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1. NOUVEAUTES OU DIFFERENCES 2. RESUME ET RECOMMANDATIONS

e Prise en charge de la population pédiatrique atteinte de 2.1 Les objectifs glycémiques pour lintervention chirurgicale

différents types de diabéte et subissant une intervention sont les suivants:

chirurgicale o Maintenir la glycémie dans une plage de 5 a 10 mmol/l (90 a 180
« Utilisation des technologies du diabéte (pompes et capteurs) mg/dl). C

chez les jeunes diabétiques subissant une intervention e« Prévenir les hypoglycémies. E

chirurgicale « Prévenir le développement d’une acidocétose diabétique (ACD). E
« Jeunes diabétiques de type 2 sous traitement par voie orale

avec de nouveaux médicaments 2.2 Evaluation des jeunes patients avant Uintervention
« Prise en charge du diabéte chez les jeunes patients subissant  chirurgicale et/ou ’anesthésie

une chirurgie bariatrique « Nous recommandons aux jeunes diabétiques de consulter un



diabétologue avant tout type d’intervention chirurgicale ou
d’anesthésie. E

Nous recommandons que les jeunes diabétiques soient
rigoureusement examinés par leur équipe de diabétologie
plusieurs jours avant une chirurgie élective ou une intervention
sous anesthésie pour une évaluation approfondie de la glycémie
et des cétones (urine/sang) et pour établir un plan formel de
prise en charge du diabéte avant, pendant et apres lintervention
chirurgicale et/ou 'anesthésie. E

Si la glycémie est sous-optimale et que lintervention chirurgicale
ne peut pas étre reportée, envisager 'admission a Uhdpital avant
lintervention chirurgicale pour une optimisation impérative de la

glycémie. C

Si une anesthésie générale est prévue, envisager 'admission
a lhopital ou en établissement de jour avec une équipe
d’anesthésiologie disposant de protocoles pour la prise en charge
du diabéte. E

Si une chirurgie ambulatoire est prévue, la glycémie doit
impérativement étre dans la plage cible et il est essentiel de
communiquer avec le jeune patient diabétique et sa famille avant
l’intervention. E

L’anesthésiste est censé avoir Uexpérience de linsulinothérapie
chez le jeune diabétique et prendre contact avec I'équipe de
diabétologie au préalable. E

Il est recommandé de programmer lintervention comme étant
la premiere de la journée ou sur la liste, en particulier si elle est
effectuée dans un contexte de soins de jour. E

Un site intraveineux (IV) pour utilisation pré-opératoire ou
peropératoire est indispensable pour traiter les hypoglycémies. E
Le schéma insulinique peut nécessiter des ajustements spécifiques
en fonction de l'intervention (chirurgie majeure ou mineure) et du
statut glycémique pré-existant. E

Un traitement antihyperglycémique par voie orale, le cas échéant,
peut aussi devoir étre modifié. E

Linsuline est indispensable, méme a jeun, pour éviter une ACD. A
La glycémie doit étre impérativement vérifiée au moins toutes les
heures pour détecter et prévenir les hypo et hyperglycémies. E

La mesure de la cétonurie ou de la cétonémie est recommandée en
cas d’hyperglycémie supérieure a 14 mmol/l (250 mg/dl). E

Le traitement par perfusion sous-cutanée continue d’insuline
(PSCI) peut étre poursuivi dans certains cas de chirurgie élective

mineure. E

Surveiller la glycémie au moins toutes les heures et pendant la
phase de récupération post-opératoire et immédiatement apres. E
La surveillance du glucose en continu (SGC) peut étre utilisée en
peropératoire si elle est jugée appropriée par lanesthésiste, et la
SGC est validée en méme temps au chevet du patient. E

Il existe peu de données sur les interactions entre agents

anesthésiques et SGC ; il est donc nécessaire de procéder a une

surveillance simultanée de la glycémie au chevet du patient. E
Envisager une perfusion IV avec du dextrose (dextrose a 5 %/
chlorure de sodium a 0,9 %) en méme temps qu’une perfusion
IV d’insuline lors d’une chirurgie majeure et pour les jeunes
diabétiques sous insuline NPH. E

Envisager une perfusion IV de chlorure de sodium a 0,9 %, sans
dextrose au départ, pendant une chirurgie mineure ou des
interventions de moins de deux heures si le jeune diabétique est
traité par injections quotidiennes multiples (IQM) ou PSCI. C
Ajuster la perfusion de dextrose et l'insuline sous-cutanée pour
maintenir la glycémie dans la plage de 5 a 10 mmol/l (90 a 180 mg/
dl).c

En cas d’épisode d’hypotension aigué inattendue, le chlorure de
sodium a 0,9 % doit étre perfusé rapidement, mais il faut éviter les

liquides contenant du potassium. E

Une fois que le patient peut étre alimenté par voie orale, reprendre
le schéma insulinique habituel. E

Administrer de l'insuline a action courte ou rapide (en fonction du
rapport insuline-glucides et du facteur de correction habituels). E
Il peut étre approprié d’administrer la premiére dose d’insuline
postopératoire apreés la prise orale initiale pour s’assurer que les
aliments sont tolérés. E

Les besoins en insuline peuvent varier aprés lintervention
chirurgicale en raison de changements dans la prise orale, de
nausées, du stress, de la douleur et de l'inactivité ; par conséquent,
des mesures fréquentes de la SGC/glycémie sont recommandées
pendant 24 3 48 heures post-intervention. E

Certains systémes de SGC peuvent fournir de faux relevés
lorsqu’ils sont exposés a des médicaments spécifiques (dont
lacétaminophéne) ; par conséquent, une surveillance simultanée
de la glycémie au chevet du patient peut également étre indiquée. C
En unité de soins intensifs (USI) post-intervention, un objectif
glycémique de 7,8 a 10 mmol/l (140 a 180 mg/dl) est suggéré. C

