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Introduction

La Guyane est un département d’outre-mer situé 
à environ 8 000 km de l’Hexagone. Ses caractéris-
tiques géographiques, populationnelles et d’offre 
de  soins en font un territoire français atypique. 
L’objectif de cet article est de décrire très brièvement 
ces caractéristiques.

Caractéristiques géographiques 
et infrastructures

La Guyane est située sur le continent américain, dans 
le secteur amazonien de l’Amérique du Sud.  C’est 
un territoire frontalier du Suriname, à l’Ouest, et 
du  Brésil, à l’Est (figure  1). Il s’étale au nord sur 
une bande côtière de 320  km de long bordée par 
l’océan Atlantique.  C’est un territoire grand par sa 
taille, avec une superficie de 83 960 km² 1, mais petit 
par sa population, estimée par l’Institut national de 
la statistique et des études économiques (Insee) à 
296 711 habitants au 1er janvier 2019 2. La densité de 
population y est donc très faible et 96,9% du terri-
toire, soit 81 380 km², est occupé par la forêt 1.

Le réseau routier est très peu développé 3 : on 
compte environ 450 km de routes nationales, situées 
sur la bande littorale. Ce réseau permet de relier la 
commune de Saint-Laurent-du-Maroni, sur la fron-
tière avec le Suriname, à celle de Saint-Georges-
de-l’Oyapock sur la frontière avec le  Brésil, et 
passe par les deux agglomérations principales de la 
région : Kourou et l’île de Cayenne. Le réseau routier 
secondaire est constitué de 408 km de routes dépar-
tementales et de 1  311  km de voies communales. 
De nombreuses communes sont inaccessibles par 
la route : Maripasoula, Papaïchton, Grand-Santi sur 
la frontière surinamaise, Saül, Saint-Elie au centre 
du territoire,  Camopi et Ouanary sur la frontière 
brésilienne. Le seul moyen de transport accessible 
pour les populations de ces communes est alors 
la pirogue à moteur, utilisée sur les nombreuses 
voies fluviales de la région. Les communes de Saül, 
 Grand-Santi et Maripasoula sont également acces-
sibles par voie aérienne. L’accès à ce mode de trans-
port est cependant difficile, en raison principalement 

de son coût qui reste élevé. Ces conditions de mobi-
lité difficiles sont accentuées par un maillage très 
faible du territoire en transports en commun, ceci 
même en milieu urbain. Cette configuration a pour 
première conséquence l’enclavement et l’isolement 
géographique d’une grande majorité du territoire 
où vit plus d’un dixième de la population, soit plus 
de 30 000 habitants.

De plus, la couverture du territoire par le réseau télé-
phonique n’est pas complète 4 ; sur la bande littorale, 
une proportion importante du réseau routier et des 
régions environnantes, en dehors des grandes agglo-
mérations, ne bénéficie pas de couverture mobile 
stable et de qualité ; le même constat s’applique aux 
bourgs et lieux-dits isolés des communes de l’inté-
rieur.  Ces difficultés de communication aggravent 
d’autant plus l’isolement des  habitants enclavés 
géographiquement.

Caractéristiques démographiques 
et sociales de la population

La Guyane compte peu d’habitants, mais la crois-
sance démographique y est très forte 5 (+2,5% en 
moyenne par an entre 2011 et 2016). Parmi les autres 
départements d’outre-mer, seule Mayotte affiche une 
croissance démographique plus rapide. Cette vigueur 
démographique est principalement portée par un 
solde naturel positif, qui s’élevait à 28 850 naissances 
sur la période  2011-2016. Sur la même période, le 
solde migratoire a également joué favorablement : les 
arrivées ont été plus nombreuses que les départs et 
ont fait gagner près de 3 000 habitants à la Guyane.

La population se caractérise par une grande préca-
rité et de fortes inégalités sociales. Le niveau de vie 
déclaré médian guyanais (c’est-à-dire le niveau de 
vie égal au revenu disponible du ménage divisé par 
le nombre d’unités de consommation) est inférieur 
de 38% à celui de France métropolitaine (respective-
ment 12 190€ et 19  550€) 6. Le coût de la vie est 
très élevé : les prix sont ainsi plus élevés de 11,6% 
en  Guyane que dans l’Hexagone, les différences 
étant les plus importantes pour l’alimentation (écart 
de prix de 44%). Un ménage métropolitain devrait 
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Figure 1

Carte de la Guyane – couverture forestière, infrastructures routières et infrastructures de soins

Sources : ARS, Géolocalisation des structures de santé - IGN, BDTOPO RGG 2011 et SCAN_DEP.
ARS Guyane - 2019.
ET : établissement ; HAD : hospitalisation à domicile ; PMI : Protection maternelle et infantile ; CDPS : Centre délocalisé de prévention et de soins.
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augmenter ses dépenses de 16,2% en Guyane s’il 
consommait les mêmes produits et services qu’en 
France hexagonale 7. Par ailleurs, le niveau de vie des 
20% de ménages les plus aisés est cinq fois supé-
rieur au niveau de vie des 20% les plus modestes 6.

L’insertion sur le marché du travail est difficile 8, 
particulièrement pour les jeunes, les femmes et 
les personnes sans diplôme. Le taux de chômage 
s’élève à 21,8% de la population active et 38,3% 
des  personnes en âge de travailler sont inactives. 
Le taux de chômage est encore plus élevé chez 

les femmes (40% au sens du recensement), parti-
culièrement les jeunes femmes (61,7%). Le meilleur 
rempart contre le chômage est le fait de disposer 
d’un diplôme. Or, 54,9% des plus de 15 ans n’ont 
aucun diplôme ou au plus le brevet des collèges ou 
niveau équivalent. Dans ces conditions d’exclusion 
du marché du travail, la part des personnes vivant 
des minimas sociaux est élevée : 26% de la popula-
tion régulière est couverte par le Revenu de solidarité 
active (RSA), contre 7% dans l’Hexagone, et 29% 
bénéficie de la Couverture maladie universelle (CMU).
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Enfin, preuve d’une grande précarité de la population, 
les conditions d’habitat sont également précaires. 
En 2015, l’Agence d’urbanisme et de développe-
ment économique de la Guyane (Audeg) estimait 
que le nombre d’habitats spontanés sur le littoral 
représentait 41% du bâti total et, sur le total du bâti 
spontané, 39% se trouvait en secteur à risque et/ou 
potentiellement insalubre 9. En outre, les  logements 
sont souvent mal équipés : les dernières données du 
recensement de la population évoquent ainsi un taux 
de  logements non équipés en électricité s’élevant 
à 12,8% 8. Par ailleurs, le nombre de sites isolés non 
alimentés en eau potable est important 10.

Le secteur hospitalier

Dans le secteur hospitalier, la médecine, la chirurgie, 
les soins de suite et de réadaptation (SSR) et la 
psychiatrie accusent un retard comparativement 
à la  France hexagonale (tableau). En revanche, la 
région  est mieux équipée que l’Hexagone pour le 
suivi des grossesses et des accouchements. L’hos-
pitalisation à domicile est également plus déve-
loppée en Guyane qu’en France hexagonale, dans le 
contexte d’un taux de natalité qui y est aussi supé-
rieur. Cette forme d’hospitalisation est une réponse 
à un besoin d’aller vers les populations pour lesquelles 
les soins sont difficilement accessibles.

Les centres hospitaliers se concentrent sur les trois 
principales agglomérations de la région : Cayenne, 
Kourou et Saint-Laurent-du-Maroni.

Pour améliorer l’accès aux soins, 18 structures de 
soins, appelées  Centres délocalisés de préven-
tion et  de soins (CDPS), sont installées dans les 
communes isolées de la Guyane (communes de 
l’intérieur ou communes du littoral éloignées des trois 
principales agglomérations). Les CDPS, gérés par le 
centre hos pitalier de Cayenne, offrent un accès gratuit 
aux soins urgents ou de premier recours, au suivi des 
maladies chroniques et des grossesses ; ils délivrent 
des médicaments pour les  personnes n’ayant pas 

de droit ouvert et/ou dans les communes où il n’y 
a pas de pharmacie d’officine. Les CDPS assurent 
également un accueil spécialisé (infectiologie, gyné-
cologie, ophtalmologie, odontologie, diabétologie, 
psychiatrie, etc.) grâce aux équipes des centres 
hospitaliers de  Cayenne et de Saint-Laurent-
du-Maroni qui s’occupent de façon régulière et 
programmée des consultations de spécialistes. 
Les  CDPS gèrent en outre, en lien avec le centre 
hospitalier de Cayenne ou de l’Ouest guyanais, les 
transferts pour les patients dont l’état nécessite une 
hospitalisation. Ils assurent un accueil sédentaire, 
mais disposent également d’équipes mobiles qui 
se rendent dans les lieux-dits éloignés des bourgs 
principaux et situés le long des nombreuses voies 
fluviales, pour assurer une prise en charge de 
premier recours auprès de populations pour qui 
l’accès aux soins est difficile.

Par ailleurs, la poursuite du développement de l’offre 
de soins est une priorité de la région. Le Projet 
régional de santé 2018-2022 prévoit ainsi l’auto ri-
sation de nouvelles activités de médecine, chirurgie, 
réanimation, soins intensifs, hospitalisation à domicile, 
soins de suite et de réadaptation, et psychiatrie 11.

La démographie des professionnels 
de santé

Au 1er janvier 2018, on comptait 611 médecins, ins -
crits à l’Ordre de Guyane ou déclarant une activité 
en Guyane, dont 59% de généralistes 12. La densité de 
médecins généralistes libéraux est environ la moitié 
de celle observée dans l’Hexagone (42 vs 91 pour 
100 000 habitants) 13. L’écart est encore plus grand 
pour les autres spécialités (24 vs 87 médecins spé-
cialistes libéraux pour 100 000 habitants). Les autres 
professions de santé sont également caractérisées par 
des effectifs et des densités pour 100 000 habitants 
faibles comparativement à  l’Hexagone  (chirurgiens-   
dentistes : 27 vs 56 ; infirmiers 130 vs 181 ; ortho-
phonistes 11 vs 31). En revanche, la densité de 
sages-femmes, rapportée au nombre de femmes en 
âge de procréer et en réponse au nombre élevé de 
naissances sur le territoire, est plus élevée en Guyane 
que dans l’Hexagone.

L’évolution des effectifs de professionnels de santé 
est cependant favorable sur les dernières années. 
Les densités en professionnels de santé (méde-
cins, dentistes, sages-femmes infirmiers) ont ainsi 
progressé de façon continue sur la période  2012-2018 
(figure 2).

La répartition spatiale des professionnels de santé 
est très inégale. Les professionnels de santé sala-
riés se concentrent en effet sur la zone  littorale, 
dans les établissements hospitaliers présents 
sur l’île de Cayenne, à Kourou et à Saint-Laurent- 
 du-Maroni. L’offre libérale se concentre encore 
davantage, précisément sur l’île de  Cayenne et 
Kourou, au  détriment de la zone de Saint-Laurent-
du-Maroni et des communes plus isolées. Dans les 
communes de  l’intérieur, ce sont les  CDPS ainsi 

Tableau

Taux d’équipement de la Guyane en lits et places 
pour 1 000 habitants au 31 janvier 2017

Guyane 
française

France 
hexagonale

Médecine 1,3 2,1

Chirurgie 0,5 1,3

Gynécologie obstétrique a 2,3 0,7

Soins de suite 
et de réadaptation 0,8 1,8

Psychiatrie adulte b 0,7 1,5

Psychiatrie enfant c 0,4 0,9

Hospitalisation à domicile 1,2 0,3

a Effectifs de lits et places pour 1 000 femmes âgées de 15 ans et plus.
b Effectifs de lits et places pour 1 000 habitants de plus de 16 ans.
c Effectifs de lits et places pour 1 000 habitants de 16 ans ou moins.
Source : SAE2018, Insee – estimations de population.
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que les Centres de protection maternelle et infantile 
qui assurent la prise en charge de premier recours 
auprès des populations.

Pour améliorer la densité médicale, une ordonnance 
a permis dès 2005 au préfet de Guyane puis au direc-
teur général de l’Agence régionale de santé (ARS) 
Guyane, d’autoriser le plein exercice à des méde-
cins n’ayant pas obtenu leur diplôme de médecine 
en France ou dans un pays de l’Union européenne. 
L’application de cette ordonnance a ainsi contribué 
à améliorer la densité médicale sur le territoire. Une 
réforme de cette ordonnance est mise en œuvre à 
compter de 2020, pour améliorer qualitativement 
le niveau de recrutement de ces praticiens.

Les établissements et services 
médico-sociaux

Le secteur médico-social est déficitaire 12. À titre illus-
tratif, le taux d’équipement s’élève à 0,7 places 
pour 1 000 habitants en maison d’accueil spécialisé 
(contre 0,9 dans l’Hexagone) et à 1,3 en établisse-
ment et service d’aide par le travail (contre 3,2 dans 
l’Hexagone).  Concernant l’accueil des  enfants, on 
compte 1,8 place pour 1 000 habitants de moins de 
20 ans en établissement. En revanche, les services 
pour  enfants handicapés sont plus développés : 
le taux d’équipement en Services d’éducation 
spéciale et de soins à domicile (Sessad) s’élève à 
4 places pour 1 000 habitants de moins de 20 ans 
(contre 3,3 dans l’Hexagone).

La résorption de ce déficit dans le secteur du médi-
co-social est une priorité de l’ARS Guyane, qui a mis 
en œuvre dès 2010 un plan de rattrapage de l’offre 
médico-sociale.  Ce plan a permis de rattraper le 
retard concernant les services pour enfants handi-
capés, sans couvrir pour autant tous les besoins 
actuels (type de handicaps, sous-repérage). Il a 
permis également d’amorcer un rattrapage dans le 
secteur de la prise en charge des addictions avec 

l’expérimentation de structures innovantes comme 
les communautés thérapeutiques ou encore les 
appartements de coordination thérapeutique.

Prévention et promotion de la santé

Le domaine de la prévention et de la promotion de 
la santé, est, comme les autres, confronté à  une 
pénurie de porteurs de projets qualifiés et solides. 
Les caractéristiques socioéconomiques, cultu-
relles, éco logiques et démographiques de la 
Guyane donnent un profil épidémiologique spéci-
fique à ce territoire d’outre-mer, tant pour les patho-
logies rencontrées, que par les facteurs de risques 
auxquels les populations sont exposées. De plus, 
dans un contexte de mobilité réduite de la popu-
lation entre les communes isolées et les princi-
pales agglomérations, et au sein même des centres 
urbains d’une part, et d’une offre de santé réduite 
d’autre part, la mise en place d’actions de préven-
tion et de promotion de la santé adaptées et effi-
caces est une priorité.

Des actions innovantes, permettant une réponse au 
plus près des besoins des populations, sont ainsi 
expérimentées en Guyane.

Dans de nombreux domaines, on développe des solu-
tions « d’aller-vers  » et des dispositifs de médiation 
sociale et sanitaire. L’équipe mobile de la Croix-Rouge 
réalise en milieu urbain depuis 2011 des dépistages 
de l’hypertension artérielle, du VIH/Sida ou du diabète. 
Les  CDPS organisent des consultations, appelées 
consultations «  hors les murs  », dans les lieux-dits 
proches des bourgs les plus peuplés ou les plus 
fréquentés, pour dispenser des soins aux popula-
tions. Au cours de l’année 2019, ils ont mis en place 
des équipes mobiles de santé publique, composées de 
binômes infirmier-médiateur, permettant des actions 
de prévention et de suivi au plus près de la population.

En outre, des dispositifs exceptionnels sont déployés 
pour permettre aux  personnes en rupture de droit 
de continuer à bénéficier des soins adaptés et de 
bonne qualité. Ainsi, toutes les femmes enceintes 
de Guyane, même sans couverture maladie, peuvent 
bénéficier d’une consultation mensuelle pendant 
leur grossesse, des examens de laboratoire et des 
trois échographies recommandées.

Dans le domaine des maladies chroniques, le dépis-
tage organisé du cancer du col de l’utérus, en réponse 
au constat d’une forte incidence de ce cancer, 
notamment chez des patientes jeunes, a été mis 
en place de façon expérimentale dès 2010. Débuté 
au cours de l’année 2019, un projet de formation de 
professionnels de santé, de parents et élèves, mené 
en collaboration avec l’éducation nationale, a pour 
objectif la mise à disposition de la vaccination HPV 
au plus près des habitants des communes de l’inté-
rieur, afin d’améliorer la protection contre ce cancer.

Un projet de recherche-action auprès des orpail-
leurs clandestins, Malakit, visant à réduire le risque 
d’émergence de paludisme résistant en améliorant 

Figure 2

Évolution des densités en professionnels de santé en Guyane 
sur la période 2012-2018 (effectifs de professionnels 
pour 100 000 habitants)
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Source : Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) ; 
Direction de la recherche, des études, de l’évaluation 
et des statistiques (Drees) ; bases statistiques au 1er janvier 2012 à 2018.
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l’observance au traitement antipaludéen, est porté 
par le Centre d’investigation clinique du centre hospi-
talier de Cayenne (Inserm 1424) et mené en collabo-
ration avec des partenaires transfrontaliers du Brésil 
et du Suriname.  Ce projet combine à la fois une 
étude pour évaluer l’incidence et la prévalence du 
paludisme, les connaissances, attitudes et pratiques 
d’une population peu connue et peu encline à recourir 
aux soins, tout en fournissant des connaissances et 
un kit permettant aux orpailleurs de se soigner.

Le programme « bien-être des populations de l’inté-
rieur  », porté par l’ARS et le groupe SOS, permet 
d’accompagner les habitants et les associations des 
communes enclavées de Camopi et de Maripasoula 
dans le montage de projets visant un mieux-être 
des populations. L’ambition de ce programme de 
promotion de la santé est d’agir sur les facteurs 
protecteurs contre les actes suicidaires.

