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Stress périopératoire
(cortisol catécholamines,

interleukines 6 et 10)

Insulino-résistance périphérique
(tissus insulino-dépendants périphériques )
muscle squelettique, tissu adipeux +++
Anomalies 6LUT 4

Libération
AGL

(effets délétéres
myocardiques)

Hyperglycémie périopératoire

Ljunggvist et al. Surgery 2000;28:757-60
Lipshutz et al. Anesthesiology 2009;110:408-21

Précoce

- Quelques heures aprés début de la chirurgie

pératoire, postopé: Insulino-résistance périphérique
(tissus insulino-dépendants périphériques )
Persiste plusieurs jours aprés chirurgie (2-3 semaines) muscle squelettique, tissu adipeux

Facteurs aggravants

- Obésité (tissu adipeux +++)

- Chirurgie invasive (hémorragique, longue durée, hémodynamiquement intense,
circulation extra-corporelle, ...)

- Jeun préopératoire prolongé (en limiter le temps ou apport glucosé...)

- Hypothermie

- ilisation prolongée (

précoce)

Insulin resistance after abdominal Surgery s omrseoo o5

A. THORELL, S. EFENDIC*, M. GUTNIAK*, T. HAGGMARK and O. LIUNGQVIST
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Van Wezel HB et al. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:4144-53

Perioperative hyperinsulinaemic normoglycaemic clamp causes
hypolipidaemia after coronary artery surgery’
C. J. Zuurbier'®, . J. Hoek, J. van Dijk!, N. G. Abeling?, J. C. M. Meijers?, J. H. M. Levels?,
E. de Jonge*, B. A. de Mol and H. B. Van Wezel!

B Ancesth 2008; 100: 442-50
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Hyperglycémie périopératoire

Les mécanismes...

v Insulino-résistance +++

Tsubo T et al. Can J Anaesth 1990; 37:645-9

v’ Stimulation production endogéne de glucose

Schricker T et al. Nutrition 1997; 13:191-5

v Augmentation résorption rénale de glucose

Braden H et al. Ann Thorac Surg 1998;65:1588-93

v’ Diminution clairance du glucose

Sicardi Salomon Z et al. Acta Anaesthesiol Scand 2006,50:848-54

Glycemic Control in the Intensive Care Unit and during
the Postoperative Period
Diane Lena, M.D.,* Pierre Kalfon, M.D.,T Jean-Charles Preiser, M.D., Ph.D.,1

Carole Ichai, M.D., Ph.D.§ Anesthesiology 2011; 114:438 - 44
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Acute hyperglycemia abolishes ischemic
preconditioning in vivo Am J Physiol 1998; 275:H721-25

JUDY R. KERSTEN, TODD J. SCHMELING, KARL G. ORTH,
PAUL S. PAGEL, AND DAVID C. WARLTIER

Division of Cardiovascular
wakee, Wisconsin 53226

2 of and and Toxicology
Discases. Department of Medicine. Medical College of Wisconsin,

Etude expérimentale (cceurs de chien)

Ischémie (60 min) + Reperfusion (3h)

Pré-conditionnement ischémique = 4 X 5 min occlusion avant IR
Contréle et Hyperglycémique (= 300 mg/dL) induite par perf IV

Critére de jugement = Taille de I’ infarctus myocardique par rapport 4 la taille de la zone & risque
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Reactive oxygen species modulate coronary wall shear stress

and endothelial function during hyperglycemia

" . Am J Phystol Heart Cire Phystol 184: H1552-H1559, 2003,

Modele in vivo canin

Effets hyperglycémie 350 et 600 mg/dL (Glucose IV) sur production de RL et fonction endothéliale

Antagonisation par le fempol = analogue de la SOD (scavenger des radicaux libres)

Détection par fluorescence des RL
dans les biopsies myocardiques
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Tight Glycemic Control in Diabetic Coronary Artery Bypass
Graft Patients Improves Perioperative Outcomes and
Decreases Recurrent Ischemic Events
Harokd L. Lazar, MD; S i a aid, RN; Yusheng Bao, MD.

el 5. Apstein, MD

mel A, Fit

Circulation. 20045109:1497-1502,

Etude prospective randomisée

Patients diabétiques en chirurgie coronaire
- Groupe HGT 125-200 mg/dL (n=72)
- Groupe HGT <250 mg/dL (n=69)