’ACD peut ressembler a un abdomen aigu. En présence d’une
ACD (pH < 7,3 et/ou bicarbonate < 18 mmol/l, et cétose), suivre
un protocole de traitement établi pour ACD et, si possible,
retarder lintervention jusqu’a ce que lacidose, la cétose, le
volume circulant et les déficits électrolytiques soient stables ou
suffisamment corrigés. E

S’ilne s’agit pas d’'une ACD, commencer 'administration de liquides
IV et gérer I'insuline comme pour une chirurgie élective. E

Au cours d’une chirurgie majeure en urgence chez un enfant

gravement malade, interrompre la PSCI. E

Arréter la metformine le jour de lintervention. C
Arréter les sulfonylurées, la thiazolidinédione, les inhibiteurs de la

DPP-IV et les analogues du GLP-1 le jour de 'intervention. E



Pour les jeunes diabétiques subissant une chirurgie majeure,
supposée durer au moins deux heures, surveiller la glycémie toutes
les heures et ajuster la perfusion de dextrose ou l'insuline IV pour
maintenir la glycémie dans la plage de 5 a 10 mmol/l (90 a 180 mg/
dl).E

Reprendre le traitement médicamenteux une fois la prise orale
tolérée, a lexception de la metformine qui doit étre suspendue
pendant 24 heures apres une chirurgie majeure et jusqu’a ce que
la fonction rénale normale ait été confirmée. Aprés une chirurgie
mineure, la metformine peut étre redémarrée une fois la prise orale

tolérée. E

Dansla mesuredu possible, programmer ’intervention chirurgicale
dans des centres dotés du personnel et des installations appropriés
pour dispenser des soins optimaux aux jeunes diabétiques. E

Afin de garantir une sécurité optimale, un contact étroit est
nécessaire entre les équipes de chirurgie, d’anesthésiologie et
de diabétologie avant 'admission a ’hdpital pour une chirurgie
élective et dés que possible aprés ladmission pour une chirurgie
enurgence. E

Il est recommandé que les centres effectuant des interventions
chirurgicales chez des jeunes diabétiques disposent de protocoles
de prise en charge péri-opératoire. E

Chaque hopital doit formaliser les orientations sur la prise en charge
des personnes diabétiques sous PSCI afin de leur permettre de
poursuivre ce traitement pendant lintervention, le cas échéant. E

Il est recommandé d’avoir recours a des systemes de SGC pour
déterminer la tendance du glucose en péri-opératoire, mais de
systématiquement confirmer les données de la SGC par des

mesures glycémiques au chevet du patient. E

Les jeunes patients subissant une chirurgie/intervention mineure
peuvent étre pris en charge avec de l'insuline basale (glargine ou
insuline NPH a dose réduite) et ne pas avoir besoin de perfusion
IV d’insuline. E

L’acces IV doit &tre mis en place. E

Il peut étre approprié de poursuivre la PSCI avec de linsuline
basale ou en réduisant temporairement le débit basal. E

Le patient peut conserver la PSCI tant qu’il n’est pas dans le champ
chirurgical ou soumis a une diathermie (en particulier avec une

canule métallique). E

Une perfusion IV de dextrose est nécessaire pour maintenir le
glucose dans la plage de 5 a 10 mmol/l (90 a 180 mg/l) lors d’une
chirurgie majeure. E

Surveiller la glycémie toutes les heures avant, pendant et aprés
l’intervention. E

Il faut coordonner les horaires des restrictions alimentaires et
hydriques pré-opératoires avec I'anesthésiste. E

Le schéma insulinique doit faire objet d’un ajustement spécifique. E

¢ Une perfusion IV d’insuline est indispensable. E

Laprise en charge du diabéte dans la population pédiatrique comprend
désormais un large éventail d’analogues de linsuline, de dispositifs
d’administration de linsuline et de SGC. Une prise en charge siire
des jeunes diabétiques en péri-opératoire nécessite non seulement
d’appréhender la physiopathologie de la maladie nécessitant une
intervention chirurgicale, mais aussi de prendre soigneusement
en compte le schéma thérapeutique individuel spécifique, I'état
glycémique, lévolution postopératoire prévue et lenvironnement
dans lequel le patient se trouvera a sa sortie de I'hdpital. Il est donc
essentiel que le chirurgien et I'anesthésiste (en particulier) soient en
contact avec ’équipe de diabétologie avant et apreés toute chirurgie
majeure planifiée et en particulier toute chirurgie majeure aigué.

Les directives révisées actuelles reposent sur les
recommandations de consensus de 'ISPAD de 2018.* Elles s’appuient
également sur les éléments suivants : The National Evidence-Based
Clinical Care Guidelines for T1D for Children, Adolescents and Adults
de lAustralasian Paediatric Endocrine Group et de ['Australian
Diabetes Society,? Clinical Practice Guidelines for the Prevention and
Management of Diabetes in Canada de Diabetes Canada® et Care of
Children under 18 years with Diabetes Mellitus Undergoing Surgery
de I'Association of Children’s Diabetes Clinicians.* Elles comprennent
en outre les recommandations de prise en charge péri-opératoire
des enfants atteints de diabéte résultant d’une revue compléte de la
littérature d’anesthésiologie.’ Etant donné qu’il existe peu d’articles
scientifiques de qualité sur la prise en charge des jeunes diabétiques
en chirurgie, les recommandations du présent document reposent
principalement sur lopinion d’experts, en accord avec les preuves a
disposition issues d’études pédiatriques et de la littérature pertinente
chez l'adulte. Le cas échéant, des directives de prise en charge péri-
opératoire des adultes atteints de diabéte ont été utilisées pour

éclairer ces recommandations.