Conclusion

Malgré les énormes défis rencontrés par la région, 
tant géographiques que démographiques, et le 
retard en termes d’offre de santé, des solutions sont 
mises en œuvre au niveau régional pour améliorer 
l’état de santé de la population vivant sur le territoire 
de la Guyane française. ■
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Résumé // Abstract

Objectif – Le taux de suicide global en Guyane française est estimé à 7 pour 100 000, soit un taux inférieur à 
celui de la France métropolitaine. Cependant, la majorité des cas de suicide sont signalés dans les commu-
nautés amérindiennes. Partant de l’hypothèse que le taux global ne capturait pas une réalité plus contrastée, 
l’objectif de cette étude était de déterminer les taux de passages à l’acte suicidaire dans les communes isolées 
de Guyane française.

Méthodes – Ont été inclus dans cette étude rétrospective tous les patients dont la mention d’un passage à 
l’acte suicidaire était répertoriée dans le dossier médical, entre 2007 et 2018, pris en charge par les centres 
délocalisés de prévention et de soins. Ces centres ont été regroupés en deux zones en fonction de leur situation 
géographique.

Résultats – Les taux de suicides les plus élevés étaient retrouvés dans les communes de Camopi et Trois Sauts 
avec, respectivement, 113 et 137 décès pour 100 000 habitants par an. L’âge moyen des décès par suicide 
était significativement plus bas dans les communes isolées de l’intérieur (25 ans, IC95%: [21,42-29,36]) que 
dans les villages plus proches du littoral (36 ans [26,66-45,56]). Les modes les plus utilisés étaient la pendaison 
(72%) et l’intoxication (18%). De façon similaire, le taux de tentatives de suicide le plus élevé était observé dans 
les zones isolées et particulièrement Camopi et Trois Sauts, avec respectivement 265 et 413 pour 100 000 habi-
tants/an. Là aussi la pendaison était la méthode la plus utilisée.

Conclusion – Les taux de suicide dans les communes isolées de Guyane étaient jusqu’à 8  fois plus élevés 
qu’en France métropolitaine. Le suicide chez les jeunes et particulièrement dans les communes amérindiennes 
doit être mieux compris afin d’apporter des réponses adaptées au contexte.

Objective – The overall rate of suicide in French Guiana is estimated at 7 per 100,000, a rate that is lower than 
in mainland France. Given the frequent reports of suicide in Amerindian communities, our hypothesis was that 
this global rate failed to capture a more contrasted reality. Our objective was thus to refine estimates of suicide 
and attempted suicide rates in remote villages of French Guiana.

Methods – We included, in this retrospective study, patients for whom a suicide attempt or suicide was mentioned 
in medical records. The Health centers were grouped into two zones according to geographical remoteness.

Results – The highest suicide rates observed in the remote Amerindian villages of Camopi and Trois Sauts 
were, respectively, 113  and 137  per 100,000 inhabitants per year. The average age of suicide deaths was 
significantly lower significantly in remote zones (25  years, 95%CI: [21.42-29.36]) than in non-remote zones 
(36  years   [26.66-45.56]). The most frequent methods were hanging (72%) and intoxication (18%). Similarly, 
the highest suicide attempt rate was observed in concerned isolated areas and particularly on the Oyapock 
at Camopi and Trois Sauts, with 265 and 413 per 100,000 inhabitants/year, respectively. Again hanging was 
the most common method.

Conclusions – The suicide rate in remote areas in French Guiana was 8 times higher than in France. The suicide 
of young people in remote areas in French Guiana and specifically in Amerindian villages must be better under-
stood and prevented with contextualized and adapted care.

Mots-clés : Suicide, Guyane française, Isolement, Amérindiens, Noirs Marrons
// Keywords: Suicide, French Guiana, Isolation, Amerindians, Maroons
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Introduction

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) estime 
à 800  000 le nombre de suicides en  2012 dans le 
monde, soit un taux global standardisé selon l’âge 
de 11,4/100 000 (15 chez les hommes et 8 chez les 
femmes) 1.

En France métropolitaine, l’Observatoire national du 
suicide, estime à 12 000 par an le nombre de suicides 
(soit un taux de 16 pour 100 000 habitants en 2012). 
Ce rapport a permis de mettre en exergue que les 
hommes entre 45-54 ans et les plus de 75 ans sont 
les plus à risque 2.

La Guyane française ne dispose d’aucun organisme 
permettant un recensement spécifique et en temps 
réel des victimes. À l’instar des données nationales, 
le  nombre de suicides provient des certificats de 
décès transmis au  Centre d’épidémiologie sur les 
causes médicales de Décès (CépiDc). Celui-ci estime, 
en 2012, à 19 décès par suicide pour 259 865 habi-
tants en Guyane française soit un taux de 7 pour 
100 000 habitants 3.

La population des communes isolées de Guyane 
est multi-ethnique, associant des habitants d’origine 
noire-marronne (entre Apatou et Maripasoula), métro-
politaine ou migrante des pays voisins (notamment 
du Brésil et Suriname), et amérindienne 4. Les popu-
lations amérindiennes autochtones des communes 
isolées sont, pour la majorité, concentrées le  long 
du fleuve Maroni (Antecum Pata et Talhuen, 
communautés Wayana et Téko) et le long du fleuve 
Oyapock (Camopi et Trois Sauts, communautés 
Wayãpi et Téko) 5,6. La population amérindienne 
dans ces zones est estimée à 2 700 personnes. Sur 
le littoral est, sur Saint-Georges et Regina résident 
des Amérindiens Palikur (ou Pahilkeneh) et sur le 
littoral ouest, entre Iracoubo et Awala, vivent les 
communautés amérindiennes Kali’na. La popula-
tion amérindienne de Guyane est estimée à environ 
10 000 personnes 6 (figure 1).

La prise en charge des patients en Guyane française 
se fait dans trois hôpitaux sur le littoral (Cayenne, 
Saint-Laurent-du-Maroni, Kourou). En dehors des 
hôpitaux, la prise en charge des patients est assurée 
par les  Centres délocalisés de prévention et de 
soins (CDPS) qui constituent un des pôles du Centre 
hospitalier de  Cayenne 7. Les  CDPS forment un 
réseau déployé sur l’ensemble de la Guyane, notam-
ment de premier recours et d’urgence à destina-
tion des patients résidant dans les communes 
éloignées des centres hospitaliers de  Cayenne, 
Kourou et Saint-Laurent-du-Maroni. Les CDPS du 
littoral sont  accessibles par une route qui relie à 
l’est le fleuve Oyapock, frontière avec le Brésil, et 
à l’ouest le Maroni, frontière avec le Suriname. Cette 
zone côtière d’est en ouest incluant les aggloméra-
tions de Cayenne, Kourou et Saint-Laurent, ainsi que 
les communes contenant un CDPS concentre 80% 
des habitants. Les communes avec un CDPS situées 
sur le Littoral rassemblent quant à elles, environ 
8% de la population. D’autres CDPS, situés là où 
résident les 20% restants de la population guya-
naise, ne sont accessibles que par voie aérienne ou 

fluviale 7. L’isolement de ces derniers conduit, pour 
les cas les plus sévères, à des évacuations hélipor-
tées par le Samu vers l’Hôpital de Cayenne.

En France, les décès ne sont prononcés que par des 
médecins, ce qui complique les procédures de décla-
rations dans certaines communes très isolées de 
Guyane ne disposant parfois que d’un infirmier. À cela 
s’ajoutent les enterrements précoces par les familles, 
sans sollicitation préalable des CDPS, conduisant à 
une sous-déclaration des suicides. Les publications 
concernant les suicides et les tentatives de suicide (TS) 
en Guyane sont peu nombreuses, de même que les 
données chiffrées et actualisées disponibles, qui 
permettraient d’avoir un état des lieux et de mesurer 
l’ampleur de ce problème de santé publique 3,8.

Afin de dresser un état des lieux des  TS et des 
sui cides dans les communes isolées de Guyane, 
une étude rétrospective des cas a été réalisée de 
2007 à 2018. L’objectif principal de l’étude était 
d’établir les caractéristiques démographiques et 
géographi ques des TS et des suicides en fonction 
de l’accessibilité ou non par la route. Les objectifs 
secondaires étaient l’identification des tranches 
d’âges à risque et des modes opératoires utilisés 
en fonction des zones d’habitations.

Matériels et méthodes

Une étude observationnelle rétrospective des cas 
de TS et de suicide pris en charge de 2007 à 2018 
dans les CDPS de Guyane a été réalisée. La définition 
de cas provient du rapport OMS de 2014 « le terme 
suicide se réfère à l’acte de se donner la mort  » et 
« le terme tentative de suicide est employé pour se 
référer à tout comportement suicidaire non mortel 
et à l’acte d’auto-intoxication, d’auto mutilation, 
d’auto-  agression avec intention de mourir ou pas » 1. 
Les passages à l’acte suicidaire correspondent à 
l’ensemble des comportements mortels ou non mortels 
d’auto mutilation, d’auto-intoxication, auto-agression.

Critères d’inclusion

Dans cette étude nous avons considéré le passage 
à l’acte suicidaire (TS ou suicide) et non pas 
l’hospitalisation. On considère un seul passage 
à l’acte suicidaire pour les patients retrouvés à la 
fois dans la base des CDPS et celle des urgences 
faisant suite à une évacuation au  Centre hospita-
lier de  Cayenne (CHC). Concernant les suicides, 
chacun d’eux a été compté comme un seul passage 
à l’acte de suicide, que le  décès ait été constaté 
dans les CDPS ou au CHC, à la suite de l’évacuation 
du patient. Les récidives de TS ont été considérées 
comme un nouveau passage à l’acte.

L’ensemble des cas étaient issus, d’une part de la 
base de données informatisée des CDPS centralisant 
l’ensemble des diagnostics de consultation, et d’autre 
part des données du dossier médical informatisé des 
urgences pour les patients ayant été évacués vers 
l’hôpital de Cayenne. Les cas ont été sélectionnés 
via le codage  CIM-10 (Classification internationale 
des maladies, 10e révision) d’auto-intoxication ou 
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Figure 1

Répartition des communautés de Guyane

Crédit Studio Pastre d’après cartographie établie par Pierre et Françoise Grenant (2001).

AMÉRINDIENS

Hmong
Noirs Marrons

Populations mixtes
(créoles, immigrés, européens...)

Populations mixtex et mobiles des placers

Famille
caribe

Famille
arawak

Famille
tupi-guarani

Kali’na
Wayana
Arawak - Lokono
Pahikweneh
Wayäpi
Teko



706 | 15 décembre 2020 | BEH 36-37 Guyane : système de soins et bilan des principales pathologies non infectieuses

lésion auto-infligée (X60 à X84), dans les CDPS et 
dans le dossier médical des urgences. N’ont été 
retenus que ceux dont la confirmation d’une TS ou 
suicide était mentionné au dossier médical, que ce 
soit dans les dossiers des CDPS et/ou des urgences.

Critère d’exclusion

Les auto-intoxications chez les  enfants de moins 
de 10 ans, les auto-intoxications chez l’adulte sans 
confirmation inscrite dans le dossier médical, les 
auto-intoxications chez l’adulte pour lesquelles 
la mention d’un accident était rapportée dans le 
dossier médical et les TS pour lesquelles le CDPS 
n’a pas été sollicité ont été exclues de l’analyse.

Constitution des groupes (deux zones)

La zone 1 comprend les CDPS reliés par la route, soit 
Apatou, Awala, Javouhey, Iracoubo, Cacao, Regina et 
Saint-Georges. Sur cette zone, la population recensée 
par l’Institut national de la statistique et des études 
économiques (Insee) en 2011 était de 17 973 habitants.

La zone 2, dont l’accès est uniquement par voie 
fluviale ou aérienne, inclut : Camopi et Trois Sauts sur 
l’Oyapock ; Grand Santi, Papaïchton, Maripasoula, 
Talhuen et Antecum Pata sur le Maroni ; et enfin, au 
centre, Kaw et Saul. La population de la zone 2 est 
estimée à 22 721 habitants.

Les lésions comprennent les modes opératoires 
par pendaison, arme à feu, phlébotomie et noyade ; 
et les intoxications comprennent les actes par 
absorption de produits ménagers, de médicaments, 
de pesticides et autres produits.

Analyse statistique

Une analyse des cas de suicide et de  TS a été 
réalisée entre les deux zones en utilisant le test  t 
pour les variables quantitatives ou le test de  Chi2 
ou de Fisher pour les variables qualitatives. Le test 
Ranksum est utilisé pour comparer les variables 
non paramétriques. Les taux de suicides ont été 
calculés en utilisant le recensement de la population 
Insee 2011. Les résultats ont été analysés sur Stata 13 
(Stata  Statistical Software: Release 13.  Collège 
Station T, TX: StataCorp LP).

Aspects règlementaires

L’étude a été conduite au Centre  hospitalier de Cayenne 
(CHC), à partir de données du système d’informa-
tion des CDPS et des urgences du CHC. Ce système 
d’information est approuvé par la Commission natio-
nale informatique et libertés (n° 1333974) et le projet 
a été approuvé par le Comité d’éthique du CHC.

Résultats

Tentatives de suicide

Nombre et taux de TS

Entre 2007 et 2018, 284 TS ont été recensées soit un 
taux de 58 pour 100 000 habitants par an. Il y a eu 
94 TS connues en zone 1 et 190 en zone 2, soit une 

incidence respective de 43 et 70 pour 100 000 habi-
tants par an (tableau). Les taux de TS les plus élevés 
étaient localisés dans la zone 2 et particulièrement 
sur l’Oyapock, à Camopi et Trois Sauts avec respec-
tivement 265 et 413 pour 100 000 habitants/an. 
Sur  les territoires amérindiens du Maroni les taux 
étaient également élevés à Antecum Pata et Talhuen 
avec respectivement 133 et 111 pour 100 000 habi-
tants/an (figure 2 et figure 3).

Nombre et taux de TS selon l’âge et le sexe

Le sex-ratio homme/femme était de 0,5 (91 hommes 
et 193 femmes). L’âge variait entre 10 ans et 86 ans. 
L’âge moyen au moment des TS était significativement 
plus jeune en zone 2 qu’en zone 1, 23 versus 26 ans 
(p=0,0173) (tableau).

Les 10-19 ans représentaient 41% des cas et la tran-
che 10-29 ans 75% des cas (figure 4 et tableau).

Mode de TS selon le sexe et la zone d’habitation

Les femmes totalisaient les deux tiers des  TS et 
l’emploi de l’intoxication était 3,7 fois plus élevé que 
chez les hommes (figure  4).  Chez les femmes, les 
modes de TS utilisés étaient significativement diffé-
rents entre les deux zones, avec une forte propor-
tion de TS par pendaison dans la zone 2, notamment 
sur Camopi, Trois Sauts, Antecum Pata et Talhuen 
qui concentraient 77% des TS.

Chez les hommes 60% des  TS étaient par lésion, 
dont 70% par pendaison (figure 4).

À Maripasoula le taux de  TS était de 72 pour 
100 000 habitants/an (figure  3). Le taux de  TS par 
absorption de paraquat était le plus élevé avec 46% 
(n=12/26). Maripasoula concentrait 35% des TS par 
intoxication prises en charge par les CDPS.

Suicides

Nombre et taux de suicides

De 2007 à 2018, 50  suicides ont été  enregistrés 
dans les CDPS, soit un taux de 10 pour 100 000 habi -
tants/an. Ce taux était 4 fois plus élevé dans  la 
zone 2 que dans la zone 1 (15  contre 4 pour 
100 000 habi tants/an) (tableau).

Les taux de suicide les plus élevés étaient observés 
à  Camopi et Trois Sauts avec respectivement 113 
et 137 pour 100 000 habitants/an et Talhuen avec un 
taux de 42 pour 100 000 habitants/an (figures 2 et 3).

Nombre et taux de suicides selon l’âge et le sexe

Le sex-ratio homme/femme était de 1,5 et l’âge 
moyen était de 27 ans (IC95%: [-23,61;31,03]). La 
répartition des cas par tranche d’âge montrait que 
les 10-19 ans représentaient 38% des cas, suivis 
des 20-29 ans à 24% puis des 30-39  ans avec 
22% des cas (tableau, figure 5).

Les patients de la zone 2 étaient significativement plus 
jeunes que ceux de la zone 1 avec, respectivement, 
un âge moyen de 25 ans contre 36 ans  (p=0,0121) 
(tableau).