Glycémie (ma/dL)
Index cardiaque

Tableau: Morbi-mortalité postopératoire

GIK No-6IK

(n=69) (n=72)
IDM postopératoire 0% 2,8%
ACFA 17% 42%*
Infections (pneumopathie ou cicatrice) 0% 13%*
Durée de ventilation (h) 6,9 +0,3 10,7 £0,6*
Score inotrope 1,2+0,1 22+02*
Durée de séjour en réa (h) 17,3 £1,0 328+2,6*
Durée de séjour totale (j) 6,5+0,1 9,2+0,3*
Mortalité & 30 jours 0% 0%

Les résultats sont exprimés en % ou moyenne + écart-type. P<0,05 versus groupe GIK




Moderate hyperglycemia worsens acute blood-brain barrier
injury after forebrain ischemia in rats

Dietrich WD et al. Stroke 1993;24:111-116

Etude expérimentale in vivo chez rats
Effets hyperglycémie sur les Iésions d” ischémie cérébrale en normothermie
Ischémie globale 20 min (occlusion 4 axes vasculaires)

Reperfusion 30 min puis sacrifice des animaux

2 groupes - Hyperglycémique (n=6) Inj IP G50%, 15 min avant ischémie

- Normoglycémique (n=5) Inj IP solution saline avant ischémie

Quantification des lésions barriére hémato-encéphalique (BHE) par de I’ extravasation

du horseradish peroxidase (HRP) sur coupes histologiques

<

Normoglycémie (107 mg/dL) Hyperglycémie (253 mg/dL)

Hyperglycémie (322 mg/dL) 14

Persistent Poststroke Hyperglyveemia Is Independently Associated With Infarct
Expansion and Worse Clinical Outcome
Tracey A. Baird, Mark W. Parsons, Thanh Phanh, Ken S. Butcher, Patricia M.
Desmond. Brian M. Tress, Peter G. Colman, Brian R. Chambers and Stephen M.
Davis

Stroke. 2003;34:2208-2214

TABLE 2. Correlati B Glycemic P: and
Outcome Measures

*P<0.05.

*mRS=modified Rankin Score

Insulin Infusion Improves Neutrophil Function in

Diabetic Cardiac Surgery Patients
Rassias AJ et al. Anesth Analg 1999

60 -
50
40 1
30 1

—O—Insulinothérapie standard (HGT<200
20 mg/dL)

n{ P<0,02

0 T 1
Baseline 1h post CEC

Activité phagocytaire (%)

—e—Insulinothérapie aggresive (HGT <150
mg/dL)

Incidence infection
profonde (%)

100-150  150-200 200-250  250-300
Glycémie postopératoire (mg/dL)

Zerr et al.Ann Thorac Surg 1997 17

Continuous insulin infusion reduces mortality in patients
with diabetes undergoing coronary artery bypass grafting

Anthony P. Furnary, MD,** Guanggiang Gao, MD." Gary L Grunkemaier, PhD. YingXing Wu, MD*
Kathryn J. Zerr, MBA." Stephen 0. Bookin, MD.* H. Storm Flaten, MD,** and Albert Starr, MD"*

J Thorac Cardiovasc Surg 2003
Etude prospective historique sur 15 ans

Patients diabétiques (n=3554)

Chirurgie coronaire

Groupe Insulinothérapie sous-cutanée 1987-1991 (n=942)
Objectif: <200 mg/dL

Groupe Insulinothérapie IVSE 1991-2001 (n=2612)
Objectifs de plus en plus audacieux (100-150 mg/dL)




@Subcutansous Insulin
ravenous Insulin

o

§43

z ‘ P <0.0001

5

£

= i

g2

g |

g i

=1

=

0
5
¢
z P <0.001
z4
: . NS
£
23 R
3 S
] [
£ g
B g E
3 2

J Thorac Cardiovasc Surg 200?9

100% - Protocole IV

Mortalité

2% 7

W ——————

=+ Diabétique

<~ Non diabétique

87 B8 B0 00 91 81 93 M4 95 96 OF MO0 W0 0N

Années

Furnary et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2003
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Copyright © 2001 by the Massachuserrs Medical Socieey TABLE 1. Base-LiNe CHARACTERISTICS OF THE PATIENTS *
VOLUME 345 NOVEMBER 8, 2001 NUMBER 19
ConvenmionaL  INTENSNE
Treatment Trearment
CHaracTERISTIC (N=783) (N=765
INTENSIVE INSULIN THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS Male sex — no. (%) 557 (71) 544 (71)
‘GREET VAN DEN BERGHE, M.D., PH.D., PIETER WOUTERS, M.SC., FRANK WEEKERS, M.D., CHARLES VERWAEST, M.D., Age—r 6222139  634x136
FRANS BRUYNINCKX, M.D., MET ScHETZ, M.D., PH.D., DiRk VLASSELAERS, M.D., PATRICK FERDINANDE, M.D., PH.D., Body-mass indext 258147 262244
PETER LAUWERS, M.D., AND RoGer BouiLLon, M.D., PH.D. Reason fof intensiv
. L, . . Cardiac 493 (63) 477 (62)
Etude prospective randomisée unicentrique 290 (37) 288 (38)
30(4)
Réanimation chirurgicale (cardiaque +++)
56(7) 66 (9)
Insulinothérapie Intensive (80-110 mg/dL) n=765 y Irgery of peritonitis
Vascular surgery
versus Multiple trauma or severe bums
3 Transplantation
Insulinothérapie conventionnelle (180-200 mg/dL) n=783 Other
Critére de jugement principal = Mortalité durant le séjour en réanimation
21 22
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Van den Berghe G et al. N Engl J Med 2001

