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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 à travers le monde. En Guyane, l’accent est souvent porté sur les maladies 

tropicales et infectieuses dans un contexte amazonien qui fait l’originalité du terri-

toire et permet de nombreuses publications dans le domaine. Cependant la transi-

tion épidémiologique est déjà bien entamée et les maladies cardiovasculaires consti-

tuent un problème de santé publique majeur en Guyane. Ainsi les accidents vascu-

laires cérébraux, les maladies coronariennes sont les principales causes de mortalité 

prématurée après les accidents. Comme ailleurs, l’insuffisance rénale chronique re-

présente également un problème émergent en matière de santé publique en 

Guyane. Ce département français est complexe avec des populations d’origines di-

verses, venant souvent de pays pauvres et vivant dans des conditions difficiles, tout 

en bénéficiant du système de soins français. Il y existe cependant des inégalités de 

santé prononcées. Le diabète et l’hypertension artérielle sont deux facteurs de 

risque majeurs de ces complications cardiovasculaires, et sous-tendent la très forte 

incidence de l’insuffisance rénale chronique terminale.   

Afin de pallier au manque de données sur ces problèmes de santé en Guyane, ce 

travail propose d’étudier l’épidémiologie descriptive et analytique au travers des 

données du programme médicalisé des systèmes d’information (PMSI), des données 

de la cohorte prospective multicentrique INDIA et des données du registre sur 

l’insuffisance rénale chronique mis en place par l’Agence de Biomédecine. Les re-

tombées de ces travaux pourraient aider à optimiser l’accès aux soins, à guider le 

dépistage et la prise en charge thérapeutique pour réduire la mortalité et 

l’invalidité qui résultent de ces pathologies. 

La présente thèse montre ainsi les particularités de l’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 excès de 



 

  

mortalité. L’hypertension artérielle et le diabète sont des cibles d’intervention pré-

ventives, avec un effort tout particulier à 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 

à l’échelle mondiale et européenne et la deuxième à l’échelle nationale (1–4). Elles 

constituent un ensemble de troubles affectant le cœur et les vaisseaux sanguins. 

Malgré une baisse de mortalité et morbidité grâce à la prévention et aux progrès 

thérapeutiques (4), les maladies cardio et neurovasculaires restent une cause ma-

jeure de décès en France.  

Les maladies rénales, même si elles sont placées au 12e rang des principales causes 

de mortalité, restent également un problème de santé majeur en France. Elles tou-

chent près 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, l’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 décès au 

sein de la population guyanaise. En effet d’après les données du Cépidc on a pu ob-

server que la part des décès pour les maladies cardiovasculaires et cérébrovascu-

laires est toujours plus élevée que celle des maladies infectieuses (5). En 2014, le 

Cépidc a répertorié 67 décès pour les cardiopathies, 48 pour les maladies cérébro-

vasculaires et 13 pour les maladies du rein, tandis que les décès liés au VIH /SIDA 

étaient au nombre de 19 et ceux liés aux maladies infectieuses et parasitaires 

étaient au nombre de 15. L’accès à des données fiables concernant ces pathologies 

est encore trop faible, voire inexistant. 

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

idée précise sur les caractéristiques des personnes atteintes, mais également sur 
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leur prise en charge médicale, afin de réduire l’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 français situé en Amérique du Sud, mais aussi le plus vaste, avec une superfi-

cie de 83 534 km2 (6). À titre de comparaison, il est aussi grand que l’Autriche ou le 

Portugal. Cependant, plus de 90% de la superficie est occupée par la forêt (7). Ilse 

situe à 8000 km de la France Métropolitaine, à 1300km de la Martinique et se 

trouve entre le Brésil et le Suriname. À l’Est, le fleuve Oyapock constitue la fron-

tière naturelle avec le Brésil, et à l’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 l’île 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 

l’intérieur étant réparties le long des fleuves frontaliers, elles sont accessibles uni-

quement par voie fluviale (à l’aide de pirogues) ou par voie aérienne. 

La Guyane, département français 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 l’activité économique qui est concentrée sur le littoral ac-
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cessible par une unique route de 430 km allant de Saint Georges de l’Oyapock à 

Saint-Laurent-du-Maroni. 

1.1.2. Démographie de la Guyane 

Depuis les années 70, la population de la Guyane croît à un rythme très 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, l’indicateur conjoncturel de fécondité s’élevait en Guyane à 3,6 enfants par 

femme. 

La Guyane est aussi le territoire français où l’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 français, attractif pour les ressortissants des pays 

environnants, avec en tête, le Suriname, le Brésil et Haïti (10).  

Le taux d’évolution moyen est estimé à 2,5%. On constate 7270 naissances an-

nuelles. Le nombre de naissances des mères étrangères est plus important que le 

nombre de naissances des mères françaises (8). Les mères haïtiennes mettaient au 

monde un quart des bébés nés sur le sol guyanais en 2017. Le nombre de naissances 

de mères haïtiennes a augmenté de 129% entre 2014 et 2017 (11).  
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Figure 1: Évolution du nombre de naissances, de décès
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Figure 2: Pyramide des âges en Guyane en 2015 et 2010

 

 

La Guyane est également la région la plus jeune de France après Mayotte. En 2015, 

vait moins de 23 ans alors qu’au niveau national, l’âge m

de 40 ans. Cependant, la part des personnes âgées progresse rapidement 
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1.1.3. La précarité sociale 

La précarité sociale est forte en Guyane. Ceci est dû 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 

qu’ailleurs. En effet, 20% des individus les plus pauvres ne cumulent qu’une très 

faible part (3,3%) des revenus en Guyane, c’est deux fois moins qu’en Guadeloupe et 

Martinique. À l’inverse, 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 à 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 à 64 ans. 

Le taux de chômage même s’il est en baisse, était de 19% en 2018. Il existe cepen-

dant un halo important autour du chômage. Ce halo regroupe des personnes consi-

dérées comme inactives, mais qui ne remplissent pas tous les critères pour être con-

sidérés comme chômeurs. Un Guyanais sur 6 se retrouve dans le halo autour du 

chômage en 2018 (13). 

La Guyane fait également face à un problème de vie chère, mais aussi à un pro-

blème de santé environnementale. En effet plus de 15% de la population n’a pas ac-

cès à une eau potable, y compris dans les agglomérations urbaines telles que 

Cayenne. De même 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 à 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 déjà faible (14). 

 

Les structures d’hospitalisation sont également en faible nombre. Il existe trois 

centres hospitaliers publics, le centre hospitalier André Rosemon à Cayenne (CHC), 

le centre hospitalier de l’Ouest guyanais (CHOG) à 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.Il existe trois établisse-

ments privés à Cayenne (14). 

Le taux d’équipement en lits est inférieur d’un tiers (38,3%) à 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 programmées vers des centres 

hospitaliers antillais ou métropolitains (14). 

 



 

18 

L’accès 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-delà des conditions géographiques de la Guyane, le renoncement aux soins de 

santé pose problème dans le système de santé global. En effet, les inégalités sociales 

sont très 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 système de santé et se sentaient indésirables ou non 

éligibles pour des soins de santé (15).  
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Figure 3: Établissements de santé en Guyane française 

 

L’offre de soins en cardiologie est couverte par les 3 hôpitaux 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 grâce à 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 à Tours et à Besançon (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 à Cayenne, et 3 centres d’autodialyse (1 à Cayenne, 1 à Kourou, 1 à 

Saint-Laurent). Depuis 2019, un autre centre lourd a ouvert à 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 même 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 contrôle d’accès à la greffe se fasse par les équipes des centres de références. 
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Figure 4: Offre de soins en insuffisance rénale et en maladies cardio-neurovasculaires en Guyane 
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1.1.5. Épidémiologie des maladies cardio-

neurovasculaires et de l’insuffisance rénale en GUYANE 

 

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

du CépiDC et l’analyse des certificats de décès, on peut néanmoins connaître le taux 

de mortalité par maladie cardiovasculaire. Les maladies cardio-neurovasculaires 

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

cancers. La Guyane est la deuxième région qui présente une surmortalité prématu-

rée avant 65 ans (16). 

- L’AVC est la première cause de décès 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 français. 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 l’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 Épidémiolo-

gie et Information en Néphrologie).  
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Ces trois pathologies ont des facteurs de risque en communs. En effet, 

l’hypertension artérielle (HTA), le diabète, le tabac, l’obésité et 

l’hypercholestérolémie sont toujours les facteurs de risques les plus représentés 

parmi ces populations.  

Certains facteurs de risques sont particulièrement fréquents en Guyane(16,18). En 

effet, en 2016 la prévalence de l’hypertension artérielle est estimée à 40,6%, du dia-

bète à 7,7%, et de celle de l’obésité à 18% (16). 
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1.2. Le syndrome coronarien aigu 

 

1.2.1. Définitions 

Une cardiopathie est une maladie du cœur qui peut être 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 artères 

coronaires. Elle se caractérise par une quantité insuffisante de sang transportée 

dans le myocarde par rétrécissement des artères coronaires (causé le plus souvent 

par des plaques d’athérome). Elle regroupe 5 entités : angor stable, l’ischémie silen-

cieuse, le syndrome coronarien aigu (SCA), l’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 l’électro cardiogramme (ECG) (sus décalage) et par 

l’élévation des marqueurs sériques de nécrose myocardique comme l’iso enzyme 

créatinine kinase (CK)-MB(21). 

Depuis les années 2000, les sociétés savantes européenne et américaine (European 

Society of Cardiology ESC and American College of Cardiology ACC) ont affiné la 

définition des infarctus du myocarde grâce aux développements de bio marqueurs 

sérologiques plus sensibles et plus spécifiques à 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 à un 
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gramme. Témoin d’une perte d’intégrité des membranes myocytaires, la troponine 

est un marqueur très précoce sinon immédiat d’une ischémie myocardique (19,24). 

La notion de syndrome coronarien aigu (SCA) comprenant l’angor instable et 

l’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 à un symptôme 

ischémique, un développement de l’onde Q pathologiques à l’ECG, une modification 

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

 

 

Figure 5: Classification des syndromes coronaires (22) 

 

La dernière définition de l’infarctus du myocarde (IDM) datant de 2012 a été mise à 

jour dans le guide de 2017. L’IDM doit manifester une élévation de la troponine, 

supérieure au 99ème percentile qui sera associé à au moins un des critères suivants : 
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symptômes évocateurs d’ischémie myocardique, modification de l’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 à l’imagerie (ETT ou 

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

 

Le dénominateur commun des SCA est l’occlusion partielle ou complète d’une artère 

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 à la mâchoire, 

survenant à l’effort ou au repos, persistante et souvent résistante à la trinitrine. 

1.2.2. Épidémiologie 

Afin de décrire l’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 à décrire cette population (MONI-

CA) est coordonné par l’OMS et inclus 21 pays.  

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

registre MONICA, de l’OMS, Eurostat et la société européenne de cardiologie et de 
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sources nationales. Elles font apparaître un gradient nord-sud et surtout est-ouest 

dans l’incidence des maladies cardiovasculaires, et notamment de la maladie coro-

naire (27). 

Les cardiopathies ischémiques sont les premières causes de décès 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 française 

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’enquêtes spéci-

fiques. Ainsi les enquêtes FAST-MI et CNAM-travailleurs salariés réalisées en 2005 

et 2006 ont permis d’estimer l’incidence annuelle des hospitalisations pour infarctus 

entre 60000 et 65 000. En ajoutant les angors instables, on peut estimer le nombre 

de SCA à 80000 à 100000 cas. Ces chiffres ne prennent pas en compte les cas 

d’infarctus silencieux ou de mort subite extrahospitalière d’origine ischémique 

(27,28).Il 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’île de France. Ce dernier 

permet d’évaluer les techniques de reperfusion effectuées au sein de ces unités. 

