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Introduction

L'hyperglycemie est frequente lors des situations d'agression.

® Mécanisme d'adaptation de l'organisme pour fournir les
cellules gluco-dependantes en substrats energetiques.

® effet toxique du glucose.

normalisation de la glycémie chez les patients soumis a une
agression intense (réanimation, période péri-opératoire).



Mecanisme de I'hyperglycémie de stress
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Hyperglycemie périopératoire
les mecanismes...

® Insulino-résistance +++
® Stimulation production endogene de glucose
® 1 résorption renale de glucose

¢ | clairance du glucose




Hyperglycemie perioperatoire

précoce

= Quelques heures apres déebut de la chirurgie

- Peropératoire, postopératoire immeédiat
Persiste plusieurs jours apres chirurgie

Facteurs aggravants:

- Obésité (tissu adipeux+++ — Neoglycogénese)

Chirurgie invasive (hemorragique, longue duree, hemodynamiquement intense,
CEQ).

Jeun préopératoire prolonge (| des stocks de glycogene hépatique, accentuation
de la néoglucogenese, du métabolisme lipidique et proteique)

Les pertes sanguines péri-opératoires et I'immobilisation prolongée, affectant
I'utilisation du glucose par les muscles squelettiques, accentuent l'insulino-
résistance péri-opeératoire.

Pendant la CEC, I'hypothermie et les réactions au stress diminuent la réponse a
suline et entrainent une hyperglycémie.



Hyperglycemie et morbiditeés

I'hyperglycemie plus qu'un marqueur d’insulinoresistance
- abolit le preconditionnement ischémique
- entraine une dysfonction endotheliale,
- | I'activite phagocytaire des polynucleaires neutrophiles

- accentuent les lesions de la barriere hemato- encéephalique
d‘ischemie cerebrale

ces effets deléteres de I'hyperglycemie seraient dus a une toxicite
cellulaire, via des anomalies mitochondriales, de la glycemie sur les
ules non-insulinodependantes dont les transporteurs de glucose
) sont surexprimes au cours du stress



Morbimortalité postopeératoire

® IDM postopératoire

® ACFA

® Infections (pneumopathie ou cicatrice)
® Duree de ventilation

® Drogues inotrope

® Durée de sejour en rea

® Durée de sejour totale

® Mortalite a 30 jours




Impact du seuil glycémigque sur la morbi-mortalité
du diabétigque aprés chirurgie cardiague (1)

» 3 périodes administration insuline: 1) ss cut pour gic < 11
mmol.L- (200 mg.dl-‘% 2) continu IV pour gic < 9,6 mmol.L* ;175
mg.dl-?) et 3) continu IV

pour glc < 8,3 mmol.L* {150 mg.dI
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Impact du seunil glycémique sur la morbi-meortalité
du diabétique aprés chirurgie cardiaque (2)
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Effet sur la morbidité du contrble périopératoire de la glycémie
chez des diabétiques opérés d’'une chirurgie cardiagne

« 141 patients, Insuline IV (gic: 125 a 200 mg.dl') vs Insuline ss
cut (glc < 260 mg.dl*!)

3 Glycémie groupe insuline IV: (138 + 4 vs 260 + 6 mg.dl)
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Mauvais contrdle glycémigue peropératoire et
morbidités postopératoires

200 patients de chir cardiaque
avec CEC

Protocole 1V perop pour
glycémie entre 150 a 200 mg.dl!

(8,25 4 11 mmol.l")

Mauvais controle glycémique
défini comme 4 glycémies
successives > 200 mg.dl!
(11mmolLl?!)
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BEqguilibre glycémigque périopératoire et
complications infectienses en

cardingue chez des putients diab&tiquu.