Outcome benefit of intensive insulin therapy in the critically ill:

Insulin dose versus glycemic control*

Greet Van den Berghe, MD, PhD; Pieter J. Wouters, MSc; Roger Bouillon, MD, PhD; Frank Weekers, MD;
Charles Verwaest, MD; Miet Schetz, MD, PhD; Dirk Viasselaers, MD; Patrick Ferdinande, MD, PhD;

Peter Lauwers, MD

Facteurs prédictifs de mortalité (régression logistique)
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INTENSIVE INSULIN THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS

6 H80-110 mg/dL
£1180-200 mg/dI

P<0,0001

% de patients

Hypoglycémies <40 mg/d|

Benefits and Risks of Tight Glucose Control
in Critically Ill Adults
A Meta-analysis

M. M

SAMA. 2008:30081933-944

Méta-analyse: 29 RCT (n=8432)
Impact contréle glycémique strict (<110 mg.dL) versus conventionnel
Mortalité 30 jours

Figure 3. Assceiation of Tght

25 26
Odds Ratio or
Intensive Conventional  Absolute Difference
The NEW ENGLAN D Outcome Measure Glucose Control  Glucose Control (95% CI)f Statistical Test P Value
. Death — no. of patients/total no. (%) Logistic regression
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ntensive versus Conventional Glucose Contro
in Critically 1lI Patients
The NICESUGAR Stud tors
Etude prospective, randomisée, multicentrique (42 centres australo-canadiens+++)
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NICE-SUGAR: the end of a sweet dream?

Jean-Charles Preiser

Critical Care 2009, 13:143 (doi:10.1186/cc7790)

Impact de I” hypoglycémie sur la mortalité (RR)
15
a4

254

Relative risk
of death

o-aul — -
Leuven|[2] LeuvenN[7] VISEP[S] Glucontrol [§] Arabi (3] 30
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Intensive insulin therapy and mortality among critically ill
patients: a meta-analysis including NICE-SUGAR study data

ARCH Griesdale DEG et al. CMAJ 2009;180:821-7
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Continuous insulin infusion reduces mortality in patients
with diabetes undergoing coronary artery bypass grafting

Anthony P. Furnary, MD,** Guanggiang Gao, MD." Gary L Grunkemaier, PhD." YingXing Wu, MD.*
Kathryn J. Zerr, MBA." Stephen 0. Bookin, MD.® H. Storm Flaten, MD,** and Albert Starr, MD**

sternotomy and after induction of with continua-

during cardiopulmonary bypass) and uniform continuation
until 7 am of the third POD, even for patients who had transferred
out of the ICU.

Poor Intraoperative Blood Glucose Control Is Associated
with a Worsened Hospital Outcome after Cardiac Surgery
in Diabetic Patients

T e msequaintae ghar sosned

Poor intraoperative glucose control was

W 1ot rmsoperan e Jhtone: el
‘ defined by > 200 mg.dL?

% af patess wilh mortedey
[

Table 4. Independent Risk Factors of Severe Adverse In-
hospital Outcome in Disbetic Patients after On-pump Cardiac
surgery (a = 200)

Variable ©dds Ratio 96% CI P Vake

Pumonary hypertension® 12.4 (2.7-57.4) 0.001
Poor infraoperative ghycemic control 7.2 (27-19.0) < 0.001
Intraoperaiive erythrocyte transfusion 5.4 23-126) < 0.001
20(1.2-7.3) 0.01

Pracperstive piasma creatinine 102 (1.00-1.03F  0.001
Cardiopulmanary bypass time 102 (1.01-1.045 001

Ouattara A et al. Anesthesiology 2005;103:687-94

Hyperglycemia during cardiopulmonary bypass is an
independent risk factor for mortality in patients undergoing
cardiac surgery