Une tendance générale à la baisse de l’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 l’évolution de l’incidence de l’infarctus avec préci-

sion (27). De plus, les enquêtes mises en place telles que FAST-MI ne concernent 

que les patients qui sont admis au sein d’une unité de soins intensifs. Cependant, à 

partir des enquêtes françaises 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 à 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 enquêtes étu-

dient ces deux types de SCA séparément. En effet dans l’enquête FAST-MI de 2015 

on a pu observer que les SCA ST+ représentent la moitié des cas. La moyenne d’âge 

des cas ST+ est inférieure à celle des ST- (63 contre 66 ans) et la proportion de 

femmes est inférieure chez les ST + à celle des ST- (25% contre 30%). Parallèlement 

il 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 diabète 

(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 

SYMPTÔMES 

De manière générale, les symptômes 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 à l’effort comme au repos, parfois pendant le sommeil. 

Ils varient d’une personne à l’autre et peuvent ou ne pas être soulagés par la prise 

de dérivés nitrés ou l’arrêt de l’activité en question. 

Les symptômes 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, à la mâchoire, aux épaules ou au dos 

- présence d’essoufflement, nausées ou vomissements, étourdissement, perte de 

conscience, sueurs abondantes et soudaines 

 

FACTEURS DE RISQUE 

Les facteurs de risque des SCA sont surtout les facteurs qui favorisent l’apparition 

et la progression de l’artériosclérose. 

- Les facteurs de risques biologiques majeurs sont : 

L’hypertension artérielle : Le risque de maladie coronarienne augmente avec 

l’augmentation de la pression artérielle. Le contrôle de la pression artérielle réduit 

le risque d’infarctus (34). Le risque relatif de l’HTA est de 3 pour la maladie coro-

naire. Le traitement de l’HTA baisse de 15% le risque d’infarctus (22). Il est impor-

tant de travailler sur la prévention de ce facteur, car très prévalent dans la popula-

tion française. En effet, une étude menée en France en 2004 a montré que la préva-

lence de l’hypertension passait de 16% chez des sujets âgés de 35 à 44 ans, à 76% 

chez des sujets âgés de 65 à 74 ans (35). 

 

Le diabète : Le patient diabétique a un risque de développer une coronaropathie 2 à 

4 fois plus élevé qu’une personne non diabétique. Près de 67% des décès chez les 

diabétiques sont dus à une maladie cardiovasculaire (22,34). La prévalence du dia-

bète traité en France en 2009 a été estimée à 4.39% (36). 
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L’hypercholestérolémie ou les dyslipidémies : Un taux élevé de cholestérol total 

augmente l’incidence d’évènements coronariens. Il ya une corrélation avec le risque 

de maladie cardiovasculaire pour le LDL-cholestérol s’il est supérieur à 1,60g/L (4,1 

mmol/L) et une corrélation négative pour le HDL-cholestérol s’il est supérieur à 

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

 

L’âge, le sexe et les antécédents familiaux : la morbidité et la mortalité par syn-

drome coronarien augmentent avec l’âge (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 rôle puisqu’elle augmente de 2 à 

5 fois le risque de faire un infarctus du myocarde dans le cas où 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 à 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 l’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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pression artérielle. De plus, il a été démontré qu’une bonne hygiène de vie contri-

buait à l’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 brûlées survient un excès pondéral. Le risque de dé-

velopper une hypertension artérielle et une maladie cardiovasculaire augmente 

avec l’augmentation de l’IMC (indice de masse corporelle) au-delà de 25kg/m². 

 

La sédentarité : Le manque d’activité physique nuit à la santé. En effet, il a été dé-

montré que l’activité physique réduisait le risque global d’affection cardiovasculaire 

en améliorant la sensibilité tissulaire à l’insuline, en augmentant le taux de HDL-

cholestérol, en réduisant la pression artérielle, en diminuant le risque de diabète, 

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

 

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

de risque très élevé (38,42).  

1.2.4. Prise en charge du SCA 

Les définitions évoquées précédemment ont surtout permis l’amélioration de la 

prise en charge des SCA en affirmant le diagnostic. 

La prise en charge après une douleur thoracique du patient est basée essentielle-

ment sur l’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

- Le SCA avec sus-décalage du 

daire à une occlusion coronaire 

l’absence de revascularisation précoce. Le sus

et récent. 

- Le SCA sans sus-décalage d

thrombus blanc, plaquettaire. Il se manifeste à l’ECG par un sous 

du segment ST, une inversion des ondes T, ou 

l’ECG, hors sus-décalage

parer ce type de SCA en sous

 

Figure 

 

Parallèlement à la diminution de

bien que les maladies cardiovasculaires soient encore la première cause de mortalité 

sont définis pour guider la prise en charge du patient

décalage du segment ST, appelé SCA ST+ ou

daire à une occlusion coronaire totale par le thrombus 

l’absence de revascularisation précoce. Le sus-décalage à l’ECG est persistant 

décalage dû à une occlusion coronaire incomplète par un 

anc, plaquettaire. Il se manifeste à l’ECG par un sous 

du segment ST, une inversion des ondes T, ou toute autre

décalage. Le dosage de la troponine permettra ensuite de s

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

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

Parallèlement à la diminution de l’incidence des infarctus évoquée

que les maladies cardiovasculaires soient encore la première cause de mortalité 

la prise en charge du patient :  

ST, appelé SCA ST+ ou STEMI, secon-

thrombus et évoluant en 

décalage à l’ECG est persistant 

à une occlusion coronaire incomplète par un 

anc, plaquettaire. Il se manifeste à l’ECG par un sous décalage 

autre modification de 

. Le dosage de la troponine permettra ensuite de sé-

) et angor instable. 

 

e précédemment, 

que les maladies cardiovasculaires soient encore la première cause de mortalité 



 

 33  

à l’échelle mondiale, on observe une diminution de cette mortalité. Cette diminution 

est très certainement due au changement de la prise en charge ces dernières 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 même que l’amélioration de l’efficacité des traitements médicamenteux (27). 

Ainsi, en France, la mortalité intra hospitalière a baissé de façon spectaculaire en 

2015 par rapport aux enquêtes précédentes (33).  

L’enquête 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. 

Parallèlement à ces changements, les taux de complications ont continué à dimi-

nuer. 

Il a été démontré que le pronostic à 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 à un risque 

plus élevé de mortalité à long terme que les cas ST+, mais que la revascularisation 

précoce chez les deux types de SCA était associée à une réduction similaire de la 

mortalité à long terme (44). 

 

Une fois que le diagnostic a été établi à l’aide de la définition de l’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, l’angioplastie et la throm-

bolyse. 
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L’angioplastie permet une reperméabilisation vasculaire par dilatation ou implan-

tation de stent. C’est une technique qui présente des risques de complications 

graves et donc nécessite un plateau technique interventionnel et du personnel adap-

té. Elle représente à l’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 artère occluse en lysant le thrombus. Cette technique présente 

des risques hémorragiques graves tel un AVC hémorragique. Malgré ces risques, 

l’efficacité 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 l’aspirine et un inhibiteur du 

P2Y12, en l’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 être associé à 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 être 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 l’Adénosine disphosphate est également préconisé. En cas 

d’angioplastie, le traitement associe le Prasugrel et le Ticagrelor en l’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 à la phase initiale. 

Une revascularisation ou une thrombolyse sera indiquée en fonction des paramètres 

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 oxygène 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 à l’imagerie ou entrainer le décès, sans autre cause apparente qu’une 

origine vasculaire (47). Il existe plusieurs types d’AVC selon leur origine et leur mé-

canisme, diagnostiqués à 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-

arachnoïdiennes. 

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

 

Les infarctus cérébraux sont eux-mêmes classés en sous-types selon la classification 

étiologique TOAST (48):  

- Les infarctus cérébraux par athérosclérose des grosses artères définis par une 

occlusion ou sténose (>50%) d’une artère à destinée cérébrale ou intracéré-
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brale majeure ou d’une branche corticale secondaire à 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 

à l’imagerie sans source cardiaque d’embolie ni lésion significative 

d’athérosclérose des grosses artères 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 : 

• Les hémorragies supratentorielles lobaires touchant le lobe frontal, pariétal, 

temporal ou occipital 

• Les hémorragies supratentorielles profondes touchant les noyaux gris cen-

traux 

• Les hémorragies cérébelleuses 

• Les hémorragies du tronc cérébral  

 

- Hémorragie sous-arachnoïdienne  
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1.3.2. Épidémiologie 

a) Dans le Monde et en Europe 

- Généralités 

Les AVC restent un problème de santé mondial majeur, et leur importance ne cesse 

d’augmenter en raison de l’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 

l’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 l’année (71% d’infarctus cérébraux).La prévalence ajustée sur l’âge 

était de 299,1 pour 100 000 personnes pour l’infarctus cérébral et 116,6 pour 

100 000 personnes pour l’hémorragie cérébrale. Il y a eu 6,5 millions de décès dus 

aux AVC en 2013 soit une incidence de 110,1 décès pour 100 000 personnes (50). 

D’après l’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 à moyennes ressources. Le taux de mortalité en 2013 était de 137 

pour 100000 par année dans les pays à 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 à moyennes ressources (50,51).  
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En Europe également il existe des disparités dans les taux de mortalité faisant ap-

paraître 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 l’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 », l’insuffisance d’accès aux soins pourrait expliquer 

en partie les taux de mortalité élevés observés dans les pays à moyennes ressources 

(53).  

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

l’AVC aux USA et en Angleterre (54,55). Elles montraient un excès de risque dans 

les populations noires par rapport aux populations d’origine européenne. Cet excès 

de risque varie également selon l’âge 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’accès 

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 

(58–60). D’autres études ont également montré qu’un statut économique bas était 

associé à un degré de dépendance plus élevé, à moins d’examens complémentaires 

pratiqués tels que le scanner, IRM, ETO, ETT et un accès plus difficile à 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 à Dijon dans le département de la Côte 

d’Or depuis plus de 20 ans. Deux autres registres ont vu le jour à Brest en 2007, et 

à Lille en 2008. 

À Dijon, l’incidence sur la période 2000-2006 était de 113/100 000 habitants/an(64), 

sur la période 2008-2012, l’incidence était de 248/100 000 habitants/an. À Brest, elle 

était de 255/100 000 habitants/an et à Lille elle était de 297/100 000 habitants/an. 

L’incidence globale sur la période 2008-2012 a été estimée à 262/100 000 habi-

tants/an (65). L’incidence était significativement plus élevée chez l’homme, le sexe-

ratio (homme/femme) étant de 1,46.Le taux d’incidence de l’AVC ischémique était 

plus élevé que celui de l’hémorragie cérébrale. Le taux de mortalité à 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 à Dijon. De même, le taux de 

mortalité à 30 jours était également deux fois plus élevé que celui de la Métropole 

(19,3% contre 10%). Ainsi à l’aide des données du PMSI, on tend à 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 l’augmentation de l’incidence des AVC en France, on constate une baisse de 

2,5% du taux de mortalité de 1979 jusqu’à 2000 (66). De 2004 à 2014, on constate 

une baisse de la mortalité de 11,1% (67). Cette baisse est peut-être due à 

l’amélioration de la prise en charge hospitalière en phase aiguë, ou à une sévérité 

des AVC qui serait devenue moins importante. 
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L’âge moyen de survenue des AVC en France métropolitaine oscille toujours autour 

de 74 ans. Entre 1985 et 2011, l’âge moyen était de 74,6 ± 14,4 ans (68). En 2014, 

l’âge moyen était de 73,5 ± 15,5 ans. Les femmes ont généralement un âge moyen 

plus élevé que les hommes, 76,7± 15,3 contre 70,4 ± 15 ans respectivement en 2014. 

