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Résumé

Introduction:

La Guyane frangaise est un territoire particulier de par sa localisation sud-américaine et son climat
tropical. Sa population est caractérisée par une importante diversité culturelle, des inégalités marquées
dans les domaines socio-économique, éducatif, et dans I'acces a la santé. Dans les services d’'urgences
de France hexagonale, les pathologies cardiovasculaires aigues représentent une part importante des
consultations avec parfois une mise en jeu du pronostic vital. L'objectif de ce travail est la description
de I'épidémiologie des cardiopathies aigues aux urgences du Centre Hospitalier de Cayenne (CHC).
L’objectif secondaire est I'évaluation du suivi médical, paramédical et de I'observance thérapeutique de
ces patients.

Matériel et Méthodes :

Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive, réalisée dans le service d’accueil des urgences (SAU) du
CHC du 01/05/2021 au 31/08/21. Tous les patients recevant un diagnostic de cardiopathie aigue ont
été inclus. Nous avons exclu les patients dont la cardiopathie était déclenchée ou associée a une autre
pathologie aigue, ainsi que les patients refusant de participer a I'étude. Au total, 155 patients ont été
analysés. Le suivi médical et paramédical était évalué sur le respect des fréquences de consultations
chez le médecin traitant et le cardiologue, ainsi que la réalisation d’'un suivi biologique et des ECG.
L’étude de I'observance était réalisée par le questionnaire de Gired.

Résultats :

La moyenne d’age était de 63 £ 15 ans, avec une discréte prévalence masculine (sex ratio H/F = 1,4).
Une précarité marquée était mise en évidence dans notre échantillon : 60% des patients estimaient leur
situation financiére insuffisante, 30% avaient un emploi, 30% une mutuelle privée et seuls 41% avaient
poursuivi leur étude au-dela du primaire Les facteurs de risques cardiovasculaires étaient
surreprésentés par rapport a la population générale, avec notamment I'hypertension (74% des patients),
le diabéte (32%), la dyslipidémie (34%) et I'obésité (34%). La maijorité des patients inclus (86%)
présentait au moins une pathologie cardiovasculaire ou un facteur de risque cardiovasculaire connu et
la pathologie présentée aux urgences était connue chez 48% d’entre eux. Les insuffisances cardiaques
aigues étaient les pathologies les plus fréquentes (41%). La réalisation d’examens complémentaires
intra hospitaliers concernait 98% des patients et 65% bénéficiaient d’'une hospitalisation. Le taux de
mortalité aux urgences et en service était de 4,5%. Le respect complet du suivi médical et paramédical
était retrouvé chez seulement 23% des patients évalués, et seuls 39% des patients décrivaient une
bonne observance ou la délivrance des traitements par une infirmiére a domicile. Enfin, I'étude du
traitement, au vu des pathologies, était adapté chez seulement 48% d'entre eux selon les
recommandations frangaises en vigueur.

Conclusion :

Bien que leur incidence soit inférieure a celle de France hexagonale, probablement du fait d’'une
population beaucoup plus jeune, on observe une variation de profil épidémiologique tant au niveau de
'age, souvent inférieur en Guyane pour les mémes catégories de pathologies, que dans de la
prévalence des divers facteurs de risques cardiovasculaires associés. Nous avons également mis en
évidence un fort niveau de précarité évalué par le niveau scolaire, la couverture maladie et la situation
financiere. L’analyse du régime, de I'activité sportive mais surtout du suivi médical et de I'observance
fait ressortir par ailleurs, une carence dans I'éducation du patient a sa maladie, principal levier a
disposition du médecin traitant. Ces pistes constitueraient un solide axe de travail pour diminuer
'augmentation de l'incidence, liée au vieillissement de la population, prévisible au cours des années a
venir.

Mots clefs : Guyane Frangaise ; Urgences ; cardiologie ; Epidémiologie ; Prise en charge ; Suivi ;
Observance
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Abstract

Introduction:

French Guiana is a particular territory due to location in the South America and to it tropical
climate. The population is characterized by an important cultural diversity, marked inequalities
in socio-economic and educational and access to health. In the emergency department of
France hexagonal, acute cardiovascular pathology disease represents an important part of the
consultations with sometimes a vital prognosis. The goal of this work is the description of the
epidemiology of acute heart disease at the emergency of Cayenne hospital Center (CHC). The
secondary goal is to assessment for the medical and paramedical follow-up and the therapeutic
these patients' compliance.

Material and methods:

It's about a prospective, descriptive study, realized in the emergency reception service of the
CHC from 05/01/2021 to 08/31/2021. All patients who were diagnosed with acute heart disease
was included. We excluded patients whose heart disease was triggered or associated with
another acute pathology, as well as for those who refused to participate in the study. A total of
155 patients were examined. The medical and paramedical follow-up was evaluated on
compliance with the frequency of consultations with the treating doctor and the cardiologist, as
well as carrying out biological monitoring and ECGs. The study of observance was produced
by the Girerd questionnaire.

Result:

The average age was 63 + 15 years old, with a discreet male prevalence (M/F sex ratio = 1.4).
A marked precariousness was highlighted in our sample: 60% of patients considered their
financial situation insufficient, 30% of them had a job, 30% had a private mutual and only 41%
had continued their studies beyond primary school. Cardiovascular risk factors were
overrepresented related to the general population, including hypertension (74 %), diabetes
(32%), dyslipidemia (34%) and obesity (34%). The majority of the patients included (86%)
presented at least one cardiovascular pathology or a known cardiovascular risk factor, and the
pathology show up to the emergency was known in 48%. Acute heart failure were the most
frequent pathologies (41%). The carry out additional examination intra-hospital concerned 98%
of patients and 65% benefited from hospitalization. The rate mortality at the emergency room
and at the service was 4,5%. Full respect with medical and paramedical follow-up was found
in only 23% of patients assessed, and only 39% of patients described good observance or
delivery of treatments by a home nurse. The finally the study of the treatment, in view of the
pathologies, was suitable for only 48% of them, according to the French recommendations in
vigor.

Conclusion:

Although their incidence is lower than that of hexagonal France, probably due to a much young
population, we observe a variation in the epidemiological profile on a level of the age, often
lower in French Guiana for the same categories of pathologies than in the prevalence of the
various associated cardiovascular risk factors. We also highlighted a high level of precarity
assessed by educational level, health coverage and financial situation. The analysis of the diet,
the sports activity but especially the medical follow-up and the observance also brings out, a
lack of education of the patient about his disease, a mainly lever available to the treating doctor.
These tracks would constitute a solid axis of work to reduce the increase in incidence, linked
to the aging of the population, predictable during these years to come.

Keywords: French Guiana; Emergency room; Cardiology; Epidemiology; Supported; Followed;
Observance.
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Introduction

| Les pathologies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent un ensemble hétérogéne de
maladies, dont le point commun est une atteinte du coeur ou des vaisseaux sanguins,
et dont la conséquence est une réduction de I'apport sanguin conduisant a un état

d’hypoxie pouvant aller jusqu’a la nécrose tissulaire.

D’aprés I'organisation mondiale de la santé (OMS), les pathologies cardiovasculaires
sont la premiére cause de déces au niveau mondial (1). La mortalité de celles-ci est
estimée a 17,9 millions par an, soit 32% de la mortalité mondiale totale, et continue
d’augmenter (2). Elles sont également responsables d’'une morbidité importante (3),
avec des retentissements économiques conséquents. En Europe, leur colt est estimé

a 267 millions d’euros par an par million d’habitants (4).

