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Mesure de la glycéemie capillaire

O Premiere technique de détermination de la GC réalisable
au lit du malade remonte a une trentaine d’années.

= | aboratoires Ames-Miles :

bandelette colorimétrique Dextrostix® fait toujours
référence : « faire un dextro »

O Puis les laboratoires Boehringer commercialiserent
I'HaemoGlukotest®

= Lecture rapide de la glycémie donnée par la bandelette
sur un petit appareillage portatif.




Principe de fonctionnement.

Repose sur I'oxydation du glucose sanguin par la glucose
oxydase, contenue dans la partie réeactive de la bandelette.

d modeles les plus anciens
= oxydation :
— production d'electrons
— agissent sur un composé colorimétrique

— mesure par réflectometrie, (proportionnel a la
glycémie).

= procede lent en raison des étapes successives du
processus d’analyse.




Principe de fonctionnement.

2 Modeles les plus récents :

= electrodes mesurent directement les electrons
produits par la glucose oxydase lors de I'oxydation du
glucose.

= courant électrique produit proportionnel a la glycémie.

= appareils rapides, glycemie en moins de 30 secondes.




Qualité des appareils lecteurs

2 Appareils dans I'ensemble de bonne qualite,

2 Précision = 10% par rapport a la valeur de référence dans
95% des cas,

2 Valeurs les plus précises pour des glycémies de 0.80 g/l
a 2.50 g/l,

2 Dérive pour les valeurs extrémes.




Qualité des appareils lecteurs

2 L’inexactitude de la mesure n’a pas les mémes
conséquences sur I'état clinique du patient en fonction du
niveau glycémique considere

= Erreur de £ 10% en cas d’hyperglycémie => peu de
risque,

= Erreur de £10% pour des glycémies de 0,5-0,7 g/l :
=> fausse hypoglycémies

=> dissimule une hypoglycemie réelle.




Procédure de réalisation

La qualité d'une GC dépend de I'ensemble de la procédure.

O competence technique de I'IDE,
= acte infirmier inscrit dans le code de la Santé Publique?
2 performances de I'appareil lecteur,
2 qualité des bandelettes,
a conditions de conservation,
a regularité des contrbles de qualité:

= concordance des GC avec les valeurs donneées par le
laboratoire.

1. Livre lll, titre 1er, chapitre 1, section 1, article R 4311-5.



Procédure de réalisation

Avant la realisation de la procédure

le doigt ponctionné est frotté avec une compresse

sans désinfection particuliére
" A

il doit étre sec afin d’éviter I'etalement de la goutte et
I’'hémodilution par I'humidité de la peau.
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Procédure de réalisation

Sites de ponction
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lternatifs :
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Lobe de l'oreille, base du pouce,

Veine périphérique (éviter un membre perfuse, risque
d’erreur important),

Possibilité d’utiliser du sang préleve par ponction
radiale ou par cathéter arteriel (si @ d’anticoagulant)




Procédure de réalisation

Electrode de mesure

2 Conservée a l'abri de la
chaleur dans sa boite d'origine

2 A utiliser des 'ouverture du
sachet aluminium.

a Positionnee par ses barres
de contact dans le lecteur
qui en reconnait la
référence et |'affiche..

Lecteur a étalonner pour chaque nouvelle boite d’électrodes




Procédure de réalisation

Une fois la ponction réalisée :

le bout du doigt est pressé pour
obtenir une grosse goutte de sang.
L'électrode « absorbe » la quantité
necessaire par capillarite dans la
zone de mesure.

Résultat en 20 a 30 secondes
|

selon les modeles de lecteurs.

Bandelette électrode éliminée dans un
container pour matériel souillé de type
« DASRI »




Lecteur de glycemie

En réanimation, les lecteurs sont I'objet d’'une utilisation
intensive par de nombreuses personnes différentes, ce qui
peut altérer leur précision et leur longevite.

2 Chaque box doit étre doté d'un lecteur
de GC

2 Il est nettoye tous les matins, ses piles
verifiées,

2 Decontamineé a chaque changement
d'equipe avec un déetergeant-
désinfectant antibactérien de contact de
type Anios®, a laisser sécher sans
essuyage.




Contréle de qualite

O Contréle périodique des résultats de GC +++
= comparaison avec les glycémies au laboratoire

0 Rythme = fonction du nombre de GC réalisées (au moins
une fois /semaine)

O Qualité satisfaisante si :

= A GC vs glycémie laboratoire, pour 3 niveaux

alveémiaiies <1 a/l >1allet< 2 al/l > 2 all
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=> inférieure a 10%.
O Attention : glycémie sur plasma > de 15% a la GC
réalisée sur sang total.

