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Summary

Context and objective. Stress hyperglycaemia is
common and deleterious in the acute phase of
ischaemic stroke. The aim of the present study
was to determine the prevalence of stress
hyperglycaemia in acute ischaemic stroke and to
analyse its impact on in-hospital mortality.
Methods. This was a retrospective study which
took place from 1 January 2021 to 31 December
2022 in the medical emergency and neurology
departments of the Yalgado Ouédraogo
Hospital. Non-diabetic patients older than 15
years hospitalised for ischaemic stroke
confirmed by brain imaging and having
hyperglycaemia  with  normal  glycated
haemoglobin were included in the study.
Results. The prevalence of  stress
hyperglycaemia was 37.8 %. The mean age was
59.98 + 15.9 years with extremes of 20 and 98
years. The sex ratio M/F was 1.12. The most
frequent vascular risk factors were arterial
hypertension  (54.1%), sedentary lifestyle
(20.3 %) and personal history of stroke (11 %).
The mean level of hyperglycaemia was 8.8+2.2
mmol/l with extremes of 7.0 to 15.3 mmol/I. In-
hospital mortality was 13.37 %.
Hyperglycaemia on admission >7mmol/l (p=
0.0027), temperature >38.5° on admission (p=
0.0107) and heart failure (p= 0.0045) were the
independent factors associated with in-hospital
mortality.

Conclusion. Stress hyperglycaemia is associated
with a poor prognosis during the acute phase of
ischaemic stroke, hence the need for blood
glucose monitoring and appropriate
management.
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Résumé

Contexte et objectif. L’hyperglycémie de stress est
fréquente et délétére a la phase aigiie de I’accident
vasculaire cérébral ischémique. L’objectif de la présente
étude était de déterminer la prévalence de I’hyperglycémie
de stress a la phase aigiic de I’AVCI et d’analyser son
impact sur la mortalité intra hospitaliére

Méthodes. Il s’est agi d’une série retrospective de cas qui
s’est déroulée du 1% janvier 2021 au 31 Décembre 2022
dans les services des urgences médicales et de Neurologie
du Centre hospitalier Yalgado Ouédraogo. Les patients
non diabétiques de plus de 15 ans hospitalisés pour un
AVCI confirmé par une imagerie cérébrale et ayant une
hyperglycémie avec une hémoglobine glyquée normale
ont été inclus. Résultats. La prévalence de
I’hyperglycémie de stress était de 37,8 %. L’dge moyen
était de 59,98 + 15,9 ans avec des extrémes de 20 et 98
ans. Le sex-ratio M/F était de 1,12/1. Les facteurs de
risque vasculaire les plus fréquents étaient I’hypertension
artérielle (54,1 %), la sédentarité (20,3 %) et I’antécédent
personnel d’AVC (11 %). Le taux moyen de
I’hyperglycémie était de 8,8 + 2,2mmol/l avec des
extrémes de 7,0 a 153 mmol/l. La mortalité intra
hospitaliere était de 13,37 %. L’hyperglycémie a
I’admission > 7mmol/l (p= 0,0027) la température > 38,5°
a I’admission (p= 0,0107) et I’insuffisance cardiaque (p=
0,0045) ont émergé comme prédicteurs indépendants de la
mortalité intra-hospitaliére.

Conclusion. L’hyperglycémie de stress est associée a un
mauvais pronostic au cours de la phase aigie des AVCI
d’ou la nécessité d’un monitorage de la glycémie et d’une
prise en charge adaptée.

