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Diabete et anesthésie

* Qui sont les enfants diabétiques?
* Quels sont les challenges périopératoires?

* Comment gérer les traitements?



Perioperative Management of Pediatric
Surgical Patients With Diabetes Mellitus
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* Incidence en augmentation
* DT1 représente 90% des diabetes de I'enfant
11,73 17,8 /100 000 enfants de moins de 14 ans
* DT2 en augmentation aussi, corrélé a 'augmentation de I'incidence de
'obésité
* DT2 concerne jusqu’a 31% des enfants diabétiques entre 12 et 19 ans aux USA
* Type de diabete
 DT1 = insulinothérapie systématique
 DT2 = ADO ( Seule la Metformine a AMM chez I'enfant) et/ou insuline
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n < 1 year (%)  2-5 years (%) 6—11 years (%) 12-15 years (%)
Emergency  Diabetic ketoacidosisthyperglycaemia 143 0 14 (10) 48 (33) 81 (57)
Hypoglycaemia 59 4(7) 23 (39) 17 (29) 15 (25)
Qehormadicalillng 102 4 (4) 26 (26) 4140 0
KT 8 0 o
Psychosocial (including self-harm) 11 0 0 0 11 (100)
Not known 1
stalamongans 334 8(2) 63 (19) Ty
e % o :
Endoscopy 15 0 1(7) 6 (40) 8 (53)
Medical (including stabilization) 18 2(11) 0 2 (11) 14 (78)
Other 2 0 1 1 0
Total elective 59 2(3) 2 (3) 16 (27) 39 (66)




Qui est I'Enfant diabétique?

e 1. Type 1 diabetes (insulin-dependent diabetes mellitus)

* Genetics defects of beta cell function
* Maturity Onset Diabetes of Youth (MODY 1-5)
* Mitochondrial Disease
Insulin resistance syndromes
* Idiopathic
* Known syndromes — Leprechauism, Rabson-Mendenhall
Genetic syndromes associated with higher than expected prevalence of diabetes
* Chromosomal abnormalities: Down’s, Kleinfelter’s, Turner’s
* Other genetic syndromes: Wolframs, Prader-Willis
Pancreatic defects
» Pancreatic fibrosis — cystic fibrosis, thalassemia
* Congenital absence or hypoplasia of pancreas
* Pancreatectomy for hypersplenism
Secondary diabetes
* Drugs chimiotherpy — corticosteriod therapy

e 2. Early onset type 2 diabetes (noninsulin-dependent diabetes mellitus) (Obese,

Génétiques) Pediatric Anesthesia 2004 14: 716723
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Parcours des cellules Béta de I'enfant
diabétique

Immune Environmental
Dysregulation  Triggers and
Regulators Perte de 80 a 90% des cellules Béta

avant les signes cliniques

IAA

Interactions GADA ICA512A ICA
Between Facteur génétiques, auto
B Cell Genes immunitaires, environnementaux
Mass Impartihg Loss of FPIR (IVGTT)
Susceptibility " -
and crEnsls L Glucose Intolerance
e oo Beta Cell Sensitiyity
to Injury \
>
< Pre-Diabetes > g;?aeb';tes
Time » C-Peptide Below

Detection

Haller 2004 Pediatr Clin N AM



Physiopathologie

® Réponse méetabolique neuroendocrine au stress
(traumatique ou chirurgical)

® ' production des hormones de contre-régulation (cortisol et
catécholamines)

® |, de la production d’insuline

® Conséquences peéri opératoires de I'hyperglycémie
® Majore risque de complications infectieuses post op

® Retard de cicatrisation
Rhodes E. Anesth Analg 2005



Diabete et anesthésie

* Qui sont les enfants diabétiques?
* Quels sont les challenges périopératoires?

 Comment gérer les traitements?



