomodbidit: 595 <001 033 713 98 748 005 448 084
2 comortdditds 3139 763 742 454
Al moing 2 comiriidits S0E B1,1 731 754 487
Consultation de néphrolgle
Atcuns 325 67T 554 025 74,1 58 745 048 173 041
1 532 comsultations 563 55,1 754 738 514
Au miins 3 consul tatlons 4.4 S56 754 2 441
Activire professdammelle
Actif BE <001 5832 06 753 a5 723 0,16 424 048
Tractif 365 557 736 73 443
s traits 507 574 769 25 453
Test de la madiane ; *pcs ; =p< @01 *=p<000L
du score KDQoL Etaient respectivement de 763 (15,0} 76,3 (18,3) Tabslems 5
Bl 454 {2?9}_ Ley srores wmpw! ot Brdeaux de la maladie Comparaison du score SF-36 aux donndes nationales ches e dialysés.
étaient significativement plus éevés en Guadeloupe qu'en Guyane, Dislysés 2011 DFA-DIAL tst-f
Le Tableas 4 présente les scores de qualité de vie SF-36 et (i apees |2])
KDQoL selon les caractéristiques des patients. Dans la dimensicn 3 i Miyenne£DSH Moyenne = D5
composante physigue du SF-36, I'3ge o le nombre de comorbidités =T
cardiovasculaires étaient inversement associes 3 la qualité de vie Fonctionnement physigue @I4EE<3] OSIELTIE < 005
Les hommes présentaient de meilleurs résaltats que les femmes Limitations dies 3 BHEIAD 41,1 2056542392 - G001
dans la dimension résumé physique du SF-36 (58 versus 564 | Téaat physigue
P < 00015 Aucune différence n'étai t observée entre les hommes et Dondeaprs, plvrraues im0
les femmes dans la dimension résumé mental du SF-36 et les ilif;x'fdﬁi " malwggi‘; jx ::;:T‘::i;; ;:sm'
dimensions fard caux et effes du KDOoL Les scores des c_hmens i0ms Vie et relation aver les sutrés  GIB557 4369 2MTTILIA1 - 0POI
symptomes et fardeaux du KDQol émient plus éleves chez les Vitalite G0RIT14201 1964522208 <0001
hommes gque chee les femmes (786 versus 72,9), mais non Sintopiniiale G00354 £313 196504185 < 0001
significatifs. En revanche, ces scores étalent significativement plus S‘sﬁ’: ";‘;‘"f E:'::l]“ xi;‘: ‘j?‘l-‘:ﬁ ::::;':::ii "gf::
devis en Guadelowpe qu'en Guyane (77,7 versus 708 :p < 005 ) 1L o . " *
o'y avait pas de différence significative entre les scores de qualité Symptimes/problmes BEEE2+193 1957632150 < 04001
de vie SF-36 et KDQoL sur le critére de démarrage en urgence de la Effets de la maladie rénale 6135324314 189763183 < 4]
Fardesu de Lo maladie réinale 508358 +250 20014542273 <0001

premiére dialyse.

Le Tableau 5 présente les ésultats du score SF-36 de notre
population, comparés aux données nationales de Mémide Beauger
et al [9]. La qualité de vie des patients dialysés dans les DFA &tait
sensiblement meillewredans toutes les dimensions du score SF-36,
avec une diférence minimale de +58 points, saufl pour la
dimension limitations duees 3 'état mental, pour lageelle i n'y
avait pas de différence significative,

5. Discussion

Dans cette étude de 2427 patients en IRCT débutant la dialyse,
nous trouvons un taux de démarrage en urgence de 46,5 % dans
notre population (37,7 % en Guadeloupe ef 74,1 % en Guyane ) plus
élevé que dans 'hexagone, Nous mettons par ailleurs en &vidence

['associationentre le démarrage en urgence de la premicre dialyse
et le nombre de consultations de néphrologie dans l'année
précédant et le délai de création d'une fstule artério-veineuss,
L'&ge médian des patients entrant en dialyse était plus bas que
dans I'hexagone, cette diférence étant surtout observie pour la
Guyane (63 ans contre 70,7 ans dans I'hexagone ),

