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Criteres Diagnostiques-Epidémiologie

e Diabete (150 Millions 220 M en 2010)
G ajeun > 7 mmol/L—E25%/L)
G > 11 mmol/L

roubles de la glycor égulation
G ajeun > 6,1 mmol/L (1,10 g/L)
G /5 gdeglucose entre 7,6 mmol/L -11 mmol/L
40% deviendront diabetiguesen 5-10 ans

e Mortalité (a ustée par age) augmente de 30%
e Réduction de 15 ansde l'espé& ance devie

American Diabetic Association, 2002




Criter es Diagnostiques-Epidémiologie

Class Pathogenesis Prevalence

Typel | mmune-mediated 0.4%
(formerly juvenile or IDDM) Idiopathic forms of beta- Male = Female Usually young
cell dysfunction leading to
absolute insulin deficiency
Type?2 Insulin resistance 6.6% adult onset
(formerly NIDDM) Relative insulin deficiency or
secretory defect
Type 3 Wide range of specific types
of diabetes.
genetic defects of beta-cell
function genetic defectsin
insulin action
diseases of exocrine
pancreas
Gestational diabetes 4.0% of pregnancies




Diabete de type 1
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Evénement(s) déclenchant(s)




Diabete de type 2

e Une épidémie

e Des facteur s d'environnement
mode de vie
alimentation
obésite

e Lespatients aprobleme +++




Criteres Diagnostiques-Progr es

L e Controle M éabolique

type 1 type 2
DCCTRC UKPDS
N Eng J Med 2000 L ancet 1998

| nsuline, Régime, Activité physique, antidiabetiqgue (M etformine)
Arrét du tabac, controlelipidique

1. Ralentissent la progression de la microangiopathie
2. N'affectent que peu la progression de la macroangiopathie




Criteres Diagnostiques-Progr es

L'insulinothér apie intensive peut-elle prévenir le développement et la
progression des complications spéecifiques du diabete de type 1 ?

Prospectif, randomisée et multicentrique

1441 patients diabétiques detype 1
Conventionnel : éviter les symptomes d’hypo ou d’hyperglycemie, 1 ou 2
Injectiony/j, visites/Amois.
| ntensif : normoglycémie (J : 0,7a 1,2, PP <1,8g/l),3ou 4
Injections, visites mensuelles, éducation +++.




Criteres Diagnostiques-Progr es

DCCT : Equilibre glycémique

Années d' étude
DCCT Research Group. N Engl J Med. 1993;329:977-986.




Criteres Diagnostigues-Progr es

Controle glycémiqueintensif =
Y risque d'apparition et de progression des complications
Rétinopathie
Survenue: [76% (p<0,02)
Progression : [154% (p<0,02)
Néphropathie: 134 a 57% (p<0,02)
Neuropathie: [1160% (p<0,02)

Effets secondaires:

2 a 3 fois plus d’hypoglycémies séver es

DCCT Research Group. N Engl J Med. 1993;329:977-986.



Criteres Diagnostiques-Progr es

Progression delar etinopathie en fonction de I'HbA1c

HbA,. = 11%
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Criteres Diagnostiques-Progr es

Risque relatif

20 -
18 -

16 -
14 - Rétinopathie
—=& —Néphropathie
=—A= Neuropathie

11 12 HbA1lc (%)

Skyler JS Endocrinol Metab Clin North Am 1996: 25; 243




Criteres Diagnostiques-Progr es

M édicaments anti-hypertenseurs
3 bloquants
diur éiques
IEC
ARA |1

1. Réduisent les complications microangiopathiques (r énales)
2. Réduisent les complications macroangiopathiques

Hope (NEJM 2000)
UKPDS (Br Med J 1998)
L osartan (NEJM 2001)




Criteres Diagnostiques-Progr es

Placebo -

P<0.001

Ramipril
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1000
Days of Follow-up