Guyane : système de soins et bilan des principales pathologies non infectieuses BEH 36-37 | 15 décembre 2020 | 707

Ta
bl

ea
u

Ré
pa

rt
iti

on
 d

es
 te

nt
at

iv
es

 d
e 

su
ic

id
e 

et
 d

es
 s

ui
ci

de
s 

pa
r z

on
e 

da
ns

 le
s 

Ce
nt

re
s 

dé
lo

ca
lis

és
 d

e 
pr

év
en

tio
n 

et
 d

e 
so

in
s 

(C
DP

S)
 d

e 
Gu

ya
ne

, 2
00

7-
20

18

 

Te
nt

at
iv

es
 d

e 
su

ic
id

e
Su

ic
id

es

Zo
ne

 1
Zo

ne
 2

Zo
ne

 1
 

vs
 2

To
ta

l
Zo

ne
 1

Zo
ne

 2
Zo

ne
 1

 
vs

 Z
on

e 
2

To
ta

l

n
%

n
%

n
%

n
%

n
%

n
%

n
94

33
,1

19
0

66
,9

28
4

10
0,

0
9

18
,0

41
82

,0
50

– 

Ta
ux

/1
00

 0
00

 h
ab

/a
n

43
70

58
4

15
10

n 
ha

bi
ta

nt
s

17
 9

73
22

 7
21

40
 6

94

Se
xe

Ho
m

m
e

29
30

,9
62

32
,6

p=
0,

76
2

91
32

,0
5

55
,6

25
61

,0
p=

0,
76

4
30

60
,0

Fe
m

m
e

65
69

,1
12

8
67

,4
19

3
68

,0
4

44
,4

16
39

,0
20

40
,0

Se
xe

 ra
tio

 H
/F

0,
4

0,
5

0,
5

1,
3

1,
6

1,
5

Âg
e 

m
oy

en
26

,3
4

23
,4

5
p=

0,
01

73
24

,4
1

36
,1

1
25

,3
9

p=
0,

01
21

27
,3

2

IC
95

%
[2

4,
14

-2
8,

54
]

[2
1,

90
-2

5,
00

]
[2

3,
14

-2
5,

67
]

[2
6,

66
-4

5,
56

]
[2

1,
42

-2
9,

36
]

[2
3,

61
-3

1,
03

]

M
in

-M
ax

10
-5

7
10

-8
6

10
-8

6
23

-6
6

12
-6

1
12

-6
6

Tr
an

ch
e 

d’
âg

e

10
-1

9
28

29
,8

88
46

,3

p=
0,

12
5

11
6

40
,8

0
0,

0
19

46
,3

p=
0,

00
3

19
38

,0

20
-2

9
36

38
,3

61
32

,1
97

34
,2

2
22

,2
10

24
,4

12
24

,0

30
-3

9
18

19
,1

26
13

,7
44

15
,5

6
66

,7
5

12
,2

11
22

,0

40
-4

9
7

7,
4

9
4,

7
16

5,
6

0
0,

0
3

7,
3

3
6,

0

50
-5

9
5

5,
3

4
2,

1
9

3,
2

0
0,

0
3

7,
3

3
6,

0

>
59

0
0,

0
2

1,
1

2
0,

7
1

11
,1

1
2,

4
2

4,
0

M
ét

ho
de

In
to

xi
ca

tio
n

69
75

,0
10

0
54

,1
p=

0,
00

6
16

9
61

,0
2

22
,2

7
17

,1
p=

0,
71

6
9

18
,0

Pr
od

ui
t m

én
ag

er
21

22
,8

45
24

,3
p=

0,
00

6
66

23
,8

0
0,

0
0

0,
0

p=
0,

71
6

0
0,

0

M
éd

ic
am

en
t

31
33

,7
24

13
,0

55
19

,9
0

0,
0

0
0,

0
0

0,
0

Pe
st

ic
id

e a
16

17
,4

26
14

,1
42

15
,2

2
22

,2
7

17
,1

9
18

,0

Au
tre

 in
to

xi
ca

tio
n

1
1,

1
5

2,
7

6
2,

2
0

0,
0

0
0,

0
0

0,
0

Lé
si

on
23

25
,0

85
45

,9
10

8
39

,0
7

77
,8

34
82

,9
41

82
,0

Pe
nd

ai
so

n
15

16
,3

70
37

,8
85

30
,7

7
77

,8
29

70
,7

36
72

,0

Ar
m

e 
à 

fe
u

2
2,

2
7

3,
8

9
3,

2
0

0,
0

5
12

,2
5

10
,0

Ph
lé

bo
to

m
ie

3
3,

3
5

2,
7

8
2,

9
0

0,
0

0
0,

0
0

0,
0

Br
ûl

ur
e

2
2,

2
1

0,
5

3
1,

1
0

0,
0

0
0,

0
0

0,
0

No
ya

de
1

1,
1

2
1,

1
3

1,
1

0
0,

0
0

0,
0

0
0,

0

a  P
es

tic
id

e 
in

cl
ut

 p
ar

aq
ua

t, 
m

al
at

hi
on

 o
u 

di
az

in
io

n 
(p

ou
r l

es
 s

ui
ci

de
s 

se
ul

 le
 p

ar
aq

ua
t e

st
 u

til
is

é)
.

IC
95

%
 : 

in
te

rv
al

le
 d

e 
co

nfi
an

ce
 à

 9
5%

.



708 | 15 décembre 2020 | BEH 36-37 Guyane : système de soins et bilan des principales pathologies non infectieuses

Figure 2

Taux de tentatives de suicides et suicides pour 100 000 habitants/an et par Centre délocalisé de prévention et de soins, 
Guyane française, 2007-2018

A/ Taux de tentatives de suicides B/ Taux de suicides
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Le taux de suicides selon le mode opératoire et le sexe

La majorité des suicides (82%) étaient lésionnels, 
dont 72% par pendaison et 10% par arme à feu. Les 
suicides par intoxication représentaient 18%, exclusi-
vement par absorption de paraquat. Le sex-ratio H/F 
des suicides par intoxication était de 1 (4 hommes 
et 5 femmes) (figure 5).

Létalité des passages à l’acte suicidaire

La létalité mesurée sur l’ensemble des passages à 
l’acte suicidaire donnant lieu à une prise en charge 
en CDPS ou une évacuation à l’hôpital de Cayenne 
était de 15% (25% chez les hommes et 9% chez 
les femmes) (figure 6).

En zone 1 la létalité était de 9% (15% chez les hommes 
et 6% chez les femmes) et de 18% en zone 2 (29% 
chez les hommes et 11% chez les femmes).

Chez les 10-29 ans la létalité était de 13%, avec 3% 
en zone 1 et 16% en zone 2.

Parmi les 35 patients ayant ingéré du paraquat, le taux 
de létalité était de 26% (9 décès et 26 survivants).

Discussion

Les estimations antérieures pour la Guyane fran-
çaise, basées sur le Programme de médicalisation 
des systèmes d’information pour les hospitalisations 

en  médecine chirurgie obstétrique (PMSI-MCO), 
ont fait état d’un taux d’hospitalisation pour tentative 
de suicide à 51 pour 100 000 en 2013 3, soit 3,5 fois 
moins que le taux national en France. Concernant 
les suicides, le CépiDC rapporte un taux de décès 
par suicide en Guyane de 7,8/100  000  habitants 
en  2013, soit 2 fois moins que le taux observé 
en France métropolitaine. Derrière les statistiques, 
faussement rassurantes, il existe en Guyane 
des zones à risque où les taux de suicide étaient 
jusqu’à 8 fois supérieurs à ceux rapportés en 
France  métro politaine et 2  fois supérieurs pour 
les TS 3,9.

Les statistiques nationales et mondiales indiquent 
que  les TS chez les femmes sont 3 fois plus fré -
quentes que chez les hommes, et que l’intoxication 
médicamenteuse est privilégiée dans la majorité des 
cas 2,9. L’analyse régionale globale des TS chez les 
femmes révèle les mêmes tendances 3. Cependant, 
notre étude  met en évidence des différences 
qua litatives remarquables à l’intérieur même de la 
Guyane  française. En effet, nos résultats montrent, 
entre autres, une hétérogénéité spatiale et/ou 
ethnique concernant les modes de TS utilisés chez 
les femmes. Dans les territoires noirs-marrons, les 
médicaments et les pesticides étaient principale-
ment utilisés, tandis que dans les territoires amérin-
diens, la pendaison ou les armes à feu étaient plus 
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Figure 3

Taux de tentatives de suicide et de suicides par mode opératoire dans les Centres délocalisés de prévention et de soins 
(CDPS) de 2007-2018 (n=277), Guyane française, 2007-2018
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fréquentes.  Chez les hommes ce différentiel était 
moins évident, la méthode était principalement la 
pendaison.

Concernant le suicide, cette disparité régio nale/ethni que 
était encore plus accentuée. Il existait des foyers de 
suicides dans les territoires amérindiens de Camopi 
où la méthode était la pendaison. Ces agrégats de 
suicides ont également été décrits dans les commu-
nautés amérindiennes au Brésil 10. Sur le terrain, en 
Guyane, il existe des « vagues de suicides » au sein 
d’une même communauté et d’un micro-  territoire 11. 
Tandis qu’en France métropolitaine le taux de suicide 
augmente avec l’âge 2,12, les résultats dans les 
communes isolées de Guyane française montraient 
que les suicides affectaient  préférentiellement les 
adolescents et les jeunes adultes. En effet, chez les 
10-29 ans, qui totalisaient 62% des suicides, la léta-
lité des passages à l’acte suicidaire était de 13%. 
Le taux de létalité pour cette tranche d’âge était 
5 fois supérieur en zone 2 qu’en zone 1. L’utilisation 
de  moyens létaux dans ces territoires est le reflet 

de  l’intentionnalité d’aboutir au décès. On observe 
les mêmes caractéristiques dans les pays voisins 
du Guyana et du Suriname, dans lesquels le suicide 
chez les jeunes est aussi marqué 13,14.

L’hypothèse d’une faible croissance économique qui 
contribuerait à de forts taux de suicides dans les pays 
d’Amérique latine a été avancée 10. La Guyane française 
possède le PIB par habitant le plus élevé  d’Amérique 
latine, ce qui tend à contredire cette  hypothèse, même 
si de fortes inégalités entre l’intérieur et le littoral 
existent et que peu de perspectives économiques 
soient offertes dans les communes de l’intérieur. 
Au Suriname et au Guyana les suicides touchent les 
communautés hindoues alors qu’en Guyane française 
ce sont principalement les Amérindiens.

Un des facteurs communs entre ces cultures pour-
rait être la souffrance liée au choc entre des jeunes 
 générations, aux références culturelles globales, et 
les générations précédentes 15. L’isolement culturel 
et/ou géographique laisse peu de moyens d’échapper 
aux conflits qui se déroulent à huis clos.
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Figure 4

Les tentatives de suicide par tranche d’âge, sexe, mode opératoire et zone d’habitation, dans les Centres délocalisés 
de prévention et de soins CDPS de 2007-2018 (n=284) en Guyane française
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La vulnérabilité des populations autochtones et la 
fréquence des suicides ont été largement décrites 
au Canada, en Alaska, au Brésil et aux États-Unis. Le 
lien avec les problématiques d’addiction et notam-
ment d’alcoolisme sont généralement également 
retrouvées. Dans toutes ces populations autochtones 
le profil de cas est similaire à ce que nous avons 
observé dans cette étude 16-20.

Cependant, les raisons précises expliquant ces grandes 
tendances restent à approfondir. Certains auteurs ont 
émis l’hypothèse de spécificité génétique ou de facteurs 
épigénétiques pouvant influer sur la prise de décision 
et  le sentiment de rejet entraînant une plus grande 
vulnérabilité face au passage à l’acte suicidaire 21,22.

L’isolement social et géographique ainsi que la 
méthode par intoxication aux pesticides jouent un 
rôle important dans la létalité des suicides 1,23,24.

Une autre hypothèse pourrait être la transition sociale 
turbulente entre les cultures valorisant les aînés 
et les traditions vers une culture moderne où les 
valeurs de la jeunesse deviennent prépondérantes 25.

En effet, les nouvelles technologies pénètrent de 
plus en plus les villages isolés d’Amazonie, la publi-
cité et les clips vidéo apportent de nouvelles réfé-
rences sociales qui sont renforcées lorsque les 
jeunes générations se rendent sur le littoral dans le 
cadre de leurs études. Donc le fait de rester ou de 
retourner dans les régions les plus reculées avec 
des valeurs traditionnelles peut être très déroutant 
pour cette jeune génération.

L’étude montre que le risque est plus élevé dans 
les territoires amérindiens que dans les communes 
isolées noires-marrons, ce qui suggère un facteur de 
risque supplémentaire. Une précédente étude sur les 
communes de Camopi-Trois Sauts, avec une analyse 
qualitative montrait que les TS étaient associées à 
un mélange d’isolement, de désespoir, d’addiction à 
l’alcool et/ou drogues, de conflits et d’abus sexuel 26,27.

Au cours de ces 10 dernières années, quelques 
programmes de prévention ont été menés, notam-
ment par l’association Actions pour le développe-
ment, l’éducation et la recherche (Ader) avec des 
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Figure 5

Les suicides par tranche d’âge, sexe et mode opératoire dans les Centres délocalisés de prévention et de soins (CDPS) 
de 2007-2018 (n=50), en Guyane française
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Figure 6

Évolution chronologique des tentatives de suicide et suicides dans les Centres délocalisés de prévention et de soins (CDPS), 
Guyane française, 2007-2018
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relais communautaires dans le Haut-Maroni et par 
les Centres médico-psychologiques (CMP) avec des 
missions délocalisées en communes isolées. Depuis 
2017, le programme  Bepi (Bien-être des popula-
tions de l’intérieur) menée par le Groupe SOS Jeune 
et l’ARS Guyane, dont l’objectif est «  d’améliorer le 
bien-être des populations de l’intérieur de la Guyane 
pour renforcer les facteurs protecteurs et réduire 
les risques de suicides  » a également été mis en 
place.  Ce programme fait suite au rapport ministé-
riel établit en 2015 apportant des propositions pour 
enrayer le suicide dans les communes de l’inté-
rieur de la Guyane 28,29. Cependant la prévention du 
risque suicidaire, la réduction de l’isolement social, 
le diagnostic et traitement des syndromes dépressifs 
dans les communes de l’intérieur doivent être encore 
développés 1,24.

Le nombre de suicides sur Antecum Pata reste très 
faible, lieu où le tissu associatif et la médiation cultu-
relle de proximité sont très présents. Bien que ce ne 
soit pas réellement prouvé, nous pouvons fortement 
présumer que ces actions ont été une réussite dans 
la réduction des risques suicidaires. Un facteur qui 
pourrait ne pas être neutre est la récente évangéli-
sation massive des territoires amérindiens. Le rôle 
protecteur de la religion contre le suicide est toute-
fois très controversé et l’impact sur le bien-être des 
populations mériterait d’être surveillé 3,30.

L’étude montre que les taux élevés de suicide ne 
concernent pas l’ensemble de la population amérin-
dienne de la Guyane mais uniquement 30% de cette 
population (Wayãpi et Téko), ceux qui vivent sur les 
communes isolées de l’Oyapock et du Maroni. Les 
70% restants qui appartiennent à d’autres commu-
nautés (notamment Kali’na, Palikur, Arawak, etc.) 
vivant sur le littoral ne semblent pas atteints par ces 
problématiques suicidaires.

Bien que les suicides par lésions et notamment par 
pendaison restaient majoritaires au cours de ces 
dernières années, on a observé plusieurs suicides 
par absorption de paraquat, herbicide interdit dans 
le territoires français depuis 2007 et utilisé chez les 
voisins de la Guyane, au Suriname. Au total, 18% 
des  suicides se font par ingestion de paraquat, 
surtout là où le libre-échange de marchandises non 
réglementées avec le Suriname est le plus intense. 

Une étude réalisée en  2016 sur les intoxications 
au paraquat montrait que le taux de létalité était de 
51,7% 31,32. Cette différence par rapport à nos résultats 
(26%) s’explique d’une part du fait que le recueil de 
données pour cette étude était plus exhaustif, recueil-
lant à la fois les causes accidentelles et volontaires, 
avec une proportion élevée d’enfants et d’autre part 
considérait l’ensemble des intoxications prises en 
charge dans les hôpitaux et pas seulement les CDPS.

Cette étude présente quelques faiblesses. Tout 
d’abord on peut discuter la précision du nombre 
d’habitants entre 2007-2018. Dans l’Est (de Regina 
à Trois Sauts) et le littoral ouest (d’Iracoubo à Awala) 
la population est restée assez stable pendant la 
période d’étude. En revanche, sur le Maroni (d’Apatou 

à  Antecum  Pata) on observait un accroissement 
démographique rapide. Dans ce secteur, pour 
tenir compte des fluctuations démographiques, 
nous avons choisi la population moyenne sur la 
période d’étude.

Ensuite, l’exhaustivité du recueil des cas de TS dans 
cet article peut être discutée. Tout d’abord l’absence 
de définition précise des TS et des suicides de la 
part de l’OMS, qui permettrait de faciliter le recen-
sement des cas, constitue une carence majeure 1. 
La proximité de certains  CDPS avec les hôpitaux 
permet d’envisager un recours direct des patients 
ayant fait des  TS, sans passage préalable dans 
un  CDPS, ce qui participe à la sous-estimation 
des cas sur la zone  1. De plus, les enterrements 
précoces, plus fréquents dans la zone 2, conduisent 
à une sous-  estimation du nombre de suicides dans 
les communes de l’intérieur.

Étant donné la complexité du dénombrement des 
passages à l’acte suicidaire, celui-ci relève donc d’un 
processus qui doit être proactif et dont l’efficience 
serait assurée par des acteurs à la fois associatifs et 
institutionnels coordonnés autour d’un observatoire 
régional. La stratification par sous-groupes dans ces 
régions isolées, où les effectifs démographiques sont 
faibles, peut entraîner d’importantes fluctuations. Les 
taux de suicides oscillent au cours du temps avec 
un probable effet Werther (suicide mimétique) 33 
que l’analyse globale sur 12 ans est susceptible de 
masquer. En dépit de ces biais et de cette sous- 
 estimation, le taux de suicides dans les communes 
de l’intérieur reste très élevé.

Cette étude représente le premier effort de quan-
tification, dans ces communes isolées, des  TS et 
des suicides qui ne sont pas tous captés par les 
études statistiques nationales. Depuis 2020 un 
Centre Ressource Prevention Suicide a été créé. 
Il est notamment chargé de la mise en place d’un 
observatoire du suicide qui pourra affiner l’étude 
de ce tragique phénomène. La mise en place de 
programmes interdisciplinaires semble être une 
nécessité, afin de mieux comprendre pour bien agir 
dans les communes de l’intérieur de Guyane fran-
çaise notamment à l’attention des jeunes issus des 
communautés autochtones et isolées de Guyane. ■

Liens d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt au regard 
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Résumé // Abstract

Dans un contexte de forte prévalence de l’hypertension artérielle et du diabète, et de grande précarité, les patho-
logies neuro– et cardiovasculaires sont des causes majeures de mortalité prématurée (<65 ans) en Guyane.

L’objectif de ce travail était de décrire l’épidémiologie et les indicateurs de prise en charge hospitalière afin 
d’identifier des particularités et des pistes d’amélioration dans un département qui ne dispose pas encore 
de radiologie interventionnelle.

Une étude de cohorte prospective multicentrique sur les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et les inéga-
lités de santé (PHRC INDIA) a porté sur l’épidémiologie des AVC et les indicateurs de prise en charge entre 
juin 2011 et octobre 2014. Des données rétrospectives sur les syndromes coronariens aigus ST+ et ST– ont 
été recueillies entre janvier 2012 et décembre 2014.