Mots-clés : Hyperglycémie de stress, Accident vasculaire
cérébral ischémique, Mortalité intra hospitaliere
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Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
constituent un probléme de santé publique, en
Afrique, les AVC sont responsables de 52 % des
décés wvasculaires (1). L’accident wvasculaire
cérébral ischémique (AVCI) est le plus fréquent
en Afrique particulierement en Afrique sub-
saharienne avec des prévalences variables de 70 a
80 % et une létalité élevée 12 & 31 % dans la
littérature (2-4). L hyperglycémie réactive ou de
stress est fréquente au cours de la phase aiglie de
I’accident ischémique constitué. La majorité des
études cliniques confirme le role toxique et
délétére de I’hyperglycémie a la phase aigué d’un
accident ischémique constitué sur le pronostic
fonctionnel (5). L’hyperglycémie est associée a
une évolution neurologique défavorable, a une
augmentation de la durée d’hospitalisation et du
colt de la prise en charge et a un pronostic vital
défavorable (5). Les mécanismes
physiopathologiques qui soutendent 1’effet
délétere d’une hyperglycémie a la phase aigiie de
I’AVCI sont multiples. L’acidose,
I’intensification de la réponse inflammatoire
post-ischémique et I’augmentation du cortisol
liée a I’hyperglycémie réactionnelle sont autant
de facteurs qui potentialisent la mort neuronale
(6-7). L'hyperglycémie perturbe également le
systéme vasculaire cérébral en agissant sur le
tonus vasculaire cérébral, la formation d'cedémes
et l'augmentation du risque de transformation
hémorragique (7-8). Selon quelques séries
africaines, la prévalence de 1’hyperglycémie au
cours de I’AVC était respectivement, de 34,95 %
en Tunisie (9), 38,93 % Bénin (10).
L’hyperglycémie a 1’admission est un facteur
indépendant associé a un mauvais pronostic au
cours de I’AVCI (9-13). Cependant, les données
y relatives sont fragmentaires. La présente étude
avait pour objectif de déterminer la fréquence de
I’hyperglycémie de stress a la phase aigiie de
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I’AVCI et d’analyser son impact sur la mortalité
intra hospitaliére chez des patients admis pour
AVC Ischémique au CHU-YO.

Méthodes

Nature, cadre et période d'étude

Les services des urgences médicales et de
Neurologie du CHU-YO ont été le cadre de
’étude qui sest déroulé du 1* janvier 2021 au 31
Décembre 2022. Il s’est agi d’une série des cas
analytique a collecte rétrospective.

Criteres d’éligibilité

- Dossier des patients hospitalisés pour un
AVCI

- Avoir réalis¢ une glycémie a
I’admission,

- Avoir une hémoglobine  glyquée
inférieure a 6,5 %.

Les patients victimes d’AVCI qui n’était pas
inclus dans de I’étude comprenaient :

- Les patients diabétiques connus

- Les patients dont la glycémie était > 7,0
mmol/l (126 mg/dl) a I’admission avec
un taux normal d'HbAlc élevé > 6,5 %.

Définitions opérationnelles
Les définitions ci-aprés ont été utilisées dans la
présente étude :

- La glycémie normale : glycémie a jeun
comprise entre 4 et 7 mmol/L,

- L’hyperglycémie réactionnelle au stress a
I'admission : glycémie a jeun dans le
sang > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) avec un
taux d'HbAlc < 6,5 %.

- Phase aigue de I’AVCI: dix premiers
jours aprés la survenue de I'AVC
Ischémique

Variables étudiées

La variable dépendante dans la présente étude

était la glycémie. Les variables indépendantes

englobaient : les caractéristiques

sociodémographiques (1’age, le sexe, 1’origine

géographique), les facteurs de risque vasculaire
e5501
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(I’hypertension  artérielle, la consommation
d’alcool, le tabagisme, 1’antécédent personnel
d’AVC, la sédentarité, le diabéte, 1’obésité,
I’existence d’une cardiopathie ou d’une
néphropathie). Les données cliniques (le délai
d’admission, la pression artérielle, le score de
Glasgow, les signes neurologiques, le score de
NIHSS,) étaient renseignées. Les explorations
paracliniques (1I’imagerie cérébrale, la glycémie a
jeun, I’hémoglobine glyquée, les examens
biologiques/biochimiques,’électrocardiogramme,
I’échodoppler  cardiaque, I’Holter = ECG,
I’échographie des troncs supra-aortiques) et
évolutives ont été collectées. Une fiche de
collecte a permis de renseigner les différentes
variables recueillies a partir des dossiers
médicaux des patients et des registres
d’hospitalisation.Le logiciel Epi —info version
francaise 7.2.5.0 a permis de faire 1’analyse des
données. Les tests de chi2 et de Fisher ont été
utilisés pour comparer les proportions. Toutes les
variables dont la valeur de p en analyse univariée
était < 0,2 ont été incluses dans un modéle de
régression Cox multivarié dans le but de
déterminer les prédicteurs indépendants du déces.
Une valeur de P< 0,05 définissait le seuil de
significativité.

