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HYPERGLYCEMIE EN RÉANIMATION

Lancet 2009; 373: 1798-807
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Figure 1a: The etiology of hospital-related hyperglycemia is multi-factorial, incorporating 
patient-specific, illness-specific, and treatment-specific factors.  Hyperglycemia may, in turn, 
exacerbate illness-specific factors and increase the need for treatment-specific factors, thus 
leading to a vicious cycle by which hyperglycemia begets further hyperglycemia.  
HPA=hypothalamic-pituitary-adrenal axis

Lancet 2009; 373: 1798-807

HYPERGLYCEMIE EN RÉANIMATION



(Van Den Berghe G et al, New Engl J 
Med 2001; 345 : 1359-67)

L'enthousiasme : il faut faire du contrôle 
glycémique strict chez les patients de réa

. Années 2000-2005
CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA

(Brunkhorst F et al, N Eng J Med 2008;358:125-39, Van Den Berghe G et al, New 
Engl J Med 2006;354:449-61, Preiser JC et al Intensive Care Med 2009;35:1738-48)

La controverse : faut-il faire du contrôle 
glycémique (strict) chez les patients de réa

. Années 2006-2009

. Année 2009   Finfer S et al N Engl J Med 2009;360:1283-97

Le retour du balancier: il ne faut pas faire du 
contrôle glycémique chez les patients de réa



(Van Den Berghe G et al, 
New Engl J Med 2001; 

345 : 1359-67)

Baisse de 
mortalité

4,6 vs 8,4%

Patients 
chirurgicaux

CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA

Le début et l'enthousiasme



Van Den Berghe G et al, 
New Engl J Med 2006; 

354 : 449-61

7,2 vs 10,9%

Pas de ≠ de 
mortalité

Patients 
médicaux

CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA
La controverse



39,7 vs 35,4%
Pas de ≠ de mortalité

Patients en sepsis sévère

Brunkhorst F et al 

CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA
La controverse



Etude randomisée, multicentrique, investigateur aveugle
2 régimes d'insulinothérapie : 
4.4 - 6.1 mmol/l (80 and 110 mg/dl) = Groupe A
7.8 - 10.0 mmol/l (140 and 180 mg/dl) = Groupe B

GLUCONTROL Preiser JC et al Intensive Care 
Med 2009;35:1738-48

CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA
La controverse



  N Engl J Med 
2009;360:1283-97

 mortalité = 27.5%

 mortalité = 24.9%

Finfer S et al, NICE-SUGAR

27,5 vs 24,9%
Surmortalité 

Patients 
mixtes

Pas de ≠ de 
morbidité

CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA
Le retour du balancier



 Griesdale DE et al

 - 25 RCT (13567 patients)

 - Objectif = mortalité à 90 j, puis 28 j puis en réa

 - Hypoglycémie = < 2.2 mmol/l

 - Inclut NICE-SUGAR

CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA



 Griesdale DE et al



CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA



Facile : une cible 
glycémique universelle

CONTRÔLE GLYCÉMIQUE EN RÉA

Depuis 2009

?

Difficile et complexe
. Les objectifs = 3 domaines du 
contrôle (cible, hypoglyc, variab)
. Les patients : hyperglyc ß 
(diabète) vs hyperglyc de 
stress, le cérébrolésé, sepsis 
. Les mesures : technique, 
délai, fiabilité



Bagshaw SR et al, Crit Care Med 2009;37:463-73 

All patients 

Retrospective , 66 184 patients (2000-2005)

LA CIBLE

80 à 140 mg/dL



1246 patients en sepsis

Ali NA et al Crit Care Med 2008; 36:2316-21

GLI = ∑ [(∆ gluc mmol/l)2/h]/sem

Krinsley JS et al Crit Care Med 2008; 
36:3008-13

3252 patients (69% médicaux)