Concernant les syndromes coronariens la mortalité intra-hospitalière était de 7/82(8,5%) pour les ST+ 
et de 4/184 (2,17%) pour les ST-. Pour les syndromes coronariens ST+ le taux de thrombolyse était de 
17/82 (20,7%). On retrouvait pour les ST+ et ST– une prévalence de l’hypertension (69,5% et 75,5%, respec-
tivement), du diabète (30,5% et 44%, respectivement) d’antécédent d’AVC (12,2% et 10,3%, respectivement) 
et  d’insuffisance rénale chronique (11% et 15,2% respectivement) plus élevée que dans les publications 
françaises.  Concernant les AVC, la majorité étaient ischémiques (234/298 (78,5%)). L’âge moyen était de 
61,8 ans (écart-type, ET=±14,5), et la proportion d’hommes était de 63,5%. Pour les accidents ischémiques, 
89/234 (38%) arrivaient suffisamment tôt pour être thrombolysés et 32/234 (13,6%) avaient été thrombolysés. 
La proportion brute de décès à l’hôpital était de 7,31%, mais était 19,5% en standardisant sur l’âge.

En conclusion, il existe des particularités épidémiologiques des syndromes coronariens et des AVC en Guyane. 
Le poids des facteurs de risque susceptibles d’être traités est important et devrait faire l’objet de campagnes 
d’ampleur pour espérer réduire le poids de la mortalité prématurée (avant 65  ans) lié aux maladies cardio-
vasculaires. Concernant la prise en charge, le décalage avec la métropole n’est pas patent, mais il semble 
y avoir des marges de progrès grâce à l’implantation locale d’une unité neurovasculaire et de radiologie 
interventionnelle.

In a context of high prevalence of high blood pressure, diabetes, and poverty, neuro– and cardiovascular 
diseases are major causes of mortality before age 65 years in French Guiana.

The aim of this study was to describe the epidemiology of strokes and acute coronary syndromes and to look 
at patient management indicators in order to identify the specificities and potential improvement interventions 
in a territory that does not offer interventional radiology. 

A multicentric cohort study on strokes and health inequalities (PHRC INDIA) described the epidemiology of 
strokes and patient management indicators. Retrospective data on acute ST+ and ST-coronary syndromes were 
collected between 2012 and 2014.

Concerning acute coronary syndromes intra hospital case fatality was 7/82(8.5%) for ST+ and 4/184 (2.17%) for 
ST-. For ST+ acute coronary syndromes, the proportion thrombolysis was 17/82 (20.7%). For ST+ and ST– coronary 
syndromes, the prevalence of hypertension (69.5% and 75.5%, respectively), diabetes (30.5% and 44%, respec-
tively),history of stroke (12.2% and 10.3%, respectively), and chronic renal failure (11% and 15.2%), respectively), 
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was higher than in publications from mainland France. Concerning stroke, most were ischemic (234/298 (78.5%)). 
The mean age was 61.8 years (SD=14.5), and the proportion of men was 63.5%. For ischemic stroke, 89/234 
(38%) arrived sufficiently early for thrombolysis and 32/234 (13.6%) received thrombolysis. The crude in-hospital 
case fatality proportion was 7.31%, but when standardizing on age it was 19.5%.

In conclusion, there are epidemiologic particularities of acute coronary syndromes and strokes in French 
Guiana. The weight of treatable risk factors is important and should elicit large scale interventions to reduce the 
burden of early mortality from cardio and neurovascular diseases. Regarding patient management indicators, 
the difference with mainland France is not patent, but there are margins for progress with the recent opening of 
neurovascular units and interventional radiology.

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral, Syndrome coronarien, Prise en charge, Mortalité prématurée, Inégalités 
sociales de santé, Guyane
// Keywords: Cerebrovascular accident, Coronary syndrome, Treatment, Premature mortality, Social inequalities 
in health, French Guiana

Introduction

Bien que la Guyane soit encore souvent perçue 
comme une terre où règnent les maladies infec-
tieuses et tropicales, la transition épidémiologique 
est déjà bien entamée et le poids des pathologies 
chroniques non transmissibles est au premier plan. 
Ainsi, l’étude des certificats de décès montre que les 
accidents vasculaires cérébraux (AVC) et les patho-
logies cardiovasculaires représentent l’une des prin-
cipales causes de mortalité chez les personnes de 
moins de 65 ans en Guyane 1.

En France, la prise en charge des pathologies cardio– 
et neurovasculaires a progressé de manière specta-
culaire du fait d’une meilleure maîtrise des facteurs 
de risque et de la mise en œuvre de traitements de 
reperméabilisation en urgence au sein de filières 
dédiées. En Guyane, la mortalité cardiovasculaire est 
également en net recul 2, notamment chez les moins 
de 65 ans. Elle reste néanmoins plus importante qu’en 
métropole. Il existe par ailleurs une répartition hétéro-
gène sur le territoire avec une incidence plus marquée 
dans la région de l’île de Cayenne 2.

La Guyane dispose de moyens financiers français, 
mais il existe un déficit de spécialistes, un plateau 
technique moins développé et les populations sont 
souvent précaires et isolées 3. La seule technique 
de reperméabilisation actuellement disponible en 
urgence en Guyane est la thrombolyse intraveineuse. 
Grace à la télémédecine, les centres de santé isolés 
sont habilités à effectuer des thrombolyses dans le 
cadre des syndromes coronariens aigus (SCA) ST+. 
Pour ces raisons, la description de l’épidémiologie 
de ces pathologies, l’étude des délais et des taux 
de reperméabilisation, ainsi que de la mortalité, sont 
précieuses pour mieux comprendre et adapter la 
réponse de santé publique à ces causes importantes 
de décès.

Parmi les facteurs de risque principaux des patho-
logies cardiovasculaires, le tabagisme est moins 
fréquent en Guyane qu’en France  métropolitaine 
(12,2% contre 29,7%) 4. En revanche, l’obésité (18% 
contre 11,7%), le diabète (prévalence  stan dar disée 
du diabète traité 7,7% contre 4,6%)) et l’hyper-
tension artérielle (à  Cayenne, 4 personnes sur  10 
seraient hypertendues et difficiles à contrôler dans 
un contexte de forte précarité, 18,6% des personnes 

en métropole sont traitées par antihypertenseur) ont 
des prévalences bien plus élevées 2,5. En Guyane, 
plus d’1 habitant sur 4 vit du RSA (Revenu de soli-
darité active), contre 1/10 en France métropolitaine. 
La couverture maladie universelle complémentaire 
concerne 35,1% de la population en Guyane, alors 
que la moyenne nationale hors DOM (Département 
d’outre-mer) est de 7,3%, et l’Aide médicale 
d’État  (AME) concerne 7% des personnes. Dans 
ce contexte de précarité et de faible démographie 
des professionnels de santé, les personnes les plus 
socialement vulnérables arrivent souvent avec des 
pathologies diagnostiquées avec retard, plus graves 
et grevées d’une mortalité plus importante : les taux 
d’incidence des accidents vasculaires cérébraux, 
tant ischémiques (189,5 pour 100 000) qu’hémorra-
giques (65,7 pour 100 000), et la mortalité prématurée 
associée sont les plus élevés de France 6,7.

Le présent article a pour objectif de mieux décrire 
l’épidémiologie des pathologies neurovasculaires et 
cardiovasculaires en Guyane.

Méthodes

Les sources de données utilisées étaient doubles :

• Les données PMSI (Programme de médicali-
sation des systèmes d’information) du  Centre 
hospitalier Andrée Rosemon de Cayenne, centre 
de référence sur le territoire Guyanais, ont permis 
la mise en place d’une étude observationnelle 
descriptive rétrospective monocentrique au 
Centre hospitalier de  Cayenne (SCA_CHAR), 
décrivant les caractéristiques épidémiologiques 
et cliniques, ainsi que la prise en charge de 
patients hospitalisés pour un premier syndrome 
coronarien aigu (angor  instable, SCA ST– et 
SCA ST+ compris) entre le 1er janvier 2012 et le 
31 décembre 2014. Les dossiers, identifiés par 
une recherche PMSI (codes  CIM-10 : I20-I25, 
I50, I46), ont ensuite fait l’objet d’une analyse 
plus fine par le logiciel Cora, incluant les comptes 
rendus d’hospitalisation, si besoin revus avec un 
cardiologue de l’établissement. Au total, le PMSI 
comportait 6 383 évènements de « cardiopathie 
ischémique  » et 1 320 évènements d’insuffi-
sance cardiaque et/ou arrêt cardiaque. Parmi 
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ces dossiers, 252  ont été inclus, auxquels 
ont été ajoutés 7 patients codés I46 ou I50 et 
22 patients recodés en ischémie puis confirmés 
SCA. À partir de cette sélection, 8 cas ont été 
exclus pour refus de participer, 5 autres car il 
s’agissait de récidives et 2  car les dossiers 
étaient introuvables. Au total, 266 dossiers ont 
été analysés (figure 1). Les facteurs de risque 
étaient recherchés dans les dossiers (anamnèse) 
et les résultats bio  logiques. L’hypertension arté-
rielle était définie par une pression systolique 
supérieure à 140 mm de mercure ou une pres-
sion diastolique supérieure à 90 mm de mercure 
confirmée sur plusieurs examens ; l’obésité était 
définie par un indice de masse corporelle supé-
rieur à 30 kg/m2 ; le diabète par une élévation 
de la glycémie à jeun supérieure à 7 mmol/l de 
sang lors de deux dosages successifs ; l’hyper-
cholestérolémie était définie comme une éléva-
tion du cholestérol total à jeun >5,17 mmol/l.

• Les données du PHRC (Projet hospitalier  de 
recherche) INDIA (Inégalités sociales et pro nostic 
des accidents vasculaires cérébraux à Dijon 
et en Antilles-Guyane), cohorte prospective 

multicentrique (Dijon et Antilles-Guyane), ont 
per mis d’étudier l’influence des inégalités sociales 
sur la mortalité à 1 mois des patients hospita-
lisés pour un premier AVC symptomatique entre 
juin 2011 et octobre 2014. En Guyane, les trois 
établissements de soins hospitaliers ont parti-
cipé (Cayenne, Kourou, Saint-Laurent). Parmi 
toutes les personnes ayant eu un accident vascu-
laire cérébral sur la période, 301 patients ont été 
sélectionnés (figure 2). Les patients consécutifs à 
cette période avec un premier AVC confirmé par 
imagerie (IRM, scanner cérébral) ont été inclus, à 
condition de pouvoir être interrogés directement 
en français (ou par l’intermédiaire d’un proche 
en cas de troubles du langage et/ou de troubles 
cognitifs ou de la conscience). Ainsi, les antécé-
dents d’AVC, la présence d’autres pathologies 
grevant le pronostic vital, ou l’impossibilité de 
contacter un proche par téléphone dans le mois 
suivant la sortie étaient des critères d’exclusion.

Les variables étudiées à l’admission étaient le 
délai AVC-admission, le score modifié de Rankin 
avant l’AVC,  la sévérité de l’AVC selon l’échelle 
NIHSS (National Institute of Health Stroke Score). 

Figure 1

Diagramme de flux de l’étude SCA_CHAR. Centre hospitalier Andrée Rosemon (CHAR), janvier 2012-décembre 2014

Requête PMSI : 6 383
évènements de cardiopathie
ischémique, insuffisance
cardiaque et arrêt cardiaque
chez 1 320 patients

Consultation du CRH sur Cora :

241 patients non inclus avec un code CIM-10 de cardiopathie ischémique chronique
398 patients non inclus étiquetés et confirmés avec le CIM-10 insuffisance cardiaque
et arrêt cardiaque (ou recodés en CMD et autres)

422 patients étiquetés SCA 

252 patients à inclure 7 patients à inclure

7 patients à inclure

266 patients à analyser

8 exclus pour refus

5 exclus pour récidives (vu a posteriori)

2 exclus pour dossiers introuvables

22 patients à inclure

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

43 patients recodés en
ischémie et donc à
vérifier pour confirmer
ou infirmer un SCA

- patients exclus pour
    récidive de 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 
   récidive de SCA

- 12 patients exclus pour
     cause autre que SCA

PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d’information ; CIM-10 : Classification internationale des maladies – 10e révision ;
CMD : cardiomyopathie dilatée.
SCA : syndrome coronarien aigu ; CRH : compte rendu d’hospitalisation.
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Les  explorations  paracliniques et le traitement de 
l’AVC (dont la thrombolyse) lors de l’hospitalisa-
tion ont été recueillis. Les antécédents recherchés 
étaient  notamment les facteurs de risque cardio-
vasculaires et le score EPICES (Évaluation de la 
précarité et des inégalités de santé dans les centres 
d’examen de santé), qui s’échelonne de 0 (pas de 
précarité) à  100 (précarité maximale), les patients 
étant considérés précaires pour un score >30.

Les critères de jugement retenus étaient la sévérité 
utilisant le score NIHSS : ≤3, AVC mineur ; 4-9, AVC 
léger ; et ≥10, AVC modéré à sévère. Le score de 
Rankin pré-AVC mRS était catégorisé en : 0, pas de 
symptômes ; 1-2, symptômes/incapacité mineure ; 
≥3, incapacité modérée à sévère.

Une analyse descriptive a été réalisée. Les données 
ont été analysées avec Stata® 12.

Aspects éthiques et règlementaires

L’étude SCA_CHAR a reçu l’aval du  Comité d’éva-
luation éthique de l’Inserm (n°17-360) et de la 
Commission nationale de l’informatique et des 
liber tés (Cnil n°2017342v0). L’étude INDIA a reçu l’avis 
favorable du  Comité de protection des  personnes 
Est I (n° 2010/40 ; Afssaps n°2010-A00940-36).

Résultats

Syndromes coronariens aigus

Parmi les patients de l’étude SCA_CHAR, 30,8% 
étaient des SCA ST+ (tableau  1). La moyenne 
d’âge des patients était de 64,14±12,5 ans et le 

sex-ratio de 1,83. Concernant le lieu de naissance, 
31 patients/266 (11,6%) étaient nés en métropole, 
118/266 (44,4) étaient nés dans un DOM et 117/266 
(44%) à l’étranger. Concernant la couverture médi-
cale, 33,21% avaient la Couverture médicale univer-
selle (CMU), 4,91% bénéficiaient de l’Aide médicale 
d’État (AME) et 2,64% n’avaient aucune assurance 
maladie. Parmi ceux couverts par la Sécurité sociale 
(59,25%), seuls 12,1% n’avaient pas de complémen-
taire santé. Le mode de vie a pu être précisé pour 
72,2% des patients ; 35,71% d’entre eux vivaient en 
famille, 16,5% vivaient en couple, 16,5% vivaient seul.

Parmi les patients inclus, 196/266 (73,68%) étaient 
hypertendus, 101/266 (37,97%) fumaient ou avaient 
fumé, 107/266 (40,26%) montraient une dyslipi-
démie, 106/266 (39,85%) un diabète et 13/266 (4,9%) 
ne possédaient pas de facteur de risque cardio-
vasculaire (tableau 1).

Au total, 9,02% des patients avaient été initialement 
pris en charge à Kourou, 6,39% à Saint-Laurent et le 
reste à Cayenne. Pour l’ensemble des patients, le délai 
médian entre les symptômes et l’arrivée dans l’établis-
sement de soins était de 3,83 heures (IIQ=9,14) avec 
un délai moyen de 9,68 heures, pour les patients SCA 
ST+, le délai médian était de 3,56 heures (IIQ=9,90). 
Les données étaient manquantes pour 158 patients. 
Le délai entre contact médical et ECG était inférieur 
à 10 minutes pour 214/223 patients (96%).

Le taux de thrombolyse chez les SCA ST+ était de 
20,73% (17/82) (tableau 1) et 39% (32/82) des patients 
sont arrivés dans un délai médian inférieur à 6 heures 
(soit 53% des patients arrivés dans les délais ont pu 

Figure 2

Diagramme de flux de l’étude INDIA Guyane, juin 2011-octobre 2014

Requête DMU (Dossier médical des urgences)
Cayenne

745 patients

- 119 récidives d’AVC
- 6 déjà inclus (récidive pendant la période de l’étude)
- 188 avec un autre diagnostic (dont accident transitoire ischémique)
- 43 pour barrière de la langue, famille non disponible, suivi non possible
- 36 sorties d’hospitalisation avant inclusion
- 78 pour raison inconnue
- 15 pour évacuation sanitaire avant inclusion
- 6 décès (données impossible à recueillir)
- 5 refus
- 3 mineurs

Raisons de non-inclusion des patients :

37 patients inclus à Saint-Laurent

3 patients exclus pour hémorragies sous-arachnoïdiennes

246 patients inclus à Cayenne 

298 patients à analyser

18 patients inclus à Kourou
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bénéficier d’une thrombolyse). Et 45% (37/82) des 
patients sont arrivés dans un délai médian inférieur 
à 12 heures (49% des données étaient manquantes). 
Le délai médian douleur-thrombolyse était de 
2,74 heures, (IIQ=2,59). La mortalité intra-hospitalière 
était de 11/26 (4,14%), elle était de 3,76% à 1 mois, 
7,14% à 6 mois. Au total, 108/266 patients (40,60%) 
ont été évacués pour angioplastie, principalement 
en Martinique.

Accidents vasculaires cérébraux

Sur les 301 patients inclus dans l’étude INDIA, 
 l’analyse a porté sur 298 cas (3 patients exclus pour 
 hémorragie méningée). La moyenne d’âge était de 
62,2 ans  (±14,5) et le sex-ratio de 1,76 (tableau  2). 
Un peu plus de la moitié des personnes vivaient en 
couple (54,2%) et 42,9% d’entre elles vivaient seules. 
La moitié de la population était née à l’étranger (52%). 
Les principales nationalités retrouvées étaient 
Haïtienne  (41,29%), Surinamaise (22,58%), Bré si-
lienne  (10,97%), Guya nienne (5,91%) et Sainte-
Lucienne (5,16%). Les mêmes taux de couverture 
sociale que dans le cas de la population présentant 
des syndromes coronariens aigus étaient retrouvés : 
84,5% des personnes bénéficiaient d’une couverture 
maladie et parmi elles 41,9% avaient la CMU.