Le stress associé a lintervention chirurgicale conduit a une réponse
neuro-endocrinienne complexe caractérisée par une hyperglycémie
et un état catabolique, qui peuvent affecter ’homéostasie glucidique
chez les personnes avec et sans diabete. Chez les adultes subissant une
chirurgie cardiaque, des épisodes hyperglycémiques postopératoires
répétés, comparés a un seul épisode d’hyperglycémie ou une
normoglycémie, ont été associés a des taux accrus de complications
infectieuses (12,1 % contre 8,2 %), d’AVC (4,9 % contre 1,5 %) et de
mortalité (6,1 % contre 2,1 %), malgré l'utilisation d’un protocole strict
de prise en charge glycémique.®

Bien qu’il existe peu de preuves des répercussions d’une prise
en charge glycémique pré-opératoire sous-optimale versus optimale

sur lissue de la chirurgie chez les jeunes diabétiques, des études chez



ladulte suggerent un risque accru de complications post-opératoires
liées a 'hyperglycémie.” Les adultes atteints de DT2 présentaient un
risque environ dix fois plus élevé d’infections postopératoires des
plaies® et, dans cette population, Ihyperglycémie pré-opératoire
était un facteur prédictif indépendant de complications infectieuses
et de durée de séjour a 'hdpital.’ Une étude récente sur les résultats
postopératoires chez les enfants atteints de diabéte subissant une
chirurgie orthopédique®® a signalé que les taux de complications, de
réintervention et de réadmission a 30 jours chez les enfants non traités
par insuline étaient supérieurs a ceux des enfants non diabétiques.
Sur la base des résultats des études chez l'adulte, pour améliorer
lissue d’une chirurgie majeure élective (non urgente), 'admission a
’hopital avant une chirurgie élective pour évaluation et stabilisation
des personnes qui n’atteignent pas les objectifs glycémiques optimaux
doit étre envisagée, ainsi que 'ajustement des doses d’insuline avant
la chirurgie majeure et pendant plusieurs jours en postopératoire.'*
En ce qui concerne les objectifs glycémiques péri-opératoires
optimaux, il existe actuellement suffisamment de données chez les
adultes non diabétiques, mais peu d’essais cliniques randomisés (ECR)
dans la population pédiatrique pour fournir des recommandations
solides. Ce sujet reste donc controversé. Une étude chez des adultes
gravement malades a montré les bénéfices d’une insulinothérapie
intensive et d’une prise en charge glycémique stricte sur la base de
l’expérience d’un seul centre.’? Toutefois, les données subséquentes
ne sont pas cohérentes et suggérent méme des préjudices associés
a une glycémie stricte dans la population adulte.®* En outre, un vaste
essai international multicentrique randomisé a montré qu’un objectif
glycémique de 8-10 mmol/| par rapport a un objectif inférieur de 4,*
mmol/| était associé a une diminution de la mortalité a 90 jours.** Une
revue systématique de la base de données Cochrane n’a pas révélé de
preuves suffisantes pour corroborer une gestion glycémique stricte
par rapport a une gestion conventionnelle dans la prévention des

infections du site chirurgical.’®

Certaines études chez ladulte atteint de diabete suggérent
que Uhyperglycémie péri-opératoire est un facteur de risque
indépendant pour la mortalité et la morbidité post-opératoires.1?
Le maintien de la glycémie a moins de 11,1 mmol/l (200 mg/dl) post-
intervention a significativement réduit lincidence des infections
profondes des plaies chez les adultes diabétiques bénéficiant d’un
pontage aortocoronaire.’®* Un contréle plus strict de la glycémie
peut toutefois entrainer un risque plus élevé d’hypoglycémie
absolue et relative chez ces personnes.” Cette hypoglycémie est
susceptible d’étre particuliérement dangereuse car les personnes
diabétiques peuvent présenter a la fois une perception altérée des

hypoglycémies et une instabilité autonome.?»?> Une revue de la base

de données Cochrane n’a pas démontré de différences significatives
pour la plupart des résultats lors de la comparaison d’une gestion
de la glycémie péri-opératoire intensive versus conventionnelle.
La gestion intensive était néanmoins associée a un nombre accru
d’épisodes hypoglycémiques.'® Par conséquent, en [’état actuel, rien
ne favorise des protocoles impliquant des objectifs glycémiques
intensifs (glycémie proche de la normale) pour les personnes
diabétiques subissant une intervention chirurgicale.

Les rapports pédiatriques chez les personnes non diabétiques
comprennent des études rétrospectives plus anciennes, qui ont
montré de maniére constante une association entre hyperglycémie et
hypoglycémie et de mauvais résultats dans le cadre des soins intensifs
pédiatriques.?*? Des ECR plus récents avec des plages glycémiques
plus spécifiques chez des enfants gravement malades, y compris apres
une chirurgie cardiaque (glycémie stricte de 4,4 a 6,1 mmol/l ou 80 a
110 mg/l) et des brilures, ont montré que des objectifs glycémiques
stricts n’étaient pas plus favorables aux enfants que des objectifs
plus laxistes.?** Des revues systématiques et méta-analyses ont
montré que, bien que l'infection acquise ait été réduite, la mortalité
a 30 jours ne diminuait pas et incidence d’hypoglycémie était plus
élevée.?* Un ECR multicentrique utilisant la SGC chez des enfants
gravement malades a été interrompu avant la fin du recrutement
par manque de bénéfice et en raison de preuves de préjudices dans
le bras objectif bas (4,4-6,1 mmol/l ; 80-110 mg/dl, médiane 109 mg/
dl) par rapport au bras objectif haut (8-10 mmol/l ; 150-180 mg/dl).
Aucune différence significative n’a été observée dans la mortalité, la
sévérité de dysfonctionnement des organes ou le nombre de jours
sans respirateur, tandis que les participants du groupe objectif bas
présentaient des taux plus élevés d’infections associées aux soins de
santé et d’hypoglycémie sévere.