Considérations éthiques

L’éthique et la confidentialité ont été prises en
compte dans la présente étude. L’accord des
autorités compétentes du centre hospitalier
Yalgado Ouédraogo a été obtenu pour I’étude.
Résultats

Fréquence

Une hyperglycémie de stress représentait 37,8 %
des patients hospitalisées pour AVCI durant la
période de I’étude.

Données socio-démographiques

L’age moyen était de 59,98 + 15,9 ans avec des
extrémes de 20 et 98 ans. Le sex-ratio M/F était
de 1,12/1 avec 52,9 % d’hommes (Tableau 1).

Tableau 1:
démographiques

Caractéristiques socio-

Caractéristiques Effectifs
sociodémographiques (%)
Sexe
Homme 91 (52,9)
Femme 81 (47,1)

AVC=accident vasculaire cérébral. IMC=Indice
de Masse Corporelle exprimé en kg/m?
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Zone de résidence

Urbain 68 (39,5)
Rural 97 (56,4)
Non précisé 7(4,1)
Occupation socio-professionnelle
Femme au foyer 54 (31,4)
Agriculteur 38 (22,1)
Commercant(e) 21 (12,2)
Cadre supérieur, Salarié du
privé 20 (11,7)
Non précisé 16 (9,3)
Retraité de Profession
intellectuelle 14 (8,1)
Enseignants 7(41)
Etudiants 2(1,1)

Les données socio-démographiques montrant la
répartition des patients selon I’effectif et le
pourcentage

Données cliniques

Les facteurs de risque vasculaire les plus
retrouvés étaient I’hypertension artérielle (54,1
%), la sédentarit¢ (20,3 %), 1’antécédent
personnel d’AVC (11 %), et la consommation
d’alcool (10,5 %) (Tableau 2).

Tableau 2: Facteurs de risque vasculaire

Effectifs

N=172
Facteurs de risque vasculaire n (%)
Hypertension artérielle 93 (54,1)
Sédentarité 35 (20,3)
Antécédant personnel dAVC 19 (11,0)
Consommation d’alcool 18 (10,5)
Hypercholestérolémie 13 (7,6)
Tabagisme 13 (7,6)
Insuffisance cardiaque
décompensée 13 (7,6)
Obésité (IMC supérieur ou egale a
30 kg/m?) 12 (7,0)
Insuffisance rénale chronique 2(1,2)

Contraception oestroprogestative 1 (0,6)

L’examen clinique retrouvait une hyperthermie
supérieure a 385 C dans 6,4 % des cas.
L’hypertension artérielle représentait 63,95 %

e5502

This is an open article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(http://creativecommons.org/licences/bync/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium,

provided the original work is properly cited



r.@,‘l Annales Africaines de Médecine
h*d Article original

avec une pression artérielle moyenne de 151,3 +
31,9 mmHg (extrémes 93 a 249) pour la PAS
(pression artérielle systolique) et de 91,4 + 19,2
mmHg (extrémes 56 a 151) pour la PAD
(pression artérielle diastolique). L’hypertension
artérielle grade 3 était la plus fréquente 49,6 %
des cas. Le score de NIHSS était modéré (5a 14)
dans 82 % des cas. Les étiologies thrombo-
emboliques et cardio-emboliques représentaient
respectivement 26,74 % et 24,41 % des cas. Dans
51,7 % des cas, I’étiologie de I’AVCI était
indéterminée. Les signes de gravité a I’admission

était D’infarctus sylvien malin (19,18 %),
I’engagement cérébral (16,27 %) et ’cedéme
cérébral (9,90 %). La glycémie était normale
dans 62,2 % des cas. Le taux moyen de
I’hyperglycémie était de 8,8 £ 2,2 mmol/l avec
des extrémes de 7,0 a 153 mmol/l.
L’hyperglycémie était fréquente chez les patients
ayant un score de NIHSS modéré (5 a 14), ceux
victime d’infarctus sylvien malin et ceux ayant
un engagement cérébral dans respectivement 72,3
%, 27,7 % et 20 % des cas comparativement a
ceux du groupe normo glycémie (Tableau 3).

