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Avez-vous lu les recommandations de la SFAR/SFD 2017
« Gestion du patient diabétique » ?

Oui, entierement
18 %

e Oui, partiellement

e Non

48 %
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Si vous les avez lu, avez-vous modifié votre PEC du
patient diabétique en accord avec les recommandations?

o Oui, completement

e Non

e Partiellement car pas facile a appliquer en pratique
20 %

AR

23 %
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e L@ diabétique en peri-opératoire S5 o

RISQUES ET SOLUTIONS

 En France 3,3 millions diabétiques
* 20% de patients en chirurgie générale sont diabétiques
* 40% de patients en chirurgie cardio-vasculaire

* Acte chirurgical + agressions satellites = état de stress

‘ hyperglycémie per-opératoire

...Pourquoi il faut s’occuper du diabéete en péri-opératoire ?

2 rue Villaret de Joyeuse 75017 Paris — T: 01 55 07 15 15 — F: 01 45 26 66 28 — contact@asspro.fr — www.asspro.fr
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Effets deleteres de I'lhyperglycémie
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Hyperglycémie périopératoire = FDR indépendant de morbi-mortalité

Ouatarra et al, Anesthesiology 2005
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wasesoos  Effets déléteres de 'hyperglycemie = s

Importance of Perioperative Glycemic Control in General
Surgery:

A Report From the Surgical Care and Outcomes Assessment Program

Steve Kwon, MD, MPH™-T, Rachel Thompson, MD*, Patchen Dellinger, MD", David Yanez,
PhDS, Ellen Farrohki, MD', and David Flum, MD, MPH"-T

Evénements indésirables chez les patients

diabétiques

7 %
L & Glycémie < 1,8 g/l
£ (n=1729)
ag 5 o
E & Glycémie > 1,8 g/l
o 4 (n=2369)
=
& 3
S
=
&1 *P<0,05

Infections  Reprise chir  Décés a
I'hépital Ann Surg, 2013
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RISQUES ET SOLUTIONS

Vous prenez en charge une patiente de 38 ans avec une fracture
du fémur suite a un accident de ski. Elle est diabétique traitée par
une pompe a insuline.

Il s’agit d’un diabete de type 1

GG

Vous arrétez la pompe car elle reste a jeun

Vous laissez la pompe jusqu’au bloc et vous la perfusez avec un soluté
glucosé

Vous arrétez la pompe et vous débutez I'insuline IVSE quand la glycémie
est > 10 mmol/I

Vous relayez la pompe par une insulinothérapie IVSE pendant
I"intervention chirurgicale __

-
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Mr.D 73 ans, hypertendu, diabétique traité par metformine et
sitagliptine (Januvia) est vu en consultation d’anesthésie avant
une prostatectomie radicale sous coelio.

Le bilan préopératoire montre une hémoglobine glyquée a 8,5%

o Il s’agit d’'un diabete de type 2

G\

Vous discutez le report de la chirurgie

Vous contactez le diabétologue pour améliorer I'équilibre glycémique avant
la chirurgie

e%

Vous arrétez les ADO 48 heures avant la chirurgie

e Vous prescrivez une perfusion de glucosé a partir de minuit la veille de la
chirurgie
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wassnsi 1.Définir le type de diabete SRR

Type de diabéte DT1 DT2

S Maladie autoimmune Insulinorésistance
Mécanisme . .. . .. . L :
Insulinopénie majeure Puis insulinopénie relative
. : Régime, ADO puis
Traitement Insuline . g. ’ ;
insuline
Risque vital si arrét de Accumulation des ADO si

Complications

’l

nsuline = Acidocéto insuffisance rénale
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vamaowse 2. Evaluer I'équilibre glycemique = s

* Recherche d’une décompensation récente
* Dosage de ’lhémoglobine glyquée (HbAlc)

4,0 b,0 6,0 8,0 9.0 10,0
e — | | "
Avis Avis
Conduite a tenir Différer médecin généraliste/ | Intervention possible | médecin généraliste/ Différer
diabétologue diabétologue

Objectif:

- Ne pas différer la chirurgie pour attendre la normalisation de ’'HbA1lc
MAIS:

- Détecter les patients mal équilibrés

- Les envoyer chez le diabétologue

- Améliorer I'équilibre glycémique avant la chirurgie



J Orthop Sci (2014) 19:223-228
DOL 10.1007/500776-013-0518-7

ORIGINAL ARTICLE

High preoperative hemoglobin Alc is a risk factor for surgical
site infection after posterior thoracic and lumbar spinal
instrumentation surgery

Tomohire Hikata « Akio Iwanami « Naobumi Hosogane
Kota Watanabe + Ken Ishii « Masaya Nakamura «

- 0,
Michihiro kamata - Yoshiaki Tovama - Morio Matsumoto H bAlc < 7 (1]

Table 6 Demographic and clinical charactenstics according to dia-
betes and glycemic control status

Uncontrolled Controlled p value

Etude rétrospective DM group DM group
HbA Ic (%) >7.0 <70
n = 345 " 17 19
SSI1 6(353%) 0(00%) 0.006"
36 Patients DT2 Mean age (years old) 62.1 68.1 0.183
Gender (male; female) 10; 7 8. 11 0.253
. o Obesity (BMI >25) 10 6 0.955
309 non diabetiques Preoperative length of hospital 5.9 5.1 0.583
stay (days)
Insulin use 2 2 0.655

Steroid use 1 1 0.729
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3. Gérer les traitements ASSPRO
RISQUES ET SOLUTIONS U RISOUE OPERATOIRE
antidiabétiques |
Chirurgie ambulatoire Chirurgie mineure ou majeure Chirurgie urgente

) Pas d'arrét Pas de prise la veille au soir et le matin Arrét
Sulfamides (Diamicron, Daonil, Amarel)Pas d'arrét Pas de prise le matin Arrét
Glinides Novonorm (repaglinide) Pas d"arrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs a-glucosidases (Glucor) Pas d'arrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs DDP-4(Januvia,Xelevia,Galvu$hs darrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs S6LT2 (-glifozine) Pas d"arrét Pas de prise le matin Arrét
Analogues GLP-1(-glutide)(Victoza) Pas d"arrét Pas d'injection le matin Arrét
Insulines sous cutanées Pas d"arrét Pas d'injection le matin (sauf dans e DT1) Arrét
Pompe insuline Pas darrét Arrét de la pompe a Larrivée au bloc Arrét

Metformine : derniere prise la veille au matin
Les autres ADO : derniere prise la veille au soir
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ASSOCIATION DE PREVENTION

Ce qu’il faut retenir...

A proscrire si insuffisance

Biguanides Pas d’hypoglycemie rénale aigus

Precautions pour :
Risque d'hypoglycémie - le jeline
- insuffisance rénale aigué

Sulfamides
et glinides

N’ont pas leur place en péri opératoire

ATlET el Seront repris a la sortie
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Ce qu’il faut retenir...

Insuline lente L.
Insulinémie basale

Lantus® ) Durée d’action 24h - vitale chez le DT1

Abasaglar® glargine

Toujeo® - utile chez le DT2
Insuline IVSE

Analogue ultra rapide

Humalog® Durée d’action 3h Bolus pour le repas

Novorapid®

Apidra® Bolus correcteur

Insuline rapide

Actrapid® Umuline® A ne plus utiliser
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eSS oY DT1: Pompe a insuline o0
Bolus correcteur
A"Qﬁi\(

a
‘{:.f;g%

Bolus pour \
les repas ‘
Basal
20h 8h 20h

* Reproduit la sécrétion physiologique du pancréas
* Débit de base = perfusion continue = insuline pour vivre
* Bolus = pour les repas ou si hyperglycémie

* Arrét de la pompe = acidocétose en 2-3 heures

* Relais immeédiat par insuline IVSE ou insuline SC Schéma basal — bolus

* Si hypoglycémie chez le DT1: apport de sucre PO ou IV (pas d’arrét de la pompe)
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RISQUES ET SOLUTIONS

Mr C. 68 ans, 82 kg, DT2 sous Metformine et Lantus SC le soir. Il est
opéreé d’'une hernie inguinale par voie ouverte. |l rapporte des NVPO
lors d’une précédente chirurgie.