(ADA) a

recommandations de soins pour les adultes atteints de diabéte et

L'American Diabetes Association publié ses
hospitalisés. Elle recommande un objectif glycémique de 7,8 a 10
mmol/l (140 a 180 mg/dl) pour la plupart des personnes atteintes
de diabéte, qu’elles soient ou non gravement malades. Des objectifs
plus stricts, a savoir 6,1 a 7,8 mmol/l (110 a 140 mg/dl), peuvent
étre appropriés pour certaines personnes atteintes de diabéte si
’hypoglycémie peut étre évitée.®> Durant la période péri-opératoire,
les objectifs glycémiques doivent étre compris entre 4,4 et 10,0
mmol/l (80 et 180 mg/dl) pour les patients diabétiques.> Une fois
linsulinothérapie IV instaurée, la glycémie doit &tre maintenue entre
8 et 10 mmol/l (140 et 180 mg/dl).

Notre recommandation est assez similaire pour la population
pédiatrique. Bien que les objectifs glycémiques péri-opératoires
appropriés pour les chirurgies mineures soient moins clairs, les études
menées chez 'adulte comparant différentes méthodes de contrdle
de la glycémie au cours d’une chirurgie mineure et modérée n'ont
démontré aucun effetindésirable du maintien des taux de glucose péri-
opératoires entre 5 et 11 mmol/l (~90 et 200 mg/dl). Par conséquent,
sur la base des données disponibles, il semble raisonnable de viser
une glycémie dans la plage 5 a 10 mmol/l (90 a 180 mg/dl) pour toutes
les interventions chirurgicales chez les enfants diabétiques, suivie
d’un objectif de 7,8 & 10 mmol/l (140 a 180 mg/dl) en unité de soins

intensifs post-intervention.
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Les méthodes les plus fréquemment utilisées pour la surveillance
du glucose péri-opératoire restent les mesures veineuses, artérielles
ou capillaires répétées, susceptibles de minimiser la variabilité
entre les mesures. Les patients peuvent étre particulierement sujets
a la variabilité glycémique et aux hypoglycémies en contexte péri-
opératoire compte tenu de la nécessité d’étre a jeun, de la variation de
’administration d’insuline et des perturbations physiologiques (stress
chirurgical notamment).

La SGC offre une option de surveillance intensive des taux
de glucose avant, pendant et aprés lintervention ou le maintien
de leuglycémie peut étre bénéfique. Cependant, les preuves de
Uexactitude de mesure, de la lisibilité et des effets sur la glycémie
et le pronostic du recours a la SGC dans le cadre d’une intervention
chirurgicale sont encore limitées. Lexactitude et la fiabilité globales
des systémes de SGC pendant et apres l'intervention sont susceptibles
de varier (le coefficient de corrélation entre SGC et méthodes
conventionnelles varie de 0,69 a 0,92). Une étude de petite envergure
chez des enfants non diabétiques subissant une chirurgie cardiaque a
montré un taux élevé d’échec de mesure au bloc ; 'on a supposé qu’il
était di a une interférence avec I’équipement électrique, sans étre
affecté par I’hypoglycémie, l'utilisation d’inotropes ou 'cedéme.** Une
étude plus récente portant sur 12 adultes, comparant la SGC étalonnée
en usine Dexcom G6 a la glycémie obtenue lors d’une chirurgie
abdominale élective, a fait état de résultats encourageants, avec une
différence relative moyenne absolue (MARD) de 12,7 + 8,7 %, 99,2 %
des mesures de la SGC dans les zones A et B de la grille d’erreur de
Clarke et une surestimation du glucose de référence par la SGC de 1,1
+0,8 mmol/l.3"

Une autre option consiste a faire appel a la surveillance du glucose
en continu par balayage intermittent (SGCbi) (systéme FreeStyle
Libre).? La surveillance du glucose intermittente a l'aide du systeme
FreeStyle Libre a été évaluée chez huit adultes diabétiques gravement
malades et montré une fiabilité de test-retest élevée et une exactitude
de mesure acceptable par rapport a la mesure artérielle.® Le systéme
Freestyle Libre ne doit toutefois pas étre utilisé durant l'imagerie
par résonance magnétique, la tomodensitométrie ou la diathermie
(traitement par chaleur d’origine électrique a haute fréquence),
comme indiqué par le fabricant. Cela sapplique également a la SGC
de Dexcom.

Certains médicaments peuvent interférer avec les résultats de
la SGC ; des doses élevées d’acétaminophéne (paracétamol) sont
notamment connues pour provoquer de fausses élévations des valeurs
de glucose (au maximum jusqu’a 61 mg/dl de différence) jusqu’a huit
heures.®® Une interférence possible a été signalée pour ’hydroxyurée
avec le dispositif Dexcom G6 et des médicaments comme le lisinopril,
lalbutérol et l'aténolol avec les systémes Medtronic Guardian et
Dexcom G4.*%2 Sont indispensables des études complémentaires sur
lexactitude de la SGC avec les agents anesthésiques couramment
utilisés.

Les utilisateurs de la SGC en contexte péri-opératoire doivent

étre conscients du décalage possible entre les lectures du capteur et
la glycémie, en particulier dans les situations ou la glycémie évolue
rapidement. Un effet de compression sur le capteur communément
appelé « artéfact de compression » doit également étre pris en compte
et, sur la table d’opération, le capteur doit étre positionné de maniére
a ne pas subir de compression et a étre aussi éloigné que possible du
champ opératoire.

En ce qui concerne l'avenir, la disponibilité des mesures de la SGC
au moins toutes les cing minutes et les informations supplémentaires
fournies par les tendances de la SGC pourraient améliorer le contrdle
de la glycémie péri-opératoire chez les enfants et les adolescents

atteints de diabete.