Torsten Doenst, MD, PhD,>° Duminda Wijeysundera, MD,® Keyvan Karkouti, MD," Christoph Zechner, MD,"

Manjula Maganti, MSc,* Vivek Rao, MD, PhD,* and Michael A. Borger, MD, PhD*
J Thorac Cardiovase Surg 2005:130:1144-50

[ .
Corrélation entre le pic de ~ g
glycémie peropératoire et la £ s %
mortalité postopératoire chez ] %
les patients non diabétiques §1 %
(4701) et les diabétiques 3 %
(1579) opérés entre 1999 et i
2001 2 7

7
.
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Highest Glucose Level o CPB: ()
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Jin X et al. Front Endocrinol 2020.11:513073

Mortalité postopératoire

.
o iose o 3
" [ —

ACFA postopératoire

Intensive Intraoperative Insulin Therapy versus Conventional Glucose

Management during Cardiac Surgery A et et 2007.146233.203
A Randomized Trial

Guamfan Y. Gandi, WD, WS Gragony & Mettall MD; Martin D, Abel, WD, Charbes . Mullany, MD; Hartzol V. Schall, MD.
Pt C. OBien, PR, Mo G Jobrson, MPH, Adthus B, Willkarws, PHO; Swsarns M. Cutshal, RN, Lisa M. Masndy, BB
Rabert A. Bigaa, MO, seud M. My Mchhahon, MO

Etude prospective, randomisée, unicentrique (Rochester, MN)

Chirurgie cardiaque avec CEC (n=400)
- Groupe insulinothérapie intensive si B6L>100 mg/dl (80-100 mg/dl)
- Groupe conventionnel insulinothérapie si B6L >200 mg/dl (<150 mg/dl)

Contréle glycémique strict postopératoire (80-110 mg/dl) pdt 24 heures

Critéres de jugement (composite) : morbi-mortalité postopératoire a 30 jours

Hypoglycémie
- perop: n=1dans chaque groupe

- postop:  n=8 (intensive)
n=14 (conventionnel)

Mean Glocose Level mgrdl
R

36




Table 4. Comparison of Primary and Secondary Outcomes”

Outcome Intensive Conventional Relative Risk or PValues
Treatment Group. Treatment Group. Odds Ralo
(n=185),n (%) (n=186),n (%) ©5% ayr
Any eve 2060 86 46) 10081 12) o7
ol 782) 82 44)
Postdischarge (up to 30 days after surgeny) 8@ 26
Death a@ 0 =(09t0%) 0061
in hospital 1) 0
Postdischarge (up 10 30 days after surgen)) 00 0©
stioke @ 1@ 80(10t0637) 0020
In hospital 7@ 1)
Postdischarge (up to 30 days after surgeny) X0} 00)
Deep stermal Infection @ 7@ 0503t025) o079
n hospital 30) 1)
Postdischarge (up to 30 days after surgeny) 30 @
Cardiac arrest 1 00 =01t o050
In hospital 1) 0
Postdischarge (up to 30 days after surgen) 0 0w

Pas de différence significative sur la durée de séjour en réa ou a I" hdpital

37

ecause of cardiopulmonary bypass (CPBl-induced  intraoperative  man:
alterations in insulin secretion and resistance, pro-  whether it adversely affects nes m.n.»,,.u

ound hyperglycer ts undergo-  tients after ¢ ry, remains col
cardiac surgery (levels may approach 1000 mg/dL).  7)."* Previous investigy -
Hyperglycemia has been shown 10 worsen neurologic as either perioperative gross neurol

rjury aiter focal
because of anaerobic
lucose

rebral ischemia, probably

« changes in a battery of nev
duced conversion of  examinations. However

tate, which causes intracellular acidosisand  nificance of perioperative cha
mpairment of cellular metabolism (1.2). The appr

Attempting intraoperative tight glucose control may be difficult
Intraoperative insulin resistance (hypothermia, stress hormone, CPB...)
Postoperative requirement (insulin ristance) may decrease rapidly

Risk of postoperative hypoglycemia

Anesth Analg 1999;89:1091-5 38

Role of Intraoperative and Postoperative Blood Glucose
Concentrations in Predicting Outcomes after Cardiac
Surgery Anesthesiology 2010; 112:860-71

Andra E. Duncan, M.D.,* Alaa Abd-Elsayed, M.D.,T Ankit Maheshwari, M.D.,3 Meng Xu, M.S..§
Edward Soltesz, M.D., M.P.H. | Colleen G. Koch, M.D., M.S.#

J—
—®.—Prolonged intubation
- Renal morbidly
be Serious ifecion

— & —  Overalimoridity

s N ICU 24h
N

Percent (%)
Percent (%)