Maser RE, et al. Crit Care Med. 1994:22:595-



Causes d’erreur

Erreurs liées a la procédure ou au matériel

mauvaise manipulation des bandelettes électrodes,
insuffisance de remplissage de la cavité réactive,
doigt encore humide au moment de la ponction,
non respect de la chronologie de la procedure,
mauvais entretien du lecteur,

sa mauvaise calibration...
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Causes d’erreur

Erreurs liees au malade

3 Quelle que soit la qualité de la procédure, des erreurs
importantes de la GC peuvent survenir en raison de I'etat
physiologique du patient :

- perturbations hémodynamiques,
- vasoconstriction péripherique,

- vasopresseurs,

- oedemes distaux

=> causes potentielles importantes d’erreur.

Maser RE et al. Crit Care Med. 1994:22:595-9.



Causes d’erreur

Erreurs liees au malade

0 Etude prospective d’observation chez 30 patients de
réanimation suivi 3 j ; 9 déterminations de glycémie :
= 10 sous vasopresseur, 10 avec cedemes périphériques
+++ 10 admis dans les suites d’'une chirurgie lourde.
= 3 methodes de mesure de la glycémie au lit vs glycémie
de référence au laboratoire :
1. glycémie capillaire au doigt [Accu Check Inform®,
Roche],
2. glycémie réalisée sur le méme appareil mais avec du
sang artériel,

3. glycémie artérielle donnée par un appareil de gaz du
sang equipé d’'une électrode adaptée.

Kanji S, et al. Crit Care Med. 2005;33:2778-85.



Causes d’erreur

Erreurs liees au malade

O Résultats :

- meilleure concordance avec la glycemie de
reféerence pour les glycémies réalisées avec
I'appareil a gaz du sang (76,5%)

- puis avec le glucometre a bandelette sur sang
artériel (69,9%),
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- GC (sang artériel ou capillaire), plus élevée que la
glycémie vraie de l'ordre de 5 a 9%

- différence plus marquée pour les malades sous
vasopresseur ou oedémateux par rapport aux
malades post-opératoires.
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Kanji S, et al. Crit Care Med. 2005;33:2778-85.



Causes d’erreur

Erreurs liees au malade

2 Conclusions :

- toutes les méthodes de détermination de la glycémie
au lit du malade sont imprecises en réanimation,

- en particulier lors des hypoglycemies,
- la méthode la moins fiable est la GC,

- elle surévalue la glycémie et expose a des
accidents graves car les hypoglycemies peuvent
étre sous-estimees.

Kanji S, et al. Crit Care Med. 2005;33:2778-85.




Charge de travalil

2 Le maintien de la glycémie entre 0,8 et 1,10 g/l
consomme du temps infirmier pour :

= la réalisation de la GC,
= |a retranscription des resultats,
= |'ajustement des deébits d'insuline,

Van den Berghe G, et al. N Engl J Med. 2006;354:449-61



Faisabilite et risques d'un protocole de controle de la glycemie
en milieu de réanimation médicale

MT Batistoni et al. SRLF 2005.

O Methode :

- 45 patients (23 M, 22 F, age moyen 66,5 £16,1 ans,
IGS Il 52,5 £ 17,7) hospitalisés au moins 7 jours en
reanimation médicale

- Objectif : maintenir les glycémies entre 0,8 et 1,10 g/l
grace a un protocole d’insulinothérapie intensive
entrepris des que la glycémie excédait 1,10g/l.

- Les GC au minimum toutes les 4 heures afin
d 'ajuster les deébits d’insuline

- Criteres d’evaluation : nombre de glycemies/ malade,
temps infirmier, colt en matériel, hypoglycémies.




Faisabilite et risques d'un protocole de controle de la glycemie
en milieu de réanimation médicale

MT Batistoni et al. SRLF 2005.

O Reésultats :

- Insulinothérapie intensive nécessaire chez 28/45
patients.

- 1980 glycemies réalisées (6,03+ 0,76/ jour/patient)
- GC moyenne : 1,42 £ 0,064 g/l
- Poso. Insuline : 1,82 £+ 0,32 U/h (43,02 U+ 8,31 Uljour)
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- 103 hypoglycémies (5,2%),
~ 76de0,6a0,8;27<0,6q¢/l
- Codt (consommable + temps infirmier) : 200 €/jour.

is/jour.




Surveillance continue




Surveillance continue

0 Ces arguments + mauvaise concordance de la GC avec
la glycémie vraie chez les malades agresseés, en
particulier pour les valeurs basses :

>
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mesure continue de la glycéemie,

pour mieux ajuster les doses d’insuline,

reduire le nombre d’hypoglycémies severes,

reagir plus vite devant une hyperglycemie debutante,
améeliorer la sécurité et les performances de
I'insulinothérapie

aboutir a une insulinothérapie « gluco-régulée » en
temps reel.