Vous maintenez l'injection de Lantus la veille au soir

Vous prescrivez le jeline a H-6, liquides claires H-2 ..
58 % V
tron

Vous faites une prévention des NVPO par Dexaméthasone 4 mg et ondanse

dmg
54 % %
Vous contre-indiquez le TAP bloc car I’ALR est déconseillée chez le sujet diabétique

e La glycémie en per-opératoire est a 12 mmol/Il, vous ne faites rien de particulier,
vous verrez en SSPI

2 rue Villaret de Joyeuse 75017 Paris — T: 01 55 07 15 15 — F: 01 45 26 66 28 — contact@asspro.fr — www.asspro.fr
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SaUES ET SoLUTIONS Période per-opératoire SRl

STRESS CHIRURGICAL
REPONSE NEURO- ENDOCRINE
Type d '
urée de chirurgie

ﬂechnique chirurgical

INSULINORESISTANCE

AIGUE )l

HYPERGLYCEMIE
ERIOPERATOIRE

11

——

mGEMENT

ERI-OPERATOIRE ;
e TechTT ésique STATU"I' MI’ETABOLIQUE
e Jeline | PR\EOPERATOIRE
* Solutés de perfusion * Diabete |
e Stéroides * Sepsis/Inflammation
* Obesité

» Agonistes adrénergiques
* Hypothermie

Akhtar S, Anesthesia Analgesia 2010



Période pré-opératoire CF L
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Réduire le stress :

» Chirurgie mini-invasive
» Programme de RAAC
» ALR (péridurale...)

» Limiter le jeline +++

* Repas du soir normal

* Liquides jusqu’a H-2

* ADO avec le repas du soir (sauf metformine)

* Insulines habituelles poursuivies

* VVP+glucosé 10% 40mL/h le matin seulement si injection
d’insuline la veille ou pompe a insuline
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wasaowes - Pariode péri-opératoire e

Objectif glycémique péri-opératoire : 5 — 10 mmol/!

- Eviter I’'hyperglycémie > 10 mmol/I
- Eviter les hypoglycémies

- Eviter les variations glycémiques

=» Analogue ultrarapide de I'insuline SC ou IVSE

FICHE

PROTOCOLE D’'INSULINOTHERAPIE IVSE II
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Schéma basal-bolus

Basal = insuline lente (par ex. Lantus (glargine)

Bolus correcteur

Bolus pour
les repas

Basal

20h 8h 12h 20h

Bolus = analogue ultra rapide (par ex. Humalog, Novorapid)

FICHE )

Q SCHEMA GENERAL BASAL-BOLUS I‘II



Chirurgie de courte durée / Chirurgie ambulatoire

Rechercher les complications du diabéte et doser I'HbA I ¢ (différer la chirurgie si HbAlc > 9%)

Stratégie péri-opératoire définie selon le nombre de repas sautes :

" rt'::an;bs?utés Horaire prévisible du bloc Attitude pratique
0 quel que soit Lhoraire Poursuite du traitement le matin
avant 10h Petit-déjeuner et traitement du matin sont pris aprés (a chirurgie
! e 10het 12 Perfusion dE aGSW ge”/f it[;tn?f;ﬁlj[u]:[;Stagilet;aﬂlesnutﬁ;f?tn;inlsi[lzlr:f i'u sulfamide
apres 120 Poursuite du traitement le matin avec prise d'un petit dejeuner leger
2 cf. Fiches OT1 et DT2 - Chirurgie mineure

En pré, per et post opératoire : bolus correcteur si besoin

BOLUS CORRECTEUR
— GC/2h
— ANALOGUE ULTRA RAPIDE SC & adapter selon GC :

0.6 09 18 11 3 ol

34 b 10 17 165 mmoll
| | | | |
I [ [ I

Ja9qqlucose Vou Thgdesucre PO 0 0 3 4 6 UlenSC + recherche cétose

En post opératoire :
.Reprise d'une alimentation orale dés que possible
.Si glycémie < 10 mmol/L (1,8 g/L), reprendre les traitements habituels aux horaires habituels

