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Diabète, hyperglycémie et attaque cérébrale
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Le diabète de type 2 est une pathologie courante
qui touche 3 à 5 % des personnes vivant dans les
pays occidentaux et constitue un facteur de
risque bien connu de l’infarctus cérébral (1-5).
L’accident vasculaire cérébral (AVC) et les mala-
dies cardiovasculaires représentent près de 70 %
des causes de mortalité chez les patients diabé-
tiques (6, 7). Plusieurs études ont indiqué que
cet excès de risque n’était pas expliqué par un
surcroît de facteurs de risque vasculaires (1-4). Le
début du diabète peut survenir plusieurs années
avant son diagnostic clinique ; c’est pourquoi les
complications vasculaires sont le plus souvent
déjà présentes lorsque le diagnostic de diabète
de type 2 est établi (8). Ainsi, parmi les patients
hospitalisés pour un infarctus cérébral, 7 % ont
un diabète non diagnostiqué (9). 

ÉPIDÉMIOLOGIE : QUELS SONT LES FACTEURS
PRÉDICTIFS DE L’AVC CHEZ LE DIABÉTIQUE ?

Dans la population des diabétiques de type 2, le
risque d’AVC augmente de deux à cinq fois, l’in-
farctus cérébral survenant généralement à un
âge plus jeune par rapport aux patients non dia-
bétiques (4, 5, 10-12). Chez les patients de moins
de 55 ans, le diabète accroît le risque d’AVC de
plus de dix fois (odds-ratio [OR] : 11,6 ; intervalle
de confiance [IC] à 95 % : 1,2-115,2) (13). De
même, dans l’étude Baltimore-Washington
Cooperative Young Stroke Study (14), qui a inclus
plus de 290 patients blancs et noirs âgés de 18 à
44 ans, la présence d’un diabète a nettement
augmenté l’OR pour l’AVC, de 3,3 pour la femme

noire jusqu’à 23,1 pour l’homme blanc. Dans l’es-
sai Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)
(11) effectué sur plus de 347 978 hommes, dont
5 163 étaient diabétiques, les patients diabé-
tiques ont eu un risque trois fois plus élevé de
développer un AVC. Tuomilehto et al. (1) ont éga-
lement rapporté, sur une série prospective de
8 077 hommes et 8 572 femmes, que le diabète
était le facteur prédictif d’AVC fatal le plus fort. 
Pour les patients diabétiques de type 2, les fac-
teurs de risque indépendants d’AVC décrits sont :
l’âge ; le sexe masculin ; l’hypertension artérielle ;
la fibrillation auriculaire ; l’hémoglobine glyc-
quée ; l’hyperglycémie à jeun (4, 15, 16). 
Dans l’étude finlandaise de Lehto et al. (17), qui a
inclus 1 059 patients diabétiques et 1 373 non-dia-
bétiques d’âge moyen (45-64 ans), avec un suivi
de 7 ans, le risque d’AVC a été multiplié par : 
– 3, en présence d’antécédents d’AVC ; 
– 2, en cas d’hyperglycémie > 13,4 mmol/l ou
d’HbA1c > 10,7 % ; 
– 2, pour un taux de HDL < 0,9 mmol/l ou une
hypertriglycéridémie > 2,3 mmol/l. 
L’analyse en fonction du sexe a révélé une aug-
mentation du risque relatif (RR) de l’infarctus
cérébral plus importante pour la population des
femmes diabétiques. En effet, le RR a été de
trois chez les hommes diabétiques et de cinq
chez les femmes diabétiques par rapport aux
sujets non diabétiques de même sexe (17). 

PARTICULARITÉS DIAGNOSTIQUES : 
QUELS SONT LES SOUS-TYPES D’AVC 
CHEZ LE DIABÉTIQUE ?

L’AVC chez le diabétique se caractérise par une
incidence moindre des hémorragies intracrâ-
niennes. Celles-ci sont six fois moins fréquentes
chez les patients diabétiques que chez les patients
non diabétiques (12). Dans l’étude prospective
menée par Jorgensen et al. (12), qui a inclus
1 135 patients (dont 233 étaient diabétiques) à la
phase aiguë de l’AVC, les caractéristiques des
infarctus cérébraux ont été analysées. Les auteurs
ont conclu à l’absence de différence sur la locali-
sation ou la taille de l’AVC entre patients diabé-
tiques et non diabétiques (tableau). Plus récem-
ment, Megherbi et al. (18) ont observé, chez
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4 537 patients hospitalisés pour un premier AVC,
que l’accident ischémique cérébral et les AVC
lacunaires prévalaient chez les patients diabé-
tiques. Plusieurs études rétrospectives et cas-
contrôles ont également décrit une association
entre le diabète et les infarctus lacunaires (19-
21). Ces résultats n’ont, cependant, pas été
confirmés par différentes études prospectives et
de population comparant les AVC lacunaires aux
non lacunaires. En effet, dans ces études, la fré-
quence du diabète n’a pas été significativement
différente entre ces groupes d’AVC (22-24).
L’étude des différents sous-types d’infarctus
cérébraux (athérosclérose intra- ou extracrâ-
nienne avec sténose > 50 % ; cardio-embolique ;
lacunes ; cause indéterminée ou inconnue) n’a
pas mis en évidence d’association entre le dia-
bète et les infarctus lacunaires ou tout autre
sous-type d’infarctus cérébral (24). Sur les don-
nées actuelles de la littérature, il semble donc
difficile d’affirmer un lien direct entre le diabète
et les AVC lacunaires.  