Tableau 3. Distribution des données clinigues en fonction du statut glycémique

Variables Effectifs (%) Glycémie Hyperglycémie
normale (n=65)
(n=107) n (%)
n (%)
Facteurs de
risque
vasculaire
HTA 93 (54,1) 49 (45,8) 44 (67,7)
Sédentarité 35(20,3) 20 (18,7) 15 (23,1)
Antécédant personnel d'AVC 19 (11,0) 8(7,5) 11 (16,9)
Consommation d’alcool 18 (10,5) 11 (10,3) 7(10,8)
Hypercholestérolémie 13 (7,6) 7 (6,5) 6(9,2)
Tabagisme 13 (7,6) 12(11,2) 1(1,5)
Insuffisance cardiaque 13 (7,6) 8(7,5) 50,7
Obésité (IMC sup ou égale a 30) 12 (7,0) 7(6,5) 5(7,7)
Insuffisance rénale chronique 2(1,2) 1(0,9) 1(1,5)
Contraception oestroprogestative 1 (0,6) 1(0,9) 0(0,0)
Température <38,5 161 (93,6) 99 (92,5) 62 (95,4)
>38,5 11 (6,4) 8(7,5) 3 (4,6)
Pression PA normale 62 (36,05) 40 (37,4) 22 (33,9)
artérielle HTA grade 1 42 (24,42) 24 (22,4) 18 (27,7)
(mmHg) HTA grade 2 26 (15,11) 18 (16,8) 8(12,3)
HTA grade 3 42 (24,42) 25 (23,4) 17 (26,2)
Score de AVC minime (1 a4) 14 (8,14) 10 (9,4) 4(6,2)
NIHSS AVC modéré (5 a 14) 141 (82) 94 (87,9) 47 (72,3)
AVC sévere (15 a 20) 15 (8,72) 3(2,9) 12 (18,5)
AVC grave (> 20) 2 (1,14) 0 2(3,1)
Signes de Infarctus sylvien malin 33 (19,20) 15 (14,0) 18 (27,7)
Gravité Engagement cérébral 28 (16,28) 15 (14,0) 13 (20,0)
(Edéme cérébral 17 (9,90) 11 (10,3) 6(9,2)
Transformation Hémorragique 15 (8,72) 7 (6,5) 8(12,3)
Détresse respiratoire avec AR 9(5,23) 3(2,8) 6(9,2)
Score de Glasgow < 8 14 (8,14) 3(2,8) 11 (16,9)
NIHSS > 17 10 (5,81) 1(1,9) 9 (13,8)
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Les données montrant les paracliniques en
fonction du profil glycémique a [’admission.
Abréviation:  PA=pression artérielle. AR=
assistance respiratoire; NIHSS=National
Institutes of Health Stroke Scale

Données évolutives et facteurs associés a la
mortalité

La mortalité intra hospitaliére était de 13,37 %.
Les facteurs prédictifs de mortalité intra-
hospitaliere aprés 1’analyse bivariée ¢Etaient:
I’hypertension artérielle (OR =6,663 : ICgs
[1,294-34,298], p= 0,02); I’antécédents d’AVC
(OR=0,165 [0,032 -0,861], p=0,03),
I’insuffisance cardiaque (OR=0,04 [0,003 -
0,465 1, p=0,01), ’hyperglycémie a I’admission