Pour la prise en charge des jeunes diabétiques subissant une
intervention chirurgicale, il est utile de distinguer chirurgie majeure
et chirurgie mineure. Il est important de noter que parfois la prise en
charge d’une chirurgie « majeure » chez un enfant atteint de diabéte
stable peut étre moins complexe qu’une chirurgie « mineure » chez
un enfant dont la glycémie est sous-optimale et/ou bénéficiant d’un
soutien social limité.

(a) La chirurgie mineure fait référence a des interventions
courtes (généralement moins de deux heures) avec/sans sédation ou
anesthésie, ol il est prévu que la récupération soit rapide et ou 'enfant
devrait étre en mesure de s’alimenter au repas suivant (dans les deux
a quatre heures). Il Sagit d’interventions réalisées en établissement de
jour et ambulatoires telles qu’endoscopies, études d’imagerie, adéno-
tonsillectomie, insertion d’un drain transtympanique (« yoyo ») ou
d’interventions simples pour les personnes hospitalisées, notamment
changements de pansement ou traitements anticancéreux.

(b) La chirurgie majeure comprend toute intervention chirurgicale
ou exploration sous anesthésie qui dure généralement plus de deux
heures et comporte une forte probabilité de nausées et vomissements
post-opératoires ou lincapacité de s’alimenter correctement post-
intervention.

Avant une chirurgie élective, chez les jeunes diabétiques, il faut
procéder a une évaluation approfondie du profil glycémique et, le cas
échéant, des cétones (urine/sang) et établir un plan formel de prise
en charge du diabéte en vue de la chirurgie et/ou de 'anesthésie. Si
une chirurgie majeure est prévue, un ionogramme doit également étre
pratiqué.

Si l'on sait que la glycémie est sous-optimale et que 'intervention
chirurgicale ne peut pas étre reportée, envisager l'admission a ’hopital
avant l'intervention chirurgicale pour une stabilisation impérative de

la glycémie.

« Dans la mesure du possible, l'intervention chirurgicale doit étre la



premiére intervention programmée de la journée afin d’éviter un
jeline prolongé et de faciliter au mieux l'ajustement des schémas
de traitement du diabéte.

Selon les réglements de 'établissement, les jeunes diabétiques
peuvent étre admis le jour méme de Uintervention chirurgicale ou
la veille, notamment en cas d’anesthésie générale. Si l'intervention
prévue est en ambulatoire, la glycémie doit étre dans la plage cible.
Si la personne diabétique a d’autres raisons d’étre hospitalisée
ou si le diabéte nest pas bien contr6lé, une admission avant
lintervention est recommandée.

doit

insulinodépendant et étre en contact avec I'équipe de diabétologie

L’anesthésiste avoir  lexpérience du traitement
au préalable.

Un ajustement spécifique du schéma insulinique est nécessaire
en fonction de la chirurgie majeure ou mineure et du statut
glycémique. Linsuline est indispensable (la dose peut devoir étre
ajustée), méme en cas de jeline, pour empécher cétose et ACD.

Un acces IV pré-opératoire ou peropératoire est requis pour traiter
les hypoglycémies.

La glycémie doit étre surveillée au moins toutes les heures en péri-
opératoire pour détecter et prévenir les hypo et hyperglycémies. La
mesure de la cétonurie ou de la cétonémie doit étre pratiquée si
hyperglycémie est supérieure a 14 mmol/l (250 mg/dl).

Dans certains cas de chirurgie élective mineure, les jeunes patients

peuvent continuer a recevoir de U'insuline via PSCI.

Administrer Uinsuline habituelle du soir et/ou du coucher (certains
endocrinologues peuvent recommander de réduire la quantité
d’insuline basale au coucherde 20 430 %). En cas de PSCI, conserver
les débits basaux habituels (envisager une réduction basale de 20
% a 03 h 00 en cas de préoccupations liées aux hypoglycémies).

Surveiller la glycémie et mesurer la concentration sanguine en
R-hydroxybutyrate (BOHB) ou en cétones urinaires si la glycémie

est supérieure a 14 mmol/l (250 mg/dl).

Commencer une perfusion IV d’insuline et prévoir des liquides
d’entretien IV composés de dextrose a 5 % et de chlorure de sodium
20,9 % (cf. annexes 1 et 2).

Les enfants sous PSCI doivent linterrompre au début de la
perfusion d’insuline.

En fonction de 'emplacement de la canule de PSCI par rapport au
champ opératoire, la canule peut étre laissée en place ou devoir
&tre retirée.

Surveiller la glycémie au moins toutes les heures durant la période
péri-opératoire. Viser a maintenir la glycémie entre 5 et 10 mmol/!

(90 et 180 mg/l) en ajustant la dose d’insuline IV ou le débit de la

perfusion de dextrose pendant l'intervention chirurgicale.

Si la glycémie est inférieure a 4 mmol/l (70 mg/dl), administrer
un bolus IV de dextrose a 10 %, a raison de 2 ml/kg ; revérifier
la glycémie 15 minutes plus tard et répéter si nécessaire. Si la
glycémie est toujours inférieure a 4 mmol/l (70 mg/dl), arréter
linsuline IV pendant 15 minutes et revérifier.

Apres lintervention, lorsque la prise orale n’est pas possible, la
perfusion de dextrose IV doit se poursuivre jusqu’a ce que l'enfant

puisse a nouveau manger et boire.

Des algorithmes pour différents types d’insuline sont suggérés ci-apres.

Pour tous les schémas insuliniques - Si les événements suivants

se produisent

Si la glycémie est inférieure a 4 mmol/l (70 mg/dl), administrer
un bolus IV de dextrose a 10 %, a raison de 2 ml/kg ; revérifier la
glycémie 15 minutes plus tard et répéter si nécessaire.