C’est dans les pays a faibles revenus ou revenus intermédiaires, que se concentre la
majorité des déceés liés aux maladies cardiovasculaires, plus de 80% en 2020 (5). Sur
le continent Africain, cette situation est parfois méme qualifiee « d’épidémie de
maladies cardiovasculaires » (6), tant la différence épidémiologique est importante
avec la majorité des pays développés (7). La précarité, bien qu’encore sous-estimée
a I'neure actuelle, d’apres la société frangaise de cardiologie (8), apparait donc comme

un facteur de risque de premier plan dans le domaine des maladies cardiovasculaires.

Pour lutter contre ce fléau, de nombreux programmes ont été mis en place au cours
des derniéres années sous I'égide notamment de 'OMS (9,10). Leurs approches sont
pluridisciplinaires, a la fois socio-economique, grace a des mesures d’aide au
développement et d’acceés aux soins, et médicale, principalement dans la prévention,

le dépistage et le traitement des facteurs de risques.
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Figure n°1 : Répartition des maladies cardiovasculaires dans le monde par 100 000 habitants
d’aprés World Economic Forum (carte issue de 'OMS), 2012.

En France, elles sont responsables de plus 150 000 décés par an, soit environ le quart
du nombre total de décés prématurés (11). Grace au développement de la prévention
primaire depuis ces 4 derniéres décennies (campagne de sensibilisation, dépistage et
traitement des facteurs de risque cardiovasculaires (FDRCV), suivi par les médecins
libéraux...), une baisse nationale de la mortalité cardiovasculaire a été observée
(11,12). Bien que moins mortelles, elles ont tout de méme un impact économique
majeur. En effet, d’aprés I'assurance maladie, leur colt en dépenses de santé est
estimé a 10% du total de la consommation de soins et de biens médicaux en 2021
(13).

L’un des points cruciaux dans la prise en charge au long cours de ces maladies est le
respect quotidien d’un traitement médicamenteux associé a un suivi régulier, organisé
autour du patient, par le médecin généraliste coordonnateur. Une prise en charge
multidisciplinaire  intégrant plusieurs spécialistes (cardiologue, neurologue,
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néphrologue, endocrinologue, ophtalmologue...) a intervalles réguliers, et comprenant
divers examens paracliniques (biologie, imagerie, ...) permettent un suivi régulier de

I'évolution, orchestré par le médecin traitant pour adapter le traitement.

Malgré un suivi quasi-exclusivement dirigé depuis la médecine de ville, la
décompensation de I'une de ces pathologies présente fréquemment des critéres de
gravité et reléve de I'urgence. Ceci obligeant le patient a se présenter, ou le médecin
geénéraliste a orienter son patient aux urgences, pour une prise en charge hospitaliére

multidisciplinaire rapide.

Il Les spécificités de la Guyane francaise

Caractéristiques

La Guyane francaise est une collectivité territoriale ultra-marine francaise située en
Ameérique du Sud, dans la zone intertropicale entre le Suriname et le Brésil. Le territoire
s’étend sur plus de 84 000km?, dont plus de 90% est occupé par une forét tropicale
dense (14). Selon l'Institut nationale de la statistique et des études économiques
(INSEE), la population guyanaise est évaluée a 294 150 habitants en janvier 2021
(15). Parmi eux, 238 703 résidents sont établis dans les communes du littoral, dont
71% sont concentrés sur les communes urbaines entourant Cayenne, formant la
Communauté d'Agglomération du Centre du Littoral (CACL) (16). Les autres
communes, situées plus a l'intérieur des terres sont souvent moins peuplées, et aussi
beaucoup moins accessibles. La population de Guyane est caractérisée par une
importante diversité ethnique et culturelle. Le taux de mortalité y est bas, en raison
d’'une population trés jeune, entretenue par un taux de natalité éleveé (17). Selon des
données de I'INSEE en 2017 (18), la précarité économique du département est trés
importante. Elle est illustrée par un taux de chémage de 22% et une proportion
d’habitants supérieure a 50% vivant sous le seuil de pauvreté. Le colt important de la

vie en outre-mer tend a aggraver cette précarité (19).
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Acces aux soins

L’accés aux soins en Guyane frangaise est difficile. Le département dispose de
seulement 44 médecins généralistes pour 100 000 habitants contre 85 sur 'ensemble
du pays (20). Le département dispose de 3 hopitaux situés sur le littoral et de 17
Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS) dans les différentes communes
isolées. Ces derniers sont organisés selon un réseau permettant une offre de soins
primaires, dans le domaine de la médecine d’'urgence mais aussi dans le domaine de
la médecine de ville.

Awala-

CENTRE HOSPITALIER Yalimapo
DE L'OUEST GUYANAIS
Javouhey S Iracoubo
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A
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Figure n° 2 : Carte des structures de soins de Guyane (issue de communication CHC)
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lll Les pathologies cardiovasculaires en Guyane frangaise.

Les pathologies cardiovasculaires sont responsables de prés de 20% des décés en
Guyane avec une moyenne annuelle de prés de 160 déceés (21). Au premier rang de
celles-ci, on retrouve les cardiopathies ischémiques et non ischémiques suivies des
pathologies cérébro-vasculaires. Les FDRCV, promoteurs des MCV sont trés
représentes : le diabéte traité concernerait 7,7% de la population guyanaise, I'obésité
18% et I'hypertension artérielle jusqu’a 40% dans la population Cayennaise, selon les

travaux de Rochemont D et Al sur les pathologies neuro et cardio-vasculaires (22).

Bien que I'épidémiologie de certaines de ces pathologies ait déja été étudiée en
Guyane frangaise (22—24), aucune investigation ne s’est a ce jour, intéressé au suivi
des pathologies cardiaques dans le champ de la médecine libérale chez les patients

présentant une décompensation de celles-ci.

Dans un département ou I'espérance de vie est inférieure a celle de la France
hexagonale (25), I'évaluation du suivi ainsi que de l'observance thérapeutique,
véritables piliers dans la prise en charge du patient atteint d'une maladie chronique,

pourrait étre un axe important de travail afin de limiter la survenue d’épisodes aigus.

Nous avons ainsi conduit une étude prospective au Centre Hospitalier de Cayenne
(CHC), incluant tous les patients qui consultaient pour la survenue d’'un événement

cardiaque aigu. Les objectifs de ce travail étaient :

- L’évaluation du suivi en médecine libérale ainsi que I'observance thérapeutique.
- L’établissement des profils et des caractéristiques socio-démographiques des
personnes a risques afin d’identifier d’autres facteurs associés a la survenue

d’un épisode aigu.
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Matériel et Méthodes

| Présentation de I'étude

Il a été réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, prospective, uni-
centrique. Les patients ont été inclus du 01/05/2021 au 31/08/2021 au sein du service

d’accueil d’'urgence du centre hospitalier de Cayenne (CHC).

Il Description de la population étudiée

Ont été inclus tous les patients majeurs, qui présentaient a leur arrivée au Service
d’accueil des urgences (SAU) les symptdbmes suivants: douleur thoracique,
palpitations, malaise, dyspnée ou cedéme de membres inférieurs bilatéraux, ainsi que
les patients recevant un diagnostic de syndrome coronaire aigu (SCA), d’insuffisance
cardiaque aigue (ICA) ou de trouble du rythme (TDR) ou trouble de la conduction

(TDC) de haut degré malgré I'absence de symptémes permettant leur inclusion.

Par la suite, nous avons exclu les patients pour lesquels un diagnostic différentiel était
retenu aprés la prise en charge initial. Nous avons également exclu les patients dont
la pathologie cardiaque était associée a la décompensation d’'une pathologie sus-
jacente, (tel que déséquilibre de diabeéte, insuffisance rénale aigue...) afin d’étudier
exclusivement les pathologies d’origine cardiovasculaire. Les patients s’opposant a

I'utilisation de leurs données ont été exclus de I'étude.

lIl Variables étudiées

Les variables démographiques qui ont été recueillies sont les suivantes : age, sexe,
motif d’admission, activité professionnelle, origine, niveau d’étude validée, situation de
précarité financiére, évaluée avec la question a plus haut coefficient du questionnaire
EPICES (annexe n°1), consommation de tabac, surconsommation d’alcool, pratique
réguliere d’activité physique selon les recommandations nationales, respect des
consignes hygiéno-diététiques, poids et taille, présence d’une couverture sociale,
souscription a une complémentaire santé et déclaration a la sécurité sociale dans le

cadre des affections de longue durée (ALD).