The Heart Outcomes Prevention Evaluation Study I nvestigators
NEJM 2000; 342:145




Overall

Cardiovascular disease
No cardiovascular disease

Diabetes
No diabetes

Age <65 yr
Age =65 yr

Male sex
Female sex

Hypertension
No hypertension

History of coronary artery disease
No history of coronary artery disease

Prior myocardial infarction
No prior myocardial infarction

Cerebrovascular disease
No cerebrovascular disease

Peripheral vascular disease
No peripheral vascular disease

Microalbuminuria
No microalbuminuria

No. of Patients
9297

8162
1135

3577
5720

4169
5128

6817
2480

4355
4942

7477
1820

4892
4405

1013
8284

4051
5246

1956
7341

Incidence of
Composite Outcome
in Placebo Group

17.8

18.7
10.2

19.8
16.5

14.2
20.7

18.7
14.4

19.5
16.3

18.6
14.2

20.9
14.2

25.9
16.7

22.0
14.3

26.4
15.4

0.6 0.8 1.0 1.2

Relative Risk in Ramipril Group
(95% confidence interval)




Criteres Diagnostiques-Epidémiologie

e L esdiabetiques sont des candidats ala chirurgie +++

e || est classiqgue dedire qu'l diabetique/2 va nous
rencontrer un jour ..
la chirurgie de monsieur tout le monde

la chirurgie des complications du diabete

chir ophtalmo

chir cardiaque

chir vasculaire

chir orthopédique
transplantation (rein/pancr éas)




Prise en charge péri-opératoire

|l y a quelgues années ...

« Evaluation desrisgues péri-opératoires
e Controlegrossier dela glycémie
e Arré des médicaments anti-hypertenseurs

En 2003

1. Evaluation desrisgues péri-opératoires
2. Controle plus précis, voire fin de la glycémie
3. Optimisation cardio-vasculaire




Physiopathologie : le stress chirurgical
+ L es complications du diabete

| nsuline

» Hyperglycéamie=

I_f

Catecholamines  Glucagon Cortisol GH

Risgue vasculaire Neuropathie
. Airway

Nephropathie

Troubles mé&aboliques | nfection et cicatrisation




Risque vasculaire

Coronaropathieset AVC

e Apres 45 ans= 7 a 20% desdiabétigues presentent des

signes de maladie cardiovasculaire

> 50% desdiabétiques décedent de cause cardiovasculaire

* Fréguencedes AVC x 2a 4 en casde diabete

Wittels EH et al. Am J Cardiol. 1990; 65:432-440.
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— MNondiabetic subjects without prior M|
Diaketic subjects without prior M|
Mondiabetic subjects with pricr M|

—— Diabetic subjects with prior M|

Haffner & al NEJM 1998 339:229




Risque vasculaire «

| schémie Silencieuse \ 4
Neuropathie

Diabete detype 1

> 40 ans et diabete > 15 ans + néphropathie patente
+ artéritedes M| et tabagisme majeur

Diabete de type 2

H> 60 ans, arteritique, AVC (50%) Albuminurie
Tabac + HTA + hyperlipidémie

F> 65 ans + ménopause pr écoce, non substituée
Protéinurieavec ou sans I R




Risque vasculaire < l

Neuropathie
Cardiomyopathie Diabétique

Diabétique jeune, asymptomatique
Défaillance car diague gauche
pasd'HTA, ni de coronaropathie

Echocoeur troublesdela compliance diastolique +++

Takenaka K, Am J Cardiol, 1988
Zoneraich S, Chest, 1988




Nephropathie

1¢e cause d'| RC (type 2: 14-30% hémodialyseés)
Prévalence maxi > 20-25 ans de diabete
pic d'incidence: 2¢me décade

"véritable épidamie’: 120 M, 150 M, 215 M, ...

