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Première partie : Introduction 

1. La Guyane, une région française en territoire amazonien 

1.1. Géographie 

La Guyane est une région monodépartementale française située en Amérique du 

Sud, frontalière du Brésil au sud-est et au sud, et du Suriname à l'ouest.  Avec une 

superficie de 83 846 km2 et une population de 294 146 habitants (2021), la Guyane 

est la deuxième région de France en termes de superficie, et la deuxième région la 

moins peuplée après Mayotte. Les neuf dixièmes de la population se concentrent sur 

le littoral et le territoire est recouvert à 97 % par la forêt amazonienne (1).  

 

Carte de la Guyane en 2020 (source : Géoconfluences) 

1.2. Population 

Les premiers occupants de ce territoire étaient amérindiens, dont les premières 

traces remontent au VIe siècle avant J.-C. À partir de l'arrivée des colons 

européens et de leurs esclaves africains au XVIIe siècle, une pluralité ethnique se 

met en place. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9gion_fran%C3%A7aise
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9partement_fran%C3%A7ais
https://fr.wikipedia.org/wiki/France
https://fr.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rique_du_Sud
https://fr.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rique_du_Sud
https://fr.wikipedia.org/wiki/Br%C3%A9sil
https://fr.wikipedia.org/wiki/Suriname
https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9gion_fran%C3%A7aise
https://fr.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rindiens
https://fr.wikipedia.org/wiki/Colonisation_europ%C3%A9enne_des_Am%C3%A9riques
https://fr.wikipedia.org/wiki/Colonisation_europ%C3%A9enne_des_Am%C3%A9riques
https://fr.wikipedia.org/wiki/Traites_n%C3%A9gri%C3%A8res
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Aujourd’hui, 276 128 personnes habitent officiellement en Guyane (recensement du 

1er janvier 2018), ce chiffre étant sous-estimé du fait d’une frange de la population 

présente en situation « irrégulière ».  La population guyanaise présente une grande 

diversité ethnoculturelle. Il existe majoritairement une population d’ascendance 

africaine, au sein de laquelle on retrouve les créoles guyanais, les noirs-marrons, les 

migrants d’origine haïtienne, surinamienne, du Guyana ; une population européenne, 

issue de France métropolitaine ; une population d’origine brésilienne, asiatique 

(chinois, hmongs). Les amérindiens ne sont plus désormais que quelques milliers (2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pyramide des âges de la population guyanaise en 2013, 2030, 2050 (source : 

INSEE) 

Le taux de croissance annuel de la population guyanaise est 5,6 fois plus élevé que 

celui de la métropole, (+2,5% par an entre 2011 et 2016) (3) principalement du fait 

d’un solde naturel très élevé (3,63 enfants par femme, contre 1,87 au niveau 

national) et d’un solde migratoire positif (+3000 habitants de 2011 à 2016). La 

population y est par conséquent très jeune, avec plus de 40 % d’habitants âgés de 

moins de 20 ans (24 % en métropole), et moins de 2% de personnes âgées de plus 

de 75 ans (9 % en métropole) (4). 
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Pyramide des âges France entière en 2019 (source : INSEE) 

La population guyanaise se distingue par une plus forte précarité et de grandes 

inégalités sociales. Le niveau de vie déclaré médian guyanais est de 12 190€, soit 

inférieur de 38% à celui de la France métropolitaine, qui est de 19 550€. Le coût de 

la vie y est très élevé : les prix sont plus élevés de 11,6% en Guyane par rapport à la 

métropole, les différences étant les plus importantes pour l’alimentation (+44%). Par 

ailleurs, le niveau de vie des 20% de ménages les plus aisés est cinq fois supérieur 

au niveau de vie des 20% les plus modestes (5). 

En Guyane, plus d’une personne sur deux n’a pas ou peu de diplôme. Hormis 

Mayotte, c’est la région où les non diplômés sont les plus représentés. La 

scolarisation y est aussi plus courte, du fait de contraintes de mobilité ou d’offre de 

formation sur le territoire. De plus, de nombreux néo-bacheliers partent pour la 

Métropole pour y faire leurs études supérieures, ce qui conduit à des niveaux de 

diplômes plus faibles en Guyane. Le diplôme constitue la meilleure protection face au 

chômage (6). 

Le taux de chômage s’élevait en 2013 à 21 % des actifs de plus de 15 ans, les 

jeunes (45%), les femmes (27%, contre 17% chez les hommes) et les personnes 

sans diplôme étant les plus touchés. Ce taux de chômage est plus de deux fois 

supérieur à celui de la métropole (10 %) (7). 
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Statut d’activité des 15-64 ans en 2017 (source : INSEE) 

Par conséquent, les indicateurs de précarité sont très élevés en Guyane. La part de 

la population couverte par le Revenu de solidarité active (RSA) est de 26 % (contre 7 

% en métropole), celle couverte par la Couverture Maladie Universelle 

complémentaire (CMU-C) atteint 29 % (7 % en métropole) (8). En 2006, plus de 36 

% des Guyanais vivaient sous le seuil de bas revenus (13 %). Enfin, spécificité de la 

Guyane par rapport aux autres territoires d’Outre-mer, un logement sur dix n’a pas 

accès à l’eau courante (9). 

1.3. Santé en Guyane 

L’espérance de vie à la naissance est en augmentation, mais est inférieure de deux 

ans à celle de la population métropolitaine : elle est de 82,9 ans pour les femmes et 

de 76,7 ans pour les hommes (10).  

Concernant les maladies chroniques, le diabète, l’hypertension artérielle et les 

accidents vasculaires cérébraux sont plus fréquents en Guyane, contrairement aux 

tumeurs malignes et aux maladies coronaires (11). Il existe une surmortalité pour les 

maladies vasculaires cérébrales, maladies hypertensives, diabète de type 2 chez les 

hommes (12). Du fait du jeune âge de sa population, la mortalité guyanaise est 

également caractérisée par une part importante des causes externes (en particulier 

des accidents) et des maladies infectieuses et parasitaires (en particulier le VIH) 

(13,14).  
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1.4. Organisation du système de soins 

 1.4.1. Densité en professionnels de santé 

La densité en professionnels de santé libéraux est bien plus faible en Guyane qu’en 

France hexagonale, avec des écarts parfois préoccupants. La densité en médecins 

généralistes est deux fois plus faible que dans l’Hexagone (42 vs 91 pour 100 000 

habitants), et 3.5 fois plus faible pour les médecins spécialistes. Cet écart est 

également présent pour les autres professionnels de santé : chirurgiens-dentistes 

(deux fois plus rares), infirmiers, orthophonistes. En revanche, la densité de sage-

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. Ces densités suivent toutefois une évolution favorable d’année en année 

(15). 

Les capacités d’hospitalisation en fonction du nombre d’habitants sont plus faibles 

qu’en métropole, excepté pour la gynécologie obstétrique et l’hospitalisation à 

domicile. 