200 171200 141170 <140 200 171200 o <10

Time-weighted mean glucose (mg/dL) Time-weighted mean glucose (mg/dL)

Variability of Blood Glucose Concentration and Short-term
Mortality in Critically Ill Patients

Moritoki Egi, M.D.,* Rinaldo Bellomo, M.D., F.J.F..C.M.,t Edward Stachowski, M.D.,}
Craig J. French, M.D.,§ Graeme Hart, M.D.||

Anesthesiology 2006; 105:244 -52

Etude multicentrique rétrospective (2000-2004)
Réanimation polyvalente (n=7049)

T3 ICU mortaity

1CU mortaity
30 |2 Hospial mortaity %

Mortality (%)

%8 6879 7989 89
Valeur moyenne de glycémie (mmol/L)

39 40
A Increased Glycemic Variability in Patients with Elevated
Increased Glucose Variability Is e A Out:
. . . ive HbA1C P
Associated With Major Adverse Events Py [y .
F g y Artery Byp: Grafting Surgery
After Coronary Artery Bypass
Balachundhar Subramaniam, MD, MPH,* Adam Lerner, MD, * Victor Novack, MD, PhD, T+
Kamal Khabbaz, MD,§ Maya Paryente-Wiesmann, MD, 1 Philip Hess, MD, PhD,* (Anesth Analg 2014;118:277-87)
Clement KC et al. Ann Thorac Surg 2019;108:1307-13 and Daniel Talmor, MD, MPH*
.
Table 2. Multivariate Logistic Regression o f l'mmnuanm
Glucose Variability and Major Adoerse Eve
95% CI .
Odds ———— P ]
® Variable Ratio_Lower_Upper_ Value ]
Preoperative factors and '
12-hour glucose
i variabilty
= Age 0o 1 o
1 Hemoglobin Ay 097 088 107 54
! jecton fraction 097 0% o0ss <o
i Hyperlipidemia 149 105 213 07 i
Hypertension 062 040 097 036 HOAIC lovel
Square root of Figurs 1. Hamoglobin ALC (HBALC) distibtion in ou patont o
ooty s 10 1t o Iaton, HGALE leves (%) tec 3060 i the xais
pass time (min)
o e
; Al patons (1= 1461) | WhALC <G5 (12 1003)  WOALO 6N (n=458) P
12-hour glucose variability  1.06 087 129 58 mupm.uw:/mwpmmcumvhca\mm 143 (9.8%) 87 8.7%) 56 (12.2%) 0034
Constant o002 <on W 5 03% 505% o 033
Reoperson slscing S22 202 0am o0
Docp st iecton 150%) 5 0% 0@z
Postoeprative MAE= cordiac arrest, pneumonia, renal failure, o e zom Tas 0507
e n, X
stroke, sepsis, reoperation, 30-day mortality e ek o i e &
Tamoorade Ti01% o 103 0313
M Deain 2@ 0@ 2600 o708 42
e oratan 22260 4 @830 1222560 030




Accuracy of bedside capillary blood glucose
measurements in critically ill patients

Comparaison de la glycémie capillaire versus laboratoire
Réanimaiton polyvalente (80 patients sur 4 mois)

mgrdi

Suregtimation de la-glycémie

k. ghiconm (g

¢ g

Difference (Capillary-laboratory)
&858 08588

8

% a0 w0 20 2o a0 30
Laboratory glucose (mg/di)
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Glucose Measurement in the Operating Room: More
Complicated than It Seems Anesth Analg 2010;110:1056-65

Mark J. Rice, MD,* Andrew D. Pitkin, MBBS, MRCP, FRCA,* and Douglas B. Coursin, MDt

Methodology

Variable Go
Whole blood
Arterial
Capillary
Postprandial state
Hematocrit
Anemia
Polycythemia
Oxygen concentration
Hypoxia
Oxygen therapy
PH (6.8-7.55) =
Low pH =/
High pH —/
Hypothermia
Hypotension
Drugs
Ascorbic acid
Acetaminophen
Dopamine
Ioodextrin —
Mannitol 1

< e sone
33 S

| e -
|se=e ccl 111

Reprinted from Dungan et al. ** with permission.
GO = glucose oxidase; GD = glucose dehydrogenase.
© Changes relative to venous plasma measured as central laboratory.
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Corrélation glycémie ART vs CGM