Si la glycémie est supérieure a 14 mmol/l (250 mg/dl) pendant
plus d’une heure, envisager de linsuline a effet rapide sous-
cutanée en utilisant le facteur de correction habituel de 'enfant
ou 5 a 10 % de la dose quotidienne totale habituelle de 'enfant.
La cétonémie ou la cétonurie doit &tre mesurée et une perfusion IV
d’insuline envisagée en cas de production significative de cétones
(il est généralement convenu qu’une cétonémie est significative

lorsqu’elle est supérieure a 0,6 mmol/l).

Patients diabétiques sous schéma thérapeutique faisant appel a
des injections quotidiennes multiples (IQM), de linsuline basale
une ou deux fois par jour (NPH, détémir, dégludec ou glargine) et

de l'insuline a action courte ou rapide.

Interventions prévues le matin

Le matin de l'intervention, administrer la dose habituelle d’insuline
basale a action prolongée (glargine, détémir, dégludec) si elle
est habituellement administrée a ce moment-la. Si l'évaluation
pré-opératoire montre une tendance a des glycémies basses le
matin, envisager de réduire la dose d’insuline a action prolongée
de 20 a 30 % (les deux doses si cette insuline est administrée deux
fois par jour).® Il nexiste aucune preuve permettant d’éclairer
la réduction de dose appropriée du dégludec ; cependant, sur la
base de l'expérience avec d’autres insulines a action prolongée,
une réduction de dose de 20 a 30 % la veille de lintervention
chirurgicale peut étre envisagée.

De maniére générale, omettre I'insuline a action rapide habituelle
avant le petit déjeuner (par exemple, insuline asparte, insuline
lispro et glulisine) jusqu’apres l'intervention lorsqu’elle peut étre
administrée avec un petit déjeuner tardif. Envisager linsuline a
action rapide uniquement pour corriger 'hyperglycémie.

Songer a commencer les liquides IV : les personnes sous IQM
avec glycémie au-dessus de la plage cible peuvent avoir besoin

au départ de liquides IV sans dextrose. Des liquides IV contenant
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du dextrose (dextrose a 5 %/chlorure de sodium a 0,9 %) doivent
toutefois étre administrés a quiconque traité avec de l'insuline
NPH de maniére a atténuer le risque d’hypoglycémie (car le
pic d’action de l'insuline NPH est large). Sinon, la perfusion IV
d’insuline peut étre démarrée comme décrit ci-dessus pour une
chirurgie majeure.

Interventions prévues P’aprés-midi (si cela ne peut étre évité)

¢ Lematindelintervention,administrer la dose habituelle d’insuline
a action prolongée (si elle est habituellement administrée a ce
moment-13). Pour certaines personnes, une réduction de 20 a 30 %
de la dose diminuera le risque d’hypoglycémie.®

« Silanesthésiste autorise 'enfant a prendre un petit déjeuner léger
et a consommer des liquides clairs jusqu’a quatre heures avant
intervention, I'administration de liquides IV (et la perfusion IV
d’insuline, le cas échéant) pourrait commencer deux heures avant
Pintervention ou au plus tard a midi (cf. annexes) si tel est le choix

de 'équipe de diabétologie.

2. Patients jeunes sous perfusion sous-cutanée continue d’insuline
(PSCI)

+ Dans la population pédiatrique, la PSCI peut étre maintenue
pendant une intervention chirurgicale. Cependant, si 'anesthésiste
n’a pas confiance en la gestion de la PSCl, il est plus siir de retirer la
pompe ainsuline et de laremplacer par une perfusion IV d’insuline,
comme décrit ci-dessus.

o Lorsqu’un enfant sous PSCI se rend au bloc, il est important
de bien fixer la canule de perfusion sous-cutanée pour éviter
son délogement et linterruption de l'administration d’insuline
pendant lintervention. Le site d’insertion doit étre éloigné du
champ opératoire et a un endroit ol il n’y aura pas de compression.
Idéalement, la canule doit étre changée la veille de 'intervention et
ne doit pas étre en place depuis plus de deux jours.

« Silanesthésie générale est courte (moins de deux heures), la PSCI
peut se poursuivre au débit basal adapté a ’heure de la journée. Le
débit basal peut étre suspendu, si nécessaire, pendant 30 minutes
au maximum pour corriger tout épisode d’hypoglycémie légere.

« En cas d’hypoglycémie, du dextrose doit étre administré (voir la
recommandation générale ci-dessus).

+ Ne pas administrer de bolus d’insuline a action rapide, sauf si
cela est nécessaire pour corriger une hyperglycémie et/ou une
cétonémie significative comme ci-dessus.

» Songeracommencer les liquides IV: les personnes dont la glycémie
est au-dessus de la plage cible peuvent avoir besoin au départ de
liquides IV sans dextrose. Une approche fondée sur le titrage de
linsuline au débit basal peut étre plus physiologique.*** Sinon, la
perfusion IV d’insuline peut étre démarrée comme décrit ci-dessus,
a la place de la PSCI (veiller a linterrompre ou a la retirer).

o Malgré Ulexistence de systemes avancés d’administration

automatisée d’insuline (DAI), il n’existe aucune preuve de

Putilisation péri-opératoire de ces systémes et il est préférable de

passer en mode manuel ou en insuline IV et de suspendre la DAI

pendant Uintervention.

o Le stress chirurgical peut provoquer une hyperglycémie et une
augmentation des besoins insuliniques. Des mesures réguliéres
de la glycémie au moins toutes les heures, et plus fréquemment
en cas d’hyper ou d’hypoglycémie (comme décrit ci-apres),
sont recommandées. Si nécessaire, commencer la perfusion de
dextrose ou augmenter la concentration de dextrose des liquides
IV de 5 a 10 % pour prévenir ’hypoglycémie, ou si une perfusion
d’insuline est initiée.