Halbuminurie +++

Simon G, Kidney, 1994
Vora JP, The Endocrinologist, 1992




Rétinopathie

Rétine nor male Retinopathie laserise

Apres 15 d’évolution = 80% des patients atteints
Larétinopathie diabétique est le 1° cause de cecite chez I'adulte
Rbéle: Contrdle du diabete ++++, controle HTA ++




Neur opathie < l

Dysautonomie Cardiaque : :
Risque vasculaire

e Mortssubites péri opératoires
 Troublesdu rythme ventriculaires
e | schémiesilencieuse

e Hypothermie

 Altération du baroréflexe, ...

o | nstabilité hémodynamique périop

Page MM, Lancet, 1978
Burgos LG, Anesthesiology, 1989




M anoauvr e

Pression
artéridle

Commentaires

Début de
|'expiration
bloguée

Augmentation
duea la
compression
aortique

Diminution

Il précoce

Pour suitede
I'expiration

Diminution liée a
la r éductiondu
retour velneux

Augmentation

Il tardif

Expiration

L esrésistances
vasculaires
pé&riphériques
augmentent

Augmentation
pluslente

(stimulation
sympathique)

Fin de
|'expiration

Augmentation
capacitance du
lit pulmonaire

Augmentation
supplémentaire

Récupér ation

Augmentation

(over shoot) par
vasoconstriction

Bradycardie
compensatrice




Tests

-

Résultats

Quotient de Valsalva

Arythmierespiratoire
(DFCenb - min-1)

Quotient desintervalles R-R
lorsdel'orthostatisme

Diminution PAS (mmHQ)
en orthostatisme

Augmentation PAD (mmHg)
lorsdu test de préhension

> 1,21
1,11 a 1,20
<1,1

> 15
11-14
<10

> 1,04
1,01-1,03
<1

<10
11-29
> 30

> 16
11-15
<10

Pronostic ?

e Mort subite
e Troublesdu rythme
M auvaise adaptation

saignement
anesthesie

e | nstabilité HD




MAP mmHg

0]

*
Induction

B Diabetics

FC b/min

25

-15

Intubation

B \ondiabetics

_

Induction Intubation

Intraoper ative hypotension: 72% vs 25%
Intraoper ative vasopressor : 35% vs 5%

Burgos LG, Anesthesiology, 1989




Neur opathie < l

Risque vasculaire

e | nstabilité hémodynamique ?
Keyl C, Anesth Analg, 1999

NDD/D en chirurgie coronaire
Fe VG > 60%
Normovolémie
étomidate/sufentanil/vécuronium
Patients 3-blogués




Gastroparésie

Neuropathie

Stase du liquide
Gastrique
Plusieurs heures
apres un repas

|

Asymptomatique
Nausées
Hypoglycémies
|nhalation




Gastropar ésie Neur opathie

— Ameliorer |I’equilibre glycéemique
— Prokinétiques
Cisapride (Prépulside, agoniste r ecepteur SHT4), retire
du mar cheé dans de nombr eux pays en raison du risgue
d *arythmie cardiague.
Dompéridone (M otilium agoniste r ecepteur D2).
M etoclopramide (primpéran ou reglan, agoniste r ecepteur
D2 et SHT4)
Eryththr omycine (agoniste r écepteur M otiline)




Neuropathie

L entement progressif, axones longs
=~ 60% des patients, = 40% symptomatiques
Neuropathie periphérique
— Crampes, douleur, Yy sensibilite, ..
membresinférieurs +++
Neuropathie autonome
— mpuissance, gastr opar esie, hypotension orthostatigue
Role ++ hyperglycemie, autre ?




Neuropathie

Atteinte Neurologique : M al perforant

—> + Infection =

Amputation

Atteinte vasculaire : Gangrene




Airway

Classiguement : | ntubation Difficile x 10
Gastropar ésie associée (inhalation)

725 D pour transplantation rénale

2,1% de laryngoscopies difficiles

1 seule intubation impossible
Signedelapriereou Palm Print

- Stiff Joint Syndrome
- Limited joint mobility in diabetes

Warmer et al, Anesth Analg, 1998




Anesthésie du Diabétique
Routine ou Challenge ?

| ncidence des o

complications Diabetiques
Controles

apparies

Abdominale PITH \/asculaire

Hjortrup A, Br J Surg,1985




Anesthésie du Diabétique
Routine ou Challenge ?

