
L’ HYPERGLYCÉMIE AUX SOINS INTENSIFS suscite un intérêt
accru depuis la publication, en novembre 2001 dans le

New England Journal of Medicine, de l’étude du Dr Van den
Berghe1. Jusque-là nous connaissions les conséquences né-
fastes de l’hyperglycémie (augmentation du taux d’infec-
tion, etc.) pour les patients aux soins intensifs, mais au-
cune étude d’envergure n’avait montré une amélioration
de plusieurs paramètres (taux d’infection, mortalité, etc.)
lorsque l’hyperglycémie était traitée de façon intensive.

L’observation de l’hyperglycémie 
aux soins intensifs

Une étude a démontré que l’alitement pendant seule-
ment six jours provoque une augmentation de la résistance
à l’insuline2. Dans une autre étude portant sur des patients
non diabétiques présentant une septicémie et ne recevant
pas d’alimentation de soutien, la glycémie moyenne était
de 10,8 et le taux d’hyperglycémie, d’environ 50 %. Chez

les victimes de traumatismes du même hôpital ayant le
même score APACHE (indice de gravité de maladie utilisé
aux soins intensifs, calculé à partir de plusieurs éléments :
fonction rénale, pression artérielle, etc.), la glycémie
moyenne était de 9,13.

Par ailleurs, l’augmentation de la glycémie attribuable
à la nutrition parentérale totale augmente en fonction de
l’âge et du score APACHE4.

Les causes de l’hyperglycémie 
aux soins intensifs

Les causes de l’hyperglycémie aux soins intensifs sont
multiples5-7 :
i excès d’hormones de contre-régulation : glucagon, hor-
mone de croissance, catécholamines, glucocorticoïdes ;
i taux élevé de cytokines, en particulier de TNF alpha et
d’interleukines 1 et 6 ;
i alimentation parentérale ;
i administration d’amines.

Les conséquences des modifications physiologiques 
et métaboliques attribuables à l’excès d’hormones et au
taux élevé de cytokines sont :
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Hyperglycémie et infections
aux soins intensifs
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Un patient diabétique de 70 ans s’est présenté à l’urgence pour une diverticulite perforée. Nos bons
chirurgiens l’ont opéré promptement. Le patient revient de la salle d’opération intubé et avec une per-
fusion d’amines vasoactives. Trois jours après l’opération, sa température s’élève à 38,7 oC. En outre, la
radiographie pulmonaire montre un infiltrat alvéolaire à la base droite du poumon pouvant corres-
pondre à une pneumonie ainsi qu’un épanchement pleural bilatéral. Le chirurgien commence une ali-
mentation parentérale totale. La glycémie du patient se maintient entre 8 et 26 mmol/l, malgré une
perfusion intraveineuse d’insuline.

L E S S O I N S I N T E N S I F S

Le Dr Raymond Thibodeau, omnipraticien, est chef du ser-
vice de médecine générale au Centre hospitalier régional de
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Les causes de l’hyperglycémie aux soins intensifs sont multiples : excès d’hormones, taux élevé
de cytokines, alimentation parentérale, administration d’amines.
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i impossibilité pour l’insuline de supprimer la néoglu-
cogenèse hépatique, malgré l’hyperglycémie ;
i diminution de l’action de l’insuline (captation du glu-
cose) sur les muscles et les adipocytes. Une étude démontre
que la résistance hépatique à l’insuline pourrait être plus
importante que la résistance dans les muscles squelettiques.

L’administration d’amines vasoactives provoque aussi une
hausse de la glycémie. L’épinéphrine et la norépinéphrine
augmentent la néoglucogenèse ; la norépinéphrine stimule
aussi la lipolyse. La dopamine et la dobutamine n’aug-
mentent probablement pas la glycémie.

D’autre part, les glucocorticoïdes, l’hormone de crois-
sance et l’épinéphrine font monter le taux d’acides gras li-
bres, tandis que l’hyperglycémie favorise la protéolyse par
un mécanisme inconnu8.

Les conséquences de l’hyperglycémie 
aux soins intensifs

Les infections
Un grand nombre d’études ont démontré l’effet délé-

tère de l’hyperglycémie sur la fonction immune9. L’hy-
perglycémie est associée à une augmentation du risque
d’infections post-opératoires. Nous retrouvons une aug-
mentation du taux de complications infectieuses chez les
patients soumis à une alimentation parentérale totale qui
sont suralimentés et hyperglycémiques10.

Dans une étude menée auprès de malades ayant subi
un pontage aorto-coronarien, le taux d’infection de plaie
était de 7,5 % chez les patients diabétiques contre 0,9 %
chez les personnes non diabétiques11.

Dans une autre étude portant sur des patients en pé-
riode post-opératoire, il y avait trois fois plus d’infections
chez les sujets diabétiques dont la glycémie était supérieure
à 12,2 (le lendemain de l’opération seulement) que chez
ceux dont la glycémie était inférieure à 12,212.