Principe d'un detecteur de glucose

Glycémie

: 2

Milieu biologique

3

Systeme
Glucosensible

1 2

Générateur de signal

: 2

Signal proportionnel a
la glycémie

Sang liquide interstitiel

- Détecteur enzymatique
Glucose oxydase

- Détecteur optique
- Détecteur fluorescent

Moniteur

D’apres E Renard, ALFEDIAM 2006




Microdialyse

a Mesure en continu la concentration de glucose dans le
liquide interstitiel.

2 Valeur identique a la glycemie artérielle,

3 Equilibre entre les deux secteurs en moins de trois
minutes.

0 Capteur => électrode souple recouverte de glucose
oxydase, enveloppée d'une membrane semi-permeable.

2 Le glucose est dialysé a travers la membrane et son
oxydation par 'enzyme produit un flux d’électrons,
proportionnel a la concentration de glucose.

Maran A, et al. Diabetes Care. 2002;25:347-52.



Continuous Subcutaneous Glucose Monitoring in Diabetic
Patients. A multicenter analysis

Alberto Marani et al. Diabetes Care 25:347-352, 2002

GlucoDay (mg/dI)
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Figure 5— Correlation between the GlucoDay and venous glucose in the whole
population under study (n =60, r=0.9,r2 =0.817, P < 0.001, slope = 1.15 x -9.8 mg/dl).




Intensive Insulin Therapy in the Intensive Care Unit
Assessment by continuous glucose monitoring

Christoehe De Blocki Diabetes Care 29:1750-1756, 2006

O Meéthodes :

- 50 patients de reanimation (APACHE Il : 22) inclus de
facon prospective sur 1 an.

- 48 => insulinothérapie : 22 en perfusion, 28 par voie
sous-cutaneée.

- Glycémie par microdialyse toutes les 3 minutes
pendant 48 h.




Intensive Insulin Therapy in the Intensive Care Unit
Assessment by continuous glucose monitoring

Christoghe De Blocki Diabetes Care 29:1750-1756, 2006

O Reésultats :

a C

- Objectif glycémique (0,8 — 1,10 g/l) atteint dans 22 +

18% des cas,

- hypoglycemies < 0,60 g/l : 5 £ 10% des cas.
- Concordance microdialyse - glycémie de référence =>

acceptable dans 95% des cas (r = 0,85, p< 0,0001).

- Le choc septique et I'insuffisance rénale ne

modifiaient pas cette corrélation.

onclusions :

- Dans cette étude, réalisée en réanimation, le suivi

glycémique par microdialyse a un interét,

- larapidite de détection des variations

glycémiques est un élément important
d’adaptation de I'insulinothérapie.




Capteur transcutane

Dispositif non testé en réanimation

2 Permet de suivre la glycemie en temps reel,

= Capteur => aiguille, sur lagquelle est fixé de la glucose
oxydase,

= |mplanté dans le tissu sous-cutané de la paroi
abdominale grace a un applicateur amovible.

= Oxydation du glucose => courant électrique
proportionnel a la glycémie.

= Données transmises par radio-fréquence, par un
emetteur placé sous le pansement adhésif vers un
recepteur qui affiche les glycémies toutes les
sminutes.




Aspects economiques

Temps infirmier requis pour lest GC est important :

2 1 infirmier expérimenté : environ 1min 30
pour 1 GC.

a + temps d’'ajustement éventuel du débit
d’insuline,

2 25 lits aigus, 4 GC chez tous les patients

=> 2h30 de temps infirmier / j.

+ temps pour la vérification et I'entretien quotidiens du lecteur,
les contrbles de qualité périodiques et a la tenue d’une
tracabilite.

MT Batiston, et al. SRLF 2005



Cost Analysis of Intensive Glycemic Control in Critically Il
Adult Patients

Krinslex and Jones. Chest.2006'i 129: 644-650

Pourtant, selon Krinsley JS, un contrdle glycémique strict est
un facteur de réduction du cout global en réanimation

2 Le contréle strict de la glycémie induisait, dans ce
service de réanimation polyvalente de 14 lits, une
réduction de 1580 dollars/an/patient.

a La surveillance glycemique stricte en réanimation, méme
si elle génere un surcroit de travail et un investissement
mateériel, entraine une economie importante en terme
macro-économique.

2 Alliee a 'amélioration de la morbi-mortalitée (Van den
Bergh et al.), elle est un facteur important
d’amélioration de I'efficience des soins.




Conclusion

3 Une pratique rigoureuse des determinations de la GC,
aussi bien sur le plan des matériels que sur celui des
procedures mises en ceuvre, est une exigence de
qualite.

2 Chaque soignant se doit de maitriser ces techniques
qui, mal executées, exposent a des accidents
redoutables, en particulier aux hypoglycemies.
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microdialyse et capteur sous-cutane, apporteront une
plus grande securité en reanimation, comme elles

I'apportent deja dans les unité de diabétologie.

2 Elles ouvrent la voie a I'asservissement de
I'insulinotherapie a la cible glycemique choisie.