.Si glycémie > 10 mmol/L (1,8 g/L), prolonger 'hospitalisation jusqu'a correction de la glycémie entre 5 et 10 mmol/L avec
injection de bolus correcteur selon le protocole précédent

.Si glycémie > 16,5 mmol/L (3 g/L), contre-indication a une sortie a domicile et hospitalisation pour insulinothérapie [VSE

Groupe SFAR/SFD
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RISQUES ET SOLUTIONS

Connaitre le type de diabete: DT1 ou DT2

Connaitre I'équilibre glycémique (HbA1c) et les complications du
diabete

Gestion adaptée au type de chirurgie et au degré d’urgence
L'insuline ne doit jamais étre arrétée chez le DT1

Objectif glycémique péri-opératoire: 5-10 mmol/I

Insuline per-op = SC ou IVSE

Insuline post-op: IVSE (SSPI, USC, réa) ou basal-bolus (en service)

Fiches pratiques +++ (https://sfar.org/gestion-du-patient-diabetique)

2 rue Villaret de Joyeuse 75017 Paris — T: 01 55 07 15 15 — F: 01 45 26 66 28 — contact@asspro.fr — www.asspro.fr
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Rechercher et évaluer les complications spécifiques du diabéte

INTUBATION
« estomac plein»

Risques
a lintubation

SYMPTOMATIQUE ASYMPTOMATIQUE SYMPTOMATIQUE ASYMPTOMATIQUE
5i: # suspectersi: 0U COMPLIDUEE # rechercher
— ATCD cardiovasculaire — autres atteintes artérielles siun des signes : si microangiopathie diabétique
— signes ECG : ischémie — protéinurie & la Bl — tachycardie permanente
ou [DM silencieux — insuffisance rénale — signes ECG - (Tc > 440 ms NAC confirmée si
— patient symptomatique — score calcique coronaire ouischémie 2 TESTS ANDRMALIX :
> 400 ou I0M silenciew:

— hypotension orthostatiqgue | — test de variabilité de la FC
— hypotension post prandiale en respiration profonde

majeure {'ischémie mnm , a l'orthostatisme
scardiaue — pas de diminution noctume
doolee=2 | T de la PA [hoter
et CF< & MET silencieuse
Risques hémodynamiques et de troubles du rythme graves
TESTS ISCHEMIQUES MONITORAGE PER/POST OPERATOIRE « USC »

Prise en charge spécifique



FICHE TRAITEMENT DU DIABETE
- Medicaments non insuliniques
Nom commercial DCI Posologie existante
=g Amarel® Glimépiride 1/2/3/4 mg
EEs Diamicron® Glicazide 30 mg LM/80 mg LM
= = =
g8 Daonil® Glibenglamide 2.5/5 mg
: Novonorm® Repaglinide 0,5/1/2 mg
8 Glucophage® 600/850/1 000 mg
B Metformine
= Stagid® 700 mg
e & Glucor® Acarbose 50/100 mg
£88
= % Diastabol® Miglitol 50/100 mg




Januwvia®

Degludec (insuline lente)

= Yélévia® Sitagliptine 50/100 mg
= Galvus® Vildagliptine 50 mg
- Onglyza® Saxagliptine b mg
= Janumet® SR :
= Velmétia® Sitagliptine + metformine 50/1000 mg
;‘% = Eucréas® Vildagliptine + metformine 50/1000 mg
= Komboglyze® Saxagliptine + metformine 2,5/1000 mg
_— b et 10 jig en injection sous cutanée
®
Des Sl (2 foisfj avant repas}
_ Victora® iraglutide 3 dosages dans un stylo q.ﬁf1.2f1 8 mg
=g en 1injection sous cutanée
%— E B8 Lyxumia® Lixisenatide 10 pg ; 20 pg
- % = Byduréon® Exénatide microsphéres Zmg
s s 8 injection sous cutanée
Es » | 0,75 mg et 1,5 mg
@ ] n
e Ll injection sous cutanée
Xultophy® Liraglutide + 1 Ul contient 1 Ul d'insuline lente

et 0,036 mg de liraglutide




-
FICHE "y TRAITEMENT DU DIABETE
P’ Insulines
. Délai Durée _
Type d'insuline daction | daction Courbe d'action
INSULINES LENTES
Lantus® [Glargine]
Toujeo® (Glargine] 2h 20-24 h
Abasaglar™ (6largine)
Lévémir® [Détémir) 2h 16-20 h
INSULINES INTERMEDIAIRES
Umuline NPH® 30 min [piggg ’
Insulatard® 30 min [piggg ’
ANALOGUES ULTRA RAPIDES
Apidra® (Glulisine] b min 3h
Humalog® [Lispro] B min 1h
Novorapid® [Asparte] K min h
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ANESTHESIE REAN
RISQUES ET SOL