3 ANESTHESIE-REANIMATION
oo DY CARDIOVASCULAIRE

Bland et Altman ART vs MCG
Woyenne dévision
nigzgy | Déviaton saprotocole | T ginouina vse o
{UVmb o
a 114 +-099 ° —
g (3

war

Fiabilité discutable
Valeur de glycémie interstitielle %
glycémie sanguine

(ART+MCGY2

The Accuracy of a Continuous Blood Glucose Monitor
During Surgery

Yamashita K et la. Anesth Analg 2008;106:160-3

Cathéter veineux a double lumiére (20G)
- Ringage en continu 8 ml/h (sérum physiologique hépariné)
- Prélevement 10 mi/h (2 ml de sang/h +++)
- Capteur de glucose (glucose-oxydase) 95 pL
- Nouvelle valeur de glycémie toutes les 2 min

- Auto-calibration toutes les 4 heures

Accuracy and reliability of continuous blood glucose
monitor in post-surgical patients

Ketal. Acta A hesiol Scand 2009; 53:66-71

o Evaluation de la précision d’ un capteur de monitorage
glycémique en continue (STG-22)
— KT veineux périphérique (20G) avant bras
® Etude observationnelle (n=50)
e Réanimation chirurgicale durant 16 heures

Etude de concordance

Hypogicemia Nomoglycemia
(<389 (70) mmol (mgal) (389 (70110 (180) mmol (mg/a)
Blood glucose measured by the ABL™ 03365) + 0.17() 7.39(130) + 1.5628)
BOOFLEX (mg/a)
Bias (mg/a) 0.04(0.7) (056(~15) ~ 017(3) 0.11(-2) (~021(~37) ~ ~0.0(~03)
Lower Imis of agreement (mo/d) 030(-6) (~086(~10) ~ ~0.11(~2) - 1.0%(~24) (~1.5(~27) ~ ~1.47(~21))
Upper it of agreement (m/d) 038(7) 0.1935) ~ 061(11)) 1.11(20) (04(17) ~ 1.28(23)
Percent arrorfor imits of agroement (%) 7 15

47

Data are expressed as mean + SD and mean (95% confidence interval).

Multicentric, randomized, controlled trial to evaluate blood
glucose control by the model predictive control algorithm
versus routine glucose management protocols in intensive care unit patients
Plank et al. Diabetes Care 2006; 29:271-6
Etude multicentrique
Patients chirurgie cardiothoracique (n=60)

Variables d’ entrée (glycémie, débit pompe, apport glucosé)

E ?
Time hours) Time(nours)

Avec algorithme informatisé Sans algorithme informatisé

Moindre variabilité de la glycémie ++++ 48




of Subc Conti Glucose
Moenitoring in Adult Critically Ill Patients Receiving
Vasopressor Therapy

Diabetes Technol Ther 2024 ; 26 : 763-72

Ola Fritnan, RN, Nawvid Soltani, MO Marcus Lind, MO, PhO?"® Pia Zetteravist, RN?
Anca Balintescu, MO, PhDS Anders Perner, MO, PhO ﬂnﬂm Oldner, MD, PhD;'*
Olav Rooyachers, PhD;"* and Johan Martensson, MO, PhO

Mean glucose (mgidL)
200

CGM minus arterial glucose (mmal1)
(7p/BL) s503m8 eusye SNUL WOD
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REPORT FROM STS WORKFORCE ON EVIDENCE B, JRGERY

The Society of Thoracic Surgeons Practice
Guideline Series: Blood Glucose Management
During Adult Cardiac Surgery

Harold L. Lazar, MD, Marie McDonnell, MD, Stuart R. Chipkin, MD,

Anthony P. Furnary, MD, Richard M. Engelman, MD, Archana R. Sadhu, MD,
Charles R. Bridges, MD, ScD, Constance K. Haan, MD, MS, Rolf S\ed]elmlm, MD, PhD,
Heinrich Taegtmeyer, MD, DPhil, and Richard J. Shemin, MD

Ann Thorac Surg 2009;87:663-9

+ Insulinothérapie intraveineuse
+ Relais sous-cutané possible (éducation +++)
+ Contrdle glycémique peropératoire si H6T>180 mg.dL!

+ Contrdle glycémique postopératoire si HGT > 150 mg.dL!