L’âge 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 l’AVC était principalement 

ischémique puisque 82,5% des cas l’étaient pour les patients âgés de moins de 55 

ans (68).  

 

1.3.3. Aspect clinique 

 

SYMPTÔMES 

De manière générale, plusieurs symptômes typiques de l’AVC apparaissent de ma-

nière 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 à la paralysie de la face, à la para-

lysie d’un membre et au trouble de la parole. L’apparition de ses signes doit en-

trainer l’appel des secours immédiats. Un test appelé FAST correspondant à 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). 

 

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

Les facteurs de risque neuro-vasculaires sont pour la plupart les mêmes que ceux 

des maladies cardiovasculaires. Il existe toutefois quelques différences, même en 

fonction du type d’AVC ischémique ou hémorragique. 

Comme pour les SCA, ces facteurs de risque peuvent être 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’âge : L’incidence de l’AVC augmente avec l’âge. Ainsi 76,7% des patients hospita-

lisés en 2014 en France sont âgés de plus de 65 ans, 89,2% sont âgés de plus de 55 

ans (69). 

 

Le sexe : Le sexe masculin n’apparaît 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 d’AVC et les 

AVC incidents étaient plus élevés chez les femmes que chez les hommes, il apparaît 

après ajustement sur l’âge 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 même, le taux de morta-

lité brut était plus élevé chez les femmes, mais après ajustement sur l’âge, cette dif-

férence s’estompait. Le taux de mortalité augmentait avec l’âge. Il était plus bas 

chez les femmes que chez les hommes avant 75 ans et inversement plus élevés après 

cet âge (72). Ceci est lié à l’espérance de vie supérieure chez les femmes.  

 



 

44 

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 excès 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 être modifiés par la prévention. Ainsi les 

professionnels de santé, mais également la population doivent être informés le plus 

efficacement possible afin de réduire l’incidence des AVC. Ces facteurs de risque ont 

été répertoriés dans l’étude INTERSTROKE (74). 

 

L’hypertension artérielle (commune aux deux types d’AVC) : C’est le facteur de 

risque le plus fréquent. L’HTA multiplie le risque par quatre, dans les deux sexes et 

quelques soit l’âge (75). 

 

Le diabète (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 à 6 (76). 

 

L’hypercholestérolémie ou la dyslipidémie (commune aux deux types) : le rôle du 

cholestérol n’est pas bien compris et beaucoup d’études sont contradictoires sur le 

sujet.  Néanmoins une diminution de LDL cholestérol était associée à 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 aiguës. 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 à 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 régulière modérée d’alcool est associée à une diminution du risque 

d’infarctus, cependant une consommation excessive d’alcool est associée à 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 âgés, d’HTA, d’antécédent d’AVC ou AIT, de 

diabète, de dilatation de l’oreillette gauche, de calcification mitrale ou d’insuffisance 

ventriculaire gauche (73). Les coronarites sont associées à un risque multiplié par 2. 

Les insuffisances cardiaques quant à elles sont associées à 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, l’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 
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contraception (77). La pollution atmosphérique a été associée à un risque de 1 dans 

plusieurs études (78), par ailleurs, 29,2% du poids des AVC ont été attribué à 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 l’immunodéficience humaine). L’abus de drogues tel que la cocaïne, 

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 première phase de prise en charge correspond à la prévention primaire. 

De nombreuses campagnes sont mises en place en France et à l’international. 

Elles consistent à 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 contrôle de la pression artérielle, l’arrêt de la consomma-

tion de cigarettes et l’emploi d’anticoagulants chez les patients porteurs de fi-

brillation auriculaire et considérés à haut risque (82).  

La prévention primaire est utile également pour que la prise en charge à la phase 

aiguë se fasse dans les meilleures conditions. Puisque le fait que les symptômes 

soient 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 à la phase aiguë 

 

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 être 

donc rapide et efficace dès l’apparition des premiers symptômes. 

 

Selon toutes les recommandations de santé, les recommandations françaises 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 aiguë commence à la pré hospitalisation avant l’admission du patient dans 

un centre de soins. Cela passe par la mise en place des campagnes de prévention 

mentionnées dans le paragraphe « symptômes ». Ce type de campagne a montré son 

efficacité dans la prise en charge des patients (85). Une fois que l’alerte est lancée 

en cas de signes évocateurs d’AVC, l’orientation du patient pourra être donnée. Se-

lon l’organisation régionale, le patient peut être directement conduit dans un centre 

disposant d’une unité de soins intensifs neuro-vasculaires (USINV) ou dans un ser-

vice d’urgence de proximité où 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 à 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 hospitalière est le même, 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 l’AVC. L’IRM cérébrale est la plus performante pour l’exploration 

du parenchyme cérébral, car elle permet de visualiser l’infarctus à la phase initiale 

(86). Si l’IRM est indisponible, un angioscanner sera réalisé. Le bilan radiologique 

permettra de décider de la stratégie de reperfusion grâce 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 à la phase aiguë 

de l’infarctus cérébral. Le délai entre les premiers symptômes du patient et 

l’administration de la thrombolyse initialement de 3h a été repoussé à 4h30 depuis 

2012, puisqu’on observait un bénéfice de 28% sur le risque de décès et de handicap à 

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 artères de la circulation antérieure. Elle 

doit être 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 après 

les premiers symptômes selon la société française neuro-vasculaire (90). Cependant 

l’étude DWAN présentée à l’ESO conférence en mai 2017 montre que certains pa-

tients tireraient encore bénéfice d’un traitement par thrombectomie seule dans la 

fenêtre thérapeutique 6h-24h (86).  
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La prévention secondaire quant à elle, a pour but d’éviter les récidives chez les pa-

tients ayant déjà 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 à 70% et l’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 

L’insuffisance rénale résulte de l’évolution lente de maladies qui conduisent à 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 à l’excrétion de l’urine formée. 

La définition actuelle de l’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 l’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 à 60 ml/min/1,73 m2 et/ou à la présence depuis plus de 3 mois d’anomalies 

pathologiques ou des marqueurs de l’atteinte rénale (91). 

L’estimation du DFG se fait à 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 1.73m² 

à partir de la seule connaissance de la créatininémie et de l’âge du sujet, avec des 

facteurs de correction pour le sexe et l’ethnicité (92). 
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1.4.2. Épidémiologie 

La prévalence de l’insuffisance rénale chronique dans le monde est très variable 

puisqu’elle variait entre 8 et 16% dans les années 2000 (93,94). Aux États-Unis, la 

prévalence (stade 1 à 5)dans la population générale adulte était estimée à 10,03% 

entre 1998 et 1994 et à 13,07% entre 1998 et 2004 selon les enquêtes NHANES (95). 

En Europe, plusieurs études ont montré une disparité de la prévalence de l’IRC 

entre les pays (96–99). En 2005, au sein de la population européenne âgée entre 45 

et 74 ans, la prévalence de l’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 Norvège (96). 

En France, peu d’études ont étudié la prévalence de l’IRC (stade 1 à 5), mais une 

étude sur la prévalence globale dans le monde a pu estimer la prévalence pour les 

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

D’une manière générale, la prévalence de l’IRC au sens propre de la définition (dé-

crite précédemment) est mal connue. Cependant grâce aux registres de populations 

répertoriant de façon 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.N (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, il a été constaté grâce à 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 l’IRCT varie elle aussi selon les pays. En France, l’incidence standar-

disée de l’IRCT 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 l’IRCT augmente considérablement avec l’âge. En effet, les données 

du registre REIN au niveau national montrent que le taux d’incidence de l’IRCT 

traitée chez les patients de plus de 75 ans est 4 fois supérieur aux patients âgés de 

45 à 64 ans et 15 fois supérieur à ceux de 20 à 44 ans. Les patients âgés de plus de 

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

1.4.3. Aspects cliniques 

 SYMPTÔMES 

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 l’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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érythropoïétine (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 l’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 diabète 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/m², 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 à 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 à 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 à stopper ou ralentir la progression de l’IRC et à 

prévenir les atteintes cardiovasculaires lorsque la maladie rénale a déjà entrainé 

une réduction du DFG (92). Il existe des contrôles 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/1.73m² 

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 incontrôlable 

Œdème 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 à faire. 

Il existe cependant les cas, où 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. 

 

• L’hémodialyse 

Le terme hémodialyse recouvre l’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 grâce au dialyseur ou rein artificiel. 

Le moniteur-générateur produit le bain de dialyse, solution électrolytique 

d’échange, il assure la circulation sanguine extracorporelle, il contrôle, monitorise, 

et sécurise le bon déroulement de la séance programmée, il assure un contrôle des 

performances d’épuration et contrôle la tolérance hémodynamique (92,102). 
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Figure 9: Schéma de l'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 l’hémodialyse, 

l’hémofiltration et l’hémodiafiltration. 

L’abord vasculaire :  

Une fistule artérioveineuse sous-cutanée à l’avant-bras est créée pour la réalisation 

des hémodialyses à long terme. Elle est jugée fiable, avec une bonne longévité et un 

faible risque de complication, cependant une surveillance régulière de son état fonc-

tionnel est obligatoire. 

Dans le cas de complications, un pontage artérioveineux à l’aide d’un greffon peut 

être envisagé. 

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

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

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

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

Généralement, la dialyse est programmée trois fois par semaine sous forme de 

séances courtes de quatre heures. Plus rarement, elle peut être programmée pour 

des séances plus longues de cinq à douze heures ou des séances plus fréquentes, 

quatre à 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 hospitalières ou cliniques 

permettant de pallier à l’éventualité de problèmes 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 à 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 à des 

patients autonomes sans complications graves. 

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

s’adresse aux patients qui sont totalement autonomes. 

 

• La dialyse péritonéale 

La dialyse péritonéale correspond à 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 l’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 l’accès permanent à 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 à domicile. 

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

fois par jour, 7 jours sur 7 avec des poches de dialysat d’environ 2 litres et un temps 

de diffusion de 4 à 8 heures au cours de la journée et de 8 à 14 heures au cours de la 

nuit. La DPCA assure une épuration continue, qui permet au taux sanguin de l’urée 

et de la créatinine de rester constant. 

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

réalise 6 à 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).   

 

• 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 coût est bien inférieur à la dialyse.  
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Elle peut être envisagée chez tous les patients à condition qu’il n’existe pas de 

contre-indications. Le cancer est la seule contre-indication formelle à la transplan-

tation. L’âge avancé et le VIH ont longtemps été considérés comme des contre-

indications absolues. Mais certaines études ont prouvé l’efficacité de la greffe sur 

patients atteints de VIH, mais aussi sur des patients âgés 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 à 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 l’épidémiologie en Guyane, il ressort de cela que 

l’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 l’insuffisance rénale chronique en Guyane ? Quel est le poids des mala-

dies chroniques non transmissibles en Guyane ? 

 

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

thologies en Guyane et de les comparer avec la Métropole. 

 

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

Les syndromes coronariens n’ayant pas encore été étudiés en Guyane, il a été décidé 

de concevoir une étude descriptive rétrospective au sein de l’hôpital de Cayenne 

(centre de référence des SCA en Guyane). Cette étude avait pour objectif principal 

de décrire l’incidence et la distribution des syndromes coronariens aigus chez les 

patients hospitalisés selon l’âge, du sexe, et le milieu socio-économique. 

L’étude appelée SCACHAR constitue ainsi la première 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 à travers une étude observa-

tionnelle de type cohorte prospective et multicentrique chez les patients hospitalisés 

dans les 3 hôpitaux de la région Guyane, mais également à l’hôpital de Dijon (Côte 
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d’Or), de Fort-de-France (Martinique) et de Pointe-à-Pitre (Guadeloupe). Ceci nous 

permettant de faire des comparaisons fiables avec le même type d’étude et sur la 

même période d’observation.  

