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Rechercher et évaluer les complications spécifiques du diabéte

BILAN MINIMAL GASTROPARESIE INTUBATION
— Interrogatoire suspectée si : «estomac plein »
— PA couché/debout — douleurs abdo —_—
— ECG de repos — ballonnements Risques
— Bandelette urinaire — vomissements a lintubation
— Créatininémie e

Stratégie préopératoire

ATTEINTE CORONAIRE NEUROPATHIE AUTONOME CARDIAQUE (NAC)
SYMPTOMATIQUE ASYMPTOMATIQUE SYMPTOMATIQUE ASYMPTOMATIQUE
Si: a suspecter si : 0U COMPLIQUEE a rechercher
— ATCD cardiovasculaire — autres atteintes artérielles Si un des signes : si microangiopathie diabétique
— signes ECG : ischémie — protéinuriea a BU — tachycardie permanente
ou DM silencieux — insuffisance rénale — signes ECG : QTc > 440 ms NAC confirmée si
— patient symptomatique — score calcique coronaire ou ischémie 2 TESTS ANORMAUX :
> 400 ou |DM silencieux
— hypotension orthostatique | — test de variabilité de la FC
— hypotension post prandiale en respiration profonde
Si chirurgie Risques — hypoglycémie grave — testde variapilité delaFC
majeure dischémie non ressentie a Lorthostatisme
myocardique — pas de diminution nocturne
et score Lee = 2 lencieuse de la PA (holter)

et CF < 4 MET
Risques hémodynamigues et de troubles du rythme graves

TESTS ISCHEMIQUES MONITORAGE PER/POST OPERATOIRE « USC »

Prise en charge spécifique

Importance du dialogue entre le patient diabétique et 'anesthésiste pour évoquer Uhistoire de son diabéte,
les habitudes et les expériences antérieures du patient, la recherche de ses doses d'insuline et de son protocole de correction
éventuel... ILest a nater que les diabétiques connaissent particulierement bien leur maladie et que certains ont du mal a en confier
a prise en charge.

Evaluation du contrdle glycémique et dosage de ["hémoglobine glyquée (HbAIc) qui permet de connaitre

le contrdle glycémique des trois mois précédents :

* récupérer le dernier dosage en consultation,

« faire un dosage si le patient n'en a pas fait depuis plus de trois mois ou s'il présente un déséquilibre de son diabete dans les
derniers mois,

* permet de définir la stratégie préopératoire (cf. tableau) mais aussi les modalités de reprise des traitements en
postopératoire.
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Al 5,0 6,0 8,0 9,0 100
HbAlc | | | | | | %
I I I I I I
Avis Avis
Conduite a tenir Différer médecin généraliste/ | Intervention possible | médecin généraliste/ Différer
diabétologue diabétologue
o 0.6 0.9 1.2 18 21 3 glt
Glycémie moyenne
Iz 33 5 b6 1 05 165 mmoll
> 2 hypoglycémies (derniere semaine)
Hypoglycémie — Rechercher
Cétose Coma hypoglycémique une cétose
(dans le mois précédent)
Modalités d"arrét des traitements antidiabétiques en préopératoire
Chirurgie ambulatoire Chirurgie mineure ou majeure Chirurgie urgente
Metformine Pas darrét Pas de prise la veille au soir et le matin Arrét
Sulfamides Pas d'arrét Pas de prise le matin Arrét
Glinides Pas darrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs a-glucosidases Pas d'arrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs DDP-4 Pas darrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs SGLT2 Pas d'arrét Pas de prise le matin Arrét
Analogues GLP-1 Pas darrét Pas d'injection le matin Arrét
Insulines sous cutanées Pas darrét Pas d'injection le matin (sauf dans le DT1) Arrét
Pompe insuline Pas darrét Arrét de la pompe a larrivée au bloc Arrét

Grands principes de la prise en charge du diabétique au bloc opératoire

* Programmer en premiére position au bloc opératoire si possible

* Pas de contre-indication a UALR et noter les troubles neurologiques éventuels en préopératoire
* Porter une attention particuliére a tous les points de compression en peropératoire

* Pas de charge préopératoire en hydrates de carbone



