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 Appréciation du risque périopératoire

 Stratégie de prise en charge

 Information du patient

CONSULTATION D'ANESTHESIE : 
BUTS
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 Macroangiopathie
 Coronaropathie
 HTA
 AVC
 AOMI

 Microangiopathie
 Néphropathie
 Rétinopathie
 Cardiomyopathie

 Neuropathie dysautonomique (cœur, estomac, vessie)

 Anomalies synthèse collagène (intubation, cicatrisation)

 Neuropathie périphérique

Diabète : principaux facteurs de risque

Etape essentielle qui passe par lEtape essentielle qui passe par l’’apprapprééciation de ciation de 
ll’é’équilibre diabquilibre diabéétique prtique prééopopéératoire ratoire (Carnet de (Carnet de 

surveillance + endocrinologue)surveillance + endocrinologue)
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HbA1C et stabilité hémodynamique

peropératoire

Kita T et al., J Clin Anesth 2003
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Evaluation et risque coronarien périopératoire
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Evaluation et risque coronarien périopératoire
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Quelques rappels
(Piriou V, 2009)

 examens non invasifs : que si modifient la PEC

 revasc préop : qu'en cas d'extrême nécessité

 chirurgie à bas risque ou capacité fonctionnelle 
correcte :  bilan pré-op réduit
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 Juul AB et al., BMJ 2006
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EchocardiographieEchocardiographie

DDéépistage cardiomyopathie diabpistage cardiomyopathie diabéétiquetique

Anesthesiology 2008; 108:524 Anesthesiology 2008; 108:524 

HbA1c > 7% + rHbA1c > 7% + réétinopathie et/ou tinopathie et/ou microalbuminuriemicroalbuminurie

opopéérréé dd’’une chirurgie majeure et/ou hune chirurgie majeure et/ou héémorragiquemorragique
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Atteinte rAtteinte réénale nale 

 DiabDiabèète: 15 % des mises sous dialyse en France/ante: 15 % des mises sous dialyse en France/an

 Facteurs de risque:Facteurs de risque:
 TabagismeTabagisme
 HTAHTA

 Tournant Tournant éévolutif pour volutif pour microalbuminuriemicroalbuminurie > 30 mg/24h> 30 mg/24h

  IRA IRA postoppostop
 Chirurgie Chirurgie àà risque drisque d’’hypovolhypovoléémiemie
 Administration dAdministration d’’iodeiode

Acta Acta DiabetolDiabetol 1999: 36;771999: 36;77
MAPAR 2006MAPAR 2006  
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Neuropathie Neuropathie dysautonomiquedysautonomique

 Dégénérescence des fibres ortho et parasympathiques

 40% des diabètes de type I, 17% des diabètes de type II, 50% des 
diabétiques hypertendus

 Dysautonomie cardiaque












ischémie myocardique silencieuse
troubles du rythme
morts subites périopératoires
Instabilité hémodynamique peropératoire

 Test clinique simple de dépistage: étude PAS et FC en orthostatisme
Passage du décubitus dorsal après 10 min à la position debout
Test + si à la 60ème s:  PAS > 30 mmHg et  FC < 10 batt.min-1
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Neuropathie Neuropathie dysautonomiquedysautonomique

 Gastroparésie diabétique
Altération de la motricité G-I
Atteinte parasympathique et motiline
Signes : nausées, vomissements, diarrhée, trouble du goût
Efficacité érythromycine (200 mg 2h avt induction)








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"Patients with diabetic neuropathy are at risk of a greater 

intraoperative reduction in core temperature"

Kitamura A et al., Anesthesiology 2000
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DiabDiabèète et intubation difficile te et intubation difficile 

 2,1% des diab2,1% des diabéétiquestiques

 Facteurs de risque:Facteurs de risque:

 Signe de la priSigne de la prièèrere

 DiabDiabèète te éévolutif > 10 ansvolutif > 10 ans

 Risque de fixation de lRisque de fixation de l’’articulation articulation atlantoatlanto--occipitaleoccipitale ::

 DDééfaut dfaut d’’extension et de flexion de la têteextension et de flexion de la tête

 Voussure antVoussure antéérieure de la colonne cervicale en cas rieure de la colonne cervicale en cas 
dd’’hyperextensionhyperextension

EMC A/R, 36EMC A/R, 36--650650--AA--10, 200710, 2007
AnesthAnesth AnalgAnalg 1998: 86;5161998: 86;516
AnaesthesiaAnaesthesia 1990: 45; 10241990: 45; 1024
BrBr J J AnaesthAnaesth 1983: 55; 1411983: 55; 141  
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Neuropathie pNeuropathie péériphriphéérique rique 

 50 % des diab50 % des diabéétiques aprtiques aprèès 15 ans ds 15 ans d’é’évolutionvolution

 Asymptomatique le plus souventAsymptomatique le plus souvent

Volontiers découverte par examen systématique

Prédominante aux MI

Douleurs nocturnes invalidantes

Plaies et ulcères des pieds








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"Ulnar neuropathy: incidence, outcome,

and risks factors"
Warner MA et al.,Anesthesiology 1994

Facteurs associés à l’atteinte ulnaire

neuropathie           contrôle         RR                   P
(n=414)             (n=1242)

Age (ans)            58+18                 53+15              1,0               <0,01
Homme (%)          70                        47               4,1               <0,01
BMI >38 (%)        29                         1                  15  <0,01
Diabète (%)          11                         3                  4,3               <0,01
A. générale (%)     77                        66                 1,4   0,025
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 Anesthésiques locaux plus toxiques : ??

 Dose utile inférieure : ??

 Neurostim prise en défaut : ??
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Hebl J et al., Anesth Analg 2006;103:1294-9

 567 pts (rétrospectif) avec neuropathie (1/2 : diabète)

 Rachi ou APD

 Symptomatologie neuro stable

 2 pts (0.4% [0.1% - 1.3%]) : évolution avec implication 
possible de l'ALR
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RPC SFAR 2003 (ALR)

- Les atteintes diabétiques et métaboliques ne sont pas 
une contre-indication aux blocs périphériques sous réserve 
d'un diagnostic précis (E)

- Risque potentiel d'aggravation : les neuropathies 
diabétiques sévères et évolutives lorsque des facteurs 
aggravants se surajoutent (insuffisance rénale…) (D)
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-- LLéésions nerveuses avec sions nerveuses avec 
dysesthdysesthéésies persistantes sies persistantes 
(1 (1 àà 5%) si s. 5%) si s. neuroneuro
antantéérieursrieurs
-- AbcAbcèès s éépidural (2/10000) pidural (2/10000) 
et met mééningite (1/40000)ningite (1/40000)
-- HypoTAHypoTA grave si syndrome grave si syndrome 
dysautonomiquedysautonomique

-- MMééconnaissance dconnaissance d’’une une 
hypoglychypoglycéémie peropmie peropéératoireratoire
---- Risque inhalationRisque inhalation
---- LLéésions nerveuses sions nerveuses 
(installation)(installation)InconvInconvéénientsnients

-- Blocage de la Blocage de la secrsecréétiontion
catcatéécholaminergiquecholaminergique
-- PrPréévention vention  glucose et glucose et 
corps ccorps céétoniquestoniques

--  de la stimulation de la stimulation 
sympathique (opiacsympathique (opiacéés) ; s) ; 
limitlimitéé au au perper--opop
--Technique de choix en cas Technique de choix en cas 
de syndrome de syndrome 
dysautonomiquedysautonomique (?)(?)