L’étude appelée INDIA est la première étude mise en place afin de décrire démo-

graphiquement et cliniquement les personnes victimes d’AVC en Guyane. Elle est 

également la 1ere étude qui permettra de tester le poids des inégalités sociales sur 

la mortalité à 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 à partir des données du registre d’insuffisance rénale 

chronique terminales en Guyane. L’objectif principal était de décrire la prévalence, 

l’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 aiguës au sein du 

Centre hospitalier de Cayenne CHC (centre de référence de la Guyane) :  

Incidence des cardiopathies ischémiques aiguës en Guyane et distribution selon 

l’âge, le sexe, le milieu socio-économique 

 

L’objectif secondaire était de décrire les caractéristiques épidémiologiques, et cli-

niques des cardiopathies ischémiques aiguës hospitalisées à Cayenne, d’évaluer la 

prise en charge des patients atteints d’un SCA et la mortalité imputables à ces car-

diopathies. 
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Population et méthodes 

 Schéma de l’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.  

 

Critères d’inclusion et de non-inclusion 

Les critères d’inclusion étaient : la non-opposition du patient (contact via télé-

phone), le Patient hospitalisé (urgences/SAMU compris) pour une suspicion d’un 

premier syndrome coronarien aigu (cardiopathie ischémique aiguë), et le patient 

âgé d’au moins 18 ans. 

 

Les critères de non-inclusion étaient : le patient ayant donné son refus de participer 

à l’étude, le patient avec antécédent de syndrome coronarien aigu, et le patient âgé 

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-



 

 65  

mie myocardique : l’angor instable, l’infarctus du myocarde sans élévation du seg-

ment ST et l’infarctus du myocarde avec élévation du segment ST. 

 

Critères de jugement 

Les critères 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 décès documenté sur la période 

d'étude. Cette donnée a été relevée au moment de l’inclusion du patient dans l’étude 

à l’aide du dossier médical si cette information est renseignée, ou a été relevée au 

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

 

Considérations éthiques et réglementaires 

 Information et non-opposition 

Avant inclusion dans la recherche, l’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 à la re-

cherche ou de se retirer à tout moment (avant le gel de la base) sans préjudice au-

cun et sans avoir à justifier les raisons de sa décision. En l’absence de contact pos-

sible (décès, 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 

l’article R.5120 et L.1123-9 du code de la santé publique et à la loi n°2004-801 du 6 

août 2004. 

 

 Avis réglementaires 

Le protocole de l’étude a reçu un avis favorable du CEEI (Comité d’Évaluation 

éthique de l’INSERM) sous le numéro 17-360. 

La base de données de l’étude a fait l’objet d’une déclaration normale à la Commis-

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

 

 

Déroulement de l’étude 

 Requête dans la base de données PMSI 

Les patients ont été sélectionnés grâce à des requêtes PMSI du serveur du DIM à 

l’aide des codes CIM10 codant pour les « cardiopathies ischémiques (I20-I25) ». Afin 

d’être exhaustif dans l’identification des patients présentant des cardiopathies 

ischémiques la requête initiale est élargie aux codes CIM10 correspondant aux 

symptômes/syndromes évocateurs de cardiopathies ischémiques : I50 Insuffisance 

cardiaque, I46 Arrêt 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 

requête PMSI. À savoir, le diagnostic principal DP, le diagnostic relié DR, et le dia-

gnostic associé DS. Ainsi la requête 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 I20 à I24. 

   

Identification et recodage des faux négatifs SCA 

Les bases de données PMSI, sont avant tout crées dans un but médico-tarifaire, 

ainsi l’élaboration d’études épidémiologiques à partir du PMSI n’est pas l’idéale, 

étant donné que le recueil des données peut être variable et différent en fonction de 

plusieurs paramètres de codage. Ainsi, afin d’être exhaustif pour éviter au maxi-

mum de passer à côté 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 l’insuffisance cardiaque et de 

l’arrêt cardiaque. Après lecture du dossier médical, s’il s’avérait que le patient codé 

I50 ou I46 avait en réalité présenté un SCA, il rentrait alors dans la base de don-

nées. 

   

Identification des faux positifs 

De même un patient codé avec un code CIM I20 à I24, pouvait en réalité ne pas cor-

respondre aux critères d’inclusions de cette étude. Ainsi une lecture des dossiers 

médicaux était effectuée afin de vérifier s’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, l’étude des dossiers retirés aux archives du CHAR a permis 

de recueillir des informations complémentaires à celles déjà recueillies dans CORA 

(logiciel permettant de stocker les documents relatifs à l’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. 

 

 Données démographiques :  

- date inclusion  

- date de naissance 

- sexe 

- pays d’origine 

- couverture sociale  

- catégorie socioprofessionnelle 
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 Données cliniques : 

- Co morbidités et facteurs de risque cardiovasculaires 

- date de début des symptômes  

- dyspnée; douleur thoracique 

- pression artérielle systolique et diastolique 

 Données para cliniques :  

- Biologie : troponine, Cholesterol, HbA1c, hémoglobine, glycémie 

à jeun, fonction rénale, créatinine, ASAT (Aspartate aminotrans-

férase), ALAT (Alanine aminotransférase), CPK (Créatine Phos-

phoKinase), LDH (lactate déshydrogénase) 

- FEVG (Fraction d’Éjection du Ventricule Gauche) 

- Examens : ECG ; coronarographie ; ETT 

- Cinétique cardiaque 

 

 Traitements prescrits : 

- Traitements médicamenteux prescrits 

- Traitements interventionnels (Stent, Chirurgie, Pontage) 

 Évolution/Sortie : 

- Diagnostic 

- Complications, Assistance ventilatoire 

- Mode de sortie 

- Traitement de sortie 

 

 Suivi :  

- Date des dernières nouvelles 
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- Statut aux dernières 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 : l’âge moyen, le sexe-ratio, l’origine géogra-

phique, statut socio-économique. Ces données sont importantes au vu de la très 

grande disparité existante en Guyane française (population d’origine diverse, statut 

socio-économique divers, et résidence sur la côte ou à l’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 à 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 même 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, à l’évaluation et au suivi des cardiopathies.      

Les traitements (médicamenteux, interventionnels ou rééducation) donnés au cours 

de l’hospitalisation et prescrits à la sortie sont pris en compte afin d’évaluer la prise 

en charge des patients. De même, pour les variables indiquant les dates et heures, 

telles que « début des symptômes, admission dans l’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 à être recueillie postérieurement hors inter-

valle d’inclusion. Le statut vital sera recherché à l’aide de CORA, ou si nécessaire à 
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l’aide du RNIPP ou du CépiDC. Dans le cas où il n’y aurait pas de décès renseigné, 

la date de dernières 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 à l’aide de pourcentages, moyennes, 

médianes, écart type. Des comparaisons entre échantillons ont également été faites 

à l’aide du test duChi², 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 requête initiale com-

portant plusieurs codes CIM-10 de cardiopathies. Il y avait ainsi 6383 évènements 

chez 1320 patients regroupant les cardiopathies ischémiques (I20-I25), les insuffi-

sances cardiaques (I50) et les arrêts cardiaques (I46). Le détail des codes CIM10 

pour ces maladies est présenté à l’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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     Figure 10: Diagramme de flux de l'étude SCACHAR 

 

 

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 arrêts cardiaques (ou recodés en CMD et autres) 

 

 

   +     + 

 

 

 

 

 

 

 

 

281 patients à inclure 

 

 

266 PATIENTS ÀANALYSER 

 

Requête PMSI : 6383 évè-
nements de cardiopathie 
ischémique, insuffisance 
cardiaque et Arrêt car-
diaque chez 1320 patients 

Consultation du 
CRH sur CoRa : 

422 patients éti-
quetés SCA  

Consultation du 
CRH sur Cora :  

216 patients codés 
I50 et I46 à vérifier 
pour confirmer ou 
infirmer un SCA 

Consultation du CRH 
sur Cora : 

43 patients recodés en 
ischémie et donc à véri-
fier pour confirmer ou 
infirmer un SCA 

 

252 patients à inclure 7 patients à inclure 22 patients à inclure 

8 exclus pour REFUS 

5 exclus pour récidives (vu a posteriori) 

2 exclus pour dossiers introuvables 

-9 patients exclus 
pour récidive de SCA 

-12 patients exclus 
pour cause autre que 
SCA 

- 3 patients exclus 
pour récidive de SCA 

- 202 patients exclus 
pour cause autre que 
SCA 

- 4 patients exclus 
pour angor stable 

- 28 patients exclus pour cause 
autre que SCA 

- 84 patients exclus pour angor 
stable 

- 58 patients exclus pour réci-
dive de SCA 
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Article n°1 de SCACHAR: The epidemiology of acute coronary syndromes in French Guiana. 

L’article suivant a été soumis au journal BMC cardiovascular disorders. 
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Caractéristiques démographiques des patients 

Parmi les 266 patients inclus à l'hôpital de Cayenne, 9,02% (24/266) avaient été 

hospitalisés à l'hôpital de Kourou et 6,39% (17/266) à Saint-Laurent-du-Maroni 

avant d'être transférés à Cayenne. Enfin, 13,53% des patients (36/266), avaient été 

adressés à l’hôpital par un autre médecin, le plus souvent par un médecin généra-

liste. 

 

La moyenne d’âge 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 français d'outre-mer (44,36%) était 

similaire à celle de ceux nés à l'étranger (43,98%). Le reste des patients (11,65%) 

étaient nés en France métropolitaine. Les principales nationalités étrangères 

étaient le Brésil (29,9%), Haïti (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 à un revenu minimal), 4,91% avaient une assurance de l'État (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 avaient 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 à 

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 vivaient 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 à 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 l'hypertension artérielle (73,68% ; Donnée 

manquante = 3), le diabète (39,85% ; manquant = 4), l'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), où les patients SCA ST+ (47,56%) semblaient plus fumer 

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

La tendance s’inversait concernant les antécédents de diabète. Les patients SCA 

ST- (44,02%) semblaient avoir plus d’antécédents de diabète que les patients SCA 

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

De même que pour l’indice de masse corporelle ≥ 30kg/m², 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).  

Il y avait une légère tendance significative pour l’hypercholestérolémie. En effet les 

patients SCA ST- (44,02%) semblaient être plus atteints par des antécédents 

d’hypercholestérolémie que les patients SCA ST+ (SCA ST+), mais ceci était à la 

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

 

Caractéristique clinique à l’admission : 

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

néraliste avant d'être adressés vers l'hôpital. 
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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 à 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 l’ont eu dans les 24 heures après l’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 l’examen dans les 



 

88 

24h après l’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 

l’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 symptômes et l’admission pour tous les patients était de 

3,83 heures [iQr 2,05- 11,19]. Celui entre l’admission et la réalisation de l’ECG était 

de 0,44 heure [iQr 0,18 – 1,42]. Le délai entre les symptômes et la réalisation de 

l’ECG était de 4,6 heures [iQr 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 

symptômes et la réalisation de la thrombolyse était de 2,75 heures [iQr 1,21 – 3,8] 

et celui entre l’admission et la thrombolyse était de 0,12 heure [iQr : -0,71 – 0,92]. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les dé-

lais entre les symptômes et l’admission, les délais entre l’admission et la réalisation 

de l’ECG et les délais entre les symptômes et la réalisation de l’ECG. Ces délais 

sont présentés en détail dans le tableau n°2 de l’article SCACHAR. 
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Traitements administrés lors de l’hospitalisation : 

Concernant les traitements à l’admission, 37,59% des patients (100/266) ont bénéfi-

cié d’un traitement bêtabloquant et 79,7% (212/266) ont bénéficié d’un traitement 

antiagrégant plaquettaire. 