FICHE

Principes genéraux :

Utiliser exclusivement de Linsuline ultra rapide en la diluant pour avoir une concentration de 1 Ul/mL.

PROTOCOLE D’INSULINOTHERAPIE IVSE

Toujours associer simultanément une perfusion glucosée 100 & 160 ofj] sauf si hyperglycémie = 14,5 mmol/L (3 g/L).
Exemple : G10 % : 40 mL/h.

Objectifs glycémiques peropératoires : 5 mmol/L-10 mmol/L (0,9-1,8 g/L).
Faire un bolus d'initiation IVD selon glycémie de départ puis entretenir par une perfusion dinsuline en déhit continu [V SE).

Contrile de glycémie toutes les 2 h si glycémies stables, toutes les heures aprés chague changement de débit d'insuline et
aprés 16 @ 30 min en cas d by poglycémie.

Adaptation du débit de la perfusion selon les contriles glycémigues & partir du schéma suivant :

0.4 0.b 1y 1.1 18 2h i L
Glycimie | - | | |
21 13 ] 10 14 186  mmaliL
- Bolus (VD 0 0 0 1 am Al (1]
[nitiation =
insuling 1U¥h pour les DT
NSE Débit IVSE 0 0 0 1R 1k Prévenir
0 UV pour les T2 nédecin
Fréquence des qlycémies 15 min 30 min 1h 1h Ih 1h Th 1h
Arrgt Arret
Adaptation falus & U
S Reprise 3 'z debit quand : I idem +11lh +1 Ik Prévenir
— qbc. = 10 mmol/Lchez OT2
2 amp. [6 gl
G30% Prévenir | 1amp. (3q)
madecin

IASSPRO

ASSOCIATION DE PREVENTION
DU RISQUE OPERATOIRE




Relais insuline IVSE / SC

Indications au relais :

- Dés que les glycémies sont stabilisées et < 10 mmol/L
- Reprise d'une alimentation orale (mais non une condition)
- Relais a I'arrét de l'insuline IVSE si posologie < 4 Ul/h

Calcul de dose :

Contre=indications au relais :

- Posologie d'i

nsuline IVSE > 4 Ul/h

- Besoins en insuline non stabilisés

Pas de relais SC si:

- Posologie d'i

nsuline IVSE = 0,5 Ul/h chez un

patient pon-insulingrraité antérieurement

Quantite totale
d'insuline IVSE

sur 24 h

4
™

dose insuline lente 5C en | fois le soir
= 1/2 dose IVSE / 24h

dose d'analogue ultra rapide SC par repas
= 112 dose IVSE / 24h i diviser par 3

=

Quantité

dose insuline lente SC en | fois le soir

= 0,3 Ulfkg/24h

d'insuline

AN

inconnue

dose d'analogue ultra rapide SC par repas
= 0,3 Ul/kg/24h a diviser par 3

Qlirer

Pece dj | Dijeunsr |

Modalités :

- Pas de délai entre I'arrét de I'insuline IVSE et I'injection de l'insuline lente : I'insuline lente est faite en SSPI
- L'injection d’insuline lente 5C est prescrite de preférence a 20h le soir
- Sinon, faire une injection complementaire pour couvrir les besoins jusqu'a 20h selon le schema suivant :

Arrét insuline IVSE | entre Oh et 6h de 63 |4h entre |4h et |&h entre |&h et Oh
Dose 'I';El::::: lente | 3.4 dose 112 dose /4 dose dose de 20h