 

Taux d’équipement de la Guyane en lits et places d’hospitalisation pour 1000 

habitants, en 2017 (source : INSEE) 

Pour augmenter la densité médicale, une ordonnance de 2005 permet au préfet de 

Guyane d’autoriser l’exercice à des médecins n’ayant pas obtenu leur diplôme de 

médecine en France ou dans un pays de l’Union européenne (16). Une réforme de 

cette ordonnance est mise en œuvre à compter de 2020, pour améliorer 

qualitativement le niveau de recrutement de ces praticiens. 
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 1.4.2 Précarité et santé 

Outre l’accès difficile aux professionnels médicaux, l’épidémiologie guyanaise illustre 

le lien étroit entre niveau de vie et santé vasculaire (17,18). 

Le Baromètre santé de la Guyane mené par l’INPES en 2014 a montré un recours 

aux soins plus faible que dans l’Hexagone : 79% des guyanais (versus 85%) ont déjà 

consulté pour eux-mêmes un médecin généraliste, 43% (versus 56%) ont déjà 

consulté un dentiste. Le recours aux soins apparait sensiblement plus faible chez les 

hommes que chez les femmes, cet écart grandissant avec l’âge. L’écart avec la 

métropole est plus grand que pour les autres DOM. 

Le niveau de renoncement aux soins pour des raisons financières est légèrement 

plus élevé en Guyane : 12% de la population a déjà renoncé à une consultation chez 

un médecin en raison du coût, versus 8% en métropole. 12 % des guyanais ont 

renoncé à un rendez-vous médical en raison de difficultés de transport pour s’y 

rendre, ce chiffre étant deux fois plus élevé qu’en métropole. 

Les autres raisons non financières de renoncement aux soins (éloignement du 

cabinet, délai trop long pour obtenir un rendez-vous) sont de même fréquence qu’en 

métropole (9% versus 7%). 

Nous rappelons que ces chiffres sont probablement sous-estimés en Guyane, car ils 

excluent les populations non insérées, sans prise en charge médicale ni Sécurité 

sociale. 

 1.4.3. Hôpitaux et centre de santé délocalisés 

La répartition des professionnels de santé sur le territoire guyanais est hétérogène, 

avec une forte concentration sur le littoral, dans les régions de Cayenne et Kourou, 

au détriment de la région de l’ouest dont la ville de Saint-Laurent du Maroni, et des 

communes isolées.  

Les trois centres hospitaliers guyanais se situent sur le littoral : à Cayenne (740 lits), 

Kourou (120 lits) et Saint-Laurent du Maroni (160 lits dont 60 en maternité). Les 

communes des fleuves Maroni et Oyapock et l’intérieur des terres sont gérées par 17 

CDPS (Centres départementaux de Prévention et de Santé). Ces établissements 

sont rattachés au Centre hospitalier de Cayenne, et peuvent être médicalisés (18 

médecins à temps plein au total) ou bénéficier d’une présence infirmière continue. 
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Les transports de patients vers les centres hospitaliers et les transports de matériel 

sont assurés par voie aérienne, routière ou fluviale. 

 

 

Carte des infrastructures de soin en Guyane en 2019 (source : ARS Guyane) 

1.4.4.  La neurologie en Guyane 

Le service de neurologie de l’hôpital de Cayenne n’existe de manière autonome que 

depuis le 15/04/2019 ; auparavant, quelques lits étaient réservés à la neurologie au 

sein d’un service de médecine polyvalente. Ce service dispose de cinq lits équipés 

de scopes avec surveillance rapprochée des constantes, mais il n’y a pas à 

proprement parler d’UNV, avec une présence médicale continue et ratio 

infirmière/patient adapté. Le service est actuellement doté de cinq médecins à temps 

plein, d’un poste d’interne, et un poste de CCA est en cours d’ouverture.  

Un partenariat avec le CHU de Besançon a été mis en place pour la prise en charge 

des thrombolyses. Les patients suspects d’AVC aux urgences bénéficient d’un 

examen neurologique avec calcul de leur score NIHSS (score de gravité clinique), 
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soit par l’urgentiste sur place soit, parfois, par télémédecine avec le neurologue de 

garde à Besançon. Ce dernier interprète l’IRM cérébrale réalisée en urgence par 

téléradiologie, et décide de l’indication ou non de thrombolyse. Le cas échéant, la 

thrombolyse est assurée aux urgences au service de déchocage. Les patients sont 

surveillés pendant 24h après thrombolyse au déchocage ou en réanimation, où 2 lits 

réservés font office d’USINV, sous réserve des places disponibles. Les patients sont 

ensuite transférés en neurologie pour le bilan diagnostic. 

Pour la prise en charge des AVC ischémiques en phase aiguë, la seule technique 

actuellement disponible est la thrombolyse intraveineuse. La thrombectomie n’est 

pas disponible. La mise en place d’une ligne de transport aérien d’urgence vers le 

CHU de Martinique est en projet afin de rendre cette prise en charge possible, la 

Martinique disposant du plateau technique adapté et de neuroradiologues 

interventionnels formés. Pour la prise en charge des infarctus du myocarde, grâce à 

la télémédecine, les CDPS sont habilités à réaliser la thrombolyse pour les 

syndromes coronariens aigus (SCA) ST+. La coronarographie diagnostique est 

possible, mais la coronarographie d’urgence dans le cadre des SCA ne l’est pas. 

2. L’accident vasculaire cérébral 

2.1. Présentation de la pathologie 

L’accident vasculaire cérébral est caractérisé par la survenue brutale d’un déficit 

neurologique focal (trouble sensitif ou moteur d’un hémicorps, trouble du langage, 

tremblement cérébelleux…), secondaire à la réduction aiguë du flux artériel chargé 

de l’apport en oxygène et en glucose au parenchyme cérébral. 

Les AVC ischémiques (ou infarctus cérébraux) représentent 80% du total des AVC 

en France. Les étiologies les plus fréquentes de l’AVC ischémique sont regroupées 

dans la classification TOAST :  

- athérome des grosses artères cérébrales ou des troncs supra-aortiques,  

- emboles d’origine cardiaque, dont les causes les plus fréquentes sont les 

prothèses valvulaires mécaniques, la fibrillation atriale, la cardiopathie 

ischémique. 
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- atteinte des petites artères perforantes du parenchyme cérébral, ou 

microangiopathie, le plus souvent secondaires à l’hypertension artérielle et/ou 

au diabète, 

- autre cause, soit des causes plus rares telles que la dissection carotidienne 

et/ou intracrânienne, les thrombophilies, les vascularites cérébrales… 

- cause indéterminée, lorsqu’un bilan étiologique exhaustif a été réalisé et n’a 

pas retrouvé d’anomalie expliquant un infarctus cérébral. 

Les principaux facteurs de risque d’AVC ischémique sont l’hypertension artérielle 

(risque multiplié par 4), le tabac (risque multiplié par deux), le diabète (risque 

multiplié par 1,5), l’hypercholestérolémie (risque multiplié par 1,5), l’alcoolisme 

chronique. 