Sur la prise en charge au sein du service des urgences ou de réanimation, ont été
relevés 'état hémodynamique (tension artérielle (TA), fréquence cardiaque (Fc)),
respiratoire (fréquence respiratoire (FR), saturation pulsée en oxygéne), et

neurologique (score de Glasgow). Les normes de ces constantes (issues du
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cours « les paramétres vitaux et biologique » de Quenec (26)) sont présentées en
annexe n°1. Nous avons également relevé la présence d’antécédents et facteurs de
risques cardiovasculaires personnels et la prise d’un traitement médicamenteux. La
gravité a été évaluée par la Classification Infirmiére de Malades aux Urgences (CIMU)
représentée en annexe n°2. Les patients ont ensuite été classés en 2 groupes, CIMU
2 IV et CIMU = lll, seuil a partir duquel apparait une lésion de type complexe ou
potentiellement instable et un risque d’aggravation a court terme. Nous avons
également recueilli la réalisation et I'interprétation des électrocardiogrammes (ECG) et
la réalisation des examens biologiques et d’imageries (échographie cardiaque
transthoracique (ETT), radiographie pulmonaire (RP), scanner, et imagerie par
résonnance magnétique (IRM), les traitements instaurés, les actes médicaux pratiqués
et le diagnostic retenu. Les normes des parametres biologiques issues du logiciel sont

représentées en annexe n°1.

Nous avons précisé l'orientation du patient, sa durée d’hospitalisation dans les
différents secteurs, la réalisation de transfert hors de Guyane frangaise et le statut a

la fin de la prise en charge (vivant ou décéde).

Concernant le suivi des patients, nous avons recueilli la réalisation d’un suivi régulier
par un médecin généraliste et d’'un cardiologue attitre, la fréquence des consultations,
des prélévements sanguins, des ECG, ainsi que I'observance thérapeutique évaluée
par le questionnaire Gired X (annexe n°2). Ce dernier, initialement utilisé pour évaluer
I'observance médicamenteuse dans le cadre de I'hypertension artérielle, est composé
de 6 items et permet de classer le degré d'observance en « bonne observance »,

« minimes problemes d’observance » et « mauvaise observance ».

IV Recueil d'informations
Le recueil des données a été réalisé de fagon prospective, a I'aide de questionnaires

papiers (annexe n°3) et des logiciels hospitaliers.

Le questionnaire papier comportait deux pages, imprimées sur une feuille recto-verso.
Le recto comportait les données socio-economiques remplies par les infirmiers
organisateurs de 'accueil (IOA), et le verso des données médicales, remplies par les

médecins et internes en box, aprés le diagnostic confirme.

Une fois les patients inclus, et le questionnaire papier compléte, les données relatives

a I'admission au SAU et a la prise en charge dans le service des urgences ont été
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recueillies sur le logiciel DMU Net® (SPILC). Les informations relatives aux examens
d’'imagerie, ont été recherchées sur le logiciel Xplore® (EDL). Les parametres
biologiques ont été extraits du logiciel SRI® (AGFA Heathcare). Les données
concernant le volet socio-administratif ont été recueillies a partir du logiciel Hexagone®
(Dedalus France). Enfin, les données relatives a la prise en charge en service
d’hospitalisation et d’'une potentielle chirurgie, ont été recueillies a partir du logiciel

CORA® document (Maincare Corporate).

Un complément de recueil a été réalisé pour les patients n’ayant pas été inclus lors de
leur passage aux urgences malgré la présence de critéres d’inclusion, ou bien pour
les patients avec un questionnaire incomplet. Les patients concernés étaient ainsi

rappelés par téléphone pour obtenir les informations manquantes.

V Aspects législatifs

Ce travail a été effectué conformément a la méthodologie de référence MR-003 de la
Commission de I'Informatique et des Liberté (CNIL), qui encadre les traitements des
données a caractére personnel a des fins d’étude, évaluation ou recherche
n’impliquant pas la personne humaine, a laquelle le CHC s’est engagé a se conformer.
Il a été enregistré sous le numéro 2224524 v 0 le 9 décembre 2021. Une information
collective a été réalisée et cette recherche a été inscrite au registre des traitements
internes de I'hdpital ainsi que sur le site de la Health Data Hub (HDH) sous le numéro
N° F20210503154456.

VI Analyse statistique

Nous avons créé un fichier de données anonymisées avec les informations des

patients, et nous avons effectué une analyse descriptive a I'aide d’Excel (Microsoft®).

Les variables continues sont exprimées en moyenne + écart-type et les variables

qualitatives sont exprimées en nombre (pourcentage).

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide des tests d'indépenance du x? pour
la comparaison de deux variables binaires, ou le test de Fisher exact pour les petits
échantillons. Les variables quantitatives distribuées selon une loi normale ont été
comparees par le test t de Welch, et celles distribuées selon une loi non normale, par

le test de Mann-Whitney.
Un seuil de significativité a été fixé a p > 0,05.
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Résultats

| Description de la population générale

Du 1¢" mai 2021 au 31 aot 2021, 15 206 patients ont consulté au SAU de Cayenne.
Parmi eux, 1669 présentaient des symptdmes évocateurs de pathologies cardiaques
aigues. Nous avons exclu 1467 patients recevant un des 58 diagnostics sans rapport
avec une cardiopathie aigue, au premier rang desquels, les diagnostics « Douleur
thoracique sans autres indications (SAl) », « Dyspnée », « Palpitations », et « Malaise
SAl ». La majorité des patients exclus recevait un diagnostic relevant des spécialités
de l'infectiologie et de la pneumologie. Sur les 15 206 patients ayant consulté au SAU
sur la période d’inclusion, nous avons donc retenu 155 patients, soit une prévalence
de 1%. Parmi eux, 63 (41%) souffraient d’'une ICA, 47 (30%) de TDR ou de TDC de
haut grade et 45 (29%) de cardiopathie ischémiques (CPI). Le diagramme de flux de

I'étude est rapporté dans la figure n°3.
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Patients ayant consulté au service
d’accueil des urgences pour
symptdémes évocateurs d'une
pathologie cardiaque aigue

n= 1669 Patients recevant un diagnostic
autre que pathologie cardiaque
o aigue
A2 n= 1467
Diagnostic de pathologie cardiaque
aigue
n= 202 /Pathologie cardiaque aigue dans\

un contexte de décompensation
d’'une pathologie sous-jacente

v

\4

n= 45
Cardiopathie aigue sans de facteur L
confondant de décompensation. Refus de participation :

N=155 k n=2 /

Insuffisance cardiaque Trouble du rythme et de la Cardiopathie ischémique
aigue conduction
n= 45
n=63 n=47
FEVG préservée : n= 38 FA: n= 17 Flutter: n=1 SCA ST+:n=17  Angor: n=9
FEVG altérée : n =22 TS: n=13 TV: n=2 SCA ST-:n=19
FEVG Inconnue : n =3 BAV3 : n=3 TJ:n=6

Bradycardie : n=5

TV : tachycardie ventriculaire ; BAV3 : Bloc atrioventriculaire de type 3 ; TJ : tachycardie jonctionnelle ; TS : tachycardie sinusale ;
FA : fibrillation atriale ; FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; SCA ST+ : syndrome coronarien avec élévation du
segment ST ; SCA ST - : syndrome coronarien sans élévation du segment ST