Etapes de la PEC

Rhodes Anesth Anald 2005

Patient with diabetes mellitus:

* Type 1 treated with insulin or

* Type 2 treated with oral drugs
and/or insulin

needing a surgical procedure

1 patient diabétique

2 Contact avec
service endocrino
de ref

Schedule preoperative assessment
appointments with Pre-op Clinic and
Endocrine Service at least 10 days

before the procedure

Preoperative medical assessment

and evaluation of diabetes control:

* Assess glycemic control, electrolyte
status, ketones (urine or blood),
HbA1c ;

« Adjust diabetes treatment as needed |
to optimize glycemic control '

» Arrange other investigations (ECG,
chest radiograph, renal function)
if needed

» Schedule surgery in the moming as
FIRST case of the day

« Discuss with anesthesiologist

3 Bilan pré op
a discuter
En premier au bloc

4. GO ou NO GO )

Is patient’s metabolic control
acceptable?
* No ketonuria
* Normal serum electrolytes
* HbA1c value close to or within
target range for child's age:
* - <b5years:7-9%
- 5-13 years: 6 - 8.5%
- >13 years: 6- 8%
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Evaluation préopératoire
non spécifique et spécifique

* NON SPECIFIQUE
* Poids, taille, IMC
 Comorbidité
* Durée de l'intervention
* Reprise de I'alimentation orale

Reporter une intervention programmeée

si mauvais équilibre glycémique.

* SPECIFIQUE
 TTT habituel :

* insuline (quel schéma ? Pompe ? Dose
totale quotidienne et Facteur de
correction

e Metformine

. Protocolelnsullne(FC et

goglycemle (1ml/kg G30 et diminuer
it de base 20%)

* Evaluation de I'équilibre glycémique :
HbAlc

* Pas de reco formelle en pédiatrie
* Préop:cible0,9 et 2,5 g/l

* lonogramme , Cétonurie?
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Challenges de |a prise en charge

Stress
Chirurgical

Jeline
périopératoire

Durée de la
chirurgie




SPECIAL INTEREST ARTICLE

Consensus statement on clear fluids fasting for elective
pediatirc general anesthesia Jeune

Mark Thomas! | Christa Morrison'¢® | Richard Newton?{» | Ehrenfried Schindler® p é ri o p é ratOi re

TABLE 1 Preoperative fasting for elective procedures in children

Clear fluids
1h

Age (y) Solid food, Formula milk Breast milk
0-16 6 h 4 h

® (Contraindications that should be decided on by the anaesthetist
and/or the surgical team but include: Gastro-oesophageal reflux
(GORD) (either on treatment or under investigation), renal failure,

severe cerebral palsy, some enteropathies, oesophageal strictures,

achalasia, | diabetes mellitus with gastroparesis, and/or surgical

contra-indications. 2018 Pediatr Anaesth



Durée de la
chirurgie

Chirurgie >2H
Risque de NVPO
majeur
Reprise de
I'alimentation orale
retardée

Chirurgie <2H
Récupération rapide
Reprise de
I'alimentation orale
rapide
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1dne £

SDQ Parent Proxy Version Scores: Comparison to US Normative Data

Age Category SDQ) Scale Category Clinical Sample Us P value
Population
Norm
N e | e |
Aged—Tyears | Total difficulties 38
St re S S Mormal (0 — 13) 947 877 0.28
Borderline & 53 123
C h - - I Abnormal (= 14)
I ru rglca Emotional Symptoms 38
Normal { 0 - 3) 737 890 |
Borderline & 263 110
abnormal (= 4)
Age 8 —10 years | Total Difficulties 63
Normal (0 - 13) 87 871 0385
Borderline & 143 129
Abnommal (= 14)
Avant 11 ans grande part de symptémes émotionnels Emotionsl Symptoms | - 62
MNormal (0 - 3) 758 867 |
Borderline & 242 133
7 A . o Abnormal (= 4)
Intérét de la distraction au bloc?
Age 11 years” | Total Difficulties 20
Nommal (0 - 13) 200 857 0288
Borderline & 100 143
Abnormal (= 14)
Emotional Symptoms 20
Normal { 0 - 3) 80.0 839 031
1 1 Borderline & 200 161
Rhodes Pediatr Diabetes 2014 e )




Peropératoire

Received: 13 May 2019 Revised: 10 July 2019 Accepted: 12 July 2019
C
DOI: 10.1111/pan. 13708

Pediatric Anesthesia[R%4 1 =A%

SPECIAL INTEREST ARTICLE

Use of continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) therapy
in pediatric diabetes patients in the perioperative period

Samuel M. Vanderhoek! @ | Risa M. Wolf?

lnitavpciauve

el

Surveillance horaire
Corriger I'hypoglycémie
Eviter I’hyperglycémie
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Score Incidence
FACTEURS DE RISQUE Points NVPO (%