AvantagesAvantages

ALRALRAGAG

Anesthesiology 1984: 61; 652Anesthesiology 1984: 61; 652
BrBr J J AnaesthAnaesth 1987: 59: 1841987: 59: 184
BrBr J J AnaesthAnaesth 1991: 67; 3901991: 67; 390

AnesthAnesth AnalgAnalg 1999: 88; 8471999: 88; 847
LakartidningenLakartidningen 2000: 97: 57692000: 97: 5769  
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 Insulinothérapie: mode d’administration

 Injection Injection ssss cutancutanééee

 Stylo rStylo rééutilisableutilisable

 Combinaisons dCombinaisons d’’insuline: insuline: lisprolispro ou ou aspartaspart + NPH ou rapide + NPH+ NPH ou rapide + NPH

 Pompes Pompes àà insulineinsuline

 Administration continue par KT Administration continue par KT ssss cutancutanééee

 Insuline rapideInsuline rapide

 Mode continu + Mode continu + bolusbolus

 Pompes implantablesPompes implantables

 DDéélivrance de llivrance de l’’insuline en IPinsuline en IP

 Absorption par le systAbsorption par le systèème porteme porte

 Meilleure prMeilleure préédictibilitdictibilitéé que la voie que la voie ssss cutancutanééee

CAT pCAT péériopriopéératoire si prratoire si préésence dsence d’’une pompeune pompe

Maintenir la perfusion de baseMaintenir la perfusion de base
Stopper les Stopper les bolusbolus prprééprandiauxprandiaux
Surveillance horaire des Surveillance horaire des dextrosdextros

ConnaConnaîître la dose du tre la dose du boluxbolux pour une pour une  du du dextrodextro de 0,5 g/lde 0,5 g/l
Relais par voie IV si intervention longueRelais par voie IV si intervention longue
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AntidiabAntidiabéétiques oraux en prtiques oraux en prééopopéératoireratoire

 Maintien des antidiabMaintien des antidiabéétiques oraux pour les interventions mineures et tiques oraux pour les interventions mineures et 

de courte durde courte durééee












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Aucun risque d’hypoglycémie avec la metformine, les glitazones et les 
inhibiteurs des alpha-glucosidases.

Risque possible d’hypoglycémie avec sulfamides et glinides

 MetformineMetformine

Peu de preuve pour un lien direct entre acidose lactique et metformine

Recherche de CI à l’utilisation

Interruption impérative si facteurs favorisants d’une IR (sujet âgé, chir
hémorragique, pdt de contraste, déshydratation, hypovolémie)

Interruption de 12-24 h suffisante car ½ vie d’élimination de la metformine = 5 
heures 

 

 

Duncan AI et al., Anesth Analg 2007;104:42-50
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SchSchééma thma théérapeutiquerapeutique

Insuline IV Insuline IV àà ddéébit constantbit constant

Insuline IV Insuline IV àà ddéébit constant*bit constant*

Insuline IV Insuline IV àà ddéébit constant*bit constant*

Insuline Insuline ssss cutcut àà 50% de la 50% de la posoposo
le matin du bloc (+ SGI)le matin du bloc (+ SGI)

Insuline IV Insuline IV àà ddéébit constant*bit constant*

DiabDiabèète Ite I
EquilibrEquilibréé

Non Non ééquilibrquilibréé

Surveillance glycSurveillance glycéémique simple mique simple 
si chirurgiesi chirurgie
courte et/ou mineurecourte et/ou mineure

Insuline IV Insuline IV àà ddéébit constant*bit constant*

Insuline IV Insuline IV àà ddéébit constant*bit constant*

Poursuite des Poursuite des antidiabantidiab oraux oraux 
(ou reprise (ou reprise postoppostop immimméédiate)diate)

Insuline IV Insuline IV àà ddéébit constant*bit constant*

DiabDiabèète IIte II
EquilibrEquilibréé

Non Non ééquilibrquilibréé

UrgenceUrgenceLongue et/ou majeureLongue et/ou majeureCourte et/ou mineureCourte et/ou mineure