Les patients ayant bénéficié d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 

l’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 à domicile (50,75%) et le transfert 

dans un autre hôpital (40,60%). Ces derniers ont été transférés dans un hôpital 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 l’article SCACHAR). 

Les taux de mortalité intra hospitalière et à 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 hospitalière et 9,76% contre 1,09%, p=0,0006 pour la morta-

lité à 1 mois). Cette différence a disparu à 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'être des hommes et des fu-

meurs, leur mortalité à l'hôpital et à 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 

française soient classiques (hypertension, diabète, tabagisme et obésité), leur im-

portance respective était différente de celle de la métropole ou de l'Europe (27,106–

108). Ainsi, en comparaison à la Guyane française, la France métropolitaine et la 

Grèce, 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 même pour le diabète (39,85% vs 16,5%, p <0,0001; 39,85% contre 27,1%, p = 

0,0001 respectivement). Un indice de masse corporelle> = 30 kg / m² était également 

plus fréquent en Guyane française (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 Grèce, p = 0,009) et le tabagisme également (37,29 contre 

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

En Guyane française, 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 à 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 d’hommes que de femmes en Guyane française, la pro-

portion d’hommes était inférieure à 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 française semblent donc importantes pour réduire l'incidence des 

syndromes coronariens aigus, notamment l'hypertension, une maladie très répan-

due qui, si elle est diagnostiquée, peut conduire à 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 symptômes et les différentes étapes de la ges-

tion puisse être imprécise, elle fournit néanmoins une indication précieuse des flux 

de prise en charge des patients en Guyane française. Les délais médians entre les 

symptômes et l'ECG semblaient plus importants en Guyane française 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 à 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-

çaise et la France: lors de l'admission, plus de patients recevaient des bêtablo-

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).  

Si nous comparons le taux de thrombolyse à l'hôpital de Cayenne (2012-2014) avec 

celui en France publié dans l'étude EURHOBOP (2008-2010), qui comprend un 

échantillon de 10 hôpitaux de différentes tailles et installations techniques, il 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 hospitalière 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 l'absence de différence entre la Guyane française et la France. 

Par contre, si nous comparons avec FAST MI 2015, la mortalité hospitalière 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 à de telles 

comparaisons, il semble que la différence entre la Guyane française 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 à 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, l’influence des 

inégalités sociales (incluant les origines ethniques) sur la mortalité à 1 an et sur le 

pronostic fonctionnel (score de Rankin) à 1mois, 6 mois et 1 an ;  d’étudier globale-

ment et dans chacun des centres l’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 l’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-à-
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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 à INDIA avec une 

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

 

Critères d’inclusion et de non-inclusion 

Les critères d’inclusion étaient à la pré inclusion : 

- Patient (ou à défaut-personne de confiance) ayant reçu une information 

sur l’étude 

- Patient âgé 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 première imagerie cérébrale (scanner et/ou IRM) 

(sauf en Guyane où l’inclusion de patients pour lesquels existe une suspi-

cion clinique de premier AVC, mais    décédés avant la réalisation de 

l’imagerie sera autorisée à titre descriptif) 

- Patient capable de répondre aux questions personnellement ou, à 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 critères cliniques OMS et les critères d’imagerie. 
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Les critères de non-inclusion correspondaient : au patient (ou à défaut, personne de 

confiance) refusant de participer à l’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 à 1 mois. 

 

Critères d’évaluation de l’étude 

Le critère d’évaluation principal était le décès du patient à 1 mois. 

Les critères d’évaluation secondaire étaient le décès dans la 1ère année et le pronos-

tic fonctionnel à la sortie de l’hôpital, 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 à son utilisation. 

 

 

Considérations éthiques et réglementaires 

 Information de non-opposition 

Avant inclusion dans la recherche, l’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 à la recherche ou de 
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se retirer à tout moment sans préjudice aucun et sans avoir à justifier les raisons de 

sa décision.  

 Confidentialité 

La confidentialité des patients a été respectée conformément aux dispositions de 

l’article R.5120 et L.1123-9 du code de la santé publique et à la loi n°2004-801 du 6 

aout 2004. 

 Avis réglementaires 

Le protocole de l’étude a reçu un avis favorable du CPP EST I sous le numéro AFS-

SAPS : 2010-A00940-36. 

La base de données de l’étude a fait l’objet d’une déclaration normale à 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 

l’intermédiaire des listes d’admission. La première imagerie cérébrale (scanner ou 

IRM) a été demandée dès que possible afin d’identifier les AVC hémorragiques, les 

infarctus et d’éliminer certaines causes non vasculaires de l’accident. 

L’information et la proposition de participation à la recherche ont été faites aux pa-

tients (ou à 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 être posé avec certitude. 
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Le diagnostic d’AVC a été retenu en présence de symptômes évocateurs conduisant 

à la mort ou d’une durée de plus de 24 heures (critères 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 auprès du patient (ou de la famille). 

Le recueil de données s’est fait via un eCRF sur clinsight online. 

Description des données recueillies 

 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. 

 

 Données médicales 

- Facteurs de risque vasculaires 

- Antécédents vasculaires 

- Traitements antérieurs 

- Symptomatologie à l’admission 
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- Prise en charge à la phase aiguë et lors de l’hospitalisation 

- Examens complémentaires 

 

 Données ethniques et socio-économiques 

- L’origine de famille (parent ou ancêtre) 

- Statut marital et mode vie isolé ou non 

- Niveau d’éducation, situation professionnelle actuelle, catégorie sociopro-

fessionnelle, allocataire de minima sociaux, paiement impôt 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 

 

 Bilan de sortie 

- Diagnostic final 

- Date et mode de sortie 

- Handicap à la sortie 

- Traitements à la sortie 

 

 Suivi des patients à 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 très utile dans l’étude, car les Antilles 

françaises et la Guyane sont des territoires où, pour des raisons historiques et éco-

nomiques, des populations d’origines très diverses se sont côtoyées et métissées. 

L’impact de l’origine de la famille sur le pronostic ne peut pas être 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 même façon, quelles que soient la culture et l’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 à l’aide de pourcentage, moyenne, 

écart type. Des comparaisons entre échantillons seront également faites à l’aide du-

test de chi², 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 

• Démographie, caractéristiques cliniques et prise en charge 

Article n°1 d’INDIA: The epidemiology and emergency care of stroke in French Guiana: a 

multicenter cohort study. 

Cet article a été soumis au journal : BMC Neurology 
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Caractéristiques sociodémographiques à l’admission : 

Au total, 301 patients ont été inclus dans les 3 centres en Guyane française. Parmi 

ces patients, seuls 3 présentaient une hémorragie méningée, nous avons donc décidé 

de les exclure de la présente étude.  

L’âge 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 à l’étranger 

(52%). Ils étaient principalement originaires de Haïti (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 étaient propriétaires, 8,7% avaient un diplôme 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 près 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 près de 75% des patients n’avait pas eu de consultation chez un spécialiste.  

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

généraliste et 45% à moins de 15 minutes d’un hôpital. 

 

Caractéristiques cliniques et traitements avant l’AVC 

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 l’AVC pour les caractéristiques démographiques et les conditions préexistantes 



 

120 

des patients (tableau 1 de l’article n°1 INDIA). À l’exception du diabète et des anté-

cédents d’épisode ischémique transitoire, qui étaient plus fréquents pour l’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, l’hypertension était le facteur de risque le plus fré-

quent, suivie du diabète (25%), du tabagisme (22%), de l’obésité (17%) et de 

l’hypercholestérolémie (17%) (Tableau 1 de l’article n°1 INDIA).   

L’âge moyen de découverte du diabète était de 57,3 ans (informations disponibles 

pour 85% des patients diabétiques). Les autres facteurs de risque sont présentés 

dans le tableau 1 de l’article.  

Les antihypertenseurs étaient le traitement avant l’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 l’AVC a montré que chez les pa-

tients ayant eu une hémorragie intracérébrale, la proportion d’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 l’article n°1 INDIA. 
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Les traitements administrés au cours de l’hospitalisation étaient différents entre les 

patients présentant un AVC ischémique et ceux ayant un AVC hémorragique. Le 

traitement le plus administré pendant leur séjour à l’hôpital chez les patients ayant 

eu un AVC ischémique était un traitement antiagrégant plaquettaire (78%), suivi 

de l’héparine (53%), d’un antihypertenseur (27%) et de nicardipine à la seringue 

électrique (tableau 2). La nicardipine à 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 à 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 à la sor-

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

Parmi les patients pour lesquels l’information était disponible (n=213), le délai mé-

dian entre les premiers symptômes et l’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 l’apparition des 

symptômes et la thrombolyse était de 3,3 heures [IQR : 2,5-4] et le temps médian 

entre l’admission et la thrombolyse était de 1,9 heure [IQR : 1,4 -2,8]. Parmi les pa-

tients admis à l’hôpital moins de 4,5 heures après 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 après le 

premier symptôme.  

 

Devenir du patient à la sortie selon le mécanisme de l’AVC :  

La durée médiane du séjour était de 11 jours [IQ : 7-17]. La mortalité à l’hôpital 

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 à la sortie sont présentés dans la figure 1 de l’article. 

Suite à l’hospitalisation, 156 patients (52,3%) sont rentrés à 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 hôpital pour la 

poursuite des soins.  

 

• Données complémentaires à l’article : 

Des analyses biologiques ont également été réalisées immédiatement à l’admission 

des patients (présentée dans le tableau 2 ci-après).  



 

 123  

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 à 
l’admission 

Tous les pa-
tients 

(n=298 ; 
100%) 

Infarctus 
cérébral 

(n= 234 ; 
78.5%%) 

Hémorragie 
cérébrale 

(n= 64; 
21.4%) 

p value 

Glycémie >6.1 mmol/l     

Élévation des concentrations 
de glycémie capillaire ± 

148 (52.3%) 110 (49.1%) 38 (64.4%) 0.03 

Élévation 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%)  

Cholestérol     

LDL cholestérol >4 

mmol/l± 
   <0.0001 

Oui 36 (12%) 32 (13.6%) 4 (6.2%)  

Non 186 (62.4%) 161 (68.8%) 25 (39%)  
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Résultats biologiques à 
l’admission 

Tous les pa-
tients 

(n=298 ; 
100%) 

Infarctus 
cérébral 

(n= 234 ; 
78.5%%) 

Hémorragie 
cérébrale 

(n= 64; 
21.4%) 

p value 

Données manquantes 76 (25.5%) 41 (17.5%) 35 (54.6%)  

HDL cholestérol<1mmol/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 µmol 
pour les hommes; >107 µmol 
pour les femmes) ± 

54 (18.3%) 38 (16.3%) 16 (25.8%) 0.08 

Tableau 2: Résultats biologiques à l'admission 

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

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

 
 
 

• 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 auprès des coauteurs. Il sera 

ensuite envoyé pour soumission. 
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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 française et les patients in-

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

Il n’y avait pas de différence entre eux quant à 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 

française étaient moins souvent propriétaires et possédaient moins un diplôme 

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 française et ail-

leurs, mais le temps de trajet entre le domicile et l’hôpital le plus proche était plus 

long chez les patients en Guyane française (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 l’AVC, un dentiste ou un spécialiste que les patients 

en Guyane française (voir tableau n°1 de l’article 2). Les consultations médicales 

pour des contrôles 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 à l’étranger et ceux nés en France pour les patients 

inclus en Guyane française ont montré quelques différences significatives. Ces diffé-

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

 

Caractéristiques démographiques :  

Pour rappel, plus de la moitié de la population était née à l’étranger (n=155, 

52,49%). Les principales origines étaient Haïti (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 0 (pas de privation) à 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 à 30.  