Figure n°3 : Diagramme de flux
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La prévalence des catégories diagnostiques et des diagnostics est représentée dans
la figure n°4. L’ICA représente la majorité des pathologies cardiologiques aigues au
SAU, avec 63 patients (41%). Les pathologies rythmiques et ischémiques représentent

quant a elles une proportion similaire de notre population, respectivement 47 (30%) et

3

45 (29%) patients chacune.

s

@

TV : tachycardie ventriculaire, BAV3 : Bloc atrioventriculaire de type 3, TJ : tachycardie jonctionnelle, TS : tachycardie sinusale,
FA : fibrillation atriale, FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche, SCA ST+ : syndrome coronarien avec élévation du
segment ST, SCA ST - : syndrome coronarien sans élévation du segment ST

Figure n°4 : Distribution des diagnostics et des groupes diagnostics dans la

population.
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Les caractéristiques socio-démographiques sont présentées dans le tableau n°1. La
population de I'étude est représentée par une majorité d’hommes avec un sex-ratio
(SR) H/F de 1,4. La moyenne d’age est de 63 + 15 ans et l'indice de masse corporel
(IMC) de 28,3 = 5,2. Concernant le niveau éducatif, 21 (16%) patients interrogés
n’'avaient pas été scolarisés et 56 (42%) n’avaient validé que le cycle primaire. L’étude
de la situation financiére retrouvait 78 patients (60%) déclarant rencontrer de réelles

difficultés financiéres a faire face a leurs besoins.

Tableau n°1 : Caractéristiques socio-démographiques des patients.

Variables Nombre de patients

(n=155)
Caractéristiques démographiques

Age (années) 6315

Sexe (masculin) 91 (59%)

Poids (kg) (n=148) 81+15

Taille (cm) (n=148) 169 £ 0.1

IMC (kg/m?) (n=148) 28 5

Caractéristiques sociales

Origine
Guyanienne 7 (5%)
Antillaise 9 (6%)
Guyanaise 62 (40%)
Haitienne 32 (21%)
France hexagonale 12 (8%)
Surinamaise 2 (1%)
Brésilienne 17 (11%)
Autres 14 (9%)
Niveau Zzz:Jar:re validé (n=131) 21 (16%)
Primaire 56 (43%)
. 41 (31%)
Secondaire 13 (10%)
Etudes supérieures °
ivité fessi lle (n=1
Acﬂwtepp;;é:::;mnne e (n=135) 40 (30%)
Absente 41(30%)
o
Retraite 54 (40%)
Situatioguffif?;r:;ieére (n=131) 53 (40%)
o
Insuffisante 78 (60%)
Inscription au régime d’affection longue durée 81 (53%)

IMC : Indice de masse corporel
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Parmi I'ensemble des patients inclus, 140 (90%) bénéficiaient d’'une couverture santé
aupres de I'assurance maladie. Le nombre de patients inscrits aupres de I'assurance
maladie et ayant souscrit a une mutuelle privée était de 47 (30%). La répartition des

patients en fonction de leur couverture santé est représentée dans la figure n°5.

3'2% = 6’5%

® Aucune assurance maladie
n=5

u AME
n=10

® CMU-c
n=42

m Assurance maladie sans complémentaire
n=51

® Assurance maladie et mutuelle
n=47

AME : Aide médicale d’état, CMU-c : Couverture médicale universelle complémentaire.

Figure n°5 : Répartition des patients en fonction de leur couverture santé

L’analyse des différentes sous-catégories diagnostiques est représentée dans le
tableau n°2.

L’insuffisance cardiaque était connue chez 41 patients (65%) et seulement 5 d’entre
eux (8%) déclaraient ne jamais consommer de sel au cours des repas. On retrouve au
moins un antécédent de maladie cardiovasculaire connu chez 61 patients (97%) dans

cette méme catégorie.

Concernant les cardiopathies ischémiques, on retrouve également une forte
prévalence d’antécédents de maladies cardiovasculaires, avec 34 patients (76%) et
une fréquence élevée d’hospitalisations avec 38 patients (84%). On constate
également la plus haute fréquence de réalisation de coronarographie, chez 36 patients
(80%), et respect des regles hygiéno-diététiques chez seulement 2 patients (4%).

L’étude des cardiopathies rythmiques révéle une fréquence élevée d’antécédents
cardiovasculaires, avec 38 patients (81%), et 22 (47%) patients présentaient un
antécédent de cardiopathie rythmique ou conductive. Il s’agissait de la catégorie ou
I'on observait le plus de retour a domicile aprés le passage au SAU (n=30, 64%).
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Principales variables selon les différentes sous catégories diagnostiques.

Tableau n°2
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Les différents traitements prescrits aux patients par leur médecin traitant ou autres
médecins, antérieurement a leur passage au SAU, sont représentés dans la figure n°5.
Les traitements les plus utilisés sont ceux agissant sur le systéme rénine-angiotensine,
prescrits chez 78 (52%) patients, suivi par les diurétiques, prescrits chez 66 (44%)
patients.
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Figure n°6 : Traitements habituels lors de la présentation au SAU
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Il Prise en charge au SAU

Les anomalies retrouvées lors de I'enregistrement des constantes a I'entrée au SAU
et les anomalies des examens biologiques sont représentées dans le tableau n°3. Les

normes des variables étudiées sont décrites en annexe n°1.

Tableau n°3 : Anomalies des constantes et résultats des examens biologiques.

Variable Population
n=155

Constantes
Trouble de la conscience (Glasgow <15) 17 (11%)
Tachycardie ou bradycardie (Fc < 50 ou >100 bpm) 67 (43%)
Hypo ou hypertension artérielle systolique (TAS 100 < ou > 140 mmHg) 91 (59%)
Hypo ou hypertension artérielle diastolique (TAD 50 ou > 85 mmHg) 65 (42%)
Hypoxémie (SPO2 <95%) 33 (21%)
Polypnée (n=99) (FR > 20/min) 83 (84%)
Hyperglycémie (n=88) (glycémie >1,269/L) 39 (44%)

Mesures thérapeutiques mise en place au SAU
Diurétique 73 (47%)
Oxygénothérapie 59 (38%)
Anti-hypertenseur 33 (21%)
Thrombolyse 26 (17%)
Traitement bradycardisant 17 (11%)
Insuline 8 (5%)
Drogue vasoactive 4 (3%)
Choc électrique externe 3 (2%)
Intubation orotrachéale 2(1%)

Examens complémentaires
Electrocardiogramme
Biologie

153 (99%)
152 (98%)

Radiographie du thorax 58 (37%)
ETT réalisée par un cardiologue 77 (50%)
Scanner thoracique 30 (19%)
IRM cérébrale 12 (8%)
Anomalies retrouvées aux examens biologiques
Anémie (n=152) 48 (32%)
Thrombocytose ou thrombopénie (n=152) 25 (16%)
Trouble de la coagulation (n=126) 42 (33%)
Dyskaliémie (n=151) 50 (34%)
Elévation de 'urée ou la créatinine (n=150) 92 (61%)
Dysthyroidie (n=29) 6 (21%)

Elévation de la BNP (n=132)
Elévation de la troponine (n=138)

Elévation de la lactatémie artérielle (n=58)

100 (76%)
114 (83%)
19 (33%)

———————————— —— |
Fc : fréquence cardiaque ; TAS : tension artérielle systolique ; TAD : tension artérielle diastolique ; mmHg : millimétre de mercure ; SPO2 : saturation
pulsée en oxygene ; FR : fréquence respiratoire ; Hb : Hémoglobine ; TP : Taux de prothrombine ; TCA : Temps de céphaline activée ; BNP : Brain
Natriuretic peptid ; TSH : Thyroid-Stimulating Hormone ; ETT : échographie transthoracique ; IRM : Imagerie par résonnance magnétique.
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Le parcours de soin hospitalier et les différents examens sont présentés dans le
tableau n°4. Les deux traitements les plus utilisés étaient les diurétiques, administrés
chez 73 (47%) patients, et 'oxygénothérapie, chez 59 patients (38%). Cette fréquence
est encore plus importante chez les patients recevant un diagnostic d’ICA,
respectivement chez 61 (97%) et 41 (65%) patients.