ChirurgieChirurgie

*:débit constant initié à 0,05 U.kg-1.h-1 d’insuline rapide + SGI
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Chirurgie ambulatoire et diabète

 Possible si diabète équilibré
 Injection insuline ou prise hypoglycémiant le matin
 Remplacement de l’apport de glucose oral par voie IV
 Réalisation de l’intervention en début de programme
 Prévention NVPO
 Collation à l’heure du déjeuner
 Sortie en fin d’après-midi si absence de NVPO et/ou glycémie < 

2,50 g.L-1 (14 mmol.L-1)
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CONCLUSION

 Diabète : facteur de risque morbidité / mortalité
postop par les complications macro- et 
microangiopathiques

 Risque / Prise en charge / Information : varient ++ 
d'un diabétique à l'autre
Selon l'intervention




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|__| |__|__|-- HyperosmolaritHyperosmolaritéé

|__| |__|__|-- CCéé

|__| |__|__|

toacidosetoacidose

-- Coma hypoglycComa hypoglycéé

dernidernièère datere date
AIGUESAIGUES

miquemique

|__|__|__| mg/24 h

|__|__|,|__|__| mg/l|__|__|__|,|__| 
umol/l

microalbuminuriemicroalbuminurie

crcrééatininatininéé

|__||__|

miemie

-- NNéé

|__||__|

phropathiephropathie

-- RRéétinopathie tinopathie 
prolifproliféé

|__||__|

ranterante

-- RRéétinopathie non tinopathie non 
prolifproliféé

nonnonouiouiMICROVASCULAIRESMICROVASCULAIRES

ranterante

|__||__|

-- ArtArtéériopathie riopathie 
oblitoblitééranterante
des membres des membres 
infinféé

|__||__| date: |__|__|

rieursrieurs

-- Accident Accident 
vasculaire cvasculaire céérréé

|__||__|

bralbral

--

|__||__|

MyocardiopathieMyocardiopathie

--

|__||__|

Insuffisance Insuffisance 
cardiaquecardiaque

--

|__|
|__| (si traitement, à
détailler en bas de 
page)

Insuffisance Insuffisance 
coronairecoronaire

HTA traitHTA traitééee

|__||__|--

nonnonouiouiMACROVASCULAIRESMACROVASCULAIRES

HTAHTA

(hypotension orthostatique, variabilité des espaces R-R aux épreuves 
standardisées, gastroplégie, diarrhées, atonie vésicale, sudations post-
prandiales : souligner la ou les manifestations constatées)

|__||__|-- vvééggéé

|__||__|

tativetative

-- ppéériphriphéé

nonnonouiouiNEUROPATHIENEUROPATHIE

riquerique

"STIFF JOINT SYNDROME" oui |__| non |__|
AUTRES ..............................
ECBU résultat :
PATHOLOGIE(S) ASSOCIÉE(S) 
TRAITEMENT(S) ACTUEL(S) 

SynthSynthèèse des comorbiditse des comorbiditéés du diabs du diabèètete
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Intervention en urgence et diabète

 Correction déshydratation, hyperosmolarité ou céto-acidose
 Pas de CI si hyperglycémie isolée
 Objectif glycémique initial < 2 g.L-1

 Insulinothérapie IV à débit constant
 Haut risque d’inhalation liée à la gastroparésie dysautonomique
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DIABÈTE

Décès : 6° Cause 

Espérance de vie :
 de 5 à 10 ans

Mortalité cardio-vasculaire :
 2 à 4 fois

Neuropathie :
60 à 70% des patients

Amputation :
1° cause

Cécité :
1° cause

Insuffisance rénale :
1° cause des nouveaux cas

DiabDiabèète type 1 & diabte type 1 & diabèète type 2te type 2
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BMJ 2000; 321:405

Impact du contrôle glycImpact du contrôle glycéémique sur la survenue des mique sur la survenue des 
complications complications microangiopathiquesmicroangiopathiques dans le diabdans le diabèète de te de 

type 2type 2

Seuil Seuil ééquilibrationquilibration

 