Les examens complémentaires à réaliser systématiquement dans le cadre d’un AVC 

ischémiques sont : 

- l’IRM cérébrale, montrant de manière précise le territoire artériel atteint, des 

séquelles d’AVC anciens, des signes en faveur d’une microangiopathie 

(leucopathie vasculaire, microbleeds), d’un athérome intracrânien, 

- l’imagerie des troncs supra-aortiques (doppler ou angioscanner), à la 

recherche d’un athérome des gros troncs artériels, d’une dissection ou d’une 

plicature carotidienne, d’un diaphragme carotidien, 

- l’échographie cardiaque transthoracique, à la recherche d’une pathologie 

cardiaque emboligène, 

- le holter-ECG de minimum 24h, à la recherche d’un trouble du rythme 

cardiaque emboligène. 

Les traitements d’urgence de l’AVC ischémique sont : 

- la thrombolyse intraveineuse, qui consiste en l’injection d’un traitement 

fibrinolytique afin de dissoudre le caillot obstruant l’artère cérébrale. Ce 

traitement n’est possible dans la majorité des cas que dans les 4h30 suivant le 

début des signes ; après ce délai, le parenchyme cérébral nécrosé expose à 

un risque de saignement majeur. 

- la thrombectomie mécanique, technique de neuroradiologie interventionnelle 

consistant à retirer le caillot à l’aide d’un cathéter inséré par voie radiale ou 
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fémorale. Cette technique est le traitement de référence de l’occlusion des 

gros vaisseaux (carotide interne, artère vertébrale, tronc basilaire, artères 

cérébrales proximales). 

 

La thrombectomie mécanique : dans cet exemple, utilisation d’un stent rétractable 

permettant de retirer le caillot enfermé dans les mailles du stent. 

Après la survenue d’un AVC ischémique, le traitement de prévention secondaire 

repose sur l’anti-agrégation plaquettaire et les statines. Quand une origine 

cardioembolique ou une thrombophilie est retrouvée, le traitement repose sur 

l’anticoagulation. 

Les AVC hémorragiques représentent 20% du total des AVC en France. La cause la 

plus fréquente est la microangiopathie hypertensive, responsable de la rupture 

d’artérioles perforantes profondes. D’autres causes plus rares sont les malformations 

artérioveineuses et les anévrismes cérébraux.  

2.2. Epidémiologie des facteurs de risque vasculaire en Guyane 

La prévalence de l’hypertension artérielle à Cayenne est estimée à 40% : 45% chez 

les hommes et 37% chez les femmes (19). En France, cette prévalence est de 30%, 

36% chez les hommes et 25% chez les femmes (20). 

La prévalence du diabète en Guyane est de 8%, le double de celui de la métropole 

(21). 

La consommation de tabac est beaucoup plus faible en Guyane qu’en métropole. 

12% (versus 28%) des guyanais déclarent fumer quotidiennement, 6% (versus 6%) 
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occasionnellement. Cet écart est plus grand chez les femmes (trois fois moins de 

femmes fumeuses en Guyane) que chez les hommes (deux fois moins d’hommes 

fumeurs). L’utilisation de la cigarette électronique suit la même tendance : 2% des 

guyanais vapotaient au moment de l’enquête, contre 6% des interrogés 

métropolitains. 

La consommation d’alcool y est également moindre : 5% des Guyanais déclarent 

boire de l’alcool quotidiennement, contre 10% en Métropole. Le vin est beaucoup 

moins populaire en Guyane, à l’inverse de la bière ou des alcools forts. 

La consommation de drogues illicites est moins répandue en Guyane qu’en 

Métropole : 25% des Guyanais (versus 41% en métropole) ont déjà consommé au 

moins une fois du cannabis, 2% (versus 5%) de la cocaïne, 1,8% (versus 5%) des 

champignons hallucinogènes, 1,3% (versus 4%) de l’ecstasy ou de la MDMA, moins 

de 1% du crack. Il existe néanmoins une scène ouverte de consommateurs de crack 

souvent désinsérés, très visible, mais qui concerne un nombre limité de personnes à 

l’échelle de la population générale (22,23) 

52% des Guyanais présentent un surpoids, soit un indice de masse corporelle (IMC) 

supérieur à 25 kg/m², et 18% sont atteints d’obésité (IMC>30 kg/m²), dont une 

majorité de femmes : 23% de femmes obèses et 13% d’hommes. 

36 % des Guyanais rapportent une activité physique régulière (régulière signifiant au 

moins cinq jours par semaine), 39 % assez régulière et 25 % déclarent n’en pratiquer 

que rarement ou jamais. La pratique régulière est plus fréquente parmi les hommes 

(44 % contre 28 % des femmes), et varie peu en fonction de l’âge. Chez les plus 

jeunes, les niveaux de pratique sportive sont proches de ceux observés en France 

hexagonale, mais chez les 61-75 ans, les guyanais comme les antillais plus 

nombreux à ne pas déclarer d’activité physique régulière (32% versus 18%). A noter, 

un plus grand nombre du guyanais déclarent ne pas savoir nager (30% versus 19%), 

cet écart étant sensiblement plus élevé chez les personnes âgées. 

2.3. Etat des lieux des connaissances sur l’AVC en Guyane 

L’AVC est en France la deuxième cause de mortalité, après le cancer (24), la 

première cause de mortalité en Guyane. Le taux d’incidence de l’AVC en Guyane 

était de 255/100 000 en 2014, soit 28% supérieur au taux national, aussi bien pour 
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les AVC ischémiques que pour les AVC hémorragiques. Le taux de mortalité lié aux 

AVC en Guyane en 2013 (72/100000/an) est le double de celui de la métropole (25). 

En France hexagonale, la mortalité par pathologies cardio et neurovasculaires a 

fortement diminué au cours des dernières décennies, grâce à l’amélioration de la 

prise en charge des facteurs de risque vasculaire et aux progrès thérapeutiques, 

avec notamment la thrombolyse et les techniques de reperméabilisation mécanique. 

(25). La Guyane suit la même tendance mais de manière moins marquée (26). 

Malgré des moyens financiers comparables à ceux de la métropole, le sous-effectif 

médical, le manque de praticiens formés aux techniques d’urgence, et le profil plus 

précaire et isolé de la population guyanaise rendent compte des particularités 

épidémiologiques de cette région. 

Les accidents vasculaires cérébraux constituent donc un problème de santé publique 

majeur. En France métropolitaine, leur épidémiologie est bien connue et leur prise en 

charge suit les dernières recommandations médicales avec notamment en urgence, 

la thrombolyse et la thrombectomie.  

La Guyane est un département français d’Outre-mer où la prise en charge par la 

Sécurité sociale est la même qu’en Métropole, mais où la population et l’organisation 

du système de soins est singulière. Ces particularités, notamment en termes de 

risque vasculaire, conduisent à une épidémiologie des AVC ischémiques et 

hémorragiques différente de celle de la métropole.  