LA VARIABILITÉ GLYCÉMIQUE



LA VARIABILITÉ GLYCÉMIQUE



LA VARIABILITÉ GLYCÉMIQUE
Lanspa MJ et al Crit Care 

2014;18:R86

6101 patients
CV associée à 
une mortalité + 
importante 
chez les non 
diabétiques 
surtout avec 
ajustement sur 
gravité, âge, 
hypogly…

Mortalité à 30 j



LA VARIABILITÉ GLYCÉMIQUE
Lanspa MJ et al Crit Care 

2014;18:R86



Egi M et al Crit Care Med 2008;36:2249-55

LES PATIENTS : LE DIABÉTIQUE



Devenir neurologique à 90 j

Contrôle = 5.5-9 mmol/L
IIT = 4.4-6 mmol/L

poor outcome

Etude randomisée CGAO
188 pts cérébrolésés

good outcome

NS

LES PATIENTS : LE CÉRÉBROLÉSÉ



Etude randomisée CGAO
188 pts cérébrolésés

<3.3 mmol/L

<2.2 mmol/L

LES PATIENTS : LE CÉRÉBROLÉSÉ



 Kramer AH et al Crit 
Care 2012;16:R203

 16 RCT, 1248 
pts cérébrolésés

Mortalité en réa

 RR 0.99 [0.83-1.17, p = 0.89]

 pas de ≠ de 
mortalité en réa

LES PATIENTS : LE CÉRÉBROLÉSÉ



 Kramer AH et al Crit 
Care 2012;16:R203

 16 RCT, 1248 
pts cérébrolésés

 Moins de 
mauvais devenir 
neurologique, 
mais si 
comparaison 
avec glyc > 2 g/L

 RR 0.91 [0.84-1.00, p = 0.04]

Mauvais devenir neurol

LES PATIENTS : LE CÉRÉBROLÉSÉ



Billota F et al Crit Care 2012;16:163

LES PATIENTS : LE CÉRÉBROLÉSÉ



 Griesdale DE et al

 Le contrôle glycémique        les hypoglycémies
LES HYPOGLYCÉMIES



Facteurs de risque de survenue d'hypoglycémie

Vriesendorp TM et al 
Crit Care Med 2006; 

34:96-104

Arabi YM et al Crit Care Med 2009; 37: 2536-44

Fréquence

Sujet âgé
Arrêt de la nutrition
Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique
Beta-bloquants

LES HYPOGLYCÉMIES



Kalfon P et al

RCT 2684 pts 
avec DDS > 3 j en 
réa  randomisés : 

computerized 
decision-support 
system (CGAO) = 

contrôle strict 
glycémique vs 

contrôle habituel

LES HYPOGLYCÉMIES



Kalfon P et al

Glycémie my matin 6,9 [6,2-7,9] mmol/L

Glycémie my matin 6,5 [5,9-7,3] mmol/L

LES HYPOGLYCÉMIES



Kalfon P et al

LES HYPOGLYCÉMIES



Kalfon P et al

LES HYPOGLYCÉMIES



Kosiborod M et al JAMA 2009; 301: 1556-64

 Quel danger de l'hypoglycémie en réa?
LES HYPOGLYCÉMIES



. Chez le diabétique conscient
Atteintes neurologiques 
non létales sauf si hypo 
profonde et prolongée…..

. En réa ????
- Profondeur : seuil biologique arbitraire

Association avec surmortalité mais 
pas de preuve du lien de causalité

Impact des hypoglycémies?
LES HYPOGLYCÉMIES

- Durée, nombre, iatrogénie…



Suh SW et al, J Clin Invest 2007;17:910-8

Coupes  hippocampales de rats : 
60' d'hypoG sévère (EEG plat) vs 
30' d'hypoG sévère (EEG) puis 30' 

de reperfusion avec du glucose

Et intensity = ethidium fluorescence = 
production de ROS

60' hypoG 30' hypoG

hypoG+reperf gluc

LES HYPOGLYCÉMIES



"Les 
metrics"