QUEL PRONOSTIC POUR L’AVC 
CHEZ LE DIABÉTIQUE ?

Le diabète influence également l’évolution de
l’infarctus cérébral. Le profil évolutif est marqué
par un pronostic défavorable, avec une augmen-
tation des AVC fatals et de la mortalité globale
(1). À la phase aiguë de l’AVC, à sévérité initiale,
taille de la lésion et localisation comparables, le
diabète augmente de façon indépendante le RR
de décès de 1,8 (IC à 95 % : 1,04-3,19). Par rap-
port aux patients non diabétiques, la mortalité
liée aux AVC (initiaux et récidivants) dans la

population diabétique est plus élevée chez les
hommes et chez les femmes, respectivement
d’un facteur 4,4 et 5,1 (25). Pour les patients sur-
vivants, le suivi (en présence ou non d’un dia-
bète) est comparable dans les premières
semaines après l’AVC, mais les patients diabé-
tiques récupèrent plus lentement (12). Toutefois,
à trois mois, le handicap (évalué par le score de
Rankin et l’index de Barthel) est significative-
ment plus important chez les patients diabé-
tiques (p < 0,02) (18).  
Le diabète semble également intervenir sur le
risque de démence au décours de l’AVC, avec
un RR de démence post-AVC (DPA) de 3,4 (IC à
95 % : 1,7-6,9) (26). Henon et al. (27) ont mon-
tré, au cours d’une étude sur 169 patients dont
l’objectif était d’évaluer l’incidence à trois ans
de la DPA et l’influence du déclin cognitif avant
l’AVC, que la proportion cumulée de patients
avec le diagnostic de démence était de 28,5 %
après trois ans de suivi. La plupart des DPA sur-
venaient au cours des six premiers mois. En
analyse multivariée, le diabète a été un facteur
prédictif indépendant de DPA.
La présence d’un diabète va également interfé-
rer avec le traitement spécifique de l’infarctus
cérébral. Pour les patients traités par thrombo-
lytiques par voie veineuse, Demchuk et al. (28)
ont montré que la glycémie était le seul facteur
prédictif indépendant de toutes les hémorra-
gies (OR = 2,26 ; IC à 95 % : 1,07-4,69), et plus
particulièrement des hémorragies intracrâ-
niennes symptomatiques (OR = 2,26 ; IC à
95 % : 1,05-4,83). Une glycémie > 11,1 mmol/l
est associée à une augmentation de 25 % des
hémorragies intracrâniennes symptomatiques.
De même, chez les patients thrombolysés par
voie intra-artérielle pour un infarctus de la cir-
culation antérieure ou postérieure, l’hypergly-
cémie est un facteur prédictif indépendant de
transformation hémorragique (29).

CONCLUSION

Le diabète influence le profil clinique et évolutif
de l’AVC. L’âge de survenue, le type, sa sévérité
et la glycémie à l’admission sont autant de
paramètres qui vont intervenir sur la récupéra-

Non diabétiques Diabétiques p

Hémorragie intracérébrale 9 % 1 % 0,002

Infarctus cérébral 60 % 68 % 0,09

Infarctus cortical 46 % 50 % 0,44

Infarctus Nx gris ou capsule interne 38 % 34 % 0,49

Diamètre de la lésion (mm) 39 ± 28 39 ± 27 0,99

Infarctus silencieux 26 % 29 % 0,43

Leucoaraïose 17 % 15 % 0,45

Tableau I. Particularités de l’AVC chez le diabétique. D’après (12).
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tion du handicap et la mortalité. L’importance de
l’impact de ces différents éléments sur l’AVC
devrait conduire à une prise en charge diagnos-
tique systématique du diabète chez les patients
hospitalisés pour un infarctus cérébral. Un trai-
tement plus intensif de l’hyperglycémie semble
justifié, notamment à la phase aiguë de l’AVC,
durant laquelle la majoration des effets indési-
rables du traitement thrombolytique est suscep-
tible d’entraîner la perte des bénéfices attendus.
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