En 2019, l’étude prospective INDIA, portant sur l’épidémiologie et les indicateurs de 

prise en charge des pathologies cardio et neurovasculaires en Guyane, incluait 298 

patients admis pour un AVC ischémique ou hémorragique entre juin 2011 et octobre 

2014 à Cayenne, Kourou et Saint-Laurent-du-Maroni. La moyenne d’âge était de 

62,2 ans (versus 73 ans en Métropole (27)), le sex ratio de 1,76 (versus 1,3 en 

Métropole (28)). 70% des patients étaient hypertendus, 25% diabétiques, 34% 

étaient fumeurs ou anciens fumeurs, 17% étaient obèses, 17% étaient atteints de 

dyslipidémie. 79% des AVC étaient de nature ischémique, dont 43% ont été admis 

dans les délais de thrombolyse, et 14% ont été thrombolysés. Le délai médian entre 

admission et thrombolyse était de 1,9 heure (versus 1,1 heure en métropole). La 

mortalité hospitalière était de 18,7% pour les AVC hémorragiques, 4,2% pour les 



Page 24 sur 47 
 

AVC ischémiques, soit inférieure à celle observée en métropole, qui est de 32% pour 

les AVC hémorragiques, 9% pour les AVC ischémiques (29).  

Cette étude comprenait néanmoins des données incomplètes, du fait notamment des 

critères d’inclusion n’incluant pas les patients non francophones ne pouvant donner 

leur consentement, ou dont la famille n’était pas joignable par téléphone.  

Pour mieux comprendre les différences entre les AVC survenant en Guyane et les 

AVC survenant en France métropolitaine, nous avons réalisé une étude prospective 

incluant 100 AVC consécutifs uniquement à Cayenne, de manière à éviter une 

sélection parcellaire des patients, et nous les avons comparés à 100 patients de 

deux centres métropolitains de villes de taille moyenne, Tours et Besançon, afin 

d’assurer une comparaison fiable entre les patients de Cayenne et les patients 

métropolitains pris en charge pour un AVC. 
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Deuxième partie : Présentation de 
l’article en français 

Sujets et Méthodes 

Tous les sujets âgés de plus de 18 ans admis en service de neurologie pour un AVC 

prouvé par un examen de neuro-imagerie, et ne s’opposant pas à l’étude, ont été 

inclus à l’aide d’un dossier standardisé identique entre les 3 centres permettant de 

décrire la nature de l’AVC, les facteurs de risque associés, les comorbidités, le 

mécanisme étiopathogénique.   

Les paramètres suivants ont été recueillis : âge, score clinique de déficit 

neurologique standardisé (NIHSS) (Adams et al., 1999) (30), score de Rankin (mRS) 

avant l’admission (Wilson et al., 2002) (31), score de Glasgow (32), type d’AVC 

ischémique ou hémorragique, antécédents vasculaires, facteurs de risque vasculaire, 

traitements d’entrée, prise en charge en phase aiguë, mécanisme de l’AVC selon la 

classification TOAST (33), durée d’hospitalisation, score NIHSS et de Rankin à la 

sortie, traitement de sortie, mode de sortie. 

Le recueil des données a débuté le 4 mai 2019. 

Aspects éthiques et réglementaires 

Un avis favorable a été donné par le CPP Est IV du 12 Mars 2019 IDRCB 2018-

A0324-51. 

Cette étude a été financée par l’ARS de Guyane. 

Analyse statistique 

Les critères de jugement de type qualitatif sont comparés entre la Guyane et la 

métropole et entre les deux centres métropolitains à l’aide de tests du chi2 ou de 

Fischer (le cas échéant) ; les critères quantitatifs sont comparés à l’aide de test t ou 

de test non paramétriques lorsque leur distribution n’est pas normale. Les variables 

pour lesquelles les différences sont statistiquement significatives ont été introduites 

dans des modèles multivariés pour ajuster sur les facteurs de confusion potentiels. 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel STATA 10. 
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Résultats 

Au total, 300 patients ont été inclus, 100 à Besançon, 100 à Tours et 100 à Cayenne.  

Nous avons inclus dans chaque centre 100 patients consécutifs qui se présentaient 

aux urgences pour un AVC, ou, pour les CHU de Métropole, qui étaient admis en 

UNV directement après prise en charge en alerte AVC, à partir du 4 mai 2019. A 

Tours, les inclusions ont pris fin le 12/07/2019, à Besançon le 13/10/2019 et à 

Cayenne le 09/01/2020.  

Antécédents et facteurs de risque vasculaire 

A Cayenne et à Tours, le ratio infarctus/hématome était respectivement de 84/16 et 

88/12, et à Besançon de 98/2 (tableau 1). 

Les données concertant les antécédents et facteurs de risque vasculaire pour 

lesquelles a été observée une différence significative entre les 3 centres sont 

représentées dans le tableau 2. 

Le sex ratio des patients admis pour AVC était similaire dans les 3 centres : environ 

2/3 d’hommes et 1/3 de femmes. 

A Cayenne, la moyenne d’âge des patients admis pour un AVC était plus basse de 7 

ans qu’en France métropolitaine (62 ans versus 70 ans à Besançon et 69 ans à 

Tours). La proportion de patients de moins de 65 ans était de 58% à Cayenne, 34% 

à Tours et 31% à Besançon. 

Le diabète, et dans une moindre mesure l’HTA, y étaient plus représentés qu’à Tours 

et à Besançon : il y a 2,4 fois plus de patients diabétiques à Cayenne qu’à Tours, et 

1,7 fois plus qu’à Besançon. 

On retrouvait plus de patients éthyliques (29 versus 8 et 13) et dyslipidémiques (33 

versus 19 et 19) à Tours que dans les deux autres centres, avec une différence 

statistiquement significative.  

A Besançon, il existait plus de patients atteints de néoplasie (17 versus 2 et 9). 

Les éléments pour lesquels il n’y avait pas de différence entre les centres sont les 

suivants : antécédent de tabagisme, de fibrillation atriale, de SAOS, d’AIT, d’AVC 

ischémique ou hémorragique, prise de contraceptif oral (tableau 3). 
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La médiane de poids était plus basse à Besançon (73.9 kg) qu’à Cayenne (76 kg) et 

Tours (76.8 kg), sans différence significative. 

Il n’y avait pas de différence significative pour les scores de Rankin d’entrée (avant 

AVC) et de sortie entre les 3 centres, de même que les scores de Glasgow d’entrée 

et de sortie, et les scores NIHSS d’entrée et de sortie. Les patients avaient donc un 

niveau de handicap avant AVC similaire, des AVC de sévérité similaire, et des 

niveaux de handicap similaires au moment de leur sortie d’hospitalisation.  