Ann. Afr. Med., vol. 17, n° 2, Mars 2024

>7mmol/l (OR=0,02 : ICgs, [0,01-1,27], p=
0,055 ) ; la température> 38,5 (OR =0,133: ICgso,
[0,018-1,013], p= 0,05); un Score de NIHSS >
17 (OR =0,72 : 1Cgsy [0,048 —10,787], p= 0,01)
et la cardiopathie emboligéne (OR =2,967 : ICqgsg,
[0,54 -16,22], p= 0,02) (Tableau 4). Aprés
ajustement avec les facteurs précités, I’ absence
d’antécédent d’AVC (OR=0,151[0,036 - 0,623],
p=0,01), I’iabsence d’nsuffisance cardiaque (OR:
0,086 [0,017 -0,436], p=0,003) , I’ absence
d’hyperthermie < 38°5 C (OR =0,089 : ICgsy
[0,019 -0,419], p= 0,002), la glycémie < 7mmol/Il
a I’admission (OR =0,323 : 1Cgsy [0,131 - 0,796],
p=0,014) et le score de NIHSS < 17 (OR =0,72:
ICgs0 [0,008 -0,148], p= 0,0001) étaient des
facteurs associés a un bon pronostic de maniére
indépendante réduisant le risque (Tableau 4).
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Tableau 4. Facteurs prédictifs de mortalité intra-hospitaliére en analyse bivariée et multivariée de la régression de Cox

Variables Modalités Décés Analyse bivariée Analyse multivariée
Non Oui OR [IC 95 %] P OR [IC 95 %] P ajusté
_ n (%) n (%)
Age 115-50 ans [ 37 (88,1) 5(11,9) 0,656 [0,153 - 2,813] 0,57
[50 -98ans] 112 (86,2) 18 (13,8)
Sexe Féminin 73 (90,1) 8(9,9) 1,573 [0,362 - 6,826] 0,55
Masculin 76 (83,5) 15 (16,5)
Facteurs de risque vasculaire
HTA Oui 82 (88,2) 12 (15,2) 6,663 [1,294 - 34,298] 0,02  2,738[0,924 - 8,112] 0,069
Non 67 (84,8) 11 (11,8)
Sédentarité Non 116 (84,7) 21 (15,3) 1,774 [0,329 - 9,569] 0,51
Oui 33(94,3) 2(5,7)
Consommation d'alcool Non 134 (87) 20 (13) 0,184 [0,019 -1,811] 0,15 0,474 0,103 - 2,186] 0,339
Oui 15 (83,3) 3 (16,7) 1 |
Antécédents d'AVC Non 135 (88,2) 18 (11,8) 0,165 [0,032 -0,861] 0,03 0,151[0,036-0,623] 0,01
Oui 14 (73,7) 5(26,3)
Tabagisme Non 136 (85,5) 23 (14,5) - 0,98
Oui 13 (100) 0
Hypercholestérolémie Non 137 (86,2) 22 (13,8) 2,336 {0,176 - 30,987] 0,52
Oui 12 (92,3) 1 (7,7)
Obésité (IMC >30 Kg/m2) Non 137 (85,6) 23 (14,4) - 0,96
Oui 12 (100) 0
Insuffisance rénale Non 147 (86,5) 23 (13,5) - 0,98
chronique Oui 2 (100) 0
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Insuffisance Cardiaque Non 145 (89) 18 (11) 1
Oui 4 (44.4) 5(55.6) 0,04 {0,003 -0,465] 0,01 086 [0,017 -0,436] 0,0003
Signes cliniques
TA normale 55 (88,7) 7(11,3)
Hypertension i HTA Grade 1 36 (85,7) 6 (14,3) 0,183 [0,028 - 1,183] 0,08
I'admission HTA Grade 2 23 (88,5) 3 (11,5) 1,447 [0,275 - 7,623] 0,66
HTA Grade 3 35(83,3) 7(16,7) 0,398 [0,048 - 3,318] 0,39
Température a <38,5°C 142 (88,2) 19 (11,8) 0,133 [0,018 -1,013] 0,05  0,089[0,019-0,419] 0,002
I'admission >38,5°C 7 (63,6) 4(36,4)
Glycémie a I'admission < 7mmol/L 98 (91,6) 9(8,4) 0,02 [0,01-1,27] 0,055 0,323 [0,131 - 0,796] 0,014
> 7 mmol/L 51(78.5) 14 (21,5)
Signes de gravité de I' AVCI
Ischémie massive Non 124 (89,2) 15 (10,8) 1,009 [0,302 -3,375] 0,99
Oui 25 (75.,8) 8 (24,2)
Effet de masse Non 124 (86,1) 20 (13,9) 1,948 [0,209 -18,125] 0,56
Oui 25 (89,3) 3(10,7)
(Edéme cérébral Non 134 (86,5) 21 (13,5) 0,299 [0,034 - 2,597] 0,27
Oui 15 (88,2) 2(11,8)
Transformation Non 135 (86) 22 (14) 5,993 0,39 -92,078] 0,2 3,920,378 -40,714] 0,252
hémorragique Oui 14 (93,3) 1(6,7)
Détresse respiratoire Non 145 (89) 18 (11) 0,571 [0,091 - 3,587] 0,55
Oui 4 (44,4) 5(55,6)
Glasgow <8 Non 144 (91,1) 14 (8,9) 0,298 [0,013 - 6,685] 0,45
Oui 5(35,7) 9 (64,3)
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Score de NIHSS >17 Non 146 (90,7) 15 (9,3) 0,72 [0,048 -10,787] 0,01 0,720,008 -0,148] 0,00001
Oui 3(27,3) 8(72,7)
Etiologies de ' AVCI
Thromboembolique Non 106 (84,1) 20 (15,9) 2,053 0,41 - 10,37] 0,38
Oui 43 (93,5) 3(6,5)
Cardiopathie emboligéne = Non 113 (86,9) 17 (13,1) 1 1
Oui 36 (85,7) 6 (14,3) 2,967 [0,54 - 16,22] 0,02  2,64[0,547 — 12, 743] 0,227
OR: Odds Ratio. IC: Intervalle de confiance. P-value: probability value
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Discussion

