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Pourquoi s’y intéresser ? 

• Charge de travail importante …

Actes très fréquents

• Hypoglycémie … Coma…

Effet potentiellement grave 



A l’admission d’un patient en réanimation

• Choc septique
• Péritonite stercorale
• Post opératoire
• Pas d’ATCD Diabète



A l’admission d’un patient en réanimation

Hyperglycémie



L’hyperglycémie : incidence - définition

Très fréquent en réanimation

Glycémie à jeun > 6,9mmol/L (1,26g/L)
Glycémie > 11,1mmol/L (2g/L)

80% des patients au cours des 48 premières heures (Plummer MP, ICM 2014)

A l’admission en réa (APACHE II > 12) : 23%  glycémie >11,1mmol/L (Cely, Chest 2004) 

DIABÈTE

SUCRÉ



Une population hétérogène

Diabète connu Découverte d’un 
diabète 

Hyperglycémie liée à 
l’hospitalisation

30% 
des cas



Hyperglycémie de stress

Dungan KM, Lancet 2009

New diabetesKnown diabetes

Hospital-
related 

hyperglycemia
Stress hyperglycemia



Hyperglycémie de stress

Élévation transitoire de la glycémie au cours d’une agression

Non Diabétique ou Diabétique

Glycémie ≥ 1,80g/L (10mmol/L) puis retour à la normale < 1,26g/L (7mmol/L)





Hyperglycémie en réanimation

Traitements

Terrain
Diabète

Pathologie 
aigue

Hyperglycémie de 
stress

Réserve 
pancréatique
Insulinorésistance

Corticoïdes, vasopresseurs, 
NE, NP

Élévation transitoire de 
la glycémie



Glycémie
À conserver à environ 1g/L

PANCREAS
(ilots de Langerhans)

Hyperglycémie

Cellules βCellules α

INSULINE

Effecteurs : 
Foie, muscles, 
tissus adipeux

Hypoglycémie

GLUCAGON

↑ Stockage glucose
↓ Libération glucose

↓Stockage glucose
↑Libération glucose





Gluconeogenesis
(alanine, glycerol, lactate)



Glucose

Gluconeogenesis
(alanine, glycerol, lactate)



Production endogène de glucose 

Delsoglio M, J Clin Med 2019 / Tappy L, Crit Care Med 1998 / Berger MM, Clin Nutr 2018 

Production 
endogène de sucre 

Non régulée

Apport en 
sucre limité ?
Nutrition 
progressive



Glycémie

Nutrition

Arrêt nutrition ---> insuline ?



Mécanismes de l’hyperglycémie en réa.

Insulinorésistance
• Périphérique 
• Centrale 

Augmentation de la production de glucose 
• Catécholamine ; hormones de contre régulation ; Glucagon
• Glycogénolyse ; Néoglucogenèse



Hyperglycémie

Dysfonction 
endothéliale 

Pro-
coagulant

AGEs

Pro-
inflammatoire

Dysfonction 
mitochondriale

Stress 
oxydatif

Altération de 
l’immunité 

innée



Hyperglycemia-Related Mortality in Critically Ill 
Patients Varies with Admission Diagnosis

Falciglia M, Crit Care Med 2009



Hyperglycemia-Related Mortality in Critically Ill 
Patients Varies with Admission Diagnosis

Falciglia M, Crit Care Med 2009



Usefulness of glycemic gap to predict ICU 
mortality in critically ill patients with diabetes

Liao WI, Medicine 2015



Traiter l’hyperglycémie ?

1. Durant de nombreuses années négligée : « adaptation métabolique normale au 
stress ». 

2. Effets délétères chez des patients admis pour une affection aigue : IDM et AVC
3. Altérations du système immunitaire, une majoration du stress oxydatif et des 

dysfonctions endothéliales.
4. L’HdS a parfois été associée à une augmentation du risque infectieux, surtout en 

période péri opératoire. 
5. Progressivement au cours des années le contrôle glycémique s’est donc imposé 

en réanimation.
6. Cependant, le niveau de contrôle glycémique optimal est débattu et fait l’objet 

de nombreuses controverses



Insuline …

• Normaliser la glycémie
• Prévenir la dysfonction endothéliale
• Préserver la structure mitochondriale
• Améliorer l'immunité innée
• Moduler l'inflammation
• Réguler l'apoptose
• Contrôler la dyslipidémie de stress
• Normaliser l'état pro-coagulant
• Réguler le stress oxydatif
• Atténuer l’hypercatabolisme de stress



Insuline …

• Normaliser la glycémie
• Prévenir la dysfonction endothéliale
• Préserver la structure mitochondriale
• Améliorer l'immunité innée
• Moduler l'inflammation
• Réguler l'apoptose
• Contrôler la dyslipidémie de stress
• Normaliser l'état pro-coagulant
• Réguler le stress oxydatif
• Atténuer l’hypercatabolisme de stress

HYPOGLYCEMIEVS

iatrogène



Effets de l’insuline et du glucose en réa ?

Glucose iv

Insuline 
ivse

Glycémie

ESPEN 2018

• Eviter d’apporter de trop 
grandes quantités de 
glucose IV (3 à 4 mg/Kg/j)

• Hyperglycémie
• augmenter les doses 

d’insuline
• adapter les apports 

en hydrate de 
carbone (si >6ui/h 
pdt 24h)



Traiter l’hyperglycémie avec un contrôle 
strict?