La réalisation d’'un examen biologique et d’'un ECG était presque systématique ; elle
concernait respectivement 152 (98%) et 153 (99%) patients. La réalisation d’'une ETT

par le cardiologue, était réalisée chez 77 patients (50%).

Au décours de la prise en charge, 101 (65%) patients ont été hospitalisés. On
dénombre par ailleurs 11 (7%) transferts, pour la réalisation d’actes nécessitant un
plateau technique de cardiologie ou un service de chirurgie cardiothoracique (pontage,
greffe, pose de défibrillateur automatique implantable ou de pacemaker), vers Fort-de-

France ou Paris, et 8 (5%) décés intra-hospitaliers.
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1l Evaluation du suivi libéral et observance médicamenteuse

Sur les 155 patients de notre cohorte, nous sommes parvenus a étudier le suivi
meédical libéral chez 134 patients, le suivi paramédical chez 137 patients et
I'observance thérapeutique chez 129 patients. L’'évaluation du suivi et de I'observance
meédicamenteuse est présentée dans le tableau n°4.

Dans notre échantillon de population ayant été soumis au questionnaire, 110 patients

(71%) possédent un meédecin traitant attitré, et 73 (47%) le consultent tous les 3 mois.

Le suivi cardiologique était assuré par un cardiologue attitré pour 59 (38%) patients, et

52 (34%) le consultent au moins une fois par an.

La réalisation des examens biologiques et des ECG de fagon conforme aux
recommandations frangaises, est retrouvée respectivement chez 72 et 74 (46% et
48%) patients.

L’étude de I'observance médicamenteuse met en évidence 2 groupes principaux : un
premier ou I'on retrouve une bonne observance ou une délivrance par une infirmiére
diplomée d’état (IDE) chez 55 (36%) patients ; un second groupe de 64 (55%) patients
n‘ayant pas une bonne observance ou des patients dépourvus de traitements malgré
des antécédents médicaux. En évaluant les traitements vis-a-vis des antécédents
présentés, on retrouve un traitement inadapté ou incomplet selon les
recommandations frangaises actuelles chez 54 % des patients, si 'on exclut les 22

patients ne nécessitant pas de traitement.
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Tableau n°4 : Evaluation du suivi libéral et de I'observance thérapeutique
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L’analyse bivariée du suivi médical et de I'observance thérapeutique par rapport aux

principales variables est représentée dans le tableau n°5.

On constate une variation significative de l'age de survenue de la pathologie
cardiovasculaire, en fonction de la qualité du suivi médical (70+14 ans vs. 59+17 ans,

p<0,001), ainsi que de I'observance thérapeutique (76+12 ans vs 58+15 ans, p<0,001).

Par ailleurs, on observe une association significative entre suivi médical et observance
thérapeutique de qualité, et le respect de la fréquence des autres catégories de suivi
libéraux (suivi cardiologique, biologique, électrocardiographique), ainsi que
I'inscription en ALD (67% vs 37%, p<0,001 et 76% vs 38%, p<0,001).

Une variation significative du respect des RHD est également retrouvée en fonction de

la qualité du suivi médical par le médecin traitant (19% vs 6%, p=0,033).

La qualité de 'observance thérapeutique est significativement associée a une situation
de précarité financiere (46% vs 66%, p=0,023), a la possession d’'une mutuelle privée
(42% vs 23%, p=0,016) et a une origine étrangére (69% vs 41%, p<0,001).

Le taux de décés ne retrouve pas de variation significative en fonction du suivi médical
ou bien de l'observance (4% vs 3%, p=1 et 6% vs 4%, p=0,68), tout comme la
validation du cycle d’étude secondaire (35% vs 50%, p=0,086 et 42% vs 42%, p=0,98).
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Tableau n°5 : Analyse bivariée entre le suivi libéral par le médecin traitant ainsi que

I'observance thérapeutique et les principales variables.

senbieleIp-oudIbAY soibay : QHY "eIfojoIpJed 8p sjisusiUI SUIOS BP SNUN : DISN '99INQ 8nBUOT 8p UOROBYY @ TV "dWWEIBOIPIEd0.}08|] : HOF "SJIBINOSEACIPIED | AD
—————————————————————————————————————
89° 0 %P %9 X %E %P Jaijeydsoy esjul s909Q
860 %Y %Y 980°0 %05 %SE 9plleA ailepuodag
100°0> %l ¥ %69 600 %SV %09 asleduely aulblo
9100 %ET %Y 690 %82 %CE 9leninw aun,p uoIssessod
€200 %99 %9Y /S0 %¥S %65 aJ9I0UBUY 9}IBDRI
600 %0V %S¢ z'0 %2V %0€ anbisAyd 9yAioe enbneld
290 %2 %S 1 €€0°0 %9 %61 aHy yoadsey
L00°0> %8E %9/ L00°0> %.E %29 aw
Lo‘0> %9€ %19 Lo‘0o> %2V %69 aibojoyjed e| e g)depe juswayel |
100> %E L %EE L00°0> %0 %0% ino[ e 1AIns o |
100> %S Y %EL L00°0> %8E %EL nol e 903 1AINg
Lo‘0> %l ¥ %L9 100°0> %0€ %EL Inol e anbibojolq IAINg
100°0> %92 %65 100°0> %ET %¥S Inol e anbibojoipJed IAINg
L0‘0> % %L/ - - - Jnol e juejies 8| Jed uispaw ININS
100°0> e:ile G:zle 10‘'0> [cze'ole v:ele A\Q a16ojoyyed ap JuspoRUY
¥60°0 %SE %6¥ 160 %09 %09 (unosew) axag
L00°0> GLF 8 2L 9. L00‘0> L1¥ 66 v1L¥ 0L aby
« 9OUBAISSUO « 9OUBAIBSUO anol e uou juejelny Jnol e jueyeln
anjeA d asieanew » adnolg)  auuoq » adnolg) anjeA d uipapaw ININS uivapaw ININS so|qeLe

ﬂ

36



Discussion
| Epidémiologie

Notre étude a permis de décrire, sur une période de 4 mois, I'épidémiologie des
cardiopathies aigues au SAU de Cayenne, dénombrant 155 patients et représentant
1% des passages au SAU. Cette population est d’age intermédiaire (63 ans + 15) avee
a prédominance masculine (SR H/F=1,4) et présente un IMC élevé (28 + 5 kg/m?). Ce
travail met également en lumiére une précarité importante, tant dans I'’éducation : 59%
des patients n'ont pas poursuivi leur formation au-dela de I'école primaire ; que dans
le domaine économique : seuls 40% des patients estiment avoir suffisamment d’argent
pour se nourrir et se loger convenablement et 30% possédent un emploi, déclaré ou
non. Parallélement, seuls 30% des patients possédaient une mutuelle privée et 53%
étaient en ALD pour au moins une pathologie. La proportion de patients originaires
d’'un territoire frangais d’outremer (46%) était égale a celle d’origine étrangére (46%),
et seuls 8% étaient issus de France Hexagonale. Ces proportions se retrouvaient dans
les travaux de Rochemont DR. et Al sur I'épidémiologie des SCA en Guyane (23). La
précarité semble donc étre fortement associée aux MCV en Guyane francaise. On
reléve dans notre échantillon la surreprésentation de I'hypertension artérielle (HTA)
(74%), de l'obésité (34 %), du diabéte (32%) et de la dyslipidémie (34%); une
prévalence accrue des FDR CV tant dans I'lCA (27) que dans les CPI (28), prévalence
qui tend d’avantage vers celles du Brésil et de I'Afrique subsaharienne que de celle de
I'Hexagone (29-32).