 

Tableau 1 : Pourcentages d’AVC ischémiques et hémorragiques dans les trois centres 

  
Cayenne Besançon Tours 

Type d'AVC       

Ischémique 
 

84 98 88 

Hémorragique 16 2 12 
 

 

Tableau 2 : Antécédents et facteurs de risque vasculaire pour lesquels il existe une 

différence significative entre les trois centres 

    Cayenne Besançon Tours 

Terrain, antécédents    
Age  62.5 69.8 68.9 
 p=0.004    
HTA  75 58 57 

 p=0.01    
Diabète  31 18 13 

 p=0.005    
Alcool  13 8 29 

 p=0.001    
Dyslipidémie  19 19 33 

 p=0.039    
Néoplasie  2 17 9 

 p=0.014    
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Tableau 3 : Antécédents et facteurs de risque vasculaire pour lesquels il n’y a pas de 

différence entre les trois centres 

  Cayenne Besançon Tours 

Terrain, antécédents    
Tabagisme  24 28 30 

 p = 0.999    
Contraception orale 0 1 0 

 p = 2.081    
SAS  8 10 9 

 p = 0.325    
ATCD AIT  4 1 6 

 p = 3.347    
ATCD IDM  2 8 7 

 p = 4.063    
ATCD AVC ischémique 18 16 15 

 p = 0.367    
ATCD AVC 
hémorragique 3 1 4 

 p = 0.938    
Fibrillation atriale 10 18 9 

 p = 0.093    
Poids  76 73.9 76.8 
 p = 0.321     
Sex ratio H/F  1.85 1.78 1.83 
 

 

Prise en charge thérapeutique 

Les données concernant les traitements à l’entrée en hospitalisation sont 

représentées dans le tableau 4. 

Les patients à Besançon étaient plus souvent traités par antivitamine K (AVK) au 

moment de leur AVC (9 versus 1 à Cayenne et 1 à Tours). Les patients sous 

antiagrégants plaquettaires (AAP) et autres anticoagulants étaient présents dans des 

proportions similaires dans les 3 centres.  
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Tableau 4 : Traitement habituel à l'entrée aux urgences 

Traitement à l'entrée Cayenne Besançon Tours 

AVK 
 

1 9 1 
  p=0.002      

Antiagrégants plaquettaires 31 31 31 

 
p=0.96 

   
Autre anticoagulant 5 9 8 

 
p=0.52 

   
 

Mécanismes suspectés 

Les étiologies suspectées en fin d’hospitalisation des AVC ischémiques sont 

représentées dans le tableau 5. Elles ont été déterminées selon la classification 

TOAST.  

Les infarctus de cause indéterminée sont, dans les centres de Métropole, ceux pour 

lesquelles aucune cause n’a été mise en évidence après réalisation d’un bilan 

étiologique en général exhaustif, comprenant les explorations cardiaques. A 

Cayenne, la majorité des patients ne bénéficient pas d’un bilan cardiaque complet 

pendant l’hospitalisation car les délais d’obtention de l’ETT sont parfois longs, et les 

holter ECG posés lors de l’hospitalisation sont interprétés très tardivement. Ces 

patients, chez qui aucune cause n’a été identifiée et pour qui le bilan cardiaque est 

incomplet, sont classés dans les étiologies indéterminées. 

Les étiologies d’AVC étaient significativement différentes dans les trois centres : il 

existe une majorité d’infarctus cardioemboliques à Besançon (48 patients). A 

Cayenne et à Tours, les infarctus de cause indéterminée (respectivement 32 et 34 

patients) sont prédominants. Les infarctus de cause lacunaire sont plus fréquents à 

Cayenne (14 patients) qu’à Tours (8 patients) et à Besançon (3 patients). 

Les infarctus en lien avec l’athérome des gros troncs artériels sont présents dans des 

proportions similaires dans les 3 centres. 

Parmi les « autres causes » d’infarctus cérébral, à Cayenne, 4 sont en lien avec de 

l’athérome intracrânien, 3 avec une dissection carotidienne. A Besançon, 2 sont 
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d’origine périopératoire, 1 en lien avec une dissection. Le reste est représenté par 

des causes diverses (vasospasme d’origine toxique, embole septique, vascularite 

lupique, sténose de stent, infarctus veineux, mutation du gène de la prothrombine). 

Nous n’avons pas exploité dans le cadre de ce travail les informations concernant les 

caractéristiques topographiques (lobaire ou profond) et l’étiologie des AVC 

hémorragiques. Cela fera l’objet d’une étude complémentaire avec les données 

d’imagerie (score Fazekas, microbleeds, territoire artériel pour les infarctus, situation 

lobaire ou profonde pour les hématomes) et les consultations de suivi à 3 mois avec 

Rankin, NIHSS à 3 mois et mécanisme étiologique retenu à distance. 

 

Tableau 5 : Etiologies retenues des AVC ischémiques 

    Cayenne Besançon Tours 

Mécanisme retenu    
Cardioembolique 12 48 37 

   
Lacune  13 3 12 
  
Athérome grosses 
artères  18 15 27 

   
Cause indéterminée 33 27 22 

   
Autre cause  8 3 3 

p=0.000   
 

 

Prise en charge en phase aiguë 

La prise en charge en phase aiguë est représentée dans le tableau 6.  

Celle-ci était différente à Cayenne et similaire dans les deux autres centres : un 

nombre plus faible de patients ont bénéficié d’une thrombolyse (9 patients contre 31 

à Besançon et 44 à Tours) et aucune thrombectomie n’a été réalisée, contre 21 à 

Besançon et 30 à Tours.  
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Tableau 6 : Prise en charge thérapeutique urgente 

  
Cayenne Besançon Tours 

Prise en charge 
   

Thrombolyse  9 31 44 

 
p=0.000  

  
Thrombectomie 0 21 30 

 
p=0.000  

  
 

Devenir 

La durée de séjour en hospitalisation était plus longue à Cayenne que dans les 

autres centres : la médiane était de 13 jours à Cayenne, 8 jours à Besançon et 6 

jours à Tours (p=0.001). 

Le devenir des patients après hospitalisation est représenté dans le tableau 7.  

A Cayenne, un nombre plus important de patients est sorti d’hospitalisation pour aller 

en HAD (6 vs 0 à Besançon et 2 à Tours). La proportion de patients sortis pour aller 

en centre de rééducation et à domicile sans HAD est similaire à Cayenne, Tours et 

Besançon. La proportion de patients décédés pendant l’hospitalisation est similaire 

dans les 3 centres (5 à Cayenne, 11 à Besançon et 9 à Tours). 

 

Tableau 7 : Devenir des patients après hospitalisation 

    Cayenne Besançon Tours 

Devenir     
HAD  6 0 2 

 p=0.031    
RAD  52 51 39 

 p=0.069    
SSR  14 22 18 

 p=0.40    
Décès  5 11 9 

 p=0.27    
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Traitements à la sortie 

Les données concernant les traitements en sortie d’hospitalisation sont représentées 

dans le tableau 8. 

A Besançon, deux tiers des patients étaient traités par anticoagulants à leur sortie : 

30 patients par AVK et 35 par autres anticoagulants, dont la nature n’est pas 

précisée. 

A Cayenne, 1 patient était traité par AVK et 4 par autres anticoagulants à leur sortie.  

A Tours, 1 patient était traité par AVK et 14 par un autre anticoagulant. 