Parmi les 298 patients pris en compte dans l’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 français 

(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 même les patients étrangers étaient plus jeunes que les patients français (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 même, il n’y avait pas de différence entre les patients étrangers et 

Français. Il n’y avait aucune différence significative pour la présence d’athérome 

sans sténose des TSA ou athérome intracrânien 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 à l’imagerie pour les deux groupes (précaire 4,93% 

contre non précaire 22,83%, p<0,0001 ; étranger 4,52% contre Français 16,78%, 

p=0,0005). Aussi il y avait une différence des séquelles d’AVC ancien lacunaire à 

l’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 Français 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, diabète, 

obésité, hypercholestérolémie, insuffisance cardiaque, fibrillation auriculaire, dé-

pression, consommation d’alcool supérieur à 3 verres par jour, tabagisme, contra-

ception orale, hormonothérapie (tableau 2 de l’article). Lorsqu’on a comparé les res-

sortissants français et étrangers, il n’existait pas non plus de différence entre tous 
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ces facteurs de risque, cependant au niveau de l’alcool, une proportion plus impor-

tante de patients français (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 Français 

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 l’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 l’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 même 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). 
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Handicap avant l’AVC : 

Le résultat des scores de Rankin et Barthel pour l’état des patients avant la surve-

nue de l’AVC ne montrait pas de différence significative entre les groupes, que ce 

soit pour le groupe précaire/non précaire ou pour le groupe étranger/français. Ex-

cepté pour la catégorie de symptôme mineur (catégorie 1-2), où les patients pré-

caires présentaient davantage de symptômes et de handicaps mineurs que les pa-

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

 

Délai dans l’accès aux soins :  

Aucune différence significative n’était notée pour le groupe précaire non précaire en 

termes de délai entre les symptômes et l’admission, entre l’admission et la thrombo-

lyse et dans la proportion de patients bénéficiant d’une thrombolyse. De même pour 

le groupe Etranger/Français. Excepté pour le délai entre l’admission et la thrombo-

lyse, où les patients français semblaient bénéficier d’un délai plus court que les 

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

 

Examen para clinique :  

On observait une différence significative pour la réalisation de la première IRM, où 

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 même après ajustement sur l’âge. Le contraire se produisait 

concernant la réalisation de l’échographie transthoracique où 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/français, nous avons noté une différence significative à la 

fois pour la réalisation de la 1ère IRM (53,55% contre 67,1 respectivement, p=0,017), 

et pour la réalisation de la 2ème IRM (8,39% contre 13,99% respectivement, 

p=0,006), mais également pour la réalisation de l’échodoppler des TSA (40,65% 

contre 57,3% respectivement, p=0,004). Ces différences restaient significatives 

même après un ajustement sur l’âge. 

 

Sévérité de l’AVC : 

Lors de l’admission à l’hôpital, on n’observait pas de différence significative au ni-

veau de la sévérité de l’AVC (NIH égale ou supérieure à 10) dans le groupe étran-

ger/français. Cependant, on observait une tendance significative entre les patients 

en situation de précarité et les patients non précaires (p=0,053). Puis après ajuste-

ment sur l’âge, les patients socialement précaires étaient bien significativement 

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

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

À la fin de l’hospitalisation, il y avait une tendance, mais aucune différence signifi-

cative sur la sévérité de l’AVC pour le groupe précaire/non précaire, même après 

ajustement sur l’âge. 

 En revanche à la fin de l’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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çais (p=0,02). Cette différence est restée significative même après ajustement sur 

l’âge, 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). Après ajustement sur l’âge et la sévérité de l’AVC, la tendance persistait, 

mais n’était plus significative. OR=0,35 (IC 95% = 0,1 – 1,08), p=0,067. De même, 

les patients étrangers semblaient avoir une mortalité plus faible que les patients 

Français (4,52 % contre 10,5%, respectivement, p=0,049), puis après ajustement sur 

la sévérité de l’AVC et l’âge, la tendance persistait, mais n’était plus significative, 

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

 

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/français. Il n’y avait pas non plus de différence sur l’aphasie ou 

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

L’étude INDIA est la première à fournir des données épidémiologiques sur les acci-

dents vasculaires cérébraux en Guyane française. L’un des atouts de l’étude est 

l’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 à celles ob-

servées en France métropolitaine. La présente étude a toutefois montré que les ac-

cidents vasculaires cérébraux affectant la Guyane française touchaient des patients 

plus jeunes et davantage d’hommes qu’en métropole. L’âge moyen de 62,2 ans (± 

14,5) était également inférieur à ce qui est généralement décrit en Amérique du Sud 

(65,8 (±12,5)) et à 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 âge des patients de Guyane peut 

être lié à des difficultés d’accès aux soins et à des retards dans le diagnostic et le 

traitement de l’hypertension artérielle, du diabète, et/ou de l’hypercholestérolémie. 

Toutefois, il 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 à 

l’étranger, ce qui semble élevé, mais correspond à la situation démographique des 

adultes dans la population générale de la Guyane française (113). Les données so-

cio-économiques de la Guyane française dans cette étude reflètent la situation ac-

tuelle de ce territoire, confronté à 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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l'hypertension était le principal facteur de risque comme en France métropolitaine 

(73,116,117), et le tabagisme passé et actuel était le deuxième facteur de risque le 

plus fréquent avec une proportion similaire à celle observée en France (58%) (68), 

suivis du diabète 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 

à ce qui est décrit en France métropolitaine (69). Le score de Rankin modifié à la 

sortie était significativement plus élevé en Guyane française montrant les patients 

avec des conséquences plus graves de l’AVC à 1 mois qu'en Europe de l'Ouest et en 

Amérique du Nord (À 1 mois: Guyane vs Europe-Amérique du Nord: 9.16% vs 1.6%, 

respectivement pour les décès et 20.51% vs 7,1%, respectivement pour le handicap 

modéré à sévère (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 française avec un score mRS <2 à la sor-

tie par rapport au Brésil (Guyane vs Brésil: 50,9% contre 27,7%, respectivement).) 

(118). 

 

Concernant les soins d’urgence, les patients guyanais présentaient généralement 

des délais similaires entre les symptômes et l’admission à ceux de la France métro-

politaine (2h58 [1,55-8]) (119), ce qui était assez surprenant, car le territoire de la 

Guyane française est très vaste et certaines parties sont très isolées des installa-

tions d'urgence. Il est possible qu’il y ait eu un biais par rapport aux patients qui 

auraient tendance à arriver plus tard, avec des présentations plus sévères, sans un 

proche parent, et donc non incluses dans l'étude. Après l'admission, le délai entre 

l'admission et la thrombolyse en Guyane française était plus long (1,9 heure [1,4-
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2,8]) par rapport à la France métropolitaine (1,1 [0,8-1,6]) (119). Cependant, il est à 

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 très différente de celle observée en France (14,3%) 

(119), inférieure (21,9%) aux Pays-Bas, et (16,3%) aux États-Unis (120,121), mais 

nettement plus élevée que dans les pays d’Amérique du Sud comme le Brésil (1,1% 

à Fortaleza et 2,7% à São Paulo) (118,122). Cette proportion, qui augmente rapide-

ment avec la structuration progressive des soins d'urgence, devrait être surveillée 

en permanence, car en Guyane française, 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 à la moyenne occidentale (74). Près 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 l'identifica-

tion des dommages et du diagnostic précis (123,124). Nous pouvons également noter 

qu'il y avait un taux d'achèvement correct pour l'ECG, l'ETT et l’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 française, il existait également des inégalités de santé impor-

tantes. 

En Guyane française, 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 symptômes et l'admission pour le 

groupe précaire/non précaire, mais parmi ceux ayant bénéficié d'une thrombolyse, 

les patients Français avaient un délai légèrement plus court entre l'admission et la 

thrombolyse. Les patients non précaires étaient également plus susceptibles de bé-

néficier de l'IRM en première intention que les patients précaires. Le score de sévé-

rité à l'admission était plus élevé chez les patients socialement précaires que chez 

les patients non précaires. Ce n’était plus significatif à la sortie du patient, mais 

lorsqu’on regarde le groupe des patients étrangers, ils étaient plus susceptibles 

d’avoir un score de sévérité (NIH) à la sortie plus élevé que les patients français. Un 

résultat contre toute attente était de trouver une mortalité inférieure à la sortie 

chez les patients plus socialement précaires que chez les patients non précaires, la 

tendance suivait la même ligne, mais n’était plus significative après ajustement sur 

l'âge et la gravité initiale. C'est l'inverse de ce qui a été observé au Royaume-Uni, où 

la mortalité des patients étrangers est généralement toujours supérieure à 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 l'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 à la situa-

tion démographique des adultes dans la population générale de la Guyane française 

(127). Plus des deux tiers des patients étaient considérés comme socialement pré-
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caires, contre 41% à Dijon, en France. Les patients étrangers étaient plus souvent 

en situation de précarité que les patients nés en France. En Guyane française, 30% 

des personnes vivent sous le seuil de pauvreté local (128). Une étude réalisée en 

2011 a montré que 73,3% des patients hospitalisés à 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 

l'incidence de l'AVC était plus élevée chez les personnes précaires que chez les per-

sonnes non précaires. Le plus jeune âge au moment du diagnostic est certainement 

à 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 décès (129–132). Les po-

pulations socialement vulnérables vont renoncer aux soins souvent pour des raisons 

de coût ou de transport (15,133). Pour des raisons obscures, les patients socialement 

plus vulnérables et les personnes nées à l'étranger semblaient moins susceptibles de 

bénéficier de l'IRM à la fois en première intention et pour le contrôle. Les patients 

nés à 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 à l'étranger avaient également des délais plus longs entre l'admission et 

la thrombolyse, mais pas entre les premiers symptômes et la thrombolyse. L'inter-

valle de temps entre l'accident vasculaire cérébral et l'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, l'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 l'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 accès aux soins 

et au diagnostic plus faible, leur taux de survie était supérieur et ils étaient généra-

lement orientés de la même manière à la sortie. Le tableau général est donc nuancé. 

Il semble exister certaines inégalités sociales de santé en matière d’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 française, mais 

elle pourrait aussi montrer que les soins hospitaliers sont relativement accessibles 

pour les plus vulnérables (15) du système de santé universel en Guyane française. 

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-être la petite taille des villes et les alternatives limitées faci-

litent la compréhension du système de santé en cas d'urgence. Cependant, en ma-

tière de prévention, de dépistage, des soins non urgents et des maladies chroniques 

telles que l'hypertension ou le diabète, une vulnérabilité sociale peut avoir des con-

séquences dramatiques sur la société (129).  

  



 

 151  

2.3. Registre R.E.I.N 

2.3.1. Matériels et méthodes 

Les bases de données sont issues du registre R.E.I.N. Ce registre est un système 

d’information sur les patients atteints d’insuffisance rénale chronique terminale qui 

ont recours à un traitement de suppléance (dialyse ou greffe). Son objectif général 

est de décrire l’incidence et la prévalence des traitements de suppléance de l’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 l’application CRISTAL qui traite les informations sur la greffe, 

d’autre part par l’application DIADEM qui traite les informations sur la dialyse. Il a 

été mis en place en 2011 en Guyane française, 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, l’incidence, les taux de mortalité et 

l’évolution dans le temps de l’IRCT 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 l’efficacité de la prise en charge, du contrôle de l’anémie et de 

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

 

Populations 

La population de l’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. 

 

Critères d’inclusion et de non-inclusion 

Les critères d’inclusions à DIADEM correspondent à tous les nouveaux patients qui 

ont atteint le stade terminal de l’IRC et nécessitent une prise en charge par un trai-

tement de suppléance. Tous les patients déjà greffés, mais qui ont perdu leur gref-

fon seront également inclus en retour de greffe. 

 

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

nale aiguë.  

