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Liens d’intérêt

Aucun

Participation au groupe de travail SFAR/SFD : Gestion du patient 
diabétique en péri opératoire



Brèves de consultation

• Madame P, 54 ans vue en consultation pour une colectomie 
• Docteur, je suis diabétique



Diabète connu : définir son type

Type de diabète Diabète de type 1 (DT1) Diabète de type 2 (DT2)

Mécanisme Maladie auto-immune conduisant 
à une insulinopénie majeure

Insulinorésistance puis 
insulinopénie relative

Traitement L’apport d’insuline exogène est 
vital et ne peut être arrêté

Régime puis antidiabétiques 
oraux (ADO) puis insuline à la 

phase tardive

Complications Risque vital si arrêt de l’insuline 
(acidocétose)

Accumulation des ADO si 
insuffisance rénale



La sécrétion physiologique de l’insuline 
par le pancréas

Insulinémie basale



Le schéma basal-bolus

Indispensable à la survie du patient diabétique de type 1

Analogue rapide de l’insuline
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La glycémie en périopératoire

Akhtar S, Anesthesia Analgesia, 2010 



Réponse au stress

Activation SNC et axe neuroendocrinien

Catécholamines
Glucagon
Cortisol

Sécrétion de cytokines pro-inflammatoires

IL6
Il1

TNF-α  

Production endogène de glucose

Néoglucogénèse
Glycogénolyse

HYPERGLYCÉMIE

INSULINO
RÉSISTANCE

Absorption périphérique du glucose



Hyperglycémie de stress

• Définition

– Hyperglycémie transitoire chez patient non diabétique connu

– Contexte d’agression : maladie aiguë ou intervention chirurgicale

American Diabetes Association, Diabetes Care 2017



Caractéristiques

• 2 valeurs de glycémie ≥ 10 mmol/L 

et 
• glycémie revenant à la normale (< 7 mmol/L) après le stress et l’arrêt des 

éventuels traitements

et 
• HbA1c < 6,5%



Etude prospective observationnelle sur un 
centre – 1000 patients consécutifs

Diabète connu Diabète non connu Hyperglycémie liée 
au stress

Normoglycémie

Nombre de patients
(n et %) 220 (22%) 55 (5,5%) 498 (49,8%) 227 (22,7%)

Age (années) 64,8 60,9 53,7 48,7

BMI (kg/m2) 30,7 29,4 26,5 26

HbA1c (%) 7,2 7,3 5,5 5,4

Mortalité à l’hôpital
(n et %) 41 (19%) 13 (24%) 84 (17%) 17 (7%)

Plummer MP, Intensive Care Med 2014



Plummer MP, Intensive Care Med 2014



• Type, agressivité, durée de chirurgie
• Circulation extra corporelle
• Catécholamines, corticoïdes
• Obésité, âge
• Hypothermie, hypoxie, pertes sanguines
• Sepsis, traumatismes, brûlures étendues
• Jeûne ++

Facteurs aggravants de l’insulinorésistance

Bagry HS, Anesthesia Analgesia, 2008
Carvalho G, Anesthesia Analgesia, 2004 

Facteur limitant le mécanisme: l’insulinothérapie



Évaluer l’équilibre glycémique

• Dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1c)

Ensemble des molécules d’Hb modifiées par fixation d’oses 
(glucose = HbA1c) sur les fonctions amines de la globine.
Processus physiologique non enzymatique

• Corrélation entre la quantité d’HbA1c 
et la glycémie moyenne des 3 derniers 
mois

Valeurs HbA1c Valeur glycémie moyenne

5 % 1g/l (5,4 mmol/l)

6 % 1,3 g/l (7,0 mmol/l)

7 % 1,6 g/l (9 mmol/l)

8 % 2 g/l (11 mmol/l)

9 % 2,2 g/l (12 mmol/l)

10 % 2,4 g/l (13,5 mmol/l)

11 % 2,7 g/l (15 mmol/l)

12 % 3 g/l (16,5 mmol/l)



Évaluer l’équilibre glycémique

• Dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1c)
• Recherche décompensation récente
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Mesures de la glycémie
- Après induction
- Fin de la chirurgie
- Avant l’extubation

Anesthesia Analgesia, 2017 



Rechercher et évaluer les complications 
spécifiques du diabète



Neuropathie autonome cardiaque
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Neuropathie autonome cardiaque

Spallone V, Diabetes Metab Res Rev, 2011
Valensi P, Metabolism, 2003



Neuropathie autonome cardiaque



Contrôle de la glycémie en périopératoire

Objectif glycémique en périopératoire : 
5 à 10 mmol/L

Éviter les hyperglycémies
Éviter les hypoglycémies
Éviter les variations glycémiques

Cheisson G et al, Anaesth Crit Care Pain Med 2018 





Ce qu’il faut retenir des antidiabétiques oraux

Biguanides Pas d’hypoglycémie A proscrire si insuffisance 
rénale aiguë

Sulfamides  
et glinides Risque d'hypoglycémie 

   Précautions pour :