CONTRÔLE GLYC = 3 DOMAINES



Intensive Care Med 
2011;37:435-43

CONTRÔLE GLYC = 3 DOMAINES



Diabétique vs non diabétique

CONTRÔLE GLYC = 3 DOMAINES

Lanspa MJ et al Chest 2013;143:1226-34



Diabétique vs non diabétique

CONTRÔLE GLYC = 3 DOMAINES

Lanspa MJ et al Chest 2013;143:1226-34

p < 0,05

p < 0,01



CONTRÔLE GLYC = 3 DOMAINES
Krinsley JS et al Crit Care 2015;19:179

cible : 70-140 mg/dL
Relation entre temps passé dans la cible et 

survie stratifié diabétique/non diabétique



CONTRÔLE GLYC = 3 DOMAINES
Krinsley JS et al Crit Care 2015;19:179

cible : 70-140 mg/dL
diabétiques

non diabétiques



CONTRÔLE GLYC = 3 DOMAINES
Krinsley JS et al Crit Care 2015;19:179

cible : 70-140 mg/dL
Relation entre temps passé dans la cible et 

survie stratifié diabétique/non diabétique



 Plummer MP et al Intensive Care Med 
2014;40:973-80

 . Hyperglyc + HbA1c < 6,5% = hyperglyc de stress = 48,8%
 . Hyperglyc + HbA1c > 6,5% = diabète = 22% connus & 5,5% 
méconnus

CONTRÔLE GLYC ET HbA1C

 1000 pts de réa et mesure de HbA1c à l'adm 



1.2 [1.12-1.28, p < 0.001] 

1.14 [1.05-1.25, 
p = 0.003] 

1. [0.92-1.1, p = 0.95] 

 Plummer MP et al Intensive Care Med 
2014;40:973-80

 1000 pts de réa et mesure de HbA1c à l'adm 
HbA1c < 6%

HbA1c 6%-7%

HbA1c > 7%

CONTRÔLE GLYC ET HbA1C



Marik PE et al Intensive Care Med 2014;40:1049-51

CONTRÔLE GLYC : LE DIABÉTIQUE



Kalfon P et al Crit Care 2015;19:153

HYPOGLYCÉMIES ET METRICS

2,2-3,3 mmol/L 
(40-60 mg/dL)

56% 34% 10%
≤ 2,2 mmol/L 
(≤40 mg/dL)

 Etude ancillaire de CGAO
 - hypoglyc multiples = > 3 épisodes

 hypoglyc multiples hypoglyc isolées
 Fréquence
 Mortalité J90

 19% 81%
 51% 29%  p < 0,001



Kalfon P et al Crit Care 2015;19:153

HYPOGLYCÉMIES ET METRICS

 Etude ancillaire de CGAO



Kalfon P et al Crit Care 2015;19:153

HYPOGLYCÉMIES ET METRICS

 Etude ancillaire de CGAO



Kanji S et al

mesure sur 
sang cap par 
glucometer

MÉTHODES DE MESURES



Surtout si valeurs extrêmes, choc, oedèmes, 
vasopresseurs

Desachy A et al, Mayo Clin Proc 2008;83:40-5

MÉTHODES DE MESURES



MÉTHODES DE MESURES



Anaesthesia 2014

. Prélèvements sur cathéter artériel

. Solutés pour rincer = NaCl 0,9%

. Privilégier les systèmes clos; si système ouvert 
évacuer "l'espace mort" avant prélèvement

. Si possible monitorage des tendances de 
glycémie, FC et Freq Resp 

MÉTHODES DE MESURES



Finfer S et al Crit Care 
2013;17:229

MESURES DE GLYCEMIE



1 protocole universel 
pour tous et partout

CONCLUSION

La vraie vie

Un contrôle glycémique 
efficace, sûre, individualisé

Cibles appropriées
Outils adaptés
Informatisation



Bcp de paramètres à intégrer et à maîtriser : 
marge thérapeutique, efficacité et sécurité

Cibles de glycémie : 1,1-1,8 g/l
De la certitude et la simplicité 

au doute et la complexité

"Ce n'est pas le doute mais la 
certitude qui rend fou"

CONCLUSION