La qualité de vie &3 3 mois m'érait pas liée au contexte de
démartage en UTgence, mais apparaissail inversement lice 3 I'age
et au nombre de comorbidités cardiovasculaires pour la dimension
physique du SF-36. Les patients en activité professionnelle avaient
unt meilleur score de rdsumé physique, de méme gue les hommes,
Les scores de qualité de vie du SF-36 éralent par ailleurs plus élevés

e en charge et qualité de vie 3 3 mois des pa
e s et

e

&' Amérique. Nephrol ther (2018), htqs#ﬁdﬂinrﬁlﬁﬂmﬁf




289

316
17
318
i ]
320
an
322
323

6 I Debourmemux e al [ Néphrologie & Thenmpeutigie oo (2058 | aooc-ioo

que cewx mesurés dans les études mendes dans 'hexagone sur des
populations dialysées, saul pour la limitation due 3 Pétat mental,

5.1. Démarrage en urgence e CONextE sanitare

La Guadeloupe e la Guyane présentent des caractéristiques
socho-démogr aphigues etculturelles diffé rentes aux niveaus inter-
régional et national, Le taux élevé de démarrage en urgence de la
dialyse pourraits'expliguer par le déficit de l'offre de soins pour la
prise en charge de la maladie rénale chronigue qui ne répond pas &
limportance de la problématique de UIRCT dans ces territoires, Ce
déficit porte 3 la fois sur la néphrologie et La chirurgie vasculaire,
mais également sur les acreurs de soins primaires de la médecine
générale Les recommandations de la Haute Autorité de santé
(HAS) prinent que chez les patients au stade |V de I'IRC, une
consultation de médecine générale eot nfcessaire wusles 3 mois ot
doit étre assocife 3 un suivi néphrologique au minimum tous les
& mois. Par ailleurs, ces recommandations doivent s intégrer dans
un parcours de soins coordonng, L'étude de Yu et al. soulignait gue
la préparation multidisciplinaive précoce du patient penmettat de
réduire 'impact médico-&conomique dans les 6 premiers mois de
dialyse, indépendamment de ses caractéristiques démographi-
ques, comorbidités, parameétres biclogigues, et de H'utilisation d'un
cathéter [11]. En France, le rapport REIN 2015 relevait la
persistance de disparités dans la préparation a linitiation de la
dialyse, avec un nombre Elevé de patients débutant la dialyse sur
cathéter, indépendamment du contexte wrgent [4].

52. Fonction rénale résiduelle d tnirtarion de la dialyse

Le taux moyen de DFG avant dialyse était de 7,3 mL/min/
1,73m* dans notre population et plus bas en Guyane qu'en
CGuadeloupe. Prés de 29 % des patients avaient démareé la dialyse
avec un DFG inférieur 3 6 mb/min 1,73 i, seuil recommandé
pour dibuter la dialyse dans les European best practice guideline
(EBPG ). Ce taux est tris supérieur au taux de 17 % retrouvé dans
les données du registre REIN [4]. Le moment du démarrage d'un
traitement de suppléance reste controverse, Des arguments pour
une initiation précoce avant l'apparition des signes d'urémie
avaient été évoqués surdes publications de données de mortal ité
plus défavorable pour les bas niveaus de DFG |12 ] et ont conduit &
une augmentation du niveaw moyen de DFG au cours des
demitres décennies, Dans une méta-analyse regroupant des
Etudes decohortes et des essais, Susantitaphong et al. conclualent
que les taux glevés de DEG estimés plutdt que calculés Etaient
associés 3 une augmentation de la mortalité toute cause,
indépendamment du statut nutritionnel [13]. Pour distinguer
un possible effet nocil de 1a dialyse précoce, de biais d'indication
etdeffets de [acteurs de confusion, Lassalle et al. ont analysé les
données du registre REIN pour plus de 11 000 patients et monteé
que les patients démarrant la dialyse avec un DEG élevé éraient
plus 3gés et avaient davantage de comorbidités, ce qui
expliquerait en grandes partie le paradoxe de la surmortalité
associée & un démarrage précoce de la dialyse [14].