 

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 à REIN. Il peut exercer 

son droit d’accès et de rectification. Il peut s’opposer au recueil et être enregistré 

sous X. 

 Confidentialité 

Les informations médicales nominatives sont transmises de manière sécurisée. 

Seules les personnes autorisées accèdent aux données nominatives ou indirectement 

nominatives en fonction de leurs permissions d’accès. 

 

 Avis réglementaires 

REIN a reçu un avis favorable du CCTIRS sous le numéro de dossier 03.149. 

La base de données de l’étude a fait l’objet d’une déclaration normale à la Commis-

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

 

Déroulement de l’étude 

Les patients traités par dialyse ont été identifiés par l’intermédiaire des listes de 

présence. Pour tous les nouveaux patients, la confirmation du diagnostic d’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 à jour les données médicales et administratives. 



 

154 

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 à 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, à 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 évènements sous forme de formu-

laire.  

- Dossier initial : Comportant les caractéristiques sociodémographiques 

des patients, l’unité de prise en charge, le contexte de mise en dialyse 

avec l’étiologie de la maladie rénale, les données biologiques, l’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 à jour des données du patient est 

effectuée. Ces mises à jour concernent les mêmes données que le dossier 

initial, hormis le contexte de mise en dialyse. 
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- Retour de greffe : retour après perte du greffon, formulaire qui comprend 

les mêmes éléments que le suivi annuel. 

- Transfert vers une autre unité : Comportant l’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 à REIN + mise à jour des données. 

- Transfert vers la greffe : Formule qui comprend les informations sur 

l’équipe de greffe et la date de l’acte. 

- Arrêt de dialyse : Formulaire qui comprend le motif et la date de l’arrêt 

de dialyse 

- Retour après sevrage : Retour en dialyse en cas de dégradation de la 

fonction rénale. Ce formule comprend la mise à jour de l’unité de prise en 

charge, l’état clinique et le traitement. 

- Décès : Le formulaire de décès comprend la cause, le lieu et la date du 

décès 

- 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 à l’aide de pourcentage, moyenne, 

médiane, écart type, intervalles interquartiles. Des comparaisons entre échantillons 
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ont également été faites à l’aide des tests du chi², 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 l’Info service du re-

gistre REIN. 

 

2.3.2. Résultats 

• 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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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 après 

standardisation a été estimée à 294 par million d’habitants en 2011, 256 et 236 en 

2012 et 2013 respectivement. Ce qui place la Guyane parmi les trois départements 

français ayant la plus haute incidence, juste après l’île de la Réunion. La prévalence 

globale de l’insuffisance rénale terminale en Guyane française est aussi l’une des 

plus hautes au niveau national. En effet, elle a été estimée à 1553 par millions 

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

 

Il y a eu 72 décès sur les 3 ans (22, 23, 27 en 2011, 2012, 2013 respectivement). 10 

patients ont été sevrés, 18 ont reçu une greffe rénale, et 31 patients ont été transfé-

rés dans un autre département français ou perdu de vue.  

L’âge moyen des patients à l’initiation de la dialyse était 51 ans (écart-type 15,45) et 

80.7% des patients dialysés en Guyane française avaient moins de 65 ans à 

l’initiation de leur premier traitement de suppléance. En France métropolitaine, 

seulement 38.4% avaient moins de 65 ans à 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 française 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 française n’étaient pas nés en France. Les deux 

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

 

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

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

Pratiquement tous les patients avaient au moins une comorbidité (91.9%). 

L’hypertension était représentée en plus grande proportion (95%), suivie du diabète, 

de l’artérite des membres inférieurs, de l’IMC>= 30kgkg/m², du tabac, de la maladie 

coronarienne, de l’AVC et de l’insuffisance cardiaque. 

 

La plupart des patients ont découvert leur insuffisance rénale chronique terminale 

à l’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 même 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 l’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 première dialyse en Guyane française 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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À l’image 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 à l’article n°1 : 

Caractéristiques des patients :  

L’âge moyen des nouveaux patients dialysés à l’initiation de la dialyse était de 56.9 

ans (±13.3) et 74.8% des patients avaient moins de 65 ans à l’initiation de leur pre-

mier traitement de suppléance. En comparaison, celui au niveau national était es-

timé à 70.9 ans (±15.9) et 37.3% avaient moins de 65 ans.  

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

étaient également le diabète (40.4%) et l’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 à 12.4%. La même fréquence était observée pour les nouveaux patients 

de 2011 à 2013 (13,1%). Le handicap le plus fréquent pour ces nouveaux patients 

était en revanche l’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 mêmes patients la moyenne 

du DFG estimé par l’équation du MDRD à l’initiation de la dialyse était de 7.1 

mL/min/1,73m² (± 4,9). Ce DFG était inférieur à 15 mL/min/1.73m² pour 95.7%. Au-
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trement dit, 95.7% des nouveaux dialysés de 2011 à 2013 étaient considérés au 

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

75% des nouveaux patients de 2011 à 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 l’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 même 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 première 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 à 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 à 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 à 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’à 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 l’incidence au fil des années passant de 294 par mil-

lions d’habitants en 2011 à 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 même schéma puisqu’elle passe de 

1532 par million d’habitants en 2011 à 1708 par million d’habitants en 2018. 

 

Figure 12: Tendance de la prévalence de la dialyse en Guyane 

Celle de la greffe tend à stagner, voire même légèrement 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 français ayant la prévalence de 

l’IRCT et de dialyse la plus élevée. De même pour l’incidence globale de l’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.I.N)). 
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Figure 14: Prévalence de l'IRCT par département et par modalité en 2018 (4 figures ci-dessous) 
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Mise à jour 2018 sur les caractéristiques des patients : 

L’âge moyen des patients présents au 31 décembre 2018 en Guyane, 59.1 ans ±14.4 

est toujours significativement inférieurs à 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 diabète (36%) et 

l’hypertension (31.8%). 

 

• 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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Les analyses ont été faites sur les patients dialysés en Guyane entre le 1er 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 à l’étranger reste la même, puisque près de la moi-

tié (49%) des patients insuffisants rénaux terminaux étaient d’origine étrangère. 

En regardant la population française et celle étrangère en Guyane française, l’Odds 

ratio (OR) de l’insuffisance rénale chronique terminale était de 2.2 (95% CI=1.8-2.8, 

p<0.0001) pour les étrangers par rapport aux habitants français. Cependant étant 

donné que la plupart des étrangers sont des adultes, nous avons pris comme déno-

minateur le nombre des adultes français ou étrangers. Ainsi, en regardant seule-

ment les adultes, il y avait toujours une différence entre citoyens français et immi-

grés, avec un OR de 1.45 (IC 95%=1,17 -1,7), p<0.001.  

L’âge à l’initiation du premier traitement de suppléance entre les patients étrangers 

et les patients français 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’âge des patients immigrants du Brésil, 

Guyana, Haïti et Suriname était 56,9 ans, 50,3 ans, 61 ans et 56 ans respectivement 

(voir figure 15). 
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Figure 15: âge des patients IRCT en Guyane selon la nationalité 

Les trois principales causes de néphropathies étaient, l’hypertension, le diabète et 

les néphropathies infectieuses. Quand on compare les deux principales causes de 

néphropathies entre les Français et les étrangers, il n’y avait pas de différences si-

gnificatives. Pour l’hypertension on observait une proportion de 34,8% contre 33,1% 

respectivement, p=0,69) et pour le diabète 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 français (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 française décédait dans les 5 ans. Il n’y avait pas de différence significa-

tive à propos de la mortalité brute entre les patients étrangers et Français. 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’âge 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).  

 

 

 

 

 

 

• 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.I.N, une collaboration a été mise en place pour des inclusions aux cours de 

l’année 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 l’annexe n°6. 

 Time at 

risk 

Incidence rate per 

100 person-years 

Adjusted
*
 Hazard ratio (95% CI), P 

France 596.58 14.08 1 

Brazil 22.31 22.4 2.5 (1.1-5.5), P=0.02 

Haïti 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 

Tableau 3: Modèle de cox ajustée sur l'âge et le sexe selon la nationalité 
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2.3.3. Discussion 

En raison de son emplacement dans le bassin amazonien, la Guyane française est 

plus connue pour ses maladies infectieuses que ces maladies chroniques. Pourtant 

les résultats actuels montrent que c’est l’un des territoires français le plus touché 

par l’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 

l’initiation des premiers traitements de suppléance, où les patients étaient pris en 

charge principalement en urgence, utilisant un cathéter pour les premières dialyses 

au lieu d’une fistule artérioveineuse. 

Le profil des patients dialysés en Guyane française ressemblait plus à ce qui est ob-

servé dans les Caraïbes, ou en Amérique latine, qu'en France métropolitaine. Dans 

ces régions, l'âge moyen au moment du diagnostic d'insuffisance rénale terminale 

allait de 47 ans (en Jamaïque) à 57 ans (îles Vierges britanniques) (135–137). La 

féminisation de cette pathologie a été observée chez les cas incidents en Guyane 

française et sur l’île de la Réunion (138). Ceci est probablement lié au fait que, dans 

ces territoires, le diabète affecte plus de femmes que d'hommes, contrairement à la 

France métropolitaine. 

Dans les Caraïbes et en Amérique latine, le diabète et l'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 problème du diagnostic précoce de ces causes de la 

maladie rénale. En Guyane française, presque tous les patients du registre avaient 

une pression artérielle élevée et près de la moitié avait une néphropathie hyperten-

sive, ce qui représente le double de ce qui est observé en France métropolitaine. De 

plus, il a été démontré qu’avoir des ancêtres africains était liée à une augmentation 

de la prévalence de l'hypertension et une plus grande fragilité des organes cibles à 

l'hypertension par rapport au Caucasien (18,139,140). En ce qui concerne le diabète, 

la deuxième comorbidité dans notre cohorte, il a été démontré qu'il y a plus de cas 

traités de diabète dans les territoires français d'outre-mer d’Amérique que dans dé-

partement de la métropole, mais que les résultats en terme de contrôle de la glycé-

mie n'étaient pas aussi bon qu'en France métropolitaine (141,142). 

Plusieurs études ont également montré que les ancêtres afro-caribéens et indo-

asiatiques étaient associés à une plus grande prévalence du diabète et était donc 

associé à un risque accru d'insuffisance rénale chronique (142–144). Les populations 

afro-caribéennes, largement représentées en Guyane française, sont donc plus sus-

ceptibles de développer une hypertension et un diabète, les deux principales causes 

de l’insuffisance rénale (145–147). 

 

Il existe cependant d'autres spécificités en Guyane française que son mélange eth-

nique. Le contexte d'urgence de la première prise en charge de l'IRCT a été observé 

en France métropolitaine depuis plusieurs années, cependant en Guyane française, 

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 française contre 

trois patients sur dix en Métropole. Plusieurs pays ont souligné que les premières 

dialyses dans un contexte d'urgence étaient associées à des complications, une aug-
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mentation de la durée d'hospitalisation, une réduction de l’autonomie et une morta-

lité accrue au cours du premier mois de dialyse (148–150). Les résultats actuels sou-

lèvent le problème du diagnostic et de prise en charge précoces des facteurs de 

risque de l’IRCT, comme en Amérique latine (135). La mise en œuvre précoce des 

recommandations thérapeutiques pour le diabète (151), et l'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 

contrôlant régulièrement 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 

l'hypertension artérielle ou le diabète semble être une stratégie efficace pour retar-

der ou même empêcher le besoin de dialyse. 

Le manque de néphrologues et de diabétologues en Guyane française 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 où 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 l’adressage chez un spécialiste, ce qui est associé à une 

mortalité accrue après le début de la dialyse (153). Globalement, compte tenu de la 

pénurie de néphrologues en Guyane française, des efforts organisationnels sont né-

cessaires pour mettre en œuvre 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 à l’accès aux soins, la progression de l'hypertension artérielle 
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ou le diabète par rapport aux complications peut refléter des retards dans l’accès 

aux soins pour les plus vulnérables de la population en Guyane française (160,161). 