- Etude rétrospective, 411 patients diabétiques opérés d’une
chirurgie coronaire, 6 contrdles de la glycémie au cours des

36h postopératoire
- Complications infectieuses respiratoires, urogénitales et

locales
mg.di? 121- 206 207 - 229 230 - 252 253 -352 P
(k) | (6.6-113) | (114-12.6) |(127-13.8) | 13.9-199
Rivgue 1 1,17 1,86 1,72 0.08
Pl til (0,17-2,10) | (8,94-3,68) | (0,86-3.47)

Diabetes Care 1999: 22; 1408-1414



Resultats

® Le risque de complications cardiaques apres CEC augmente de
17% pour chaque unité au dessus de 6.2 mmol/L de glycemie

® Lerisque de complication cardiaque est 7X > chez les patients
dont le contrdle per-opératoire de la glycémie est inadéquat
(glycémie > 122 mmol/L).

® Chez les patients diabetiques comme chez les non-
diabetiques, des glycémies persistantes a > 14 mmol/L (250
mg/dl) quadruplent la mortalite , triplent l'incidence
d‘infarctus et doublent les complications pulmonaires et
renales par rapport au maintien de la glycémie < 112 mmol/L
(200 mg/dl.

® La mortalité des patients diabetiques subissant des PAC est
irectement proportionnelle a la glycemie des 48 heures peri-
2ratoires.



Reésultats

® L'administration d’insuline est peu efficace avant le
rechauffement complet.

® les agents inotropes positifs etaient inefficaces, malgre des
pressions de remplissage correctes, un rythme sinusal, des
gaz du sang et un ionogramme plasmatique normaux.

® Dans tous les cas, la glycemie etait elevee et apres
administration d'insuline, une contraction myocardique
efficace etait recuperee autorisant a une remise en charge du
coeur.




Resultats

® Le controle de la glycemie diminue:

- le besoin en agents inotropes

- la durée de ventilation postopératoire
- la mortalite

- les recidives ischéemiques

- le risque de FA

- et d’infection sternale

® Une administration preemptive d’insuline (5 Ul/kg/min)
commenceée au debut de l'intervention et une perfusion de
glucose adaptee a la glycemie permettent un controle adequat
de la glycemie entre 4 et 6 mmol/L pendant des interventions



les recommandations

® Le controle glycemique péri-operatoire doit debuter des la
phase per-opératoire a I'aide d’une insulinothérapie
intraveineuse sans avoir pour objectif de normaliser les
valeurs de glycemie et avec une surveillance strict de la
glycemie pour eviter I'hypoglycémie frequente et
dangereuse surtout chez les malades sous anesthésie qui
abolie les signes d’hypoglycemie.

il convient de traiter agressivement la glycemie des
patients non-diabetiques et des patients diabéetiques, qu'ils
soient de type | ou de type Il.



les recommandations

Chez les diabétiques, maintien rigoureux de la glycémie peropératoire entre 8.0 et 10
mmol/L

Chez les non-diabétiques, perfusion insuline/glucose (+ potassium) des que la
glycémie est > 10 mmol/L

Chez un patient endormi, toute administration d‘insuline s'accompagne d’'une
perfusion de glucose..

Le risque d'hypoglycémie est plus dangereux que celui d’hyperglycémie tant que la
valeur ne dépasse pas 10 mmol/L

En soins intensifs, maintien de la glycémie < 8.5 mmol/L

Les perfusions d’insuline et de glucose doivent étre reglées séparément.



conclusion

® De part, le caractere relativement invasif de ce type de
chirurgie, I'hyperglycemie frequemment observee en
peri-opératoire, est plus qu’un simple stigmate
d‘agression chirurgicale, est a I'origine de modifications
physiopathologiques ayant des consequences
potentiellement deleteres et peut étre a l'origine de
complications severes.



conclusion

® Risque accru de complications periopéeratoires pour des
glycemies > 11 m mol/l ou 200 mg/ dI

® Necessite de controler I'hyperglycemie periopératoire
avec des protocles d'insuline IV

® Diminution de:

- complications infectieuses
- accidents cardiovasculaires
- mortalité