Dose insuline lente
suivante

a 20h le soir méme

a 20h le jour suivant

PAS D'INSULINE IVSE EN SALLE D’HOSPITALISATION

Mm;‘rfqupe SFAR/SFD
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ANESTHESIE RH]
RISQUES ET S

FICHE

SCHEMA GENERAL BASAL-BOLUS

1. BASAL =INSULINE LENTE

Insuline IVSE < 24 h Insuline MSE > 24 h Initiation insuline lente
Calcul de |a dose par 24 h
lose habituelle Y2 dose NSE des derniéres 24h 0.3 Ulfko/j

Premiére injection : Entre Ohetéh Entre 6h et 14h Entre 14het 16h Entre 16h et 0h
dose selon Uhoraire %: dose /2 dose /s dose dose totale
Horaire de dose totale suivante a 20 le soir méme a 20 h le jour suivant

Sur la glycémie préprandiale du matin suivant : ] 10 mmol/L
Adaptation | |

-2 idem +21

2. BOLUS POUR LES REPAS
— ANALOGUE ULTRA RAPIDE SC avant chaque repas oral et quelle que soit la glycémie :

dose habituelle ou 0,1 Ukg ou 1/6 dose/24h [faire la moitié de la dose prévue si apports caloriques insuffisants)
— Ne pas faire si alimentation entérale ou parentérale continue et passer 4 la phase 3 (bolus correcteur]

3. BOLUS CORRECTEUR

— ANALOGUE ULTRA RAPIDE 5C & adapter selon GCaBh, 12h, 1 h, 200, Oh et 4h
— Sirepas [48h, 12h, 20h) et GC > 10 mmol/L, le bolus corecteur est & additionner au bolus prévu pour e repas.

06 09 18 W2 3 gl
33 5 0 12 165 mmoll
| | | | |
IadgguesseV' g ' g | g3 | 4 | 4 Ulenst

ou 15 q de sucre PO + recherche cétose

PRO

E PREVENTION
RATOIRE




Ordonnance de sortie

(AFFECTION EXONERANTE)

Date :

Faire faire par une infirmiére diplémée d’état, a domicile, tous les jours,
week-end et jours fériés compris,

Injection d’insuline lente sous cutanée le soir selon le protocole
Glycémie capillaire le matin au réveil et le soir avant repas

PROTOCOLE D’INSULINE LENTE

*  Objectif :
glycémie au réveil entre 1,00 g/l (5,5 mmol/l) et 1,50 g/l (8,2 mmol/l)

* Adapter la dose d'insuline selon la glycémie faite au réveil :
1/ Glycémie au réveil entre 1 g/l (5,5mmol/l) et 1,50 g/l (8,2 mmol/l) :
Poursuivre la méme dose d'insuline
2/ Glycémie au réveil élevée trois jours de suite :
Augmenter |a dose d'insuline le soir

Glycémie au réveil > 1,50 g/l (8,2 mmol/l) - 1,99 g/l augmenter de 2 Ul

Glycémie au réveil > 2 g/l (11 mmol/l) - 2,49 g/I augmenter de 3 Ul

Glycémie au réveil > 2,50 g/l (13,7 mmol/l) augmenter de 4 Ul

3/ Glycémie au réveil inférieure a 1 g/l (5,5 mmol/l) ou hypoglycémie dans la
nuit (glycémie inférieure a 0,70 g/l ou 3,8 mmol/l) :
Diminuer le soir méme la dose d'insuline de 2 Ul




Erreurs médicamenteuses

Common risk Jrf::.:.:'i“.::-J"
Insulin
Lack of dose check Systems

Insulin and hf:parin vials k-:pt in close
pr::r}timit}' to cach other on a nursing unit
may lead to rni_x-ups

Use of ‘U as an abbreviaton for “units’
in orders. This may be confused with O
and result in a 10-fold overdose

An incorrect infusion rate may be
pr::rgramrncd on the infusion pump

Sugpested strafegies

Fstablish a check system whn::rf:bjs one
Nursc prepares the dose and another

nurse reviews it

Store insulin and hepann separately

E-p::ll out the word “units’” and avoid use
of the abbreviaton U

Build in an iﬂdC’P-L‘ﬂdEl‘lt check System for
infusion pump rates and concentraton
SEl'tiﬂES