53. Prize en charge néphrofogigue e voie dabord au démarrage de la
dialyse

Les patients démarrant la 1™ dialyse avec un catheéver
représentaient 66 % des cas versus 56 % au niveau national, Ce
taux passait 392 % dans un contexte d'urgence contre 86'% au plan
national, [I restait élevé, méme dans un contexte programmé
(45 %), mais é@it comparable aux données nationales od le chois
du cathister &tait effectué dans 48 % des cas horscontexte d'ur gence
[4]. Aux Erats-Unis, les pratiques se superposalent 3 celles de nos
régions, avec un faible aux d'usage de la Astule artério-veineuse 3

Iinitiation et I'utilisation d'un cathérer dans 70 % des cas [15]. Dans
une Etude sur les freins d la mise en place d'une FAY avant dialyse
conduite en Australie et Mouvelle-Zélande, l'utilisation d'un
cathéter etait recrouves dans 59% des cas. Les autewrs identifiaient,
parmi les obstacles 3 la création de Facces vasculaire, ['absence de
parcours de spins formalisé et les délais d'attente pour l'examen
chirurgical. La premiére onsultation par un néphrologoee moins
d'un an avant la premiére dialyse éwmit un facteur prédictif
indépendant important d' utilisation du cathéter [ 16]. Cesé&léments
corroborent les constats faits dans nos départements qui souflfrent
d'une offre de soins en néphrologees e chirurgiens vasculaires
faible, majoritaire ment située dans le prive, pouvant compliguer fe
parcours de seins et augmenter les délais de prise en charge,

Quant 3 la balance bénéficerisque sur 'utilisation d'une FAY
versus cathérer, les études tendent vers 'utilisation préférentielle
dela FAV. Enefet, méme si l'étude de Yoo et al, sur 138245 patients
incidents entre 2005 et 2008 aux Etats-Unis montre que |3 survie
des patients ayant e une FAV avant le demarrage éait comparable
avec |2 survie de ceux ayant démarreé sur cathéter [17], la cohorte
rétrospective de Malas et al. sur 510 000 patients, entre 2006 et
2000 toupours aux Etats-Unis, souligne que les patients débutant la
dialyse sur fistule avaient 35 % de mortalité en moins que ceux
démarrant la dialyse sur cathéter, et 23 % de mortalité de moins
que ceux démarrant la dialyse sur cathéter en attendant la
maturation de la FAV [18].

Malgre un nombre de consultations plus éleve (résultat non
significatif), 22 % des patients diabétiques de notre Etude n'avalent
eu aucune consul tation dans lannée précédant la premidre dialyse.
La prise en charge néphrologique reste insuffisante dans cetie
population 3 haut risque Néanmoins, le taux de démarrage cn
urgence n'était pas plus Sevi gue pour le reste de I'Echantillomn

54, Qualité de vie et contexte démographique ef adture]

Le niveau de qualité de vie paraissait plus Sewé dans notre
échantilton que dans I'hexagone [9], mais il est & noter que nos
résul tats portent sur une population plus jeune et ne peuvent étre
rapportés & une meilleure qualité de vie globale de La population en
l'absence de données publites. NEanmoins, des Etudes menées aux
Etats-Unis montralent que les populations nolres en IRCT avaient
des scores de qualité de vie meillewrs que des populations
caucasiennes appariées bien qu'ayant des facteurs prédictifs
négatifs. Par aillleurs, dans la caraibe, l'étede de Gayle et al
comparant la qualité de vie de patients jamaicains et panaméens
avec le questionnaire KDOQoL retrouvait des scores de qualité de vie
globale plus &levis que celle de la population de référence [19]. Ces
populations de descendance africaine avalent en commun des
traits socio-culturels et une place importante de la religion dans
l'approche de la maladie se traduisant par un atalisme et la remise
de son sort entre les mains d'une puissance superieure, Ces traits
Etaient aussi présents dans nos populations, et bien gue non
abord és dans cette étude, faisaient partie des Sléments récurrents
du discours patient. De plus, dans une étude menée chez des
patients atteints de cancer du sein et de cancer de la prostate, une
approche anthropo-culturel le complétée de données de qualité de
vie issues du questionnaire SF-36 mettaient aussi en &vidence des
SCOres Supérieurs par rapport & des patients comparables de
I'hexagone (données non publ iées) ainsi qu'une forte présence du
fait religiews