E 10 15
Mean glucose (mmol)
19 50
Association Between Perioperative Mortalité postopératoire
Glycemic Control Strategy and Sy o Sbgroep B Tonl s Toil Wight -1 P, $THCY u.:'t.'.:_::;f.t.
nie | ! ¢ 3 crdves 1008 110§ 100 3LON 0391007, 108 et
Mortality in Patients With Diabetes oy 2018 H I -t
- . T 1016 1w o w im -
Undergoing Cardiac Surgery: " W e -
A Systematic Review and O < 5,010 on —t—t
- raveuss (5 o ddesiel
Meta-Analysis
AVC postopératoire
Méta-analyse d’études randomisées )
Relation entre le contréle glycémique et les complications postopératoires Taden 2016 137 sk 0970006 1615]
. L Toul 3o 1 17 10o0% 07014362
Patients diabétiques Total everts )
Yo .’.’u‘.'z o loen ™ LT S S .
3 niveaux de controle glycémique : e B Fovies pletaned
Libéral > 180 mg/dL ACFA postopératoire
Eowimenal  Comtot Ok Matin
Modéré 140-180 mg/dL s G oot e non witBilihg el
irgem 2008 19100 13 W0 4w ospInomn
Strict < 140 mg/dL Yy 2915 Bo# 3 G o exijisas
Zaden 1016 0 TV TR onpasson
—— 297 oo oaspazer -
Toalewts "
Hersgmoe: ¥ = 165,01 = 4 = .800 = 6% —
Test o ovealfect 2 3 51,9 = .0004) et oo et
51 52

Jin X et al. Front Endocrinol 2020.11:513073

Jin X et al. Front Endocrinol 2020.11:513073

Médiastinite postopératoire
Experimental  Control Odds Ratio s Rat

Study or Subgroup  Events  Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Kirdemir 2008 1 100 12 100 334% 0.07 [0.01, 0.58] * -
Lazar 2011 o 40 0 a2 Not estimable
Wahby 2016 14 67 27 68 596X 0.40[0.19, 0.86) -
Zadeh 2016 o 8 2 37 70% 0.18[001,397) & ——
Total (95% €1 245 247 1000% 028 [0.14,0.54] -
Totl events 15 41
Heterogeneity: Chi' = 2.55, df = 2 (P = 0.28); I = 22% Bﬂl + +

Test for overall effect: Z = 3.74 (7 = 0.0002)
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Protocole d’insulinothérapie IVSE EN REANIMATION DES CARDIOPATHIES ACQUISES

Obijectifs glycémiques postopératoires : 5 -8 mmol/L (0,9~ 1,5 G/L) Veston 71312020

Modalités d’administration : Rt Aoy, . B, . Burdarts, A Ovatars
- Dilution : analogue ultra rapide de linsuline | UI/mL dans NaCl 0,9 %

- Voie d'abord : robinet au plus proche du patient sur KTC ou sur VVP

- Chez un patient diabétique insulino-dépendant, ne jamais arréter insuline sans avis du MAR

04 06 08 11 15 18 25 3 .
Glycémie | | | | | Il | |
Iycémi } T T T T T T T
22 5 s 6 s 10 @ 165 mmol
itiation | Bolus IVD 0 o o 0 o 0 30 | aul sul
insuline
e LuphsioTL o
DEbit IVSE 3 0 o s |20 | 20m | SsUm SR
TR0 15 min 30 min ho| n 1 1 1 1
glycémies
Amet amet
Adaptation du débit Bolus 6 U1
LU | -1 | dem | +1uim | s200m
dinsuline IVSE Reprise % débit quand 4 i 4 | 30 genie médecin
Giye> 5,5 mmol/L chez DT1
Giye > 10 mmol/L chez DT2
2amp (6¢)
630% Pampl©8) | Lamp@g) o
Remarques :
privéger v ) e
Losau ¢ tée,rlser une gyces
positf d PSE et vole dabord!! NP VALVE ANTIRETOUR)
n rason dinteraction médicamenteuses, changer la seringue dinsuline toutes les 12 heures
patient dans es line IVSE. sur ais méclcl elas SC ou arrét de a seringue. Modalités d relis sous-cutané cfverso)




Protocole d’insulinothérapie IVSE PEROPERATOIRE DES CARDIOPATHIES ACQUISES

Objectifs glycémiques peropératoires : 5 — 10 mmol/L (0,9 - 1,8 G/L) ——
Modalités d’administration :

- Dilution : analogue ultra rapide de Iinsuline | Ul/mL dans NaCl 0,9 %
- Voie dabord : robinet au plus proche du patient sur KTC ou sur VVP

Refrents ). R, N.Benilon, . Sourdais, A Oustars

PASSAGE INSULINE IVSE / INSULINE SC

Indications Contre-indications
« Dés que ks glycémies sont stables et = 10 mmol . e dinsuine IVSE =05 Uh
Ala reprise dune alimentation ordle « Posologie dinsulne IVSE 2 5 Ulh
« Relas 3 et de fa seringue électrique dinsuline + Déséquilbre ghcémique.