- le jeûne

- insuffisance rénale aiguë

Autres ADO N’ont pas leur place en péri opératoire 

Seront repris à la sortie



Ce qu’il faut retenir des insulines
Insuline lente  

    

    Lantus®

    Abasaglar®    glargine

    Toujeo®

   


Durée d’action 24h

   Insulinémie basale


   - vitale chez le DT1


   - utile chez le DT2

Analogue rapide de l’insuline 

    Humalog® 

    Novorapid® 

    Apidra®

Durée d’action 3h

   Insuline IVSE

   

   Bolus pour le repas


   Bolus correcteur


Insuline rapide 
Actrapid® Umuline® A ne plus utiliser



Ajustement des médicaments antidiabétiques
Chirurgie avec  
≤ 1 repas jeûné

Chirurgie mineure  
ou majeure

Chirurgie  
urgente

Biguanides Pas d’arrêt Pas de prise la veille 

au soir et le matin Arrêt

Sulfamides  
et glinides Pas d’arrêt Pas de prise le matin Arrêt

Inhibiteurs alpha-1 
glucosidases Pas d’arrêt Pas de prise le matin Arrêt

Inhibiteurs DDP IV Pas d’arrêt Pas de prise le matin Arrêt

Analogues GLP-1 Pas d’arrêt Pas de prise le matin Arrêt

Inhibiteurs SLGT2 Pas d’arrêt Pas de prise le matin Arrêt

Insulines SC Pas d’arrêt Pas d’injection le matin 
(sauf DT1) Arrêt et relais

Pompe à insuline Pas d’arrêt Arrêt de la pompe à 
l’arrivée au bloc Arrêt et relais



Inhibiteurs du SLGT2 (co-transporteur sodium/glucose de type 2)

• Prescription en 2ème ou 3ème ligne chez les DT2 par les diabétologues 
mais aussi par les cardiologues 

• Amélioration du pronostic cardiovasculaire (CI, IC) indépendamment de 
l’effet sur le contrôle glycémique

• Ralentissement de la progression de l’atteinte rénale

• Diminution de la glycémie :
- inhibition de la réabsorption physiologique du glucose
- glycosurie dépendante du niveau de l’hyperglycémie et de la valeur 
de filtration glomérulaire

• Effet sur la pression artérielle, perte de poids, activation de la lipolyse 
et la cétogénèse (augmentation du glucagon)



Effets indésirables des glifozines

• Liés à la glycosurie et à la diurèse osmotique
• Risque d’hypoglycémie si association à insuline ou insulinosecreteur (surtout 

si HbA1c peu élevée)
• Risque d’infections du tractus urinaire, d’infections fongiques génitales (x 4)
• Risque de fasciite nécrosante périnéale ?
• Hypotensions notamment orthostatiques d’autant plus si association à un 

traitement diurétique

• Acidocétose euglycémique



Acidocétose euglycémique

• Risque X 2,2 
• Présentation clinique atypique car euglycémique (augmentation de la 

clairance rénale du glucose) conduisant souvent à un retard diagnostique
• Physiopathologie complexe et multifactorielle

• Diminution de la sécrétion d’insuline en réaction à la baisse de la glycémie par 
l’augmentation de l’excrétion urinaire

• Diminution de l’activité antilipolytique de l’insuline à production d’AGL
• Élévation des taux de glucagon (contrerégulation) à production de corps cétoniques
• Réduction de l’excrétion urinaire des corps cétoniques
=> stimulation de la cétogénèse et augmentation des corps cétoniques plasmatiques

• Conditions particulières de cumul des facteurs précipitants : stress, jeûne, 
hypovolémie,  insulinopénie, insulinorésistance… ie la période périopératoire !



Les glifozines prescrites en France

• Empaglifozine
• Jardiance®
• + metformine = Synjardy®

• Dapaglifozine
• Forxiga®
• + metformine = Zigduo®

Arrêt en périopératoire même si prescription 
pour ses effets cardiovasculaires ou rénaux

Monitorage de la cétonémie/cétonurie au moindre doute



Critères d’intubation

• Critères habituels

• Recherche d’une intubation difficile (densification 
des structures péri-articulaires de collagène)  

à Signe du prieur

• Risque de fixation de l’articulation atlanto-occipitale



Conclusion

DT1 = pas de carence en insuline acceptable

DT2 = augmentation des besoins en insuline 

Insulinorésistance : liée à l’agression, particulièrement en périopératoire

HbA1c : reflet de l’équilibre glycémique des 3 derniers mois. Son dosage en 
préopératoire permet une éventuelle adaptation des traitements

NAC : neuropathie autonome cardiaque. Complication grave qui impose 
monitorage et surveillance 

Traitements : seules les insulines ont leur place en périopératoire. Les autres 
médicaments sont repris à la sortie.



Référentiels

Anaesth Crit Care Pain Med. 2018 Jun;37 Suppl 1