Diapositive 35 

 
Interactions entre les mInteractions entre les méédicaments du dicaments du 
diabdiabèète et lte et l’’anesthanesthéésie: lsie: l’’insulinothinsulinothéérapie rapie 

AnesthAnesth AnalgAnalg 2005: 100;6662005: 100;666

2424--30 heures30 heures
24 heures24 heures

88--20 heures20 heures
33--20 heures20 heures

11--2 heures2 heures
1 heure1 heure

LentesLentes
UltralentesUltralentes
GlargineGlargine**

1212--24 heures24 heures44--12 heures12 heures11--4 heures4 heuresIntermInterméé

66--10 heures10 heures22--4 heures4 heures3030--60 min60 min

33--4 heures4 heures3030--90 min90 min1515--30 min30 min

diaires diaires 
(NPH)(NPH)

RapidesRapides

UltrarapidesUltrarapides
((LisproLispro*/*/AspartAspart
*)*)

DurDuréée de d’’actionactionPic dPic d’’effeteffetDDéélai dlai d’’actionactionType dType d’’insulineinsuline

Insuline analogue*
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Interactions entre les mInteractions entre les méédicaments du diabdicaments du diabèète te 
et let l’’anesthanesthéésie: Antidiabsie: Antidiabéétiques oraux tiques oraux 

IR, IH, ICIR, IH, IC
Association Association àà
ll’’insulineinsuline
GrossesseGrossesse
AllaitementAllaitement

CytolyseCytolyse
PoidsPoids
AnAnéémiemie
OMIOMI

DiabDiabéétique tique 
obobèèse si CI se si CI 
metforminemetformine



GlitazonesGlitazones

insulinoRinsulinoR

IRIR

HypersensibilitHypersensibilitéé, , 
nausnauséées, es, 
hypoglychypoglycéémiemie

22èèmeme intention + intention + 
metforminemetformine ou ou 
sulfamidesulfamide

iinsulinoSnsulinoS
 SSéécrcréé

Inhibiteurs Inhibiteurs 
de la DPPde la DPP--44

tion tion 
glucagonglucagon

Maladies Maladies 
digestivesdigestives

GrossesseGrossesse
AllaitementAllaitement
IH,IH,

GrossesseGrossesse
AllaitementAllaitement
IH, IR, allergieIH, IR, allergie
MiconazoleMiconazole

IRIR
IHIH
ICIC
PdtPdt

CICI

contrastecontraste

DigestifsDigestifsHypoglycHypoglycéémiemieHypoglycHypoglycéémie mie 
AllergieAllergie

DigestifsDigestifs
AcAc

Effets IIEffets II
lactiquelactique

DiabDiabèètiquetique non non 
obobèèsese

DiabDiabèètiquetique
non obnon obèèsese

DiabDiabèètiquetique non non 
obobèèsese

DiabDiabéétique tique 
obobèèsese

IndicatioIndicatio
nsns

Tps Tps 
absorption absorption glcglc
 Pic Pic postPpostP

iinsulinoSnsulinoSiinsulinoSnsulinoS insulinoRinsulinoR
hhéé

Mode Mode 
dd’’actionaction

Inhibiteurs Inhibiteurs 
glucosidasesglucosidases

GlinidesGlinidesSulfamidesSulfamidesBiguanidesBiguanides

patiquepatique

IH: insuffisance hIH: insuffisance héépatique, IR: insuffisance rpatique, IR: insuffisance réénale, IC: insuffisance cardiaque, DPPnale, IC: insuffisance cardiaque, DPP--4: 4: dipeptidyldipeptidyl peptidase 4peptidase 4
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"Increased intraoperative cardiovascular morbidity in 

diabetics with autonomic neuropathy"

Burgos LG et al., Anesthesiology 1989
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