L’étude des habitudes de vie révélait un manque d’adhérence aux RHD. En
effet, seuls 7% des patients déclaraient respecter strictement les consignes
alimentaires, et 20% pratiquer une activité physique au moins une heure et demie par
semaine. Il est d’ailleurs intéressant de relever que seulement 10% des patients
présentant une ICA respectent strictement un régime sans sel. Le tabagisme actif était
également assez fréequemment retrouvé (28%). Des facteurs de risques
cardiovasculaires connus antérieurement concernaient 86% des patients, et pour 48%
d’entre eux, la pathologie responsable du passage aux urgences était déja connue. La
majorité des patients a été hospitalisée (66%) et le taux de mortalité globale intra-

hospitalier, toutes pathologies confondues, s’éléve a 4,5%.
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Le calcul de I'incidence annuelle, rapportée au bassin de population est estimée
a 1,27%o pour I'lCA, 0,9%o pour les CPI et 1%o pour les TDR et TDC de haut grade. S'il
nous est difficile de comparer les cardiopathies rythmiques et conductives par manque
de données, on observe cependant une incidence moindre qu’en France Hexagonale,
pour les ICA et les CPI, respectivement 2,99%o. et 1,54 %o d’aprés I'assurance maladie
(33,34). Bien que les proportions de patients hospitalisés soient proches de celles de
I'Hexagone (35), le taux de déceés intra hospitalier est prés de deux fois inférieur en
Guyane, 6% contre 12% pour les ICA, et 5% contre 9,78% pour les CPI (34,36). Cette
différence d’incidence et de mortalité pourrait s’expliquer par la différence d’age entre
les deux populations, la population de la Guyane étant deux fois plus jeune (37,38).
On remarque par ailleurs, une diminution importante de I'dge moyen des patients
présentant ces cardiopathies (69 + 16 ans contre 81 ans pour I'lCA et 59+14 ans contre
69 ans pour les CPI (33,34)).

De plus, nous avons également noté une surreprésentation de ICA a fraction
d’éjection du ventricule gauche (FEVG) altérée dans notre échantillon. Cette forte
prévalence est également connue dans certains pays d'Afrique subsaharienne, faisant
poser 'hypothése d’'une origine génétique (31). Une autre hypothése impliquerait la
responsabilité de la maladie de Chagas. Bien que peu présente en Guyane francgaise,
cette pathologie semble étre responsable de nombreuses cardiomyopathies dilatées

au Brésil ou elle représenterait jusqu’a 17% des étiologies d’'IC (40).

Il Suivi libéral et observance thérapeutique
Le deuxiéme point de ce travail était I'évaluation du suivi libéral et de 'observance des

patients consultants au SAU de Cayenne pour une cardiopathie aigue.

Seuls 54% des patients sont a jour de leur suivi par le médecin généraliste dans
cette étude. Ce défaut de suivi est encore plus marqué chez les patients présentant
une cardiopathie ischémique (39%) et chez les jeunes : 70+14 ans vs. 59+17 ans,
p<0,001. Un suivi de qualité par le médecin généraliste est également associé a un
meilleur suivi global : cardiologique (54% vs. 23%, p<0,001), biologique (73% vs. 30%,
p<0,001) et électrocardiographique (73% vs. 38%, p<0,001). Le suivi par le médecin
traitant augmente la fréquence de traitement adaptée (69% vs. 42%, p<0,01), ainsi
que le suivi des RHD (6% vs. 19%, p=0,033). Malgré une qualité de suivi plus élevée
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lorsqu’il est organisé par le médecin traitant, il reste toutefois trés insuffisant : 54% de
suivi adapté par un médecin traitant, 39% de suivi adapté par un cardiologue et
seulement 23% de la population bénéficierait d’'un suivi complet. Le traitement prescrit
n’est adapté aux antécédents antérieurs que chez 48% des patients, (37 % chez les
patients inclus pour ICA). Un point intéressant concernant les cardiopathies
ischémiques, est I'absence d’antécédents déclarés chez 24% d’entre eux. Cela parait
peu cohérent avec cette catégorie diagnostique, dont les étiologies se développent
suite a I'existence de FDRCV non traités, et étaye I'hypothése du défaut de suivi chez

ces patients.

Dans ce travail, 15% des patients ont une « bonne observance ». La proportion
de patients prenant correctement leur traitement est donc évaluée a 39%, si l'on y
ajoute les patients dont le traitement est délivré par une IDE. Le recours aux IDE
pourrait donc étre une piste intéressante pour améliorer 'adhérence au traitement
médicamenteux. Nous noterons que la qualité de I'observance est significativement
associée a I'age auquel les patients présentent leur cardiopathie (76+12 ans vs 58+15
ans, p<0,001) et qu’elle est également corrélée a la qualité du suivi médical dans tous
les domaines, la situation financiére des patients (66% vs 46%, p=0,023), la
possession d’'une mutuelle (42% vs 23%, p=0,016), ainsi qu’a leur origine frangaise ou
extra frangaise (69% vs 41% p<0,001). L’importance de la précarité est donc
significativement associée a la qualité de l'observance thérapeutique. Devant
I'aggravation du pronostic des patients liée a de ce manque d’observance, illustré par
I'article « Observance des traitements cardiovasculaires » (41), le principal levier sur

lequel peut agir le médecin traitant est probablement I'éducation thérapeutique.

L’'importance du suivi médical et de I'observance thérapeutique, bien qu’encore
peu évaluées, sont donc primordiales et doivent étre améliorées. De nombreuses
actions sont réalisables en Guyane, a commencer par une augmentation du nombre
de médecins, mais aussi des campagnes de sensibilisation visant patients et médecins
pour le dépistage des FDRCV, la promotion de la Permanence d’Accés aux Soins de
Santé (PASS) pour les patients ne disposant pas de droits, le développement du
réseau de transports pour ceux vivants dans les communes éloignées ainsi que

I'emploi de médiateurs culturels, et des mesures de lutte contre la précarité.
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Il semble également nécessaire de discuter de la mise en place de programmes
d’éducations thérapeutiques adaptés sous forme d’ateliers. Cela pourrait permettre de
mieux sensibiliser les patients a leur maladie, d’insister sur I'importance de la prise
quotidienne des traitements et les comportements a adopter. Ces programmes
permettent d’entreprendre une approche biopsychosociale dans un esprit de cohésion
multidisciplinaire, tout en prenant en compte les singularités de chaque patient, telles
que la barriere de la langue, les problématiques de droits sociaux, de précarité, de
transport, et de maniere générale, d’éducation dans le domaine de la santé. D’autres
"outils" pourraient étre privilegiés comme la prescription d’association
médicamenteuse pour éviter la polymédication, de molécules a demi-vie longue pour
compenser d’éventuels oublis, la mise en place de check liste a la sortie
d’hospitalisation, le recours au Programme de Retour A Domicile pour les patients
hospitalisés (PRADO), aux IDE libéraux pour délivrer les traitements aux patients trop
peu observants, I'utilisation de piluliers intelligents, de rappels par SMS et le recours a
tout professionnel de santé pour des entretiens motivationnels. L’applications de ces
différentes mesures devraient étre une priorité au vu du nombre de décés par maladies
cardiovasculaires, lequel qui subit une croissance ininterrompue depuis 2013. (Annexe
n°6 (42)).
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Conclusion

Les pathologies cardiovasculaires en Guyane francgaise présentent une
épidémiologie différente de celle de la France Hexagonale, avec des incidences et des
taux de déces moindres, ce qui peut s’expliquer par la différence d’age des deux
populations. Les patients touchés par ces pathologies sont cependant plus jeunes, et
bien souvent dans une situation de précarité financiere, éducative et sociale.
L’évaluation des facteurs de risques cardiovasculaires fait également apparaitre des

proportions plus importantes d’HTA, de diabéte de type 2 et d'obésité.