•Acte 1 : Van den Berghe, NEJM 2001
• Étude monocentrique

• Réanimation chirurgicale ; n = 1548

• Patients sous ventilation mécanique

• Cibler euglycémie stricte : 0,80 – 1,10g/L



Traiter l’hyperglycémie avec un contrôle 
strict?

•Acte 1 : Van den Berghe, NEJM 2001

Diminution de 32% de 
la mortalité en réa

Diminution AKI, 
durée de VM, 
infections si LOS > 5j



L’heure des doutes …

•Acte 2 : pas de confirmation …
• Van den Berghe, NEJM 2006 : population de réa médicale : 

diminution de la morbidité, diminution de la mortalité chez les 
patients hospitalisés > 3j

• Deux études interventionnelles ultérieures, contrôle strict vs 
standard ont du être stoppées prématurément
• Pour futilité - Preiser J-C, ICM 2009
• VISEP (Brunkhorst FM, NEJM 2008) : arrêt pour sécurité -

augmentation du risque d’hypoglycémie dans le groupe 
intervention (0,80 – 1,10g/L)



Nice sugar, NEJM 2009 

Etude randomisée, n= 6100

Contrôle intermédiaire : 140 – 180mg/dL



Hypoglycémies sévères (≤0,4g/L) 



Hypoglycémies sévères (≤0,4g/L) 

Études Intensif Standard

Van des Berghe, 2001 5 % 0,7 %

Van den Berghe, 2006 18,7 % 3,1 %

GLUCONTROL 8,7 % 2,7 %

VISEP 17,0 % 4,1 %

NICE-SUGAR 6,8 % 0,8 %

REA MED > REA CHIR



Hypoglycémie : diagnostic et risques en 
réanimation

• Hypoglycémie = glycémique < 3,3 - 4mmol/l (0,6-0,7g/l) 

• Hypoglycémie sévère = glycémie < 2,2mmol/l (0,4g/l)

• Il ne faut pas se baser uniquement sur les signes cliniques 
pour dépister les épisodes d’hypoglycémies

• Toujours rechercher l’étiologie des hypoglycémies



Hypoglycémies sévères (≤0,4g/L) : facteurs 
de risque 

üinterruption ou diminution de l’alimentation
üEER : CVVH
üSepsis
üAmines
üATCD de diabète
üSexe Féminin

Vriesendrop TM, Crit Care Med 2006





Risque de mortalité et contrôle glycémique 
en réanimation
Hyperglycémie > 10mmol/L

Hypoglycémie modérée < 4mmol/L

Variabilité > 20% 

Time In Range



Software versus IDE

Dubois J, Crit Care 2017



Protocole tabulé « complexe » sur papier

Braithwait SS, Diabetes Technol Ther 2006

Risque d’erreurs

Surcharge de 
travail

Nurse-centered 
system



Quel protocole d’insuline ?

ESPEN 2018

Utiliser une limite inférieure > 0,9g/L

Utiliser une échelle dynamique pour titrer l’insuline (ivse)

Adapter à l’environnement local



Comment éviter les fluctuations de la 
glycémie ?

Sensibiliser et former

Algorithme simple ou informatisé

Nutrition Entérale / Parentérale continue

Insuline IVSE, pas de bolus, au plus près du patient



La mesure de la glycémie

Continue ou 
intermittente

Appareil

Le site

ü Capillaire
ü Veineux
ü Artériel

üGlucomètre
üMachine à GdS
üLaboratoire 



Le prélèvement et l’analyse

KTA VVC Capillaire

>

>

Laboratoire Machine à 
GdS Glucomètre>

>



Le glucomètre en réanimation

Vitamine C
Paracétamol 

Interférences HypoTA
Hypothermie
Anémie
pH 

Conditions

Selon les modèles : surestimé ou sous-estimé 



• Glycémie faussement élevée

• Insuline à tord

• Hypoglycémies masquées

Hoedemaekers CWE, Crit Care Med 2008



Mesure de la glycémie en réanimation

• Prélèvements artériels 
• Si KTA indisponible - VVC
• Glycémie capillaire ne doit pas être 

utilisée
INSTABLE

• La glycémie capillaire peut être utilisée
• Glucomètre acceptableSTABLE

GdS
Labo



ESPEN guidelines - 2018 

Singer P, Clin Nut 2018



Relai vers un 
protocole 
sous-cutané

Chez un patient cliniquement stable

Reprise de l’alimentation : basal / bolus

Insuline SC au moins 2 h avant la fin de la 
perfusion ivse pour diminuer les hyperglycémies

Eviter l’insuline au coup par coup

Attention aux ADO

INSULINE
-

Quand et 
comment faire 
un relais sous-

cutané en 
réanimation



Le futur…

CONTRÔLE GLYCÉMIQUE 
CONTINUE

BOUCLE FERMÉE

AMÉLIORATION DES 
ALGORITHMES 

PERSONNALISATION DE 
L’OBJECTIF GLYCÉMIQUE  



Conclusions
üLa glycémie doit être surveillée pendant tout le séjour en réanimation.

üL’hyperglycémie est une réponse ancestrale au stress.

üGlucotoxicité : 1,8 g/l est la limite supérieure à respecter
ü Le contrôle glycémique doit limiter :

1. Les hyperglycémies sévères;
2. Les hypoglycémies;
3. Les fluctuations glycémiques.

üUn monitoring continu de la glycémie pourrait améliorer le contrôle 
glycémique, et diminuer la charge de travail infirmier.

üLa cible glycémique est peut-être à adapter à chaque patient ainsi qu’au cours 
du séjour.



Merci de votre attention