Il n’y avait pas de différence significative concernant le nombre de patients sortis 

sous antiagrégants : 60 à Cayenne, 49 à Tours, 35 à Besançon.  

 

Tableau 8 : traitements en sortie d'hospitalisation 

Traitement à la sortie Cayenne Besançon Tours 

AVK  1 30 1 
 p=0.000    

Antiagrégant 60 35 49 
 p=0.009    

Autre anticoagulant 4 35 14 
 p=0.000    
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Discussion  

Cette étude observationnelle prospective multicentrique avait pour but de comparer 

100 patients consécutifs admis pour AVC ischémique ou hémorragique dans 3 

centres hospitaliers dont deux situés en France métropolitaine (CHU de Tours et 

CHU de Besançon) et un dans un département d’Outre-mer de disposant pas d’une 

UNV (Centre hospitalier de Cayenne). Le nombre de 100 patients a été atteint à 

Tours en 2 mois, à Besançon en 5 mois et à Cayenne en 8 mois. Ces différences 

sont expliquées par des différences entre les structures hospitalières, car les CHU de 

Tours et Besançon drainent les territoires respectivement de la région Centre et de la 

région Franche-Comté, qui sont plus densément peuplées que la région de Cayenne, 

et où tous les patients éligibles à la thrombectomie sont transférés au CHU. Il existe 

donc un biais de sélection important rendant difficile la comparaison de la typologie 

des AVC entre la Guyane et la Métropole. 

Nous avons montré que les patients admis pour AVC à Cayenne sont plus jeunes de 

7 ans, sont plus fréquemment atteints d’hypertension artérielle et de diabète, et sont 

moins souvent thrombolysés. Nous avons également observé que la typologie des 

AVC était différente dans les trois centres, en partie parce que les patients éligibles à 

la thrombectomie sont sur-représentés dans les centres de Métropole. 

Dans l’étude INDIA, l’hypothèse émise pour expliquer le plus jeune âge des patients 

était celle de facteurs de risque vasculaire moins bien dépistés et moins contrôlés 

qu’en Métropole. Par exemple, l’insuffisance rénale chronique, en général 

secondaire à l’hypertension et au diabète, est retrouvée en Guyane chez des sujets 

plus jeunes (34). Il existe également des facteurs génétiques, culturels et 

nutritionnels, puisque les populations d’ascendance africaine sont plus nombreuses 

en Guyane, ces dernières étant plus sujettes à l’hypertension artérielle (35) et au 

diabète (36), ce qui suggère un risque vasculaire globalement plus élevé. 

Nous allons successivement discuter les résultats concernant les antécédents et 

facteurs de risque vasculaire des patients entre les trois centres, puis leur prise en 

charge thérapeutique, les mécanismes d’AVC suspectés, la prise en charge 

thérapeutique en phase aiguë, les traitements de sortie et enfin, le devenir des 

patients après hospitalisation. 
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Antécédents et facteurs de risque vasculaire 

Le ratio infarctus/hématome est plus élevé que dans la population générale française 

dans les 3 centres. Le bulletin épidémiologique traitant de l’AVC en France de 2008 

à 2014 retrouvait un ratio infarctus/hématome de 71/25 (27). Néanmoins, il existe 

dans notre étude un biais de sélection à Tours et Besançon, ces centres étant des 

CHU, où certains patients d’abord admis en centre hospitalier périphérique sont 

transférés pour réalisation d’une thrombectomie. 

En 2020, sur environ 120 000 AVC ischémiques (38), 7189 patients soit 6% des AVC 

ischémiques ont été traités par thrombectomie (39). Dans l’étude BECATOUR, le 

taux de patients traités par thrombectomie est de 21% à Besançon et de 30% à 

Tours, ce qui montre la sur-représentation des patients thrombectomisés, et donc 

des AVC ischémiques sévères, dans ces deux groupes ; en effet, les critères 

d’éligibilité à la thrombectomie impliquent un score NIHSS supérieur ou égal à 6 (40).  

A Cayenne, il n’existe pas de biais de ce type. L’étude INDIA retrouvait un ratio 

infarctus/hématome égal à celui de la Métropole et très proche de celui de cette 

étude, soit 80/20.  

L’éthylisme était plus fréquent chez les patients de Tours. La consommation d’alcool 

dans la région Centre-Val de Loire n’est pas supérieure à la moyenne française (41), 

il est possible que ce paramètre ait été surestimé chez les patients inclus à Tours.  

Les antécédents de cancer étaient plus fréquents chez les patients de Besançon. Il 

est à noter que l’incidence et la mortalité par cancer est dans la région Bourgogne-

Franche Comté comparable à celle du reste de la France (42).  

Les patients aux antécédents de cancer sont peu nombreux dans la cohorte de 

Cayenne : l’incidence des cancers est plus faible en Guyane qu’en France 

Métropolitaine, ce qui est vrai pour tous les types de cancers sauf le cancer de 

prostate (43). Il y a également ici biais lié à l’âge des patients, car l’incidence des 

cancers augmente avec l’âge (44) et les patients de Cayenne sont plus jeunes. 

Il n’y avait pas de différence significative concernant le taux de tabagisme entre les 

trois cohortes, bien qu’une étude épidémiologique ait retrouvé en 2016 un tabagisme 

moins fréquent en Guyane qu’en France métropolitaine (45). 



Page 35 sur 47 
 

Les scores NIHSS à l’entrée, et donc la sévérité initiale des AVC, ont une moyenne 

et un écart-type comparables dans les trois centres.  

Les scores NIHSS de sortie (moyenne et écart-type) sont également sans différence 

significative entre les trois centres, malgré la réalisation moindre de la thrombolyse et 

de la thrombectomie à Cayenne par rapport à la France métropolitaine. A Cayenne, 

les patients sont d’âge plus jeune, ce qui constitue un facteur de bon pronostic 

fonctionnel (46). La plus grande part des infarctus lacunaires pourrait expliquer aussi 

en partie la bonne évolution des patients, ce type d’AVC de petite taille semblant 

donner lieu à une meilleure récupération (47). 

Prise en charge thérapeutique 

A Besançon, la part de patients traités par AVK au moment de leur AVC était plus 

importante (9 patients). Parmi eux, 6 avaient un antécédent de fibrillation atriale.  

Un bulletin épidémiologique en 2021 montrait que dans la région Bourgogne-Franche 

Comté, le nombre de patients nouvellement traités pour une fibrillation atriale était 

supérieur à la moyenne française. Ce nombre est inférieur à la moyenne française à 

Tours, et encore plus faible en Guyane (48). 

Mécanismes suspectés 

La proportion d’infarctus d’origine lacunaire à Tours et à Besançon est moindre par 

rapport à la moyenne française, où la proportion d’infarctus lacunaires est d’environ 

20%. Il existe un biais de sélection : les infarctus thrombectomisés sont sur-

représentés. Ce biais rend également plus fréquents les infarctus des gros troncs 

artériels dans les cohortes de Métropole. 