L’étude du suivi médical et I'’évaluation de I'observance thérapeutique met en
évidence de nombreuses lacunes. Ces carences entrainent des conséquences
importantes, tant sur le plan du dépistage et du traitement des divers facteurs de
risques cardiovasculaires, que sur la mise en place d’'une éducation thérapeutique

adaptée, I'apanage du médecin traitant.

Ce travail centré sur le patient et ses habitudes médicales souligne donc a quel
point beaucoup d’éléments se déterminent avant toute consultation aux urgences. Ces
conditions, sensibles aux soins primaires qui contribuent aux 2 années d’espérance
de vie en moins par rapport a la moyenne nationale, devraient étre une priorité de
santé publique. Des mesures visant les médecins et surtout les patients doivent donc
étre mises en place, pour valoriser I'importance de la prise en charge par le médecin
traitant, ainsi que I'importance de I'observance thérapeutique. Se focaliser sur ces
éléments permettrait ainsi d’améliorer le pronostic, la qualité ainsi que I'espérance de

vie de ces derniers.

« On se persuade mieux, pour l'ordinaire, par les raisons qu’on a soi-méme trouveées,
que par celles qui sont venues dans I'esprit des autres. »

Pascal (1623-1662), Pensées
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Annexes

| Normes des constantes et des examens biologiques

Variable Limite inférieure | Limite supérieure
Score de Glasgow 15 -
Fréquence cardiaque (bpm) 60 100
Tension artérielle systolique (mmHg) 100 140
Tension artérielle diastoligue (mmHgQ) 50 85
Saturation pulsée en oxygéne (%) 95 -
Fréquence respiratoire (/min) 12 20
Hémoglobine (g/dL) 129,134 -
Plaquettes (G/L) 150 400
Taux de prothrombine (%) 70 -
Temps de céphaline activée 0,8 1,2
Kaliémie (mmol/L) 3,7 4,8
Urée (mmol/L) - 8,1
Créatinine (umol/L) 59 104
Troponine - 0,014
Brain Natriuretic Peptid - 300
Thyréostimulin Hormon 0,27 4,21
Lactatémie artérielle (mmol/L) - 25
PH artériel 7,31 7,42




Il Classification CIMU

CIMU

Description Générale des Tris en Fonction de I'Estimation

Mise a jour avril 2011 - Pierre Taboulet

o CONSOMMATION
RISQUE PERTE DE CHANCE S DELAIS
TR SITUATION ; ST : DES RESSOURCES ACTIONS : INSTALLATION
D'AGRAVATION | EN CASD'ATTENTE | OSPITALIEREST D'INTERVENTION
1 Détresse vitale Dans les ek 55 Support d'une oudes | Infirmiére < 1 min Déchoguage
majeure minutes = fonctions vitales médecin < 1 min (SAUVE)
Atteinte patente d'un s
2 organe vital ou lésion mﬁs 5 >5 f})r:gﬁom nliehtalel' 'tdeol?l Infirmiére < 1 min Déchoquage
traumaique sévére p’heum ' ibson taumatique | Medeain <20 min (SAUVY)
(instabilité patente) ; i
Alteiqte fonctiqnnelle A diaz‘gsugquzg ot %
3 || ewevoniclessilic|  Tab . >3 pronostique Médecin < 90 min o
" t:lt)li&mpz:?ielle) 24 heures en complément salle d'attente
o du traitement
: : Acte diagnostique
' Atteinte fonctionnelle - y i 2 i e Boxou
4 o Bsionnelle stable Non 0 12 etlou ttlliﬁgggxmque | Medecin <120 min salle datiente
Pas d'atteinte Pas dacte Box ou
5 fonctionnelle ou Non 0 0 diagnostique etfou | Médecin < 240 min salle d'attente
Iésionnelle évidente thérapeutique

NB : une étoile (*) peut compléter un tr1 4 ou 3 pour déclencher une INSTALLATION en box et DEBUTER UNE ACTION SPECIFIQUE nécessaire dans les 20 minutes
maximum pour faire régresser un symptome intense (action indépendante du pronostic)

TRESSOURCES HOSPITALIERES : prélévement sanguin, perfusion, injection, ECG, oxygéne, aérosols, suture, radiographie, avis spécialiste...

ISAUV : Salle d'accueil des urgences vitales
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lll Questionnaire EPICES

1) Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?

Oui : + 10,06 Non: 0

2) Bénéficiez-vous d’'une assurance maladie complémentaire (mutuelle) ?
Oui : - 11,83 Non : 0

3) Vivez-vous en couple ?

Oui : - 8,28 Non : 0

4) Etes-vous propriétaire de votre logement ?

Oui : - 8,28 Non : 0

5) Y a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés
financiéres a faire face a vos besoins ?

Oui : + 14,80 Non : 0

6) Avez-vous fait du sport au cours des 12 derniers mois

Oui : - 6,51 Non : 0

7) Etes-vous allé au spectacle (cinéma, théatre) au cours des 12 derniers mois.
Oui:-7,10 Non : 0

8) Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois

Oui:-7,10 Non: 0

9) Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec votre famille autre
gue vos parents ou vos enfants ?

Oui: -9,47 Non: 0

10) en cas de difficulté, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous
puissisez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ?

Oui : -9,47 Non: 0

11) en cas de difficulté, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous
puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle en cas de besoin ?

Oui:-7,10 Non: 0
Constante : 75,14 ; Seuil de précarité : 30
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IV Questionnaire de Gired

TEST D’EVALUATION DE L’'OBSERVANCE

1 Ce matin avez vous oublié de prendre votre médicament ?
Oui Non
2 Depuis la derniére consultation avez vous été en panne de

meéedicament ?

Oui Non

5 Vous est il arrivé de prendre votre traitement avec retard par
rapport a | 'heure habituelle ?

Oui Non

4, Vous est il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que
certains jours votre mémoire vous fait defaut ?

Oui Non

5. Vous est il arrive de ne pas prendre votre traitement parce que

certains jours vous avez | 'impression que votre traitement vous
fait plus de mal que de bien ?

Oui Non

6. Pensez vous que vous avez trop de comprimes a prendre ?

Oui Non

INTERPRETATION DU TEST:

Bonne observance

Minime probleme d'observance

Mauvaise observance

Réf : Girerd X et col. Evaluation de lI'observance du traitement antihypertenseur par un questionnaire
mise au point et utilisation dans un service spécialise. Presse Med 2001 ;30 :1044-8




V Questionnaire

Etiquette Questionnaire ALCVIG

A REMPLIR PAR IAO SI CONSULTATION AUX URGENCES POUR L’'UN DES MOTIFS SUIVANTS :

-DOULEUR THORACIQUE

-PALPITATION

-MALAISE

-DYSPNEE

-OEDEME DE MEMBRE INFERIEUR BILATERAL

Informations personnelles et sociales :

Téléphone : 06 94 ...........ccoeeennee Médecin traitant : Dr .....cccceeeeceeieeeeeeeeeeeenne (Mettre,g Si pas de MT)
Du patient ou de la famille s’il n’a pas de téléphone
Activité professionnelle: O travaille O sans Emplois [ Retraité
Langue Maternelle : O Guyane O Haiti O Brésil Osuriname O Métropole
[ Autre .
POIDS : ..ovvvcrrinsenssnnsensnnee Taille wovviiiiens.