Démêler 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 considère 

que la population adulte, il y avait une différence significative de prévalence de 

l’IRCT entre les patients migrants et Français. Cependant, quand on regarde l'âge 

du patient, les migrants atteints d'une insuffisance rénale en phase terminale 

étaient significativement plus jeunes que les patients français atteints d'une insuf-

fisance rénale en phase terminale. Notre interprétation de cette observation est 

qu’il s’agit d’un symptôme de l’inégalité de santé en Guyane française et que cela 

reflète les retards dans l'accès aux soins. Les migrants en Guyane française vivent 

souvent dans de très mauvaises conditions et peinent à joindre les deux bouts. 

Un retard dans l’accès aux soins peut être dû à des problèmes de droits pour accéder 

aux soins de santé, ou ils peuvent résulter du comportement vis-à-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-

bète peuvent évoluer pendant de longues périodes et n’être découverts qu’au mo-

ment de l’apparition des complications. Une de ces complications étant l’IRCT (101). 

Il n'y avait pas de différences évidentes dans les deux principales étiologies de 

l’IRCT (hypertension et diabète), mais les patients étrangers semblaient plus à 
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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 française 

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 français. Ce n’était pas le cas pour les pa-

tients d’Haïti. Pour d’autres problèmes de santé, la population haïtienne 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 l'IRCT entre mi-

grants et citoyens français. 

Après contrôle de l’âge, 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 première et la deuxième plus grande communauté 

d’immigrés (les Surinamiens et les Haïtiens).  

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 française, la proportion de personnes qui ne sont 

pas au courant de leur maladie rénale est aussi probablement très élevée, et cette 

proportion peut être 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 à un stade d’insuffisance ré-

nale, et que 661 648 avaient le dernier stade de l’insuffisance, l'IRCT. Ainsi, aux 

États-Unis, environ 3,3% des personnes atteintes de maladies rénales chroniques 

avaient une IRCT. Il a également été estimé aux États-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 à la Guyane française, 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 très grand nombre de 

patients sur un territoire qui a très peu de spécialistes. Puisque le registre REIN 

concerne les patients qui ont accès aux soins, et compte tenu des spécificités de la 

Guyane française, où une proportion importante de la population vit loin des 

centres spécialisés en insuffisance rénale, il est probable que notre registre ne com-

porte qu'une partie des cas d’IRCT. De plus, en Guyane française, certains des im-

migrants clandestins ne sont pas inclus dans l’estimation de la population de l'IN-

SEE. Ainsi, la prévalence de l’IRCT en Guyane française 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 

l'hypertension ou le diabète sont découverts au stade de complication, cela impli-

querait pour l’IRCT des avantages considérables en termes financiers (164,165). 
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En Guyane française, les inégalités de santé sont évidentes pour un large éventail 

de pathologies, pour tous les groupes d’âge, des maladies infectieuses aux maladies 

non transmissibles (130,166–170). 

Dans toutes les études ci-dessus, le fait d'être immigré est utilisé comme substitut à 

la pauvreté, à la vulnérabilité et aux difficultés d’accès aux soins menant à des iné-

galités en matière de santé. Une étude récente dans les quartiers les plus pauvres 

autour de Cayenne a montré que même si la plupart des personnes (73,4%) ont dé-

claré qu’il était facile de consulter un médecin, 21% renoncent aux soins en Guyane 

française (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 l’IRCT entre les migrants et les 

Français en Guyane française, avec un âge au moment du diagnostic plus jeune 

parmi les immigrants des pays voisins avaient un plus jeune âge : Guyana, Suri-

name et Brésil. La mortalité ajustée sur l'âge était plus élevée dans certains 

groupes d'immigrants par rapport aux patients français. Des efforts devraient être 

faits pour atténuer le fardeau de l'IRCT en Guyane française. Compte tenu des con-

traintes physiques qu’exige la migration, il est probable que la plupart des migrants 

développent l’IRCT en Guyane française et non dans leur pays d'origine. Assurer un 

accès optimal aux soins de santé pour les migrants ayant des facteurs de risques 

potentiels comme le diabète et l’hypertension et des soins spécialisés pour ceux qui 

sont aux premiers stades de la maladie pourrait avoir des avantages significatifs. 



 

 189  

3. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 

La Guyane française est perçue 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 problème croissant des 

maladies chroniques n’est pas abordé à la même hauteur malgré des besoins impor-

tants et un manque de professionnels spécialisés. Les résultats globaux des trois 

maladies abordées dans cette thèse montrent qu’au-delà de la forte incidence et 

prévalence de l’IRC, de l’AVC et des SCA en Guyane française, il existe une mortali-

té plus élevée peut-être due à des retards dans les soins. 

 

Sur ce territoire français d’outre-mer, des efforts de promotion de la santé et de dé-

pistage doivent être 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 tôt 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 où le taux de fécondité est le plus élevé et l'un des taux d'accouchement pré-

maturé les plus élevés (131), où 30% de la population vit en dessous du seuil de 

pauvreté, les améliorations en matière de soins maternels et infantiles peuvent en-

traîner des avantages supplémentaires sur ces maladies non transmissibles. De 

plus, le plomb, qui figure peut-être parmi les facteurs de risque d'accident vascu-
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laire cérébral (79), se situe à des concentrations supérieures à 50 microgrammes 

chez 25% de femmes enceintes (111) et la prise de conscience de l'ampleur du pro-

blème, 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 à déterminer. 

 

Les trois quarts des facteurs de risque de ces trois maladies sont comportementaux 

et donc susceptibles d’être modifiés par la prévention (79). Plusieurs domaines de la 

santé publique doivent être impliqués.  

La prévention primaire repose en partie sur la promotion de la nutrition équilibrée 

et de l'exercice. Des études épidémiologiques ont montré qu’une bonne alimentation 

et une activité physique régulière permettaient de faire régresser le diabète ainsi 

que les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires (171). 

Cependant pour les pauvres, manger équilibré coute cher et faire de l’exercice est 

compliqué quand on vit dans un bidonville. C’est donc un effort de toute la société 

(Municipalités, Région, État, Entreprises…) qui doit faciliter l’adoption des bons 

comportements. 

L'éducation à la santé doit informer sur la nécessité et les modalités locales de dé-

pistage de l'hypertension et du diabète et sur l'importance d'un suivi approprié. Les 

efforts de vulgarisation devraient viser à augmenter le dépistage des facteurs de 

risque d'accident vasculaire cérébral. Aux États-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 diabète de 1976-1979, par exemple, a rapi-
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dement réduit de 26% le nombre de décès d'origine cardiovasculaire (172). Mais il 

faut sans doute faciliter, clarifier l’accès aux soins pour les maladies chroniques en 

Guyane. Bien que des efforts aient déjà été déployés en Guyane française 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+ à 

Cayenne, près de la moitié des patients arrivent par leurs propres moyens, en per-

dant un temps précieux, lorsqu’il existe des services médicaux d’urgence pouvant 

déclencher une thrombolyse sur site (173). Au même 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 l’insuffisance rénale chronique devrait informer la popula-

tion. Le public doit donc être informé de manière à appeler le 15 sans tarder lors-

qu’ils ont des symptômes 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 problèmes.  

 

Le manque de structure en Guyane française mérite une attention particulière. Ce 

manque reflète 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 l’implantation d’un nouveau centre lourd de dialyse à Saint-Laurent-du-

Maroni en 2019, il n’y a toujours pas assez de places au vu du nombre de personnes 

insuffisantes rénales à traiter. 

La Guyane ne dispose pas d'unité neurovasculaire (UNV) pour la prise en charge 

des AVC. Ceci doit être corrigé afin d'offrir les mêmes chances aux patients qu'en 



 

192 

France métropolitaine. Le manque de structures pour la prise en charge de patients 

généralement plus sévères 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, l'hôpital a 

commencé à insérer des stents dans un contexte non urgent, ce qui représente un 

progrès significatif pour le territoire.  

 

Enfin, les retards de diagnostic et l'accès 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 l’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 progrès rapides et impor-

tants et une réduction des inégalités de santé. Encore faut-il qu’une volonté poli-

tique soutenue se focalise sur le problème. Les présentes données l’ont peut-être 

suffisamment éclairé pour espérer une intervention ciblée : de l’information pour de 

l’action publique.  
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Conclusion personnelle 

Pour finir ce grand chapitre qu’est le doctorat (avant d’en commencer un autre tout 

aussi enrichissant) il est essentiel pour moi de vous préciser ma contribution dans 

ce travail de recherche, ce qui m’a amené à cette étape et l’enrichissement personnel 

que cela m’a apporté.  

Native de Guyane, je me suis envolée vers la métropole après mon baccalauréat. J’y 

ai obtenu une licence générale de biologie-physiologie. Au moment de choisir ma 

spécialité, c’est tout naturellement que je me suis tournée vers une Maîtrise en neu-

ropharmacologie. Passionnée par tout ce qui touche au cerveau, neurones, synapses 

et bien d’autres encore, j’ai toujours pris du plaisir à me questionner sur le fonc-

tionnement du corps humain notamment, lors des cas pratiques en laboratoire sur 

des cellules souches vivantes. Pourtant à l’obtention de ma Maîtrise, j’ai postulé 

pour un Master en ingénierie de la Santé. À 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 l’un ne va pas sans l’autre, la recherche clinique 

étant essentielle à la recherche fondamentale et inversement.   

À l’issue de mon Master, j’ai 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 

l’hôpital de Cayenne. Je me remémore encore ce jour, où mon responsable m’a pro-

posé de travailler sur la thématique des maladies infectieuses, et que je lui ai indi-

qué, nous dirons de manière 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’ai pu avoir le privilège 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 thèse 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’ai accompli les missions d’attachée de recherche clinique sur ce projet, mais 

aussi la coordination des centres de Guyane basés à Cayenne, Saint-Laurent et 

Kourou. Ce sont ces deux projets, qui ont créé et nourri ma réflexion, sur la réalisa-

tion d’une thèse sur les maladies non transmissibles en Guyane en me focalisant 

sur l’IRC, l’AVC, mais aussi sur les syndromes coronariens. Le faible nombre de 

données existantes en Guyane, sur ce problème de santé publique majeur, pour la 

population guyanaise, m’a conforté dans ma décision. C’est ainsi qu’une fois l’étude 

INDIA terminée, j’ai procédé aux analyses statistiques sur les données de la région 

Guyane.   

Par la suite, j’ai 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 à 

l‘IRC.   

J’ai donc conçu entièrement l’étude SCACHAR de la création du protocole à 

l’analyse des données et j’y ai associé le chef de la cardiologie de l’hôpital.   
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Toutes ces expériences tout en renforçant ma capacité à pouvoir travailler de façon 

autonome, m’ont amené à me questionner sur les déficits réels de la Guyane en ma-

tière de santé, et sur ce qui doit et peut être changé.  

Le travail de recherche sur ces thématiques ne s’arrêtera pas ici. Ainsi nous aurons 

à cœur d’essayer d’approfondir le traitement de toutes ces hypothèses 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 l’évolution est en marche, et le progrès est bien tangible. 

Ne dit-on pas … « vas-y doucement, mais sûrement! » ; Oui il y a encore beaucoup 

de choses à mettre en place en Guyane, où l’individualisme, la guerre des égos ne 

doivent pas être des moteurs. La performance individuelle de chacun concourt à la 

réussite collective du groupe, seule cette collaboration multidisciplinaire animée 

d’une seule finalité, l’intérêt général, pourra faire avancer les choses rapidement, 

mais surtout efficacement. 
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