Fréquence

Dans notre série I’hyperglycémie a 1’admission
représentait 37,8 %. L hyperglycémie a la phase
aigiie de ’AVC est fréquente. Elle est tres
variable dans la littérature, oscillant entre 12,7 %
(14), 40 % (15), 51,50 % (9) et 54,6 % (16).
Caractéristiques socio-démographiques

La moyenne d’age était de 59,98 ans. Tshituta et
al. (16) en République démocratique du Congo,
Gendy et al. (17) en Egypte retrouvaient
respectivement, 58,7 ans et 66, 8ans avec une
prépondérance masculine.

Caractéristiques cliniques

Les facteurs de risque vasculaire les plus
fréquents était [’hypertension artérielle, la
sédentarit¢é et la consommation d’alcool
rejoignant les données de la littérature (1,10-11).
L’hypertension artérielle reste le facteur de risque
commun aux pathologies cérébro-vasculaires.
L’hypertension artérielle représentait 63,95 %
avec une pression artérielle moyenne de 151,3
mmHg pour la PAS et de 91,4 mmHg pour la
PAD a I’admission comparable a I’étude Tshituta
et al. (16) qui retrouvait 64,9 % d'hypertension
artérielle avec la moyenne de la PAS et de la
PAD, respectivement de 168,7 + 37,5 mmHg et
de 96,6 + 37,5 mmHg. Les signes de gravité a
I’admission les plus fréquemment retrouvés
étaient I’infarctus sylvien malin, 1’engagement
cérébral et I’cedéme cérébral. Moalla et al. (9) en
Tunisie retrouvaient ces mémes facteurs de
gravité a la phase aigue (9). Les patients ayant un
score de NIHSS modéré, un infarctus sylvien
malin et un engagement cérébral dans
respectivement, 72,3 % et 27,7 % et 20% des cas
présentaient plus de risque d’hyperglycémie a
I’admission. Gendy et al. (17), trouvait également
la prédominance d’un score de NIHSS modéré
chez les patients hyperglycémiques a 1’admission
dans 27,33 % des cas. Gnonlounfoun et al. (10)
retrouvait en revanche que [I'hyperglycémie
prédominait chez les patients présentant un AVC
grave (score de NIHSS >13) comparativement
aux patients normo glycémiques. Tshituta et al.
(16) ont trouvé que I’hyperglycémie était plus
fréquente chez les patients avec un Glasgow < 8
dans 25,3 % des cas. La différence de protocole
des études expliquerait 1’hétérogénéité de ces
résultats, en effet les accidents vasculaires
cérébraux hémorragiques plus grave a la phase
aige  étaient inclus dans les  études
Gnonlounfoun et Tshituta.
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Caractéristiques évolutives et facteurs associees
a la mortalité
La mortalité intra hospitaliere était de 13,37 %
inférieure a celle de Lompo et al. avec 17,9 % de
létalité (11). L hyperglycémie est associée a un
mauvais pronostic au cours de la phase aigie des
AVCI. L'hyperglycémie peut améliorer l'apport
en glucose et préserver les niveaux d'ATP dans
les tissus ischémiques, mais au prix d'une acidose
lactique délétére et d'un stress oxydatif (17-18).
La normoglycémie est un facteur protecteur (19-
20). L’étude de Dziedzic montrait que la
normalisation des chiffres glycémiques était
associée a une réduction du risque de déces par
rapport aux patients qui présentaient une
