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Controle glycémique en réanimation : réves, désenchantement, espoir
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En réanimation et soins intensifs, les quinze derniéres années
ont été marquées par un événement majeur : une intervention
simple, accessible a tous pour un coflit minime a permis de
sauver beaucoup plus de vies que tous les outils technologi-
ques et/ou pharmacologiques onéreux et sophistiqués. Il
s’agit bien entendu du contréle glycémique strict par insu-
line, intervention qui a diminué de moiti¢ la mortalité d’une
population de réanimation chirurgicale dans un centre belge
[1]. Cette revanche de la simplicité et du bon sens sur la
sophistication et la complexité des interventions pharmaco-
logiques onéreuses a suscité un intérét et un engouement
inégalés, révélateurs de nos natures parfois candides et
réveuses. Les cliniciens ont rapidement emboité le pas et la
borne supéricure de la cible glycémique a été abaissée des
valeurs traditionnelles inspirées de la diabétologie et du seuil
rénal de réabsorption du glucose (11 mM ou 200 mg/dl) vers
un strict 6-8 mM (110-140 mg/dl). Apres cette période d’en-
thousiasme, les études de confirmation multicentriques [2,3]
ont été¢ successivement négatives [4]. Le bénéfice impres-
sionnant de I’étude princeps [1] n’a pas été retrouve, et le
controle glycémique par insulinothérapie intensive s’est
méme avéré dangereux en raison des hypoglycémies indui-
tes par le traitement. De plus le controle strict de la glycémie
n’a pu étre atteint que péniblement, méme dans le cadre des
études interventionnelles (proportion de temps passé dans la
cible 30-50 % [5]) au prix d’une charge de travail infirmiére
considérable [6].

Les résultats des études multicentriques ont toutefois per-
mis de mettre en lumiére la complexité de la pathogénie de
I’hyperglycémie de stress et de maniere plus générale d’affi-
ner notre compréhension de la réponse métabolique a
I’agression [7]. La comparaison des données de 1’étude prin-
ceps et des autres études a servi a mettre en lumicre les effets
déléteres induits par I’administration parentérale d’une
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grande quantité de glucose a la phase aigué de ’agression,
pratique courante dans le centre ou a été réalisée 1’étude prin-
ceps [1,4]. Les effets toxiques d’apports parentéraux massifs
de glucose ont été confirmés ultérieurement par deux études
interventionnelles a large échelle initiées également a Lou-
vain, I’une chez I’adulte [8], I’autre chez 1’enfant [9].

Indépendamment des apports glucidiques, la définition de
la valeur glycémique « optimale » pourrait également varier
en fonction du délai depuis 1’agression, du type de patho-
logie aigué, des antécédents de diabéte sucré et de la qualité
de son contréle du diabéte. Dés lors, les recommandations
actuelles ne peuvent étre que peu contraignantes, a savoir
une cible glycémique recommandée inférieure a 10 mM
[10].

La vague d’enthousiasme déclenchée par 1’étude initiale
et la vivacité des discussions engendrée par les résultats ulté-
rieurs ont poussé chercheurs et partenaires industriels & col-
laborer au développement ou a I’amélioration d’outils tech-
nologiques performants. Par exemple, les lecteurs de
glycémie, les systémes de monitorage continus, intravascu-
laires ou interstitiels, et des systémes de controle glycémique
a boucle fermée basés sur des algorithmes thérapeutiques
dynamiques et individualisés en fonction de 1’insulinorésis-
tance instantanée.

Cette évolution, longue d’une quinzaine d’années, nous
permet d’entrevoir ’avenir en plusieurs étapes : évaluation
des effets cliniques de I’atteinte effective et sans risque d’une
cible glycémique définie selon le délai depuis I’agression
initiale et le profil du patient (diabétique, cérébrolésé, post-
opératoire). Ces avancées importantes ne pourront étre réa-
lisées que dans le cadre de partenariat entre cliniciens et
chercheurs académiques et industriels. Ensuite, I’application
et la validation a large échelle de la pertinence de cette
approche individualisée. Entre-temps, [’application de
I’adage hippocratique « Primum non nocere » trouve bien
sa place sous forme d’une cible glycémique générale peu
contraignante [10].
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