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%c ENTRE Evaluation clinique d’un protocole dynamique d’insulinothérapie intraveineuse

INTRODUCTION : L’insulinothérapie intraveineuse reste utilisée dans | METHODES :

certaines situations aigués hors soins intensifs. Au CHU de Clermont- | Etude « AVANT-APRES » menée dans 5 services du CHU

Ferrand, 29 protocoles statiques ont été recenses, hors réanimation. Afin | de Clermont-Ferrand (diabétologie, chirurgie vasculaire,

d’harmoniser les pratiques, I’¢tude clinique observationnelle ELDIIP a pour | meédecine digestive, post-urgences et gériatrie), afin de

objectif de valider un nouveau protocole dynamique d’insulinothérapie comparer la sécurité, Pefficacité, et la faisabilité des

intraveineuse qui distingue :

- 2 profils sujets non fragiles (NF) vs fragiles (polypathologiques ou
rétinopathie active, F) avec respectivement :

- 2cibles glycémiques : 1-1,80 g/l NF vs 1,40-2,20 g/l F,

- 2 seuils hypoglycémiques et de resucrage : <0,7 g/l NF vs <1 g/l F.

protocoles statiques usuels («période de 4 mois AVANT »,
P1) au nouveau protocole dynamique (« période de 4
mois APRES » P2), instauré aprés une formation de 2
mois des équipes soignantes.

RESULTATS : Caractéristiques de la population :
‘s . . . , L, PERIODE (n= patients) P1: 4 mois (72) P2 : 4 mois (66) p
Critere de jugement primaire : Sécurité Ancienneté du diabéte en années 10.8[0.3;20.0]  8.7[0.1;16.6] 0.29
. . . . s Complications diabéte : n (%) 43 (59.7) 30 (45.5) 0.09
* Risque hypogly_ceml_que faible et mieux géré : taux ) e 1) —
d’hypoglycémies identique (% de contrbles) : 7,3% P1 vs 4,9% T T e i ET TPEeR — 7% =
P2 (p=0,8), qui tend a dlm_lnuer che_z le sujet fragile (10,9% P1 Patients Fragiles - 1 (%) YEYE) 760 0.66
Vs 5’9 % P2’ ns ) et hors dlabetOIOgle ( 8’3 %Plvs3% P2’ ns). Patients service Diabétologie : n (%) 36 (50.0) 38 (57.6) 0.16
Hypoglycémies par patient 100 - Observance resucrage
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» Réduction significative du nombre d’hypoglycémies par patient grace a un resucrage mieux respecté, sans induire d’hyperglycémie.
* Risque hyperglycémique (>2,5 g/l) perfectible : taux d’hyperglycémies (% contrdles) une fois la cible atteinte comparable :
16,9 % P1 vs 17,7% P2, p =0,94.

Criteres de jugement secondaires : Critéres secondaires AVANT APRES p
Efficacité : Délai pour atteindre la cible (heures) 8.3h[4.7;12.2] 53h[3.4;7.3] 0,003
» Cible glycémique plus rapidement et plus souvent Glycémies dans la cible (%) 41,8% 37% 0,03
attellnte, avec une tendance a la diminution de la Durée sous PSE () 475h 45.9h 009
durée sous PSE.
* Moyenne glycémique identique : Variabilité interindividuelle 0,30 0,14 <0,005
1.94 g/l £ 0.60 AVANT vs 1.95 g/l 0.54 APRES. ( Coefficient intraclasse ICC)
. Réduc_:tipn Qe la variabili_té interindividuelle gréce Non respect du Satisfaction des soignants :
a la distinction des 2 profils NF et F. " 188 monitoring glycémique IDE en rose, médecin en bleu
L ©
Faisabilité : o _ ) z % . satisfaction globale 84 -
* Observance du monitoring glycémique mieux S 10 (0: pas du tout satisfait)
respectée en P2 avec une fréquence de 5.1 g 60 Lecture et compréhension pRSere s |
contrdles/jour en P1 contre 6 en P2 (p = 0.06). o 50
» Acceptation limitée du nouveau protocole par les E 40 Fréquence de monitoring %;g —
IDE, en raison de la complexité de lecture et du faible é 30 57,2 _ o -
niveau d utilisation (< 3 fois pour 25% des IDE ) de 5 20 o Cra'”tfohgﬁfugn'g’greamg) 48 —
N . o , .
ce protocole dynamique par rapport aux anciens a 10 ) o 1
. . . . crainte hyperglycémie 282 —
protocoles statiques en place depuis plusieurs années. 0 :
**% n<0,001 Avant = Apres Note sur 10
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CONCLUSION et PERSPECTIVES: Plusieurs axes d’amélioration a apporter et des points forts a conserver !

- Un ajustement des vitesses pour réduire le risque hyperglycémique et une plus grande sensibilisation des équipes a la gestion de celui-ci.

- Une informatisation de la version papier et de I’algorithme pour un gain de temps, une réduction du risque d’erreur et une meilleure
acceptabilité.

- Une formation réguliere des soignants par des équipes expertes avant et lors de sa mise en ceuvre pour une appropriation optimale de ce
nouveau protocole par les soignants moins experts en diabétologie.

- Aconserver : les profils Non Fragiles et Fragiles, les cibles glycémiques, les seuils hypoglycémiques et la procédure de resucrage.