Calcul de dose
ot o w0 i i : an
Glycémie 1/2 dose IVSE / 24h
T T T T T T
22 33 55 10 1 165 mmol/L ‘ = dose Lantus SC en | fois le soir
tston | s ro S o . o s | e o _ 172dose IVSE/ 24h a diviser par 3
e = dose d'analogue ultra rapide SC par repas
IVSE | pebit IvsE o o 0 Discuter 1U/hpourlesoTL | 2uih | U | o AUV pefie dé{etiner | Déjeuner I Eies ]
- Le défai entre Parrét de Pinsuline IVS et Pinjection atre IMMEDIAT en 220 hle soir.
F’:‘]‘y“;’::?e:“ 15 min 15 min. /30 min avec GDS St non faire une
Arrét insuline IVSE EntreOhet6h [ Entre6ha l4h | Entre I4het 18h Entre I8hetOh
Arrét Arrét 2 dose /4 dose se de 2
D soseu Dose de Lantus 34 dose [ 172 dose | /4 dose dose de 20h
dinsuline IVSE 0D dem wonm +3U1/h Dose de Lantus sulvante 220h e soir méme 2201 o jour st
Reprise 3 % débit quand : L
Glye > 10 mmol/L
630% e8| 1amp ) o PAS D’INSULINE IVSE EN SALLE
55 56
1150 O T S e i (B G DY) Effects of Intraoperative Glucose Administration on Circulating
Régles de jedne : ités d'arrét des trail idiabétiques (AD) : Metabolites and Nitrogen Balance During Prolonged Surgery
- Repas du soir normal Chirugie Chirurge . 5
R DD”“m e traitement habituel : AD non smbuatoire | Chirerele mineure ou majeure urgente. Chambrier C et al. J Clin Anesth 1999; 11:646-51
insuliniques (sauf metformine) mais aussi insulines o Pas darrée | Pas do prise f velle au soi et lematin | Arrét
aux mémes posologies o o . . . .
- Dernier repas solide 4 H-6 et liquides clairs e Chirurgie abdominale ou thoracique > 3 heures (ASA I-II)
autorisés jusqu'a H-2 de la chirurgie Pas darréc Arrét
- Mettre une VVP et perfuser avec soluté glucosé Ringer lactate vs S65% (10 ml.kg".h! jusque H, postopératoire;
(G10% 40 mLh) le matin a partir de 6-7h si et Inhibiceurs DDP4 9 ( 9 Jusq 2P P )
seulement i le patient a eu une insuline lente la Analogues GLP-| | as durrec Pas dinjecion le matin A
veille au soir ou il a une pompe 4 insuline oines SC | P v | Ps dfecion e s Gautdns o DT1) | v el 4| Bloodiactat (mmotr’)
— . " - » Biood glicoss (mmol ')
Période pré opératoire : Pompa&nine | Par e | et de i pompe e subloc_| Arr et e ooz
aca -
- Faire une glycémie capillaire avant le repas du soir,au coucher et 4 6h et wl —e—Gmer i 2 i o e L
appliquer selon le protocole suivant : o Gmpd =
3 ’
5 1 s 1
e I G2 I u &
EnAEE) 3 s 10 2 165 mmoll | |ATTENTION : { 1 ry e 1
Sooe | vl sanalogus ulra rspide " B r,/f_ —
Aumicreos: [FIES] SUsc | 4uisc |eusceay| |- Chezle patient DTI et quelle que soit la = . &
Pl i 5 comonron e pw e per | P i | | glycémie : ) - !
19200 Repas normal +1- nsulnes haituekes +/- AD non insuriques sauf metformine INEJAMAIS ARRETER LINSULINE LENTE &
A coucher =
2o '5“"0‘ i ” SUSCEBU L |5 hypoglycémie : Cf fiche " &
Sibeon | GCaISmin Y HUSE o st en s | | CAT ot une hypodfycie a Ihépital (A) ® n n n w (B ® ™ = n =
gl T frlialed
= Pas 06 prise GAD hon iioues D osqlr hyperglycémie ; Cffiche Si pas de glucose: pas d” hypoglycémie
By || [ | s |2 e ) . ) ses
Gomn | emmeinn Diférer e boc Groupe SFARISFD Si apport de glucose= risque HG donc effets potentiellement délétéres

« ..suggestions that glucose solutions should be avoided in both long and short surgical procedurgs. »

Conclusion

Hyperglycémie périopératoire délétere chez patients diabétiques ou pas de

chirurgie cardiaque
Controdle glycémique améliore leur «outcome »
Insulinothérapie IV et relais sous-cutané

Valeur seuil  Peropératoire (<180 mg/dL)

Réanimation (<150 mg/dL)
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