hyperglycémie persistante (21). L’étude de
Bengono et al. retrouvait I’hyperthermie >
38,5°C comme étant [’agression cérébrale
secondaire d’origine systémique (ACSOS) la plus
fréguemment retrouvée (67,6 %) et était associée
la mortalité (p=0,04) (22). L’hypoglycémie aussi
entrainerait des effets déléteres pour le cerveau a
la phase aigiie de I’AVC Ischémique (23). Gendy
et al. (17) montraient que I'hyperglycémie de
stress (p < 0,001), une détresse respiratoire avec
ventilation mécanique (p < 0,001) et utilisation
de vasopresseurs (p < 0,001) et la survenue d'une
transformation hémorragique (p = 0,001) étaient
des facteurs significativement associés a la
mortalité a la phase aigiie. Lompo et al. (11) ont
trouvé que les facteurs de risque indépendants de
mortalité intra hospitaliére étaient 1’age >65 ans
(p=0,043), le score NIHSS>17a I’admission
(p=0,001), I’hyperglycémie a 1’admission
(p=0,004) et le délai d’admission >24heures
(p=0,011) (11). L hyperglycémie persistante a la
fois 6 et 24 heures aprés le début de I'AVC était
corrélée a un risque accru de mortalité et elle était
également corrélée a un risque de transformation
hémorragique (23-25). L'hyperglycémie est
indépendamment associée a la mortalité a 30
jours (9, 15,23). L’analyse multivariée aprés une
régression de Cox montrait que la glycémie <
7mmol/l a 1’admission (ORa =0,323 : ICgs
[0,0131 - 0,796], p= 0,014) étaien ;t un facteur
indépendant associé a la mortalité au cours de la
présente étude. L’antécédent d’AVC (OR=0,151
[0,036 - 0,623], p=0,01), I’absence d’insuffisance
cardiaque (OR: 0,086 [0,017 -0,436], p=0,003) ,
une temperature < 38°5 C (OR =0,089 : 1Cqs0
[0,019 -0,419], p= 0,002) et le score de NIHSS <
17 (OR =0,72 : 1Cgsy [0,008 -0,148], p= 0,0001)
ont persisté comme des facteurs indépendants de
bon pronostic réduisant le risque de deces.
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Plusieurs études ont montré que 1’hyperglycémie
de stress impacte négativement sur la mortalité
intra hospitaliére, la récupération fonctionnelle et
sur I’agrégation plaquettaire d’ou le risque accru
d’hémorragie (26-30). La présente étude a
enregistré la transformation hémorragique dans
12,3 % chez les patients hyperglycémiques
versus 6,5 % chez les patients normo
glycémiques. Des stratégies thérapeutiques visant
le contrble de la glycémie a la phase aiglie de
I’AVC Ischémique sont indispensables afin de
réduire I’impact de I’hyperglycémie aussi sur la
mortalité, que sur le pronostic fonctionnel.
Limites et avantages de |’étude

Malgré le caractere rétrospectif de 1’étude, nous
avons pu monter I’impact de I’hyperglycémie a
I’admission sur la mortalité au cours de ’AVCIL.

Conclusion

L’hyperglycémie de stress était treés fréquente
(prés de deux sur cing) et est associée a la
mortalit¢é au cours de I’AVC Ischémique. Le
diagnostic et la prise en charge adéquate de
I’hyperglycémie de stress, ainsi que la prise en
charge des autres facteurs de mauvais pronostic
permettrait de réduire le lourd fardeau des AVC.
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