La fréquence des facteurs de risque principaux 
connus était de 70,2% pour l’hypertension et 25% 

pour le diabète. Pour le tabac, on dénombrait 22% 
de fumeurs et 16,2% d’anciens fumeurs. Enfin, l’obé-
sité et l’hypercholestérolémie touchaient chacune 
17% des patients (tableau 2).

Quatre cinquièmes des AVC étaient de nature 
isché mique (79%) (tableau  2) et 14% des patients 
victimes d’un AVC ischémique ont été  thrombolysés. 
Le délai médian entre les premiers symptômes 
et l’admission était disponible chez 213 pa -
tients et plus élevé pour les AVC  ischémiques 
(3,4 h,  IQR=9,9) que pour les AVC  hémorragiques 
(1,9 h  (IQR=2,4)),  p=0,02. Sur  l’ensemble des 
pa tients, tous AVC confondus, 42,9% étaient 
admis dans un délai inférieur à 4,5 heures après les 
premiers  symptômes : 38% ( intervalle de confiance 
à 95%, IC95%:   [31%-45%], 89/234) pour les AVC 
 ischémiques ; 60,9%  [48%-73%]  (39/64) pour les 
AVC hémorragiques (p=0,046) ; 34,8%  [25%-45%] 
(31/89) des patients victimes d’un AVC ischémique 
arrivés dans les délais ont été  thrombolysés. Le 
délai médian entre le début des  symptômes et la 
thrombolyse était de 3,3 heures (IQR=1,5) et le délai 
médian entre l’admission et la thrombolyse était de 
1,9 heure (IQR=1,4).

La mortalité hospitalière était plus élevée pour les 
AVC hémorragiques (18,7% [10-30%]) que pour les 
AVC ischémiques (4,2% [2-7,7%]).

Tableau 1

Épidémiologie des syndromes coronariens aigus au Centre hospitalier de Cayenne, Guyane 2012-2014

Syndrome 
coronarien aigu 

ST+ (N=82)
IC95%

Syndrome 
coronarien aigu 

ST– (N=184)
IC95%

Hôpital

Thrombolyse n (%) 17 (20,73) [12,7-31,1] – 

Coronarographie n (%) 36 (43,9) [33-55,3] 117 (63,6) [56,2-70,5]

Choc cardiogénique n (%) 4 (4,88) [1,3-12] 2 (1,09) [0,1-3,9]

Mortalité intra hospitalière n (%) 7 (8,53) [3,5-16,8] 4 (2,17) [0,6-5,7]

Facteurs de risque

Âge moyen, années (ET) 61,86±13,81 [58,83-64,89] 65,15±11,81 [63,4-66,9]

Femme n (%) 16 (19,51) [11,6-29,7] 78 (42,39) [35,2-45,9]

IMC moyen (kg/m²) (ET) 25,96±5,01 [24,83-27,03] 27,75±5,34 [27-28,5]

Hypertension n (%) 57 (69,51) [58,3-79,2] 139 (75,54) [68,7-81,6]

Hypercholestérolémie n (%) 26 (31,71) [21,9-42,9] 81 (44,02) [36,7-51,5]

Diabète n (%) 25 (30,49) [20,8-41,6] 81 (44,02) [36,7-51,5]

Tabagisme n (%) 39 (47,56) [36,4-58,9] 62 (33,7) [26,9-41]

Antécédents cardiovasculaires

Angioplastie (PCI) n (%) 5 (6,10) [2-13,7] 12 (6,52) [3,4-11,1]

CABG (pontage) n (%) 1 (1,22) [0,03-6,6] 6 (3,26) [1,2-7]

Insuffisance cardiaque n (%) 3 (3,66) [0,7-10,3] 14 (5,26) [4,2-12,4]

Fibrillation auriculaire n (%) 2 (2,44) [0,3-8,5] 7 (2,63) [1,5-7,7]

AVC n (%) 10 (12,20) [6-21,3] 19 (10,33) [6,3-15,7]

Artériopathie des membres inférieurs n (%) 4 (4,88) [1,3-12] 14 (7,61) [4,2-12,4]

Insuffisance rénale chronique n (%) 9 (10,98) [5,1-19,9] 28 (15,22) [10,4-21,2]

IMC : indice de masse corporelle.
IC95% : intervalle de confiance à 95% ; ET : écart-type.
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Discussion

Le caractère rétrospectif de l’étude sur les syn dromes 
coronariens aigus était une limite pour le calcul des 
délais qui reposent sur l’interrogatoire. Le  nombre 
de personnes étudiées pour les syndromes corona-
riens ST+ était relativement faible. Malgré ces limites, 
ce sont des données précieuses procurant un instan-
tané de la prise en charge du SCA ST+ et ST– en 
Guyane pour une population d’âge et de sex-ratio 
comparable à ce qui apparaît dans des études en 
France métro politaine 8,9. Si l’on compare les taux 
de thrombolyse du CH de Cayenne  (2012-2014) avec 
ceux de France métropolitaine publiés dans l’étude 
EURHOBOP (2008-2010), basée sur un  échantillon 
d’une dizaine d’hôpitaux de  différents types, il n’y 
avait pas de différence significative en terme de taux 

de reperméabilisation des SCA ST+ entre  Cayenne 
et  la France métro politaine (20,7 vs 18,4%, respec-
tivement), ni en termes de mortalité hospitalière pour 
les SCA ST+ (8,5% vs 6,8%) et ST– (2,17% vs 4,3%) 10.
Certes, ce sont des études différentes, et les progrès 
réguliers des prises en charge en France métropo-
litaine font que les quatre  ans d’écart expliquent 
l’absence de différence. En  effet, si l’on compare 
avec l’étude FAST-MI 2015, la mortalité hospitalière 
des SCA ST+ était significativement plus importante 
en Guyane qu’en France (8,5 vs 2,8%), mais pas celle 
des SCA ST– (2,17 vs 2,5%). De même que pour le 
taux de  reperméabilisation des SCA ST+, il était de 
71% dans cette même étude FAST-MI 2015, ce qui 
est significativement supérieur au taux observé 
en Guyane 8.

Tableau 2

Épidémiologie des accidents vasculaires cérébraux (AVC), étude INDIA, hôpitaux de Cayenne, Kourou 
et Saint-Laurent-du-Maroni 2012-2014

Critère Guyane IC95%

Proportion d’AVC ischémiques n/N (%) 234/298 (78,5%) [73,4-83]

Proportion d’IRM en première intention 112/298 (37,6%) [32,2-43,1]

Âge moyen en années (écart-type) 62,2 (±14,5) [60,5-63,9]

Proportion d’hommes n/N (%) 190/298 (63,5%) [58-69,2]

Ischémiques 146/234 (62,3%) [55,8-68,6]

Hémorragiques 44/64 (68,8%) [55,9-79,8]

Proportion de patients socialement précaires (EPICES >30,17) 68,1%

Hypertension artérielle 208/298 (70,2%) [62,5-73,4]

Ischémiques 164/234 (70,3%) [63,8-75,9]

Hémorragiques 44/64 (68,8%) [55,9-79,8]

Diabète 74/298 (24,90%) [20-30,1]

Ischémiques 67/234 (28,7%) [22,9-34,9]

Hémorragiques 7/64 (10,9%) [4,5-21,2]

Tabagisme actif ou sevré 112/298 (37,20%) [32,1-43,3]

Ischémiques 90/234 (38,4%) [32,2-45]

Hémorragiques 22/64 (34,3%) [22,9-47,3]

% de patients ayant un AVC ischémique arrivant suffisamment tôt pour thrombolyse 38,03% (89/234) [31,8-44,6]

Proportion de patients ayant un AVC ischémique thrombolysé 13,68% (32/234) [9,5-18,8]

Proportion de patients ayant un AVC ischémique avec délai d’admission <4h30 qui bénéficient de la thrombolyse 34,83% (31/89) [25-47,5]

Délai médian de thrombolyse “door to needle time” (heures) [IIQ] 1h55 [1,4-2,8]

Score de Rankin modifié à la sortie

0-1 94/278 (33,8%) [28,3-39,7]

2-3 92/278 (33,1%) [27,6-39]

4-5 70/278 (25,2%) [20,2-30,7]

6 (décès) 22/278 (7,9%) [5-11,7]

Proportion brute de décès (standardisée sur l’âge *) 18,75 (16,81%)

Ischémiques 7,31 (19,53%)

Hémorragiques 4,27 (20,97%)

Proportion totale de décès dans l’année brute et (standardisée sur l’âge *) 12,42 (19,43%)

Ischémiques 9,8 (19,91%)

Hémorragiques 21,9 (19,12%)

* Standardisation directe sur l’âge en utilisant comme population de référence celle de France métropolitaine [6].



720 | 15 décembre 2020 | BEH 36-37 Guyane : système de soins et bilan des principales pathologies non infectieuses

En dépit des limites méthodologiques de ces compa-
raisons, il semble tout de même que l’écart en termes 
de survie et de reperfusion entre la Guyane et la 
France métropolitaine, malgré la taille du territoire, 
l’absence de radiologie interventionnelle et le manque 
de cardiologues, n’est pas flagrant. En revanche, la 
part de l’hypertension artérielle (69,5% vs 45% pour 
les ST+, 75,5% vs 63% pour les ST-) 8 et celle du 
diabète (30,4% vs 17% pour les ST+, 44% vs 27% pour 
les ST-) 8 étaient significativement plus importantes 
en Guyane qu’en France hexagonale. Il  en était de 
même pour les antécédents d’AVC (12,2%  vs 3% 
pour les ST+, 10,3% vs 6% pour les ST-) 8 et d’insuf-
fisance rénale chronique (11% vs 3% pour les ST+, 
15,2% vs 7% pour les ST-) 8, qui sont particulière ment 
fréquents en Guyane 11.

Une thèse de 2018 a montré que la moitié des per-
sonnes avec un SCA ST+ s’étaient rendues à l’hôpital 
par leurs propres moyens, sans appeler le 15, avec 
des délais plus long et une perte de chance, alors 
que les équipes SMUR réalisent des thrombolyses 
en préhospitalier 12. La sensibilisation de la popula-
tion aux signes d’infarctus et à la conduite à tenir 
en cas de douleur thoracique, ainsi que l’informa-
tion sur l’existence du numéro d’appel 15  pourrait 
augmenter le taux d’appel (comme cela a déjà été fait 
concernant les AVC en 2016) et réduire les délais 12. 
De même, grâce à la télémédecine et à l’existence 
de stocks de  thrombolytiques dans les centres 
 délocalisés de prévention et de soins, la throm-
bolyse peut déjà également y être réalisée pour les 
SCA ST+. Bien que les délais de prise en charge et 
le taux de thrombolyse puissent être améliorés, les 
délais d’évacuation sanitaire sont indépendants de 
l’hôpital et donc  incompressibles. Dans ce contexte, 
tant qu’il n’y avait pas de plateau de cardiologie inter-
ventionnelle, les efforts de tous les professionnels 
impliqués ne permettaient pas d’égaler la prise en 
charge du SCA ST+ en métropole. En mai 2019, les 
premiers stents coronaires ont été posés à Cayenne, 
dans un contexte pour l’instant non urgent, ce qui 
pourrait permettre d’envisager des progrès supplé-
mentaires à court terme 13.

Le profil des patients ayant fait un AVC inclus dans 
l’étude INDIA diffère de celui des patients en France 
métropolitaine : la proportion d’hommes y est plus 
élevée (63,5% vs 50,7%) et les patients plus jeunes 
(61,8 ans (ET : ±14,5) vs 73,5 ans (ET : ±15,5)) 6. 
Pour  rendre compte de ces deux faits, l’hypothèse 
principale est qu’il existe un retard de diagnostic et 
de traitement des facteurs de risque, en rapport avec 
le contexte social et la plus faible présence médicale. 
Ainsi, l’insuffisance rénale terminale, le plus souvent 
liée à l’hypertension et au diabète, est également 
observée en Guyane chez des sujets plus jeunes 
qu’en métropole 11. Cette hypothèse n’est cependant 
pas la seule explication possible, des facteurs géné-
tiques, culturels et nutritionnels pourraient également 
intervenir. Les données socioéconomiques montrent 
que la Guyane fait face à des niveaux plus élevés 
d’inégalités sociales et de flux migratoires 14,15. Les 

facteurs de risque d’AVC sont similaires à ceux de 
France métropolitaine avec cependant un taux de 
décès et sévérité à 1 mois de l’AVC plus importants, 
sans qu’il soit possible d’en trouver l’explication. 
Une étude prospective (BECATOUR), qui compare la 
nature des AVC entre Cayenne, Besançon et Tours, 
est actuellement en cours. Elle a pour but d’analyser 
la topo graphie des AVC, leur étendue et l’intensité des 
lésions vasculaires (leucopathie, bleeds) à partir d’une 
analyse standardisée de l’IRM cérébrale réalisée lors 
du diagnostic de l’AVC et au troisième mois.

Le délai médian (2,58 heures [IIQ=6,45]) entre le 
début des symptômes et l’admission à l’hôpital est 
superposable entre la Guyane et la France métro-
politaine, ce qui semble aller contre la perception 
des cliniciens habitués à voir arriver des patients 
très tardivement. Compte tenu de la géographie du 
territoire et des difficultés d’accès aux services de 
soins dans certaines zones isolées, il est possible 
que certains patients victimes d’AVC n’aient pas été 
inclus dans l’étude INDIA : difficultés de communica-
tion en français et manque de traducteurs, absence 
d’hospitalisation ou venue tardive dans un état grave 
sans proches, une situation non exceptionnelle dans 
l’Ouest guyanais. Une thèse de médecine réalisée 
à Saint-Laurent-du-Maroni en  2015 16 montrait 
ainsi que seuls 20/149 patients arrivaient moins de 
4 heures 30 après le début des symptômes et que 
1 sur 14 des AVC ischémiques vus dans les délais 
avait pu bénéficier de thrombolyse.  Ces délais ne 
semblaient pas liés à l’éloignement géographique, 
ni à un manque d’accès aux soins, mais plutôt 
à une mauvaise information sur la maladie et à un 
défaut de prise en charge des facteurs de risque en 
amont 16. Pour l’étude INDIA, le délai médian entre 
l’admission d’un AVC ischémique et la thrombolyse 
(1,9 heure  [IIQ=1,4]) était plus important en Guyane 
qu’en métropole (1,1 heure [IIQ=0,8]) avec respective-
ment 38% de thrombolyses vs 58,5%. Malgré cette 
différence, le taux de thrombolyses réalisées était 
similaire à celui de la métropole. Cependant, bien que 
38% des patients arrivaient suffisamment tôt pour 
être thrombolysés, seuls 13,6% l’étaient effective-
ment. Il est possible que certains patients présentant 
des contre-indications médicales à la thrombolyse 
n’aient pas pu bénéficier d’une thrombolyse malgré 
leur arrivée dans les délais compatibles. De plus, des 
lenteurs liées à des difficultés d’organisation de la 
filière et à des obstacles linguistiques peuvent être 
évoquées. L’ouverture d’une unité neurovasculaire 
devrait permettre une amélioration de ces indica-
teurs. Les examens complémentaires (ECG, ETT, 
ETO, Holter rythmique et tensionnel, angioscanner, 
angioMR, doppler des vaisseaux cervicaux, évalua-
tion biologique) nécessaires au diagnostic étiologique 
de l’AVC sont disponibles en Guyane sans limitation.

L’isolement, le manque de spécialistes, l’absence 
de soins de suite et réadaptation spécialisés, les 
problèmes d’éducation à la santé et de suivi à long 
terme compliquent la prévention et la prise en charge 
des AVC et des coronaropathies. En 2016, une étude 
estimait que seuls 39,8% des patients hypertendus 
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avaient une tension artérielle contrôlée 2. Par ailleurs, 
en 2013, la Guyane était la région de France où le 
suivi du diabète était le moins bon (seuls 25% des 
patients bénéficiaient de trois dosages d’HbA1c 
dans l’année) 17. Enfin, en 2009 une étude montrait 
qu’en Guyane une part non négligeable (17%) 
des personnes obèses considéraient avoir un poids 
dans les normes et être en bonne santé 18.  Ceci 
souligne l’importance du renforcement de la préven-
tion primaire des AVC et des coronaropathies en 
Guyane dans un contexte de faible densité des 
professionnels de santé, de contraintes géogra-
phiques importantes et de déficit de transports 
publics abordables pour une part importante de la 
population 19,20. Enfin, la précarité, notamment des 
personnes immigrées, complique la prise en charge 
de problèmes chroniques et aboutit au renoncement 
aux soins pour raisons financières ou de manque de 
temps 14,21. Ainsi, à Saint-Laurent-du-Maroni, seuls 
27,1% des patients sans papiers bénéficiaient d’une 
couverture maladie et 37,5% d’entre eux faisaient 
l’objet d’un suivi médical régulier, contre 78,7% de 
ceux possédant un titre de séjour 15. Enfin, le fait 
que l’hypertension artérielle (HTA) ait été retirée de 
la liste des affections de longue durée (ALD) peut 
compliquer la prise en charge des plus précaires. 
De même, à Saint-Laurent, l’étude de 227 dossiers 
d’AVC pendant une période de six ans montrait que 
53% des patients étaient de nationalité surinamaise, 
avec un taux de récidive de 56% à cinq ans.