La qualité de vie, inversement lie 3 I'3ge, retrouvée dans la
litvir ature est expliquée parla détérioration de la santé physique et
la baisse des capacités adaptatives [20], Ence gui concer ne le sexe,
la qualité de vie des hommes paraissait meilleure que celle des
femmes pour les dimensions physiques, Certains auteurs expli-
quent cette diférence par un taux plus élevé d'hospitalisations
associé A un risque éeveE de comorbidités chez les [emmes

‘__ng,n&mmmg&mMHwaavu!Jmnhdumm
) terminale dans frangais dAmErigue.
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[20]. Dans notre étude, 13 partde patients ayant une qualité de vie
altérée était non négligeable, Ce chiffre était plus élevé chez les
femmes. Le taux de patients ayvant une altération de la qualité de
vie dans nowe etude etait trés infereur aux données de I'etude de
Boiniet al. qui portait sur la qualité de vie de 832 patients dialysés
frangais au cours de lannée 2005 [10]. Laltération des compo-
santes physiques était en revanche plus importante chez les
femmes de notre étude,

Les scores de qualité de vie ne différaient pas entre les patients
diabétiques et non dizbitiques de notre &ude, malgré ['dge plus
Sleve des patients diabédques par rapporl aux personnes non
diabétiques (67,2 ans contre 599 ans) L'3ge moyen des patients
diabétiques de notre étude Bait tout de mEme infériear 3 celui des
patients en France hexagonale (71 ans contre 67.2 ans)

Dans la littérature, la présence d'une néphropathie diabé tigue
Erait associde & une dégradation de la gualité de vie et Ualtération
de la composante physique du SF-36 &tait un facteur de risque
indépendant de mortalite dans cette populaton [21].

55, Limites de 'étude

La principale limite de notre étude Etait le petit effectif de
I'échantillon pour I'appréciation des scores de qualité de vie, Par
ailleurs, certaines données manguantes ont diminue la puissance
de I'Gtude, notamment |'information sur le nombre de consulta-
tions et les données biologiques avant l'initiation de la dialyse.

Le nombre de questionnzires de qualitgé de vie recuoeillis
pourrait ére 3 l'origing d'un effet plancher pour le calcul de
certaines dimensions (limitatons dues 3 P'étar physique, limita-
tions dues 3 'état mental du SF-36, 12 qualité de 'activitg sexoelle
du KDQoL). Ces résultats sont done 3 interpréter avec prudence.

Meanmoins, certe emide est la seule sur les facteurs associés au
démarrage de la dialyse et sur la qualité de vie des patients dialysés
en IRCT dans les DFA. Linclusion de tous les patients incidents dans
les 2 diéparterments, Guadeloupe et Guyane et de plus de 82 % des
patients pour I'étude de la qualité de vie, permet d'apporter des
Eéléments essentiels 3 la réflexion sur la prise en charge de I'IRCT
dans les DFA

6. Conclusion

Cette étude montre que le suivi néphrologique régulier et la
préparation en amont des patients en insuffisance rénale
chronique terminale en Guadeloupe et en Guyane permettraient
de limiter le démarrage en urgence de la dialyse et tous 68 surcoits
accociés, Les recommandations de la HAS en la matiére restent
insuffisamment appliquées en raisen de l'insufisance de 'offre de
soins en néphrologie dans les DEA. On ne peul néanmoins écarter
un effet des pratiques des professionnels de santé, notamment sur
['utilisation des cathéters hors urgence dont les taux se rappro-
chent des chiffres nationaws.

Le mangue dinformation des patients au cours de Févolution de
la maladie rénale chronique associé aux croyances et spécificités
culturelles locales semblent Bgalement contribuer 3 expliquer une
part non négligeable du taux de démanage en urgence,

Dans ce contexte, la prise en charge multidisciplinaire des
patients dans un parcours de soins coordonné, pour éviter les
ruptures de soins dans la phase critique de pré-dialyse est
indispensable.
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