¢ Linsuline a action rapide sous-cutanée peut étre utilisée pour une
chirurgie mineure visant a maintenir la glycémie dans la plage de 5
a10 mmol/1 (90 a 180 mg/dl). Elle ne doit pas étre administrée a une
fréquence inférieure a deux heures pour éviter une « accumulation
» et une hypoglycémie ultérieure.

o En casde chirurgie majeure ou d’hyperglycémie non contrélée lors
d’interventions mineures, la perfusion IV d’insuline doit étre titrée
de maniére a maintenir la glycémie entre 5 et 10 mmol/l (90-180
mg/dl) (cf. annexe 1).

o Sila glycémie dépasse 14 mmol/l (250 mg/dl), la cétonurie ou la
cétonémie doit également &tre mesurée.

e En cas de chute aigué inattendue de la pression artérielle,
privilégier le chlorure de sodium a 0,9 % comme liquide IV et éviter

les liquides contenant du potassium.

Apreés lintervention, en fonction de l'état du patient pédiatrique, la
prise orale peut reprendre ou la perfusion IV de dextrose se poursuivre
jusqu’a ce que la prise alimentaire soit tolérée. De méme, en fonction
des conditions cliniques, la perfusion IV d’insuline doit étre poursuivie
ou de l'insuline a action courte ou rapide (sur la base du rapport
insuline-glucides et du facteur de correction habituels) administrée,
si nécessaire, pour réduire I'hyperglycémie ou pour correspondre a
la prise alimentaire. Les besoins en insuline peuvent varier en raison
d’une prise orale retardée, de nausées, de stress postopératoire, de
médicaments supplémentaires, de douleurs et d’inactivité. Pour le
premier repas aprés l'intervention, il est préférable de donner de
linsuline aprés la prise orale pour s’assurer que les aliments sont bien
tolérés sans nausées ni vomissements.

Le schéma thérapeutique habituel peut étre repris une fois que le

jeune patient est en mesure de s’alimenter par voie orale.

Intervention en urgence

La plupart des interventions chirurgicales sont électives, mais
les chirurgies mineures et majeures peuvent survenir en urgence. Il
est important de se rappeler qu’une ACD peut se présenter sous la
forme d’un « abdomen aigu » et, inversement, une maladie aigué peut
précipiter I’ACD.

Avant toute intervention en urgence chez les enfants et



adolescents diabétiques, il est recommandé de systématiquement
vérifier la glycémie, la cétonémie (le cas échéant) ou la cétonurie,
ionogramme sanguin et les gaz du sang si les cétones ou la glycémie
sont élevées.

En cas d’ACD, le protocole de I'ISPAD (cf. chapitre 13 des
recommandations de consensus 2022 de I'ISPAD sur l'acidocétose
diabétique et létat hyperglycémique hyperosmolaire) doit étre
respecté et, si possible, l'intervention retardée jusqua ce que le
volume circulant et les déficits électrolytiques soient corrigés et
idéalement jusqu’a ce que l'acidose soit résolue. En l'absence d’ACD,
commencer 'administration IV de liquides et gérer l'insuline comme
pour une chirurgie élective.

Diabéte de type 2 sous traitement médicamenteux oral seul

Pour les jeunes patients atteints de DT2 traités par insuline, il est
possible de suivre les mémes recommandations insuliniques que pour
une chirurgie élective, en fonction du type de schéma insulinique.
Pour ceux qui prennent des médicaments par voie orale, 'approche
peut varier selon le médicament spécifique prescrit.

Metformine : le moment de l'arrét dépendra de la durée prévue
de l'intervention. La prise de metformine a été associée a une acidose
lactique, le risque augmentant en présence d’une insuffisance
rénale. Comme lacidose lactique est un événement a la fois rare et
potentiellement mortel, les données disponibles sont limitées pour
éclairer les recommandations de prise en charge péri-opératoire,
et la metformine peut étre utile dans l'état hyperglycémique post-
opératoire.’>” Par conséquent, pour les chirurgies majeures et
mineures, lametformine doit étre interrompue lejour de U'intervention.
Pour une chirurgie majeure, elle doit étre suspendue pendant 24
heures post-intervention et jusqu’a ce que la fonction rénale normale
ait été confirmée. Pour la chirurgie mineure, elle peut étre redémarrée
une fois la prise orale tolérée.

Agoniste du GLP-1 : suspendre le matin de lintervention.

Tous les autres médicaments hypoglycémiants doivent étre
suspendus le matin de l'intervention chirurgicale.

Pour les jeunes diabétiques de type 2 subissant une chirurgie
majeure supposée durer au moins deux heures, instaurer une
perfusion IV d’insuline comme décrit ci-dessus. Pour les chirurgies
mineures, il est conseillé de surveiller la glycémie toutes les heures et,
si elle est supérieure a 14 mmol (250 mg/dl), envisager un traitement
par insuline a action rapide sous-cutanée (0,1 unité/kg jusqu’a 10
unités) a une fréquence qui ne doit pas étre inférieure a trois heures.

Jeunes diabétiques subissant une chirurgie bariatrique
Les personnes atteintes de DT2 subissant une chirurgie
bariatrique peuvent présenter une amélioration significative de
linsulinorésistance et une diminution des besoins en insuline
peu de temps apres lintervention, avant méme la perte de poids.
Par conséquent, chez ces personnes, il est conseillé de surveiller
étroitement la glycémie post-intervention et d’ajuster rapidement
les doses d’insuline. Fait intéressant : chez l'adulte, la plupart des
rémissions surviennent presque immédiatement aprés l'opération
en raison d’une augmentation spectaculaire des concentrations
postprandiales de lincrétine endogéne, GLP-1, principalement aprés
le pontage gastrique de Roux-en-Y.* Ces personnes suivent souvent

un régime liquide clair durant plusieurs jours apres 'intervention et la
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dose d’insuline basale peut donc devoir étre réduite a au moins 50 %
de la dose pré-opératoire. Il est également suggéré de réduire la dose
d’insuline a courte durée d’action apres 'opération, en commencant
par la moitié seulement de la dose pré-opératoire recommandée
si la glycémie est élevée. Les médicaments a libération prolongée
(metformine XR entre autres) doivent étre remplacés par des
préparations a libération immédiate aprés une chirurgie bariatrique.