Conclusion

Les pathologies cardiovasculaires sont celles qui 
offrent l’une des plus fortes marges de réduction 
de la mortalité.  Ce sont en effet des conditions 
sensibles aux soins primaires. En Guyane, elles sont 
particulièrement fréquentes et contribuent forte-
ment à la mortalité prématurée. Bien que la prise en 
charge hospitalière initiale de ces pathologies reste 
perfectible, avec une proportion limitée de patients 
thrombolysés malgré des délais de prise en charge 
similaires à ceux observés en métropole, c’est sans 
doute tant en amont qu’en aval de la phase hospita-
lière (dépistage précoce et prise en charge au long 
cours des facteurs de risque) que des progrès restent 
à accomplir. La résolution de cette équation dans 
un territoire manquant de professionnels de santé 
représente un défi qui pourrait être relevé à condi-
tion d’avoir une approche stratégique des priorités de 
santé. La lutte contre les facteurs de risque, le renfor-
cement de l’éducation thérapeutique, de la promotion 
de la santé et de la médiation en santé sont des pistes 
d’amélioration. La sensibilisation de la population aux 
signes de SCA et d’AVC et la nécessité d’appeler le 15 
méritent une attention particulière. ■
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Résumé // Abstract

À la suite de l’identification d’un cluster de saturnisme dans l’ouest de la Guyane en 2011 et de la mise en place 
d’un plan de lutte contre le saturnisme par l’Agence régionale de santé, Santé publique France a été saisie 
pour réaliser une étude d’imprégnation au plomb des enfants de 1 à 6 ans, visant à connaître la prévalence du 
saturnisme et à en identifier les déterminants. L’enquête s’est déroulée en 2015-2016 dans les trois hôpitaux 
du département ainsi que dans les centres délocalisés de prévention et de soins en territoires isolés. Au total, 
590 enfants ont été inclus, permettant d’estimer la prévalence du saturnisme (plombémie ≥50 µg/L) à 20,1% et 
une plombémie moyenne (géométrique) de 22,8 µg/L. Toutes deux étaient nettement supérieures aux valeurs 
observées en France métropolitaine en 2008-2009 dans l’étude Saturn-inf. L’étude des déterminants de la 
plombémie a été réalisée en utilisant un modèle linéaire généralisé. Ainsi, les principaux facteurs de risque de 
la plombémie chez les enfants âgés de 1 à 6 ans en Guyane sont le fait de résider sur les fleuves, de passer 
7 heures ou plus dehors par jour, de consommer du couac et du wassaï ou d’être un gros consommateur de 
riz. Ces résultats sont cohérents avec ceux des enquêtes environnementales effectuées depuis 2011 et les 
différentes mesures effectuées dans les sols et aliments. Ils suggèrent une exposition multifactorielle essen-
tiellement alimentaire, aggravée ponctuellement par une contamination des sols de cultures vivrières. Ils sont 
à compléter par d’autres études associant des analyses isotopiques permettant de tracer les sources de ce 
métal, dans les différents compartiments alimentaires ou certains comportements (chasse, pêche), ainsi que 
son transfert des sols aux plantes, dans une perspective de réduction des risques d’exposition au plomb de 
la population.

Following the identification of a cluster of lead poisoning in western French Guiana in 2011 and the action plan 
against lead poisoning provided by the Regional Health Agency, Santé publique France has been consulted to 
carry out a study of lead impregnation of 1-6 years old children, to estimate the prevalence of high blood lead 
level (BLL) and to identify risk factors. This survey was conducted in 2015-2016 in three hospitals as well as in 
health center from remote territories. 590 children were included and the prevalence of elevated BLL was 20.1% 
and geometric mean was 22.8 µg/L; both much higher than values observed in France in 2008-2009. The main 
risk factors associated with an elevated BLL included: to live on border rivers, to spend 7 hours or more outside 
each day, to eat manioc flour, acai or a lot of rice. These results are consistent with those of the environmental 
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surveys conducted since 2011 and the different measurements made in soils and food. They suggest an essen-
tially dietary multifactorial exposure, aggravated punctually by contamination of the soil and food crops. In order 
to reduce the risk of exposure to lead in the population, these results should be completed by other studies, 
such as isotopes analysis to trace the Pb sources in the food chain of the exposed population and the transfer 
of lead from soil to plants.

Mots-clés : Saturnisme, Guyane, Plomb, Enfant
// Keywords: Lead poisoning, Guiana, Lead, Child

Introduction

Les conséquences de l’intoxication par le plomb, 
notamment ses effets sur la santé des enfants, sont 
bien connues 1. En Guyane cependant, le saturnisme 
de l’enfant est un problème de santé publique récent. 
Les enquêtes de prévalence du saturnisme menées 
en France dès les années  1990 2 n’ont concerné 
les départements d’outre-mer qu’en 2008-2009 
(Enquête Saturn-Inf 3), sans impliquer la Guyane.

Alors que de très rares cas de saturnisme infantile 
avaient été notifiés durant les années précédentes, 
un pédiatre de  Cayenne signalait en juin  2011 à 
l’Agence régionale de santé (ARS) de Guyane un 
cas de saturnisme infantile habitant la commune de 
Mana sur le littoral ouest, transféré par l’hôpital de 
Saint-Laurent-du-Maroni 4 et présentant une plom-
bémie très élevée (1 724 µg/L). Les investigations ne 
mettaient pas en évidence les sources d’exposition 
habituellement identifiées en métropole dans ce type 
de situation (peintures, canalisations ou poussières 
intérieures). Près de la moitié des 44  résidents du 
village, dont 13 enfants parmi 14 de moins de 7 ans, 
avaient une plombémie supérieure à 100 µg/l 5, seuil, 
jusqu’en juin 2015, de déclaration obligatoire à l’auto-
rité  sanitaire. L’hypothèse d’une exposition au plomb 
d’origine alimentaire était retenue alors que des 
teneurs en plomb élevées étaient mesurées dans le 
couac (semoule de manioc amer) et le riz consommés, 
aliments de base de cette population. Des analyses 
isotopiques du plomb, à partir des prélèvements 
sanguins et environnementaux réalisées en 2012, ont 
montré des profils isotopiques du plomb sanguin plus 
proches du plomb des aliments (notamment couac, 
riz et wassaï) que de celui du sol et n’étaient pas en 
faveur d’une source unique de contamination 6.

À partir de juillet 2011, des plombémies ont été 
réa lisées chez les femmes enceintes suivies par le 
centre hospitalier (CH) de l’Ouest Guyanais. Une 
étude menée entre septembre et novembre  2013 
a montré que parmi les 531 femmes dépistées, 25% 
avaient une plombémie ≥50 µg/L et 5% avaient une 
plombémie ≥100  µg/L 7, alors que le pourcentage 
de femmes dont la plombémie dépassait 100 µg/L 
était inférieur à 1% dans l’étude de S. Gottot et coll. 8 
réalisée en  2003 auprès de 753  résidentes de la 
région parisienne.

L’ARS Guyane a alors élaboré un plan de lutte contre 
le saturnisme comportant notamment une inci-
tation des professionnels de santé à réaliser des 
 plombémies dans le cadre du suivi des femmes 
enceintes et des enfants. Elle a également commencé 

à rassembler des connaissances sur l’alimentation et 
les teneurs en plomb d’aliments comme le manioc 
amer et ses dérivés. L’Institut de veille sanitaire, 
devenu Santé publique France depuis le 1er mai 2016, 
a été saisi pour la réalisation d’une étude d’imprégna-
tion au plomb auprès des enfants âgés de 1 à 6 ans 
sur l’ensemble du territoire de la Guyane.

Cet article présente les résultats de l’enquête Guya-
Plomb, qui décrit les niveaux d’imprégnation par 
le plomb des  enfants âgés de 1 à 6 ans vivant en 
Guyane en 2015-2016 et cherche à en identifier les 
déterminants géographiques, environnementaux et 
comportementaux.

Matériel et méthodes

Type d’enquête et échantillonnage

GuyaPlomb est une enquête transversale réalisée 
auprès des trois CH du département et des Centres 
délocalisés de prévention et de soin (CDPS) des 
communes de l’intérieur, de février 2015 à janvier 2017. 
Le plan de sondage était à deux degrés avec : au 
premier degré, un tirage exhaustif des trois hôpitaux 
guyanais et de deux regroupements de CDPS, réalisé 
sur des critères géographiques (quatre CDPS sur le 
fleuve Maroni et trois sur le fleuve Oyapock) et, au 
deuxième degré, le recrutement tout venant d’enfants 
âgés de 1 à 6 ans, admis aux urgences, en pédiatrie 
ou ayant consulté en CDPS.

Population d’étude

La population cible est celle des  enfants âgés 
de 1 à  6 ans résidant en Guyane en  2015-2016. 
L’échantillon est composé des  enfants âgés de 
1 à 6 ans résidant en Guyane vus en consultation dans 
les services d’urgences ou de pédiatrie des trois CH 
de Guyane ou ayant consulté dans un CDPS sur la 
période d’étude. La proposition d’inclusion a été faite 
uniquement aux  enfants pour lesquels un prélève-
ment était prévu dans le cadre des soins, afin d’éviter 
un prélèvement spécifique à l’étude. Ont été exclus 
les enfants suivis pour bilan ou traitement de satur-
nisme, ainsi que ceux atteints de pathologies mettant 
en jeu le pronostic vital.

Données recueillies

Un dosage de plombémie a été réalisé au décours 
d’un prélèvement sanguin. En parallèle, un question-
naire standardisé a été rempli, soit par un enquêteur 
formé, soit par un soignant, comportant les caracté-
ristiques sociodémographiques, environnementales 
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et alimentaires, ainsi que les activités de l’enfant et 
les facteurs de risques connus de l’exposition au 
plomb. Le questionnaire a été administré en face à 
face ou par téléphone, dans les différentes langues 
parlées en Guyane : français, sranan-tongo, créole, 
portugais, anglais et néerlandais.

Dosage de la plombémie

Le dosage était effectué par le laboratoire Cerba par 
spectrométrie de masse à plasma induit par haute 
fréquence (ICP-MS) (accréditation  Cofrac et selon 
la norme 15189-n°  8-0945  rév. 4 section santé 
humaine). La limite de quantification était fixée à 1 µg/L 
et tous les dosages étaient supérieurs à celle-ci. La 
répétabilité et la reproductibilité étaient souhaitées 
inférieures à 10% pour les niveaux  supérieurs à 
10 µg/L. Les plombémies supérieures à 80 µg/L ont 
été à nouveau dosées dans une autre série pour véri-
fication. Les contrôles de qualité internes (avec des 
matériaux certifiés de référence tous les 20 échan-
tillons) et externes (participation au contrôle national 
de l’Agence nationale du médicament et à un contrôle 
inter-laboratoires international) ont permis la valida-
tion des données.

Analyses statistiques

Les poids de sondage ont été redressés pour garantir 
la comparabilité de la population incluse avec la 
 population de référence. Le calcul des pondéra-
tions a été effectué en trois étapes. La première 
étape a  consisté à établir des pondérations dues 
au plan de sondage. Dans la deuxième étape, ces 
pondérations ont été ajustées en fonction de l’acti-
vité annuelle des CH et des CDPS. Enfin, un calage 
sur la  population de référence a été effectué selon 
l’âge, le sexe et la  Couverture maladie universelle 
 complémentaire (CMUc) comme marqueur de la 
précarité (données Insee du recensement de la 
 population guyanaise et données de la caisse géné-
rale de sécurité sociale [CGSS]).

Les données manquantes du questionnaire ont été 
imputées par imputations multiples (module ICE: 
Stata®) 9.

L’analyse descriptive a porté sur les caractéristiques 
sociodémographiques et les facteurs d’exposition 
alimentaire liés au plomb et issus du questionnaire. 
La prévalence du saturnisme a été estimée pour la 
Guyane entière. La distribution de la plombémie est 
décrite sous forme de percentiles (10, 25, 50, 75, 90 
et 95) et la moyenne géométrique avec son intervalle 
de confiance à 95% (IC95%).

L’étude des déterminants de la plombémie a été 
réalisée en utilisant un modèle linéaire généralisé. 
Certains facteurs de risque et d’ajustement ont été 
sélectionnés a priori au vu de la littérature sur les 
facteurs influençant la plombémie. D’autres facteurs 
d’exposition ont été sélectionnés lors de la modé-
lisation en se basant sur le critère d’information 
d’Akaike  (AIC). Les résultats sont présentés sous 
forme de pourcentage de variation des plombémies 
par rapport à une modalité de référence pour les 

facteurs d’exposition qualitatifs.  Concernant l’âge, 
le pourcentage de variation est présenté pour une 
augmentation par année d’âge.

Les analyses statistiques ont été réalisées  avec la 
version 14 de Stata® (StataCorp. 2015. Stata Statistical 
Software: Release 14. College Station, TX, États-Unis) 
et le package survey (T. Lumley (2019) “survey: analysis 
of complex survey samples”. R package version 3.35-1) 
du logiciel R (R Development Core Team, 2008).

Éthique

Un consentement éclairé a été obtenu auprès des 
parents. Cette étude a été approuvée par le Comité 
consultatif sur le traitement de l’information en matière 
de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) 
le 12  septembre  2013, par le  Comité de protection 
des  personnes (CPP) Sud-Ouest et Outre-Mer II le 
7 février 2014 et par la Commission nationale de l’infor-
matique et des libertés (Cnil) le 6 mai 2014 (n° 913603).

Résultats

Description de l’échantillon

L’étude a été proposée à 756  enfants. Parmi eux, 
166 ont été exclus pour l’une des raisons suivantes :

• échec lors du prélèvement ou de l’analyse en 
laboratoire (n=60) ;

• mauvaises coordonnées n’ayant pas permis 
l’administration du questionnaire (n=52) ;

• doublon (n=28) ;

• hors critère d’inclusion (n=17) ;

• refus de répondre au questionnaire (n=8).

Dans l’étude, 590 enfants ont été inclus avec la répar-
tition par établissement suivante :  CH de  Cayenne 
48% (n=283), CH de l’Ouest guyanais 27% (n=159), CH 
de Kourou 15% (n=88), CDPS du Maroni 5% (n=30) 
et CDPS de l’Oyapock 5% (n=30).

Caractéristiques de la population selon certains 
facteurs sociodémographiques (tableau 1)

Après redressement et troncature, on remarque 
que la proportion d’enfants nés en Guyane dans la 
population d’étude était très proche de celle de la 
population générale des enfants de 1 à 6 ans (88,8%) 
(35 633 enfants, Source : Insee).

La population d’étude était composée de 51,4% de 
garçons et de 46,7% d’enfants âgés entre 4 et 6 ans ; 
un peu plus de la moitié des enfants n’étaient pas 
bénéficiaire de la CMUc. Plus de la moitié des mères 
étaient sans emploi, tandis que la majorité des pères 
en possédaient un. La majorité des parents n’étaient 
pas diplômés ou détenaient seulement le brevet 
(ou équivalent).

Distribution et prévalence des plombémies

La distribution des plombémies des  enfants âgés 
de 1  à  6  ans en Guyane est de type log-normale 
(figure) avec une dispersion relativement faible des 
plombémies.
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Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques des enfants inclus dans l’étude GuyaPlomb, Guyane, 2015-2016

Échantillon 
non pondéré Population d’étude pondérée

n (%) % IC95%

Sexe

Fille 267 (45,3) 48,6 43,6 53,6

Garçon 323 (54,7) 51,4 46,4 56,4

Classe d’âge

1 an 211 (35,8) 17,2 14,5 20,2

2-3 ans 227 (38,5) 36,1 31,5 40,8

4-6 ans 152 (25,8) 46,7 41,5 51,8

Lieu de naissance de l’enfant

Guyane 553 (93,7) 89,2 85,4 92,7

Autre 35 (6,0) 10,8 7,3 14,6

Affiliation à la CMUc

Non 227 (38,5) 52,5 47,4 57,4

Oui 363 (61,5) 47,5 42,6 52,6

Situation professionnelle de la mère

Sans emploi 362 (61,4) 56,7 51,7 61,7

Occupe un emploi 207 (35,1) 43,3 38,3 48,3

Situation professionnelle du père

Sans emploi 150 (25,4) 26,9 22,8 31,2

Occupe un emploi 304 (51,5) 73,1 68,8 77,2

Niveau de diplôme de la mère

Aucun diplôme 248 (42,0) 42,8 37,9 47,8

CEP, BEP, BEPC, CAP, Brevet élémentaire… 128 (21,7) 22,2 18,1 26,3

Bac technologique, bac général 83 (14,1) 15,6 12,1 19,4

1er et 2e cycle 80 (13,6) 19,4 15,3 23,7

Niveau de diplôme du père

Aucun diplôme 133 (22,5) 33,9 29,3 38,5

CEP, BEP, BEPC, CAP, Brevet élémentaire… 118 (20,0) 31,7 27,1 36,4

Bac technologique, bac général 61 (10,3) 17,0 13,2 21,1

1er et 2e cycle 66 (11,2) 17,4 13,6 21,5

IC95% : intervalle de confiance à 95% ; CMUc : Couverture maladie universelle complémentaire. 

Parmi les 590  enfants de l’échantillon, 100  avaient 
une plombémie ≥50 µg/L, seuil, depuis juin  2015, 
de déclaration obligatoire de saturnisme infantile à 
l’autorité sanitaire.

Rapportée à la population générale des  enfants de 
1 à 6 ans, la prévalence du saturnisme (plom  bé  mie 
≥50 µg/L) était estimée à 20,1% (IC95%:  [15,9-24,6]), 
chez les  enfants guyanais âgés de 1 à 6 ans 
en  2015-16 et le pourcentage de ceux ayant une 
plombémie ≥100 µg/L était de 3,5% [1,9-5,4].

La moyenne géométrique des plombémies des 
enfants âgés de 1 à 6 ans résidant en Guyane est 
de 22,8 µg/L [20,9-24,7], la médiane de 20,4 µg/L et 
le percentile 95 de 89,8 µg/L (tableau 2). La plom-
bémie la plus basse relevée était de 3,1 µg/L et la 
plus élevée de 189,3 µg/L.

Figure

Distribution des plombémies chez les enfants 
âgés de 1 à 6 ans, étude GuyaPlomb, Guyane, 2015-2016
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Les facteurs de risque de la plombémie chez les 
enfants âgés de 1 à 6  ans vivant en Guyane sont 
les suivants (tableau 3) :

• résider le long des fleuves Maroni ou Oyapock 
par rapport au fait de résider sur le littoral ;

• consommer du couac et du wassaï par rapport 
au fait de ne jamais en consommer ;

• passer 7 heures et plus par jour à jouer à l’exté-
rieur par rapport à 2 heures ou moins ;

• consommer du riz brisé 2 à 6 fois par semaine 
et jusqu’à 1 à plusieurs fois par jour par rapport 
au fait de ne jamais en consommer ;

• faire partie d’un foyer précaire bénéficiaire de 
la CMUc par rapport au fait de ne pas bénéficier 
de la CMUc.