Motif d’admission :

I:IDouIeur thoracique O palpitation
Cpyspnée O omi COmalaise

PUIS METTRE LA FICHE DANS LE
DOSSIER PATIENT
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A REMPLIR PAR MEDECIN EN BOX

S1 ET SEULEMENT S| CONFIRMATION D’UN DES DIAGNOSTICS SUIVANTS (a cocher):

Si autre diagnostique cocher : D

D SYNDROME CORONAIRE AIGU (ST + ou ST -) Diagnostic : e cnissnssnesen s s snanes
D ANGOR NE PAS REMPLIR LA FICHE SI AUTRE
D INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUE DIAGNOSCTIC QUE LA LISTE, ET

D TROUBLE DU RYTHME CARDIAQUE (VENTRICULAIRE OU SUPPRA VENTRICULAIRE) METTRE LA FEUILLE DANS LA
DTROUBLE DE LA CONDUCTION DE HAUT GRADE (BAV 2 OU 3) BANETTE VERTE

ou si A L’ACCUEIL

[J POUSSEE AIGUE DE TENSION (TAS >180 OU TAD> 110)
[[] DECOMPENSATION DE DIABETE (GLYCEMIE >2,5/L OU < 0,6 g/L)

Antécédents :
[ [ [ Avc D Diabéte [ribrillation atriale/ Flutter O Tabac O Dyslipidémie (Cholestérol)
[Jinsuffisance cardiaque chronique [Jinfarctus du myocarde [] Insuffisance rénale chronique Oaomi

Si présentation d’un des antécédents ci-dessus : Déclaration en ALD D QuI D NON D NE SAIT PAS

Suivi médical REGULIER PAR UN MEDECIN ATTITRE :

Suivi par un Cardiologue oul [ non [ Derniére consultation: [J<1an [J>1an
Suivi par un Médecin Traitant oul [] NON O
Rythme des consultation chez le médecin traitant tous les:  [] 3 mois ] 6 mois [ ans [O=1an [] tamais ou presque

Examens Paracliniques :

Derniére prise de sang E] <3 mois B <6 mois D <1 An D =>1an D <2 ans E] =2 ans
Dernier ECG aan <5ans [Jyamais fait
Adhérence aux traitements :
Le traitement est-il délivré par un ou une infirmiére ? DOUI DNON
Si oui, ne pas répondre aux autres
Ce matin, avez-vous oublié de prendre votre médicament ? D oul DNON
Depuis la derniére consultation médicale, avez-vous été en panne (manque) de médicament ? Oour Clnon
Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport 3 d’habitude ? DOUI DNON
Vous est-il arrivé de ne pas prendre pas prendre votre traitement certains jours car votre D oul D NON
mémoire vous fait défaut ?
Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours, vous avez D oul D NON

I'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés 3 prendre ? D oul D NON

DEMANDER SI LE PATIENT N’EST PAS OPPOSE A L’ANONYMISATION ET LA
REALISATION DE STATISTISTIQUES DANS UNE ETUDE

NE PAS OUBLIER DE SIGNER FORMULAIRE DE NON-OPPOSITION

PUIS METTRE LA FEUILLE DANS LA BANETTE VERTE



VI Nombre de décés annuel lies aux maladies cardiovasculaires

de 2001 a 2017 (hors AVC)
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THESE POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR EN MEDECINE
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Présentée par, M Tertre Victor
Né(e) le 14 aout 1993 a Sainte Renan (29260)

Département : Finistére Pays : France

Et intitulée : Cardiopathies aigues aux urgences : épidémiologie et évaluation prospective du
suivi libéral et de I"observance thérapeutique.
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Président : M Ic Professeur M, Mathicu Nacher
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Pointe-A-Pitre, le ...2 1 NV, 2022

Le Président de I'Université des Antilles
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, en présence des maitres de cette
école et de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I'honneur et
de la probité qui la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
les éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou dignité. Méme sous la contrainte, je
ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de 'lhumanité.

J'informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer leurs consciences. Je donnerai mes soins a
'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai influencer ni par la
recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers. Et ma conduite ne servira
pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérément. Je préserverai l'indépendance nécessaire a
I'accomplissement de ma mission. Que je sois modéreé en tout, mais insatiable de mon
amour de la science. Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans l'adversité. Que
les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois déshonoré et méprisé si 'y manque
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Introduction : La Guyane frangaise est un territoire particulier de par sa localisation sud-américaine et son climat tropical.
Sa population est caractérisée par une importante diversité culturelle, des inégalités marquées dans les domaines socio-
économique, éducatif, et dans ’accés a la santé. Dans les services d’urgences de France hexagonale, les pathologies
cardiovasculaires aigues représentent une part importante des consultations avec parfois une mise en jeu du pronostic vital.
L’objectif de ce travail est la description de 1’épidémiologie des cardiopathies aigues aux urgences du Centre Hospitalier de
Cayenne (CHC). L’objectif secondaire est I’évaluation du suivi médical, paramédical et de I’observance thérapeutique de ces
patients.

Matériel et Méthodes : 11 s’agit d’une étude prospective, descriptive, réalisée dans le service d’accueil des urgences
(SAU) du CHC du 01/05/2021 au 31/08/21. Tous les patients recevant un diagnostic de cardiopathie aigue ont été inclus.
Nous avons exclu les patients dont la cardiopathie était déclenchée ou associée a une autre pathologie aigue, ainsi que les
patients refusant de participer a I’étude. Au total, 155 patients ont été analysés. Le suivi médical et paramédical était évalué
sur le respect des fréquences de consultations chez le médecin traitant et le cardiologue, ainsi que la réalisation d’un suivi
biologique et des ECG. L’étude de I’observance était réalisée par le questionnaire de Gired.

Résultats : La moyenne d’age était de 63 + 15 ans, avec une discréte prévalence masculine (sex ratio H/F =
1,4). Une précarité marquée était mise en évidence dans notre échantillon : 60% des patients estimaient leur
situation financiére insuffisante, 30% avaient un emploi, 30% une mutuelle privée et seuls 41% avaient poursuivi
leur étude au-dela du primaire Les facteurs de risques cardiovasculaires étaient surreprésentés par rapport a la
population générale, avec notamment 1’hypertension (74% des patients), le diabéte (32%), la dyslipidémie (34%)
et I’obésité (34%). La majorité des patients inclus (86%) présentait au moins une pathologie cardiovasculaire ou
un facteur de risque cardiovasculaire connu et la pathologie présentée aux urgences était connue chez 48%
d’entre eux. Les insuffisances cardiaques aigues étaient les pathologies les plus fréquentes (41%). La réalisation
d’examens complémentaires intra hospitaliers concernait 98% des patients et 65% bénéficiaient d’une
hospitalisation. Le taux de mortalité aux urgences et en service était de 4,5%. Le respect complet du suivi
médical et paramédical était retrouvé chez seulement 23% des patients évalués, et seuls 39% des patients
décrivaient une bonne observance ou la délivrance des traitements par une infirmiére a domicile. Enfin, 1’étude
du traitement, au vu des pathologies, était adapté chez seulement 48% d’entre eux selon les recommandations
francaises en vigueur.

Conclusion Bien que leur incidence soit inférieure  celle de France hexagonale, probablement du fait d’une population
beaucoup plus jeune, on observe une variation de profil épidémiologique tant au niveau de I’age, souvent inférieur en Guyane
pour les mémes catégories de pathologies, que dans de la prévalence des divers facteurs de risques cardiovasculaires associés.
Nous avons également mis en évidence un fort niveau de précarité évalué par le niveau scolaire, la couverture maladie et la
situation financiére. L’analyse du régime, de 1’activité sportive mais surtout du suivi médical et de 1’observance fait ressortir
par ailleurs, une carence dans 1’éducation du patient a sa maladie, principal levier a disposition du médecin traitant. Ces pistes
constitueraient un solide axe de travail pour diminuer I’augmentation de I’incidence, liée au vieillissement de la population,
prévisible au cours des années a venir.
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