Diabétique Controle

Déces

Complications

Hjortrup A, Br J Surg,1985




Mortalité et Pontage Aorto-Coronaire

Diabétique Diabétique
type 1l type 2

Controle

4,5 % * 5,19% ~*

De 10 a 15%

Johnson WD, Am Heart J, 1982
Weintraub WS, J Am Coll Cardiol, 1998 (2600 diabétiques)




Morbidité et Pontage Aorto-Coronaire

e Défaillance cardiague
e Complications cér ébrales

hyper glycémie
autor egulation cérébrale
artériopathie, ...

e Mediastinite

e | Rénale postopératoire

Hoghe CW, 1999
Zacharias AZ, 1996




Complications Respiratoires

Complicationsrespiratoires en SSPI
e Dysautonomie
e Troubles sensitifslarynx trachée

e Gastroparésie
e Altérations pulmonaires
e Association +++

Philips B, Br J Anesth 2003




L e Risque Rénal en Chirurgie

Chirurgie cardiague
survenued'unelRA x5

Administration d'iode
limitation desindications
hydratation (serum physiologique)
arrét de la metformine/Cl cr éat

AFSSPS, 1999




L e Risgue Neurologique Péri-Opératorie

| schémie neurologique et glycémie
Aggravation des sgquelles neurologiques en cas
d' hyper glycémie

Arr& cardiague
Chirurgie cardiague
AVC

Neurochirurgie

Preiser et al. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2002;5:533




Hypother mie et neuropathie

Hypother mie en peropératoir e chir abdominale
Diminution des phénomenes de vasoconstriction
pe&riphérique chez le diabetique

Temp (°C) 120 min 180 min
Diabétiqgue

35,1* 34,7 *
NS

Controle N=35 35,6 35,3

Kitamura A, Anesthesiology, 2000




Risque I nfectieux et Cicatrisation

e | nfection (D > 10 ans)
e 2/3 complications postop
e |SO X 5 20 % des déces

e Cicatrisation (peau, os, brulures)

e Controle glycemique +++

Furnary AP, Ann Thorac Surg, 1999
Rassias AJ, Anesth Analg, 1999
Pierre E, J Trauma 1998




15” zun EEU 1 1 | 1 1 I ] 1 1 1
POD #1 Glucose (mgldl} 87 88 B9 90 91 92 93 94 95 96 97

Year

B D5WI
L Mo DSWI

# Patient

150 200
POD # Glucose (mgidl)

Furnary, Ann Thorac Surg, 1999




Réduction des capacites de
Phagocytose du PM N

Percent of Bassling Inirecperative Glucoes

.
!
i.

Rassias et al, Anesth Analg 1999; 88




M odalitées anesthésiques

Aucun type danesthése na fat la prewwve de =
superiorité chez le diabétique

A priori favorable a I'ALR pour
limiter le stress opératoire
effets analgésques prolongés
diminution de la MTE ?
diminution du saignement ?

S AG
effets « bénéfigues » des opioides




Modalités anesthésiques

Quelque soit |la technique d'anesthése
e Evaluation
e Optimisation métaboliqgue
 Analgésie (Résistance a l'inauline, Anesthesiology 2001)
e Survelllance rapprochée (bedsde monitoring)

e Prévention des complications métaboliques




Acute Pain Induces | nsulin Resistance in Humans

Clock hour 8.00 ; 10.00 11.00 12.00 13.00

[ | I ] | | | T T | T ]

Time, min. 30 60 g0 120 150 180 210 240 270 300 330

Pain —

basal hyperinsulinemia

Steady State
Tracer Bolus 17 uCi + 0,17 uCifmin,
(3-*H-glucose)