Diabéte lié a la mucoviscidose (CFRD) sous insuline

Les enfants et adolescents ayant un CFRD et sous insuline doivent
bénéficier de la méme prise en charge péri-opératoire que ceux ayant
un DT1, y compris une surveillance du glucose réguliére et un schéma
insulinique personnalisé. Méme si '’ACD est peu fréquente dans le
CFRD, des analyses de cétonémie ou cétonurie sont suggérées si la

glycémie est supérieure a 14 mmol/l (250 mg/dl).

Pour la population pédiatrique, la chirurgie ou 'anesthésie générale
doit étre pratiquée dans des centres dotés du personnel et des
installations appropriés afin de fournir des soins pré-opératoires,
peropératoires et postopératoires de la plus haute qualité. Afin de
garantir une sécurité optimale, un contact étroit est crucial entre les
équipes de chirurgie, d’anesthésiologie et de diabétologie avant une
chirurgie élective et dés que possible apres l'admission pour une
chirurgie en urgence. Les centres qui effectuent des interventions
chirurgicales chez les jeunes diabétiques doivent disposer de
protocoles écrits de prise en charge du diabéte postopératoire dans

les services ou les enfants sont admis.
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« Chirurgie majeure et toute intervention lorsque de l'insuline basale
a été administrée

o Sila glycémie est élevée (> 14 mmol/l, 250 mg/dl), utiliser du
chlorure de sodium a 0,9 % sans dextrose et augmenter linsuline
IV; envisager d’ajouter du dextrose a 5 % lorsque la glycémie est <
14 mmol/L (250 mg/dl).

« Utiliser le débit d’entretien (selon les indications ci-apres).

Il est prouvé que le risque d’hyponatrémie aigué est susceptible
d’augmenter lorsque des solutions d’entretien hypotoniques (c.-
a-d. chlorure de sodium a 0,45 %) sont utilisées chez les enfants
hospitalisés. Par conséquent, du chlorure de sodium a 0,9 % doit étre

utilisé.

La surveillance péri-opératoire des électrolytes est recommandée
chez les jeunes diabétiques dont le taux de glucose est instable. Les
taux de potassium peuvent augmenter et lutilisation de liquides
IV contenant du potassium doit étre évitée en peropératoire afin
d’éviter un risque possible d’administration excessive de potassium
en cas de réanimation liquidienne en urgence. Ceux qui subissent
des chirurgies plus longues ou en urgence (au cours desquelles la
décompensation métabolique est plus probable) nécessitent une
évaluation peropératoire des électrolytes et un ajustement approprié

de la composition électrolytique de leur solution IV.

Poids Liquide requis/24 h
corporel
Pourchaque  3et9kg 100 ml/kg/24 h
kg entre (Pour un enfant de 5 kg : ~20 ml/h)
Pourchaque  10et20kg Ajouter 50 ml supplémentaires
kg entre parkget24h
(Pour un enfant de 10 kg : ~40
ml/h)
Pourchaque  20kg Ajouter 20 ml supplémentaires

kg au-dela de parkget24h

(Maximum de 2 000 ml/24 h pour les filles, 2 500 ml/24 h pour les
garcons)

Le pourcentage est un pourcentage en masse, donc une solution de
glucose/dextrose a 5 % contient 50 g/| de glucose/dextrose ou 5 g/100

ml. Une (1) unité d’insuline élimine généralement 5 a 10 g de dextrose

par heure ; du dextrose a 5 % a un débit de 40 ml/heure fournit 2 g de
dextrose par heure, ce qui nécessite 0,1 a 2 unités d’insuline par heure
(ou comme ci-dessous pour la perfusion d’insuline 0,025 U/kg/heure

d’insuline).5

« Ajouter 50 unités d’insuline soluble (ordinaire) a 50 ml de chlorure
de sodium a 0,9 %, soit une solution de 1 unité d’insuline/ml ; fixer
au pousse-seringue et apposer une étiquette clairement libellée.

o Commencer la perfusion comme suit des lors que la glycémie est >
4 mmol/L (70 mg/dl) :

o 0,025 ml/kg/h (c.-a-d. 0,025 unité/kg/h) si la glycémie est <
6-7,9 mmol/l (110-143 mg/dl)

« 0,05ml/kg/h (soit 0,05 unité/kg/h) sila glycémie est comprise
entre 8 et 11,9 mmol/l (144 et 215 mg/)

e 0,075 ml/kg/h (soit 0,075 unité/kg/h) si la glycémie est
comprise entre 12 et 14,9 mmol/l (216 et 269 mg/dl)

o 0,1 ml/kg/h (soit 0,1 unité/kg/h) si la glycémie est = 15
mmol/l (270 mg/dl)

« Titrer la perfusion a 0,01-0,03 unité/kg/h pour atteindre une plage
glycémique cible de 5 a 10 mmol/L (90 a 180 mg/dl).

o La glycémie doit étre mesurée au moins une fois par heure lorsque
la personne est sous insuline IV. Passer a toutes les 30 minutes
apres un changement de traitement ou a toutes les 15 minutes
pour une glycémie inférieure a 5 mmol/l (80 mg/dl).

o Ne pas arréter la perfusion d’insuline si la glycémie se situe entre 5
et 6 mmol/l (90 mg/l), car cela provoquerait une hyperglycémie de
rebond. Réduire le débit de perfusion de 50 %.

o La perfusion d’insuline peut étre arrétée temporairement si la
glycémie est inférieure a 4 mmol/l (70 mg/l) mais cela ne doit pas

dépasser 15 minutes.
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