D’autres facteurs de risque d’exposition explorés 
tels que la consommation de gibier, de poisson, 
d’autres dérivés de manioc ou encore le type d’eau 
consommée, ne semblent pas être liés à la plom-
bémie dans cette étude.

Discussion

Cette première étude d’imprégnation au plomb en 
Guyane chez les enfants âgés de 1 à 6 ans en 2015-
2016 estime la prévalence du saturnisme à 20,1%, 
(IC95%: [15,9-24,6]), soit 7 160 enfants [5 665-8 766] 
ayant une plombémie supérieure à 50 µg/L en 
Guyane.  Cette prévalence est 13  fois plus élevée 
que celle retrouvée dans l’enquête Saturn-Inf 
en  2008-2009 réalisée en métropole, estimée à 
1,5% chez les  enfants âgés de 6  mois à 6  ans 10. 
Le pourcentage des plombémies supérieures à 
100 µg/L, estimé en Guyane chez les enfants âgés 
de 1 à 6 ans en 2015-16, est égal à 3,5% [1,9-5,4], 
soit environ 30 fois plus élevé que celui estimé en 
métropole (0,11%  [0,02-0,21]) 3. La moyenne géomé-
trique de la plombémie des  enfants Guyanais, 
22,8  µg/L  [20,9-24,7], est aussi supérieure à celle 
observée en France métropolitaine (15,1  µg/L) et, 
dans une moindre mesure, en Martinique (20,0 µg/L) 
et Guadeloupe (21,7 µg/L) 3.

Ces niveaux d’imprégnation correspondent à ceux 
observés dans les pays industrialisés dans les 
années 1990, lesquels ont ensuite considérablement 
diminué suite à l’utilisation d’essence sans plomb 
et au changement des canalisations d’eau 11,12. Cela 
représente donc un enjeu de santé publique impor-
tant pour la Guyane d’aujourd’hui. 

Ces résultats sont cohérents avec ceux obtenus 
auprès des femmes enceintes de l’Ouest guyanais 
en 2013 (25% de plombémies supérieures à 50 µg/L 
et 5% de plombémies supérieures à 100 µg/L) 7.

Dans un contexte de sensibilisation renforcée des 
prescripteurs par l’ARS, ces résultats sont en cohé-
rence avec l’augmentation du nombre de cas inci-
dents de saturnisme infantile notifiés, passé de 31 
en 2014 à 200 par an en moyenne entre 2015 et 2018, 
faisant de la Guyane l’un des départements de France 
avec le rendement (cas incidents/dépistés) le  plus 
élevé en 2018 13,14.

Les facteurs de risque identifiés par notre étude 
pour cette population d’enfants âgés de 1 à 6 ans 
résidant en Guyane sont à la fois des facteurs liés 
au lieu de résidence (résider le long des fleuves, 
donc dans les territoires de l’intérieur), ainsi que 
des facteurs liés au type d’alimentation ; ce qui est 
cohérent avec les résultats de l’étude menée au CH 
de l’Ouest Guyanais auprès des femmes enceintes 7. 
Le fait d’être affilié à la CMUc, également considéré 
comme marqueur usuel de la précarité, semble 
aussi être associé à une plombémie élevée. 

Dans cette étude, certains facteurs de risque connus 
ne semblent pas influencer de manière significative la 
valeur de la plombémie, alors qu’ils ont été identifiés 
comme contributeurs potentiels lors des enquêtes 
environnementales effectuées pour chaque cas de 
saturnisme infantile déclaré à l’ARS. La consommation 
de gibier, par exemple, ne semble pas avoir d’influence 
sur les niveaux de plombémie dans cette étude, 
alors que des viandes de gibier très contaminées 
par le plomb ont parfois été retrouvées, raison pour 
laquelle l’Agence nationale de sécurité sanitaire de 
l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses) 
recommande une consommation de grand gibier 
limitée à trois fois par an et d’éviter toute consomma-
tion de grand gibier aux femmes en âge de procréer 
ou enceintes ainsi qu’aux enfants 15. Cependant, peu 
de gros consommateurs de gibier ont été inclus dans 
notre étude  (n=62), pouvant induire un manque de 
puissance et donc expliquer cette différence entre 
notre étude et la littérature.

A contrario, l’enquête montre qu’une forte consom-
mation de riz brisé augmenterait de 22,8% la plom-
bémie moyenne des enfants par rapport aux enfants 
n’en consommant pas, alors que les analyses effec-
tuées sur les riz consommés par des enfants ayant 
des plombémies élevées ont rarement dépassé les 
normes autorisées. Toutefois, plus de la moitié des 
répondants ont indiqué ne pas consommer de riz 

Tableau 2

Niveaux estimés d’imprégnation au plomb (µg/L) pour les enfants âgés de 1 à 6 ans, étude GuyaPlomb, Guyane, 2015-2016

  Moyenne géométrique (MG) Percentiles

n MG IC95% Min P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max

1-6 ans 590 22,8 20,9 24,7 3,1 8,8 12,7 20,4 41,7 71,7 89,8 189,3
Fille 267 21,5 19,2 24,1 3,1 8,3 12,5 19,4 36,0 61,9 84,2 189,3
Garçon 323 24,1 21,5 27,2 4,5 9,1 13,0 21,9 45,8 75,3 91,2 157,6

IC95% : intervalle de confiance à 95%.
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brisé, proportion semblant élevée, suggérant une 
incompréhension de la question telle que formulée.

Enfin, alors que de nombreux prélèvements effectués 
sur le couac et d’autres dérivés du manioc ont montré 
des teneurs en plomb élevées ces dernières années en 
Guyane, la consommation de couac n’est pas identi-
fiée isolément liée à l’imprégnation par le plomb, mais 
en association à d’autres consommations comme 
le wassaï.  Ces consommations sont cependant 

fréquemment associées, notamment chez les gros 
consommateurs, et là aussi reliées à des modes de vie 
particuliers et une auto production parfois exclusive 
dans certains groupes de population.

Par ailleurs, la consommation de wassaï est identi-
fiée comme un facteur contribuant seul à l’élévation 
de la plombémie, alors que ces baies de palmier 
sont consommées largement et ont rarement été 
étudiées. Dans notre enquête, le fait de passer 

Tableau 3

Facteurs de risque d’exposition au plomb, analyse multivariée, étude GuyaPlomb, 2015-2016, Guyane

Facteurs de risque Variable (effectifs*) % de variation 
et [IC95%]

Âge Âge en continu 0,8% [-3,0%-5%]
Sexe Fille (267)

Garçon (323) 7,7% [-5%-22%]

CMUc Non (227)

Oui (363) 12,6% [-1%-27%]

Zone de résidence Littoral (495)

Fleuve (95) 66,6% [29%-116%]

Temps passé par l’enfant dehors à jouer [0 h-2 h] (140)

]2 h-5 h] (154) 7,6% [-9%-27%]

]5 h-7 h] (110) 11,3% [-9%-35%]

]7 h et plus] (131) 31,3% [6%-63%]

Accès à des véhicules hors d’usage ou objets de récupération Non (474)

Oui (93) 11,7% [-7%-35%]

Type d’eau consommée De l’eau de robinet (255)

De l’eau en bouteille (86) -5,9% [-22%-14%]

Les deux à la fois (183) -7,6% [-20%-6%]

Au moins pluie/puit/crique ou fleuve (65) 19,7% [-9%-57%]

Fréquence de consommation dérivées manioc a Jamais (467)

Moins d’une fois par semaine (45) -2,8% [-22%-22%]

1 fois par semaine ou plus (51) 0,8% [-24%-34%]

Fréquence de consommation de riz brisé b Jamais (370)

1 fois par semaine ou moins (63) 12,9% [-10%-41%]

2 à 6 fois par semaine et jusqu’à 1 à plusieurs fois 
par jour (145) 22,8% [4%-44%]

Fréquence de consommation de gibiers Jamais (442)

1 fois par mois ou moins (74) 6,7% [-12%-30%]

2 fois par mois ou plus (62) 22,7% [-5%-58%]

Fréquence de consommation de poisson 2 fois par semaine ou plus (236)

1 fois par semaine (163) -10,3% [-24%-6%]

2 à 3 fois par mois (62) 8,1% [-12%-32%]

1 fois par mois ou moins (92) -6,3% [-22%-13%]

Consommation de couac et/ou wassaï c Ni couac, ni wassaï (210)

Couac seulement (79) 11,3% [-10%-38%]

Wassaï seulement (53) 33,6% [4%-72%]

Couac et wassaï (248) 37,3% [17%-62%]

Note de lecture : Les modalités en gras sont significatives (exemple : le fait de résider le long des fleuves Maroni ou Oyapock par rapport au fait de résider 
sur le littoral induit une augmentation de 66,6% de la plombémie moyenne). En italique : modalité de référence.
* Effectif avant imputation.
a Manioc : Plante arbustive, appartenant à la famille des Euphorbiacées, poussant dans les régions tropicales humides et dont les longs tubercules, riches 
en amidon, sont la base de l’alimentation locale. Ses dérivés sont : la cassave (galette), le tapioca (fécule), le couac (semoule, etc.).
b Riz brisé : riz dont les grains ne sont pas entiers ; aussi appelé riz cassé ou brisures de riz.
c Le wassaï (Euterpe oleracea), également connu sous le nom d’açaï, est un fruit de palmier de la famille des Arecaceae.
[IC95%] : intervalle de confiance à 95%.
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beaucoup de temps à l’extérieur semble favoriser 
l’imprégnation par le plomb chez les enfants âgés 
de 1 à 6 ans. Ceci est également retrouvé lors de 
certaines enquêtes environnementales et peut 
s’expliquer par le fait qu’en étant dehors l’enfant 
augmente son exposition à des éventuels sols 
contenant du plomb, même à des niveaux faibles 
(exposition main-bouche).

Tous les facteurs cités précédemment sont asso-
ciés à l’imprégnation par le plomb de la popula-
tion des enfants âgés de 1 à 6 ans en Guyane. La 
population guyanaise est un ensemble hétérogène 
de populations d’origines diverses (créole, noire-
marron, amérindienne, métropolitaine, etc.) ayant 
des caractéristiques sociodémographiques et 
comportementales, notamment alimentaires, très 
diverses. Des études complémentaires permet-
traient d’apporter des éléments pour identifier et 
hiérarchiser des facteurs de risque spécifiques à 
chaque sous-population.

Pour autant, l’un des résultats importants est d’iden-
tifier que le fait de résider le long des fleuves est en 
faveur d’une plombémie élevée, ce qui concerne 
majoritairement des populations partageant certains 
modes de vie (culture sur abattis-brulis en forêt), une 
certaine dépendance aux ressources vivrières locales 
et certaines ressources alimentaires communes 
(chasse, consommation de farine de manioc auto-
produite et de baies…).

À la fin des années 1990, la question de la pollu-
tion des milieux guyanais par le mercure (mobi-
lisé par les activités d’orpaillage) et la gestion de 
ses effets potentiels sur la santé ont fait l’objet 
d’importants efforts qui se poursuivent encore 
aujourd’hui.  Contrairement au mercure, l’orpail-
lage n’est pas l’hypothèse retenue pour expliquer 
les contaminations par le plomb des populations. 
Cependant, bien que les facteurs de risque d’expo-
sition soient différents, les populations résidant 
sur les fleuves sont à la fois exposées au plomb et 
au mercure.

Parallèlement aux enquêtes environnementales réali-
sées autour des cas de saturnisme infantile, des 
études approfondies ont été menées dès la décou-
verte en 2011 de situations préoccupantes d’exposi-
tion au plomb. Ces travaux ont permis d’identifier ou 
de confirmer plusieurs points importants :

• les expositions habituellement recherchées 
en métropole au niveau de l’habitat (peintures 
notamment) ou de l’eau distribuée font défaut 
en Guyane au profit de sources alimentaires ;

• certaines de ces expositions peuvent être 
ren forcées par des pratiques générant un 
enrichissement des aliments par rapport aux 
matières premières, via des ustensiles de 
cuisine de mauvaise qualité ou des modes de 
préparation particuliers (boucanage, râpage…) ;

• les analyses effectuées dans le cadre du cluster 
initial de 2011  ont montré qu’en comparaison 
avec les résultats de l’Étude de l’alimentation 

totale française 16, le couac et la cassave sont 
des aliments très chargés en plomb avec des 
taux allant au-delà du maximum observé pour 
les crustacés et les mollusques ;

• les sols guyanais ne sont pas particulièrement 
riches en plomb, tout comme les eaux souter-
raines ou de surface 17 et la teneur en plomb des 
sols et poussières prélevées lors des enquêtes 
environnementales autour des cas de satur-
nisme était souvent peu élevée. Cependant, deux 
études isotopiques, commandées par l’ARS et 
réalisées en 2011 et en 2017 (L. Maurice, IRD, 
communication personnelle) dans des villages 
fortement impactés ont apporté des éléments 
de compréhension : la signature isotopique du 
plomb retrouvé dans le sang des enfants était 
fréquemment identique à celle du plomb des 
aliments testés, dont les dérivés du manioc, 
le riz, le wassaï, ainsi qu’à celle des plombs 
de chasse et du gibier.

Bien que ces résultats demandent à être complétés, 
une relation s’établirait entre le plomb se trouvant 
dans les sols cultivés en abattis-brûlis (notamment 
sous forme de plombs de chasse) et certains tuber-
cules de manioc, voire d’autres plantes, en mesure de 
bio-accumuler le plomb et de le transférer secondai-
rement vers l’aliment.

Par ailleurs, comme l’a rappelé notamment l’Anses 
en 2015 18, des facteurs individuels peuvent jouer un 
rôle important, à l’instar des carences alimentaires 
(martiale, calcique) observées dans les populations 
locales, liées à une alimentation peu variée et pauvre 
en minéraux, tout comme l’allaitement maternel 
des plus jeunes  enfants, des facteurs qui restent 
à explorer.

L’ensemble de ces travaux confirment qu’en 
Guyane la majorité des intoxications au plomb sont 
la  conséquence d’une exposition multifactorielle 
 principalement alimentaire. Il est désormais impor-
tant d’aller vers l’identification d’un ou plusieurs 
modèles de réduction des risques, basés sur les 
hypothèses principales de sources et de voies 
d’exposition. Plusieurs pistes de recherche doivent 
être poursuivies, comme l’amélioration des connais-
sances des habitudes alimentaires des différentes 
populations guyanaises et l’objectivation des éven-
tuelles carences alimentaires aggravantes, permet-
tant d’agir pour favoriser la diversification alimentaire 
et corriger ces carences, dans des conditions 
acceptables par les populations concernées.

Une des pistes d’action serait de réduire les apports 
en plomb anthropique en substituant des cartouches 
à billes d’acier aux cartouches de chasse conte-
nant du plomb, mesure ayant prouvé son effica-
cité sur l’imprégnation au plomb des populations 
indiennes d’Amérique du Nord chassant aussi en 
zone  humide 19. Il faut également rappeler qu’en 
France l’utilisation de la grenaille au plomb dans les 
zones humides est interdite depuis le 1er juin 2006, 
selon l’arrêté du 9 mai 2005 20, afin d’éviter l’intoxi-
cation du gibier d’eau, mais que cet arrêté n’est pas 
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appliqué en Guyane actuellement.  Ces mesures 
devraient s’accompagner d’actions visant à avoir 
une meilleure connaissance des sols cultivés et ainsi 
identifier des zones de culture moins à risque.

Enfin, le manioc étant un aliment de base pour une 
grande partie de la population Guyanaise, favoriser 
la culture de variétés de manioc ne concentrant pas 
ou peu le plomb peut également être un moyen de 
réduire l’exposition, dans le cadre plus large d’une 
action sur les pratiques culturales.

À l’instar du suivi rapproché qui est effectué pour 
l’exposition au mercure des femmes enceintes 
résidant près des fleuves, réaliser un dépistage 
systématique des intoxications au plomb dans 
cette population pourrait être également une piste 
d’amélioration à envisager, en cohérence avec 
les  recommandations faites par le réseau Périnat 
Guyane.

Cette étude a permis d’estimer la prévalence du 
 saturnisme des  enfants de 1 à 6  ans en Guyane, 
jusqu’ici indisponible, et d’apporter des connais-
sances supplémentaires quant aux facteurs de 
risques liés à des plombémies élevées. Ainsi, 
on constate que la prévalence du saturnisme en 
Guyane est un enjeu complexe associé à des 
problématiques d’exposition inusuelles, qui appelle 
des mesures adaptées à des populations parfois 
très dépendantes des ressources locales immé-
diatement disponibles. Au-delà du constat et 
de l’amélioration nécessaire des connaissances 
actuelles, des  mesures de réduction des risques 
doivent pouvoir être conçues, testées, et déployées 
à l’échelle de l’ensemble du territoire guyanais. ■
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Résumé // Abstract

À l’instar des autres régions françaises, les résultats d’une analyse relative à l’incidence et à la mortalité par 
cancer en Guyane ont été publiés début 2019 et présentés à l’Agence régionale de santé de Guyane afin de 
répondre au besoin d’information local. Au total, 23 localisations cancéreuses ainsi qu’une entité « tous cancers » 
ont été étudiées sur la période 2007-2014.

En Guyane, 456 nouveaux cas de cancer et 128 décès par cancer sont comptabilisés en moyenne chaque 
année. L’âge médian au diagnostic est de 59 ans et de 66 ans au décès. En comparaison à l’Hexagone, la 
situation liée au cancer toutes localisations confondues est plus favorable en Guyane en termes d’incidence 
et de mortalité. Toutefois, cette région se distingue par une sur-incidence et une surmortalité du cancer de 
l’estomac pour les deux sexes, ainsi que par une sur-incidence du cancer du col de l’utérus et du myélome 
multiple chez la femme. La population guyanaise est impactée par des facteurs de risque associés à l’appari-
tion des cancers, tels que le surpoids ou l’obésité, ainsi que par la présence sur le territoire d’agents infectieux 
classés comme cancérogènes avérés, qui pourraient expliquer cette situation.

Les résultats de cette étude devraient contribuer à la priorisation des stratégies locales de santé publique visant 
l’amélioration de la prévention, du dépistage et de la prise en charge de la pathologie cancéreuse en Guyane.

Like other French regions, results of an analysis related to cancer incidence and mortality in French Guiana 
were published in early 2019, and presented to the French Guiana Regional Health Agency, in order to 
respond to the need for information. A total of 23 cancer sites and one "all cancers" entity were studied for 
the 2007-2014 period.

In French Guiana, 456 new cases of cancer and 128 cancer deaths are counted on average each year. Median 
age at diagnosis is 59 years and 66 years at death. In comparison with mainland France, the situation related 
to “all cancer” is more favorable in French Guiana in terms of incidence and mortality. However, this region 
is characterized by over-incidence of stomach cancer for both sexes, cervical cancer and multiple myeloma 
in women, as well as excess mortality from stomach cancer for both sexes. The Guyanese population is 
impacted by risk factors associated with the onset of cancers such as overweight or obesity and also by the 
presence on the territory of infectious agents classified as acknowledged carcinogens, which could explain 
this situation.

The results of this study should contribute to the prioritization of local public health strategies aimed at 
improving the prevention, detection and management of cancer pathology in French Guiana.

Mots-clés : Cancer, Guyane, Incidence et mortalité, Inégalités environnementales et sociétales.
// Keywords: Cancer, French Guiana, Incidence and mortality, Environmental and societal inequalities.
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Introduction

Des fiches régionales d’incidence et de  mortalité par 
cancer ont été publiées début 2019 afin de répondre 
aux besoins d’informations locales des Agences 
régionales de santé (ARS) dans le contexte des 
Projets régionaux de santé  2018-2022 1. Ces fiches, 
issues d’une collaboration associant Santé publique 
France, le Réseau français des registres des cancers 
(réseau Francim), le service de   biostatistique- 
 bioinformatique des Hospices civils de Lyon et 
l’Institut national du cancer 2, fournissent des esti-
mations de l’incidence (période  2007-2016) et de 
mortalité (période 2007-2014) pour l’ensemble des 
départements et régions hexagonales, ainsi que 
pour les DROM couverts par un registre de cancer 
(Martinique, Guadeloupe et Guyane).

Cette synthèse a pour objectifs de présenter les 
résultats essentiels à retenir de ces fiches relatives à 
l’incidence et à la mortalité des cancers en Guyane 
et de les compléter avec des données descriptives 
nouvelles, de présenter les spécificités par rapport 
à l’Hexagone et également d’introduire des éléments 
succincts de réflexion sur les principaux facteurs 
favorisant la survenue de la pathologie cancéreuse 
sur ce territoire.

Matériel et méthodes

Les données d’incidence et de mortalité ont été 
produites pour 23  localisations cancéreuses ainsi 
que pour une entité tous cancers 2. Les données 
d’incidence proviennent du Registre des cancers 
de Guyane et couvrent la période 2010-2014. Les 
données de mortalité proviennent du Centre d’épidé-
miologie sur les causes médicales de décès (CépiDc) 
et couvrent la période 2007-2014. L’ensemble des 
méthodes mises en œuvre pour l’analyse statistique, 
ainsi que pour la production d’indicateurs d’inci-
dence et de mortalité, sont décrites dans un rapport 
spécifique de Santé publique France paru en 2019 3.

Principaux résultats

Incidence des cancers en Guyane

Avec 456  nouveaux cas de cancer diagnostiqués 
en moyenne chaque année en Guyane (54% chez 
l’homme), le cancer occupe la deuxième place parmi 
les affections de longue durée les plus fréquentes 
(après le diabète de type 1 et 2) 4.

L’âge médian au diagnostic est de 59  ans (62 ans 
chez l’homme et 55 ans chez la femme en Guyane 
vs 68 chez l’homme et 67 ans chez la femme dans 
l’Hexagone 5).

Les localisations qui représentent plus de la moitié 
des nouveaux cas de cancer chez l’homme sont 
la prostate (32,0% des nouveaux cas, n=78), le 
côlon-rectum-anus (9,4%, n=23) et le poumon 
(8,6%, n=21) et, chez la femme, le sein (26,4%, n=56), 
le col de l’utérus (11,8%, n=25), le côlon-rectum-anus 
(8,5%, n=18) et la thyroïde (4,7%, n=10) (figure 1).

Mortalité par cancer en Guyane

En termes de mortalité, 128 décès par cancer sont 
comptabilisés en moyenne chaque année en Guyane 
(58% chez l’homme). Le cancer représente la 
deuxième cause de mortalité après les « maladies de 
l’appareil circulatoire » : 19% des décès vs 17% pour 
le cancer. Ces décès se situent au troisième rang 
chez l’homme (16,5%) derrière les « causes externes 
de blessure et d’empoisonnement »  (19,9%) et les 
« maladies de l’appareil circulatoire » (17,6%). Chez 
la femme, les décès par cancer représentent 18,2% 
des décès et occupent la deuxième place derrière 
les « maladies de l’appareil circulatoire » (20,6%) 4.

L’âge médian au  décès est de 66  ans en Guyane 
(67,5 ans chez l’homme et 64  ans chez la femme 
vs  73  ans chez l’homme et 77  ans chez la femme 
dans l’Hexagone 5).

Les localisations cancéreuses responsables du 
plus grand nombre de décès sont les cancers de 
la prostate (16,2%, n=12), du poumon (14,9%, n=11), 
de l’estomac (8,1%, n=6) et du côlon-rectum-   
anus/foie (6,8% respectivement, n=5) chez l’homme 
et, chez la femme, les cancers du sein (20,4%, n=11), 
de l’utérus (16,2%, n=12), de l’ovaire/côlon-rectum- 
anus/poumon (7,4% pour chacune de ces trois loca-
lisations, n=4) (figure 2).

Spécificités de la Guyane par rapport à l’Hexagone

En comparaison de l’Hexagone, la situation liée au 
cancer toutes localisations confondues est plus 
favorable en Guyane. En effet, on observe pour ce 
territoire, une sous-incidence des cancers de 24% 
chez les hommes et 21% chez les femmes, ainsi 
qu’une sous-mortalité de 35% chez les hommes 
et 24% chez les femmes, par rapport aux niveaux 
hexagonaux 2.

Toutefois, de fortes disparités existent pour cer-
taines localisations cancéreuses. En particulier, la 
Guyane se distingue de la France métropolitaine 
par une sur- incidence du cancer de l’estomac 
pour les deux sexes (incidence supérieure d’un 
facteur 2 aux niveaux de l’Hexagone), ainsi que du 
cancer du col de l’utérus (facteur 3) et du myélome 
multiple chez la femme (incidence supérieure de 
+160% aux  niveaux  des registres de l’Hexagone). 
Par ailleurs, une surmortalité du cancer de la pros-
tate (+70%), sans sur- incidence, et du cancer de 
l’estomac pour les deux sexes (+64% chez l’homme, 
+79% chez la  femme) est également constatée 
(figure 3).

Focus sur les cancers en sur-incidence 
et/ou surmortalité significatives

Estomac

Le cancer de l’estomac a un pronostic vital médiocre 
du fait de son diagnostic tardif. Il est le plus souvent 
détecté à un stade évolué, lors de l’apparition de 
symptômes tels qu’une hémorragie digestive, des 
douleurs ressemblant à un ulcère, un amaigrisse-
ment, des difficultés d’alimentation, etc. 6.
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Figure 1

Part (%) des localisations cancéreuses dans l’ensemble des nouveaux cas de cancer chez l’homme et chez la femme en Guyane, 
2010 à 2014
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Figure 2

Part (%) des localisations cancéreuses dans l’ensemble des décès par cancer chez l’homme et chez la femme en Guyane, 
2007 à 2014
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Figure 3

Différences relatives d’incidence (a) et de mortalité (b) par localisation cancéreuse et par sexe, entre la Guyane 
et l’Hexagone/ou la zone registre
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En moyenne, 22 nouveaux cas de cancer de l’esto mac 
ont été dénombrés en Guyane chaque année 
entre  2010 et 2014. Le cancer gastrique représen-
tait 5% des nouveaux cas de cancer en Guyane. 
Le sex-ratio était de 64% d’hommes et 36% de 
femmes. La Guyane présentait une sur-incidence 
très élevée par rapport à l’Hexagone et se position-
nait en première place parmi l’ensemble des régions 
françaises pour l’incidence (taux d’incidence stan-
dardisé monde, TSM) de ce cancer chez les hommes 
(14,6 pour 100 000 personnes-années), et en deuxième 
place chez les femmes (7,2 pour 100 000 personnes- 
années), avec des niveaux comparables à la Gua de-
loupe et à la Martinique. La situation était différente 
dans l’Hexagone, le cancer de l’estomac ne faisant 
pas partie des cancers les plus fréquents.

De 2007 à 2014, le nombre annuel moyen de décès 
par cancer de l’estomac était de 9 en Guyane (soit 
un TSM égal à 7,3 pour 100 000 personnes-années 
chez les hommes et 3,3 pour 100 000 personnes- 
années chez les femmes). Ce nombre représentait 7% 
des décès par cancer sur le territoire. En concordance 
avec les résultats d’incidence, la mortalité par cancer 
de l’estomac était beaucoup plus élevée (+64% chez 
l’homme et +79% chez la femme) que dans l’Hexagone 
où cette localisation cancéreuse ne fait pas partie 
des causes de décès par cancer les plus fréquentes 
chez l’homme. Au sein du classement régional, la 
Guyane se situait, pour les deux sexes, en troisième 
position après la Guadeloupe et la Martinique.

Col de l’utérus

Le cancer du col de l’utérus est dû à la persistance 
au niveau du col utérin d’une infection sexuelle-
ment transmissible à papillomavirus humain à haut 
risque oncogène (HPV-HR) 7. En  Guyane, le taux 
d’incidence standardisé était élevé (22,5  cas pour 
100 000 personnes-années [18,5-27,1]) et proche de 
celui des pays d’Amérique du Sud 8.

De 2010 à 2014, le nombre annuel moyen de nouveaux 
cas de cancer du col de l’utérus était de 25, soit 5% 
des nouveaux cas de cancers en Guyane. Par rapport 
à l’Hexagone, où ce cancer ne fait pas partie des plus 
fréquents chez la femme, la Guyane présentait une 
sur-incidence très largement supérieure et se posi-
tionnait au premier rang des 16 régions françaises, 
devant la Corse et la Guadeloupe.

Comparée aux Antilles, présentant elles aussi une 
sur-incidence par rapport à la moyenne hexagonale, 
la Guyane se distinguait nettement avec un taux 
 standardisé monde d’incidence et un rapport stan-
dardisé d’incidence plus élevés.

Myélome multiple et maladies immunoprolifératives

En Guyane, une sur-incidence du myélome multiple 
et des maladies immunoprolifératives (MM) était 
observée en comparaison de la zone  registre 
 hexagonale. Chez la femme, dont le  TSM était 
de 9,0% pour 100  000  personnes-années, la sur- 
 incidence était caractérisée statistiquement (diffé-
rence significative), alors que chez l’homme, avec 
un TSM de 7,0% pour 100 000 personnes-années, 

la  différence était plus incertaine. En moyenne, 
respectivement 6 et 8 nouveaux cas étaient 
obser vés chaque année sur la période  2010-2014 
chez l’homme et la femme. Ces cancers représen-
taient environ 3% des nouveaux cas de cancers sur 
le territoire.

Aux Antilles, la Martinique se caractérisait par une 
sur-incidence du MM significative pour les deux 
sexes. En Guadeloupe une sur-incidence significa-
tive était également observée, mais uniquement chez 
les femmes.

Prostate

Une surmortalité par cancer de la prostate était 
observée en Guyane par rapport à l’Hexagone. Sur 
la période 2007-2014, le nombre annuel de décès 
par cancer de la prostate observé en Guyane était 
en moyenne de 12, soit environ 9% des  décès 
par cancer. Le décalage entre, d’une part, le 
rapport standardisé d’incidence montrant une inci-
dence en Guyane (94,4 pour 100  000  personnes- 
années) comparable à l’Hexagone et, d’autre part, 
le rapport standardisé de mortalité (16,9 pour 
100 000 personnes-années) indiquant une sur mor-
talité pour la région par rapport à l’Hexagone, pose 
la question d’un diagnostic tardif et/ou d’une prise 
en charge insuffisante ou tardive en Guyane.

Les Antilles, quant à elles, figurent parmi les régions 
caractérisées par une sur-incidence significative du 
cancer de la prostate avec des taux d’incidence stan-
dardisés monde presque deux fois supérieurs à celui 
de la France hexagonale. Il en est de même pour la 
mortalité : les taux de mortalité standardisés monde 
étaient plus de deux fois supérieurs à ceux de l’Hexa-
gone. Aux Antilles, ce cancer représentait 35% de 
tous les cancers et plus de 55% des cancers chez 
l’homme.

Facteurs environnementaux 
et sociétaux favorisants

La Guyane se caractérise par un climat équatorial 
qui favorise le développement de maladies trans-
missibles d’origine virale, bactérienne ou parasitaire. 
Plusieurs agents infectieux sont classés cancéro-
gènes avérés pour l’homme (groupe 1) par le Centre 
international de recherche sur le cancer (CIRC) 9,10 qui 
estimait, en 2018, que 12,5% des cancers recensés 
en Guyane étaient attribuables à ces agents 11. Cette 
proportion est bien supérieure à celle de la France 
hexagonale, qui atteignait 4,8% en 2018 11. Les quatre 
principaux agents infectieux classés cancérogènes 
avérés sont Helicobacter pylori, les papillomavirus 
humains (HPV), le virus de l’hépatite  B et celui de 
l’hépatite C 10.

La sur-incidence des cancers du col de l’utérus en 
Guyane reflète l’importance de la circulation des HPV 
sur le territoire. Concernant le virus de l’hépatite B, la 
Guyane figure parmi les régions ayant un taux de positi-
vité au test AgHBs le plus élevé (183 pour 100 000 hab. 
vs 51 pour 100 000 hab. en France entière). La situation 
semble moins mar quante pour le virus de l’hépatite C 12.
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Helicobacter pylori quant à lui infecterait entre 60 
et 90% de la population en Amérique latine 13,14.

Parmi les facteurs associés à l’infection par cette 
bactérie, un faible niveau socioéconomique, la vie 
en milieu rural, les difficultés d’accès à l’eau potable 
et un défaut dans l’hygiène des mains 13 sont des 
facteurs présents en Guyane. En effet, les indica-
teurs de précarité de la population guyanaise sont 
particulièrement élevés ; par exemple, le Revenu 
de solidarité active concerne 26% de la popula-
tion guyanaise (versus 7% dans l’Hexagone) et 
la Couverture maladie universelle complémentaire 
29% des  habitants (vs 7% dans l’Hexagone) 15. 
Par ailleurs, près de 2 logements sur 10 (18%) n’ont 
pas accès au service d’eau potable, soit environ 
45 000 personnes 16. Aussi, compte tenu de la nette 
sur-incidence et surmortalité du cancer de l’estomac 
dans ce territoire en comparaison de la métropole, 
il serait intéressant d’étudier le poids d’Helicobacter 
pylori, en particulier en regard des populations 
les plus vulnérables.

La population guyanaise est également exposée à 
d’autres facteurs de risque associés à l’apparition 
des cancers, tels que : surpoids et obésité (respec-
tivement 52% et 18% des Guyanais concernés 15), 
alimentation déséquilibrée en lien avec les habi-
tudes alimentaires ou l’offre alimentaire, alcool (avec 
une prévalence de 43,4% chez les 18-30 ans pour 
la consommation hebdomadaire d’alcool, vs 32,5% 
dans l’Hexagone 15), agents chimiques inhalés issus 
de la combustion (fumées de boucanage).

Perspectives

Ces résultats ont fait l’objet d’une présentation à 
l’ARS de Guyane en février 2019. Ils devraient contri-
buer à la définition des stratégies locales de santé 
publique relatives à la problématique du cancer.

Le retard de diagnostic, le manque de prévention, 
une offre de soins inégalement répartie et insuffi-
sante font que le cancer reste une pathologie très 
complexe à gérer sur ce territoire. L’axe d’organi-
sation des préventions, des ressources diagnos-
tiques et thérapeutiques mises en œuvre pour lutter 
contre la pathologie cancéreuse en Guyane, devrait 
s’orienter en priorité vers les cancers ayant une inci-
dence et une mortalité brutes élevées d’une part et, 
d’autre part, vers les cancers en sur-incidence et 
en surmortalité par rapport à l’Hexagone, cancers 
présentés dans cette synthèse.

C’est notamment pourquoi la Guyane vient d’être 
retenue par le ministère de la Santé pour lancer 
prochainement une vaste campagne de formation 
des professionnels de santé à la vaccination contre 
le papillomavirus sur l’ensemble du territoire. Selon 
l’Organisation mondiale de la santé, il est urgent 
de mettre en place des mesures visant à éliminer 
le cancer du col de l’utérus en tant que problème 
de santé publique, notamment par la vaccination 
contre les HPV, le dépistage et le traitement du 
pré-cancer 17. Aussi, associée à cette campagne 

de formation, une campagne de vaccination contre 
plusieurs papillomavirus humains à haut risque onco-
gène  (HPV-HR) était prévue en milieu scolaire – sous 
réserve du consentement parental préalable – notam-
ment dans les communes isolées, pendant l’année 
scolaire 2019-2020 18.

En parallèle, l’ARS Guyane finance une étude proposant 
le dépistage du cancer du col de l’utérus par auto- 
prélèvement à un échantillon de 2 500 femmes réparties 
sur tout le territoire. Si cette étude s’avère concluante, 
ce mode de dépistage pourrait être un levier pour 
améliorer le diagnostic et la prise en charge à un stade 
précoce de la maladie.

Enfin, un programme visant à sensibiliser les profes-
sionnels de santé au diagnostic précoce du cancer 
de la prostate va être initié prochainement, incluant 
une formation postuniversitaire des médecins exer-
çant dans certains centres délocalisés de prévention 
et de soins du Maroni, ainsi que la tenue du premier 
colloque d’uro-oncologie à Kourou. ■
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