Insulin infusion (0.6 mU/kg/min)

Variable glucose infusion (20% glucose + 3-"Heglucose)

Indirect calorimetry -

Greisen et al, Anesthesiology 2001 Sep;95(3):578-84
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L’Anesthésie L ocor égionale

e Catar acte
diabete type 2 vs non diabétiques
AG vsALR
e Augmentation [cortisol, G] sous AG
e mellleur controle glycémique sousALR
e pasdejelne postopéeratoireet arrét desTTTs
e Urol ogie Barker SP, Br J Anaesth, 1995
type 2 (n=30) vsnon diabétiques
AG vsrachianesthésie
e [cortisol] et [ADR]

 meilleur s contr 6le métabolique
Ciebiera JP, RaucoulessAime M, 1998




nal Transduction
SKare channel activation
L Ipc
1 Aapc

ronary Collateral Blood Flow
v in existing vessels
teral development

“Endothelial Dysfunction
L endothelium-dependent vasodilation




Strategies to Modify Cardiovascular Risk of Diabetes
e S = e A e S S

INTERVENTION SUPPORTING EVIDENCE

Aggressive control of hlu-ud glu;:ﬁse concentration L mortality in setting of myocardial
(< 150 mg/dl perioperatively; < 120 mg/dl in ICU) ischemia

Avoidance of non-selective sulfonylurea oral Blocks IPC and APC in human and
hypoglycemic agents (e.g., glyburide) animal myocardium

Administration of pB,-selective adrenergic receptor L mortality in high risk surgical
antagonists patients

Administration of HMG-CoA reductase and ACE L overall cardiovascular risk;
inhibitors ! perioperative benefit

MNovel antidiabetic drugs (e.g., thiazolidinediones Possible cardioprotective effects via
and alpha-glucosidase inhibitors) K are channels

Abbreviations:
APC and IPC = anesthetic and ischemic preconditioning, respectively;
Karp = adenosine triphosphate-regulated potassium channel.




Adaptation destraitements
anti-diabétiques

Va dépendre

Du type de diabete
type 1/type 2
équilibré/non équilibré
Du typedechirurgie
programmee/ur gente mineure/majeure
Du mode der éalisation
hospitalisation/ambulatoire




Analogues de l'insuline

|lnsulines Zinc

|nsuline NPH
<:> |nsuline rapide
02468 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Durée d action (hrs)




| nter vention

Chirurgie courte
et/ou mineure

Chirurgielongue
et/ou lourde

Urgence

Diabéte non insulino-traité

équilibré

Poursuite des anti-
diabétiques oraux
sauf biguanides

surveillance

glycémique simple s

chirurgie courte
et/ou mineure

non équilibré

équilibré

Passage al'insulino-
thérapie IV adébit
constant
Apport de G5% IV

Maintien de
I'insulino-thérapie
SOus-cutanée
Apport de G5% IV

Passage al'insulino-
thérapie IV adébit
constant

Apport de G5% IV
et Insuline IV

Passage al'insulino-
thérapie IV adébit
constant

Apport de G5% IV
et Insuline IV

non équilibré

Passage al'insulino-
thérapie IV adébit
constant

Apport de G5% IV

Apport de G5% IV
et Insuline IV

Insulinothérapie 1V
+ réequilibration
hydroél ectrolytique
et
acidobasiqueA pport

de G5% IV




L'insuline : pascher, efficace

Traitement Tratement
conventionnel intensif

(n=783) (N=765)
Age (années) 62 63
Score de gravité APACHE I 9 9
Patients diabétiques connus (%) 13 13

Mise sous insuline (%) / Dose (Ul/)) 39,2/ 33 98,7/ 71
Glycémie ajeun (g/l) 1,53 1,03

M ortalité en soins intensifs (%)

Mortalité des patients hospitalises >5j

Defaillance multiviscerale 33 8

Van den Berghe G & al. NEJM. 2001,;345:1359-1367
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