Les troubles cérébraux
Chez des patients ayant subi un accident vasculaire cé-

rébral, le degré d’hyperglycémie (non le diabète en soi) est
relié au taux de mortalité et dépend de la concentration
d’hormones de contre-régulation13.

Par ailleurs, selon une autre étude, le taux de transfor-
mation hémorragique à la suite de la thrombolyse d’un ac-
cident vasculaire cérébral se situait à 9 % en présence d’une
glycémie normale, mais à 25 % lorsque la glycémie était
supérieure à 1114.

Chez des patients non diabétiques ayant subi un trau-
matisme crânien, le degré d’hyperglycémie est associé à
un pronostic plus sombre15. Toutefois, il peut s’agir d’un
épiphénomène lié aux hormones de contre-régulation.
Aucune étude ne démontre une amélioration du pronos-
tic lorsque la glycémie est équilibrée chez les patients d’un
tel groupe.

L’avantage d’un meilleur équilibre glycémique

Lorsque l’hyperglycémie est traitée, la durée du séjour et
le taux de réadmission des patients hospitalisés diminuent16.

Dans une étude non randomisée portant sur 2000 pa-
tients ayant subi une intervention chirurgicale au cœur, le
taux d’infection était de 2 % chez les diabétiques traités par
l’administration d’insuline par voie sous-cutanée contre
0,8 % chez ceux qui recevaient de l’insuline par voie in-
traveineuse17. 

Dans l’étude DIGAMI, les chercheurs ont suivi pendant
trois ou quatre ans 620 victimes d’infarctus. Le taux de
mortalité atteignait 33 % dans le groupe traité de façon in-
tensive contre 44 % dans le groupe témoin.

L’étude du Dr Van den Berghe

L’étude du Dr Van den Berghe a vraiment démontré
l’importance de normaliser la glycémie chez les patients
aux soins intensifs1.

Les sujets
L’étude à répartition aléatoire portait sur 1548 patients

qui avaient subi une intervention chirurgicale (dont 63 %
avaient été opérés au cœur) et qui étaient ventilés méca-
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L’hyperglycémie est associée à une augmentation du risque d’infections post-opératoires.

L’étude du Dr Van den Berghe a vraiment démontré l’importance de normaliser la glycémie chez
les patients aux soins intensifs.
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niquement. Treize pour cent des patients étaient diabéti-
ques et 75 % présentaient une glycémie supérieure à 6,1.

Le protocole
Le protocole consistait à donner de l’insuline aux pa-

tients du groupe traité lorsque leur glycémie dépassait 6,1
afin de la stabiliser entre 4,4 et 6,1. Les patients du groupe
témoin recevaient de l’insuline lorsque leur glycémie était
plus élevée que 11,8 afin de ramener le taux entre 10 et 11. 

Tous les patients ont reçu une solution de dextrose à
l’admission, puis ont été alimentés de façon entérale ou
parentérale par la suite.

Les résultats
Trente-neuf pour cent des patients suivant une thérapie

conventionnelle ont reçu de l’insuline contre 99 % dans le
groupe en traitement intensif. La glycémie à jeun était de
8,5 dans le premier groupe conventionnel et de 5,7 dans
le second (voir le tableau). 

Les patients du groupe en traitement intensif ont aussi
connu 2,6 fois moins de polyneuromyopathie des soins in-
tensifs (pour les patients testés) et ont reçu deux fois moins
de transfusions.

Les limites de l’étude
L’étude ne peut être extrapolée aux soins intensifs mé-

dicaux. Le Dr Van den Berghe (communication person-
nelle) ne suggère pas de donner de l’insuline aux patients
non alimentés.

C ETTE ÉTUDE DEVRAIT nous inciter à adopter un traitement
plus énergique de l’hyperglycémie aux soins intensifs,

particulièrement lorsque les patients risquent d’y passer plus
de cinq jours. c

Date de réception : le 26 mai 2003
Date d’acceptation : le 18 juin 2003

Mots clés : hyperglycémie, hormones de contre-régulation, cytokines.
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Résultats de l’étude du Dr Van den Berghe

Traitement conventionnel Traitement intensif

Mortalité aux soins intensifs (SI) 8 % 4,6 %

Mortalité aux SI si séjour aux SI � 5 jours 20,2 % 10,6 % 

Mortalité à l’hôpital 10,9 % 7,2 %

Mortalité à l’hôpital si séjour aux SI � 5 jours 26,3 % 16,8 %

Ventilation mécanique � 2 semaines 12 % 7,5 %

Hémodialyse 8,2 % 4,8 % 

Septicémie 7,8 % 4,2 %
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Hyperglycaemia in Intensive Care. Hyperglycaemia is very
frequent in the intensive care unit, due to the stress hormones
among others. It has been known for a while that hypergly-
caemia is related to an increased risk of infection. A recent
study showed that a tight glycemic control (4.4 - 6.1) is asso-
ciated with an improved outcome (decreased mortality, ven-
tilator days, hemodialysis, sepsis) among patients admitted
for more than five days in a surgical intensive care unit.

Key words: hyperglycaemia, counter-regulatory hormones, cytokines.
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