En Guyane, il existe une plus grande proportion d’infarctus lacunaires par rapport 

aux deux autres centres, ce qui est expliqué par la plus grande prévalence de l’HTA 

et du diabète par rapport à la moyenne française (26,49), l’HTA, et surtout 

l’association HTA et diabète, étant un facteur de risque majeur d’infarctus lacunaires 

(50).  

Les infarctus cardioemboliques sont plus nombreux à Besançon et à Tours qu’à 

Cayenne, où la prévalence de la fibrillation atriale est moindre. La sur-représentation 

des infarctus cardioemboliques en métropole est probablement liée à la sur-
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représentation des infarctus éligibles à la thrombectomie, ainsi qu’à la plus grande 

disponibilité des examens d’investigation permettant de diagnostiquer une cause 

cardioembolique par rapport à la Guyane. 

Un nombre important d’infarctus sont d’étiologie indéterminée à Cayenne, car les 

patients quittent souvent le service de neurologie sans les résultats de leur bilan 

cardiologique (ETT faite en ambulatoire, holter ECG interprétés tardivement). Pour 

ces patients, les infarctus d’origine cardioembolique sont mis en évidence lors de la 

consultation à 3 mois. 

Certains AVC sont considérés comme ayant deux causes différentes, « lacune » et 

« cardioembolique ». En effet, même si la lacune est historiquement causée par une 

lipohyalinose des artères perforantes, les petits infarctus profonds peuvent dans de 

rares cas être d’origine cardioembolique (51). 

Prise en charge en phase aiguë 

La prise en charge thérapeutique urgente (thrombectomie, thrombolyse) est 

beaucoup moins souvent réalisée à Cayenne que dans les deux centres de 

métropole, ce qui constitue un facteur de mauvais pronostic majeur (52,53). Il est 

probable qu’une augmentation du taux de patients thrombolysés en Guyane à un 

niveau proche de celui de la Métropole, aurait pour effet une baisse significative des 

scores NIHSS et des niveaux de handicap en sortie d’hospitalisation. 

Les centres hospitaliers de Cayenne, Kourou et Saint-Laurent-du-Maroni, qui sont 

tous trois situés sur le littoral, sont les seuls centres en Guyane disposant de la 

thrombolyse. Certains villages sont situés à une distance ne permettant pas 

d’acheminer les patients présentant un AVC en phase aiguë dans les délais de 

thrombolyse (<4h30). Mais surtout, des facteurs culturels et un manque d’information 

de la population sur les symptômes de l’AVC entrainent un grand retard entre 

l’apparition des symptômes et la venue aux urgences (54). 

Devenir 

Les durées de séjour en hospitalisation plus longues en Guyane sont en lien avec 

des délais souvent longs pour obtenir les examens complémentaires demandés 

(échographie-doppler des troncs supra-aortiques, consultation en cardiologie avec 
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ETT) et des difficultés pour transférer les patients en structure d’aval. Il existe un 

service de rééducation au CH de Cayenne où les délais d’admission sont très longs, 

et un centre de rééducation privé n’acceptant pas les patients sans prise en charge 

sociale, ce qui est une situation fréquente : dans l’étude INDIA, 15,5% des patients 

entrés pour AVC n’avaient pas de couverture maladie. Enfin, un nombre non 

négligeable de patients ont une couverture maladie non mise à jour, ce qui nécessite 

des démarches administratives longues avant de pouvoir les transférer. 

Le devenir des patients en sortie d’hospitalisation est globalement similaire entre les 

centres. A Cayenne, les patients sont moins nombreux à aller en SSR, à décéder en 

hospitalisation, et sont plus nombreux à rentrer à domicile sans HAD, mais ceci de 

manière non significative. En revanche, il existe de manière significative, plus de 

patients qui rentrent à domicile en HAD. Pour rappel, les capacités d’hospitalisation 

en SSR rapporté au nombre d’habitants sont plus faibles en Guyane, mais les places 

de HAD sont proportionnellement plus nombreuses. 

Traitements à la sortie 

Les patients de Cayenne étaient plus nombreux à être traités par antiagrégants en 

sortie d’hospitalisation par rapport aux patients de Tours et Besançon, ce qui est en 

lien avec la plus grande proportion d’infarctus lacunaires et la moindre proportion 

d’infarctus cardioemboliques. 

A Besançon, 65 patients sont sortis d’hospitalisation sous anticoagulants. 48 patients 

ont présenté un infarctus cardioembolique. Les AVK y sont privilégiés chez les 

patients jeunes, dans les cas où la thrombophilie ou le foramen ovale perméable 

sont suspectés mais n’ont pas été éliminés. 

Différences retrouvées entre les deux centres de Métropole 

La cohorte de Besançon comporte un ratio infarctus/hématome bien plus élevé que 

celle de Tours, ce qui est difficile à expliquer dans la mesure où le recrutement des 

patients est le même dans les deux villes. Il s’agit probablement d’une fluctuation 

d’échantillonnage. 

A Besançon, la moyenne d’âge est plus élevée d’un an par rapport à Tours. Il existe 

significativement plus de patients arrivés à l’hôpital sous anticoagulants, de patients 
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au diagnostic d’infarctus cardioembolique et de patients sortis d’hospitalisation sous 

anticoagulants. 

Il est possible que des différences de pratique soient à l’origine des différences 

concernant les traitements de sortie, notamment pour la prescription d’anticoagulants 

chez des patients pour lesquels une thrombophilie n’a pas encore été éliminée. Le 

recours aux AVK par rapport aux anticoagulants oraux directs semble également 

plus fréquent à Besançon qu’à Tours. 

Limites de l’étude 

Le format prospectif de l’étude assure un recueil de données plus fiable par rapport 

aux études rétrospectives, surtout en Guyane où les dossiers de patients ne sont pas 

informatisés (sauf aux urgences), et souvent incomplets. Nous n’avons pas pu 

exploiter à l’heure actuelle les données concernant l’imagerie (scores Fazekas, 

microbleeds, topographie de l’AVC) et les consultations à 3 mois (score NIHSS à 3 

mois, ré-hospitalisation, taux de décès à 3 mois, étiologie de l’AVC définitivement 

retenue selon la classification TOAST), ce qui fera l’objet d’une publication ultérieure. 

Il aurait été intéressant de pouvoir mentionner le délai entre survenue des 

symptômes et venue aux urgences en Guyane et dans les centres de Métropole, 

mais il y a à l’heure actuelle trop de données manquantes pour pouvoir effectuer une 

comparaison significative. 

Enfin, il existe des incertitudes sur les mécanismes des AVC ischémiques, en 

particulier dans la cohorte guyanaise, qui seront partiellement corrigées lorsque nous 

pourrons exploiter les données des consultations à 3 mois. 

Situation de la Guyane par rapport à l’Amérique du Sud 

Bien que la population sud-américaine soit très hétérogène, une revue systématique 

des AVC ischémiques et hémorragiques en Amérique du Sud a pu relever certaines 

spécificités de l’épidémiologie des AVC dans cette région. L’incidence des AVC est 

faible, entre 85 et 183/100 000, il existe une très forte proportion d’AVC 

hémorragiques (26% à 46% des AVC), et la maladie des petites artères cérébrales et 

l’athérome intra crânien sont les causes d’AVC les plus souvent retrouvées. Ces 

tendances sont plus nettes en région rurale qu’en région urbaine, où la transition 



Page 39 sur 47 
 

épidémiologique secondaire à la « modernisation » des modes de vie est plus 

avancée (37). 

La Guyane semble donc se démarquer du reste du continent sud-américain 

concernant l’incidence des AVC et le ratio infarctus/hématome, mais a en commun 

avec le reste de l’Amérique du Sud l’importance des complications de l’hypertension 

artérielle non contrôlée. Des études complémentaires sur l’épidémiologie des 

pathologies vasculaires en Amérique du Sud restent bien sûr à réaliser pour préciser 

ces informations. 

 

Conclusion 

Il existe de nombreuses différences entres les patients de Cayenne et les patients de 

France métropolitaine concernant le risque vasculaire, la présentation des AVC 

ischémiques et la prise en charge thérapeutique. 

A Cayenne, les patients admis pour AVC sont plus jeunes, plus souvent porteurs de 

facteurs de risques vasculaire (HTA et diabète), les infarctus cérébraux de nature 

lacunaire sont surreprésentés. La sévérité initiale (score NIHSS d’entrée), la mortalité 

précoce et le pronostic fonctionnel précoce (NIHSS de sortie) sont comparables à 

Cayenne et en France métropolitaine malgré la très faible réalisation de 

thrombolyses et l’impossibilité de réaliser la thrombectomie, ce qui est probablement 

expliqué par une meilleure récupération des infarctus lacunaires et de l’âge plus 

jeune des patients. A Besançon et à Tours, il existe un biais de sélection car un 

nombre important de patients ont été transférés de centres hospitaliers périphériques 

afin de bénéficier de thrombectomies, ce qui entraine une sur-représentation des 

infarctus cardioemboliques et une sous-représentation des infarctus lacunaires. A 

Besançon, les deux tiers des patients sortent d’hospitalisation sous anticoagulant, 

dont la moitié sous AVK, ce qui n’est pas retrouvé à Tours malgré des étiologies 

d’AVC ischémiques de répartition similaire. 

La mise en place d’une unité de soins intensifs neurovasculaires en Guyane 

permettrait de réduire grandement la morbidité et la mortalité des AVC en Guyane 

(55), qui est plus élevée qu’en France métropolitaine (26). De plus, une campagne 

d’information publique sur les symptômes de l’AVC et la nécessité de se rendre aux 
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urgences dans tarder, permettrait d’augmenter le nombre d’AVC éligibles à la 

thrombolyse (56). 

Une étude traitant des données d’imagerie, des NIHSS à 3 mois et des étiologies 

d’AVC retenues à 3 mois sera réalisée afin de compléter les données actuelles. 
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Troisième partie : résumé de l’article en 
anglais 

Context : Stroke is a major public health issue. Its epidemiology is still poorly known 

in French Guiana.  

Method : We conducted a prospective observational study including 100 consecutive 

patients hospitalized for stroke in Cayenne, Tours, and Besançon. We compared 

their age, medical history, cardio-neuro-vascular risk factors, pre-admission Rankin 

score, Glasgow and NIHSS scores, usual treatments, acute phase management, 

type of stroke, duration of hospitalization, mechanism of stroke according to TOAST 

classification, NIHSS and Rankin scores at discharge, discharge treatments, and 

mode of discharge.  

Results : In French Guiana, the average age of patients was 7 years lower (62 y.), 

patients were more frequently affected by hypertension (75/100) and diabetes 

(31/100). Infarctions of lacunar origin are overrepresented (13/100), and infarctions of 

cardioembolic origin are underrepresented (12/100). NIHSS entry and discharge 

scores, Rankin and Glasgow scores were similar between French Guiana and 

metropolitan France. Acute management was different: thrombolysis rate (9/100) was 

3 to 4 times lower, thrombectomy was not available. Fewer patients are transferred to 

rehabilitation center (14/100), more patients are transferred to home hospitalization 

(6/100). 

Discussion : In Tours and Besançon, patients eligible for thrombectomy are 

overrepresented. This bias leads to an overrepresentation of more severe infarctions 

and probably to an overrepresentation of strokes of cardioembolic origin. Infarctions 

of undetermined origin are more numerous in French Guiana because patients are 

often discharged from hospital with an incomplete cardiological workup. 

Conclusion : The profile of patients admitted for stroke is different in French Guiana 

compared with metropolitan France. The establishment of a NICU and an information 

campaign on the symptoms of stroke would allow better management and a higher 

number of thrombolyses. 
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Contexte : L’AVC est en enjeu majeur de Santé publique. Son épidémiologie est encore mal 

connue en Guyane. Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective 
comprenant 100 patients consécutifs hospitalisés pour AVC à Cayenne, Tours et Besançon. Nous 
avons comparé leurs antécédents, leurs facteurs de risque cardio-neuro-vasculaire, leurs scores de 
Rankin et NIHSS, leurs traitements d’entrée, la prise en charge en phase aiguë, la typologie de leur 
AVC, leur durée d’hospitalisation, le mécanisme de leur AVC selon la classification TOAST, leurs 
traitements de sortie, leur mode de sortie. Résultats : En Guyane, l’âge moyen des patients est 
inférieur de 7 ans (62.5 ans), les patients sont plus fréquemment atteints d’hypertension artérielle 
(75/100) et de diabète (31/100). Les infarctus d’origine lacunaire y sont sur-représentés (13/100), et 
les infarctus d’origine cardioembolique sous-représentés (12/100). Les scores NIHSS d’entrée et de 

sortie sont similaires entre Guyane et France Métropolitaine. La prise en charge en phase aiguë est 
très différente : le taux de patients thrombolysés (9/100) est 3 à 4 fois moindre, la thrombectomie 
n’est pas disponible. Les patients sont moins nombreux à être transférés en centre de rééducation 
(14/100), plus de patients sont transférés en hospitalisation à domicile (6/100). Discussion : Les 
infarctus cérébraux éligibles à une thrombectomie sont sur-représentés dans les deux CHU de 
France métropolitaine car les patients venant d’hôpitaux de périphérie y sont parfois transférés dans 
ce but. Ce biais induit une surreprésentation des infarctus plus sévères, et probablement une 
surreprésentation des AVC d’origine cardioembolique. Les infarctus d'origine indéterminée sont plus 
nombreux en Guyane car les patients sortent souvent de l'hôpital avec un bilan cardiologique 
incomplet. Conclusion Le profil des patients admis pour AVC est différent en Guyane par rapport à 
la France Métropolitaine. La mise en place d’une USINV et d’une campagne d’information sur les 

symptômes de l’AVC permettraient une meilleure prise en charge et un plus grand nombre de 
thrombolyses. 
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