0 6%
Age : <3ans 0 0
3a6ansou>13ans 1 1 g
6al13ans 2 2 15%
3 25%
4 39%
Durge prévisible de I’'anesthésie > N0|_'1 0) 5 53%
45 minutes Oui 1
Réinjection per-opératoires ou Non 0
Morphiniques postopératoires Oui 1 Paediatr Anaesth. 2014

Sep;24(9):945-52.
TOTAL /6 17


https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=orliaguet+VPOP

Dexameéthasone et diabete

* Evite * Induit
* NVPO * Une hyperglycémie postopératoire

e Diminue les DMS transitoire chez les diabétiques

Peu de littérature.... Car exclus des études
Autres stratégies....
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DOI: 10.1111/padi12733

WILEY

ISPAD CLINICAL PRACTICE CONSENSUS GUIDELINES 2018

ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018:
Management of children and adolescents with diabetes
requiring surgery

Craig Jefferies' © | Erinn Rhodes? | Marianna Rachmiel® © | Agwu J. Chizo* |
Thomas Kapellen® | Mohamed A. Abdulla® © | Sabine E. Hofer”
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Diabete et anesthésie

* Qui sont les enfants diabétiques?
* Quels sont les challenges périopératoires?

* Comment gérer les traitements?
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Les traitements modernes

* Pompe ainsuline:
* 60% des enfants <6 ans
e 58-68% des 6-12 ans

* CMG

* <50% des enfants <6 ans
e 37% des 6-12 ans
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Iraitement par £ Injections ¢ Insutine / jour (anatogue ultra rapidae + insutine tente matin et soir)

1. Si U'enfant est opéré le matin, en début de matinée

A partir de minuit, apporter de l'insuline par voie intraveineuse, avec une perfusion de G10% + apports ioniques sur la base de
1.5 /m2fj.
a. Pour le repas du soir, ne faire que de ['analogue ultra rapide en sous cutané avant le repas
b. A minuit :
Perfusion de 610 % + apports ioniques sur la base de 1,5 L/m¥/]
Insulinothérapie IVSE :
— Débuter en apportant 50 % de la dose totale des 24 heures habituellement administrée
(ex : 48 Ulfjour - partir sur la base 24 Ulfjour soit 1 Ulfh = 1 mL/h).
— Puis adapter le débit d'insuline IVSE en fonction des glycémies capillaires (GC) effectuées chague heure,

en augmentant ou diminuant le débit de + 20 % pour maintenir la glycémie entre 6,6 et 10 mmol/L (1,2 et 1,8 g/L]
— Continuer une GC chaque heure tant que l'enfant recoit une perfusion d'insuline IVSE.

2. Si l'enfant est opéré en fin de matinée Minuit
a. Insulines habituelles le soir
b. Perfusion & 6 heures du matin selon le protocole 1-b. INSULINE IVSE: 50% de la dose/24H

G10%+ ION 1,5L/M2/)
CONTROLE HORAIRE +/-20%
Obj: 1,2-1,8g/I

3. Encas d'hypoglycémie (GC < 3,3 mmol/L (0,6 g/L)
a. Diminuer e débit d'insuline de 20 %, ne pas arréter Linsuline VSE

b. Faire 0,3 gfkg de glucose intraveineux = 1 ml/kq de 630 %.

24




Traitement par multi-injections (Lantus® x 1/j + Analogue ultra rapide x 4/j]

1. Si l'enfant est opéré le matin, en début de matinée et intervention courte avec realimentation possible
en fin de matinée

Faire la dose habituelle d'insuline lente (Lantus™®) la veille de Uintervention

Et analogue ultra rapide habituel avec le repas du soir Veille Minuit

Ajeun & partir de minuit

Pas d'injection de rapide le matin Lantus | A jeun Pas d’injection de rapide
. . Ins UTR | G5% OU NACL EN GV

Perfusion de NaCl 0,9% ou G5 % en garde veine e soir | CONTROLE HORAIRE +/-20%

|l n"est pas necessaire d utiliser le protocole 1b Obj: 1,2-1,8g/!I

2. Autres cas : intervention plus longue ou tardive ou réalimentation impossible au décours immédiat
Ne pas injecter l'insuline lente (Lantus®) la veille au soir
Faire ['analogue ultra rapide avec le repas du soir
Perfusion selon protocole 1b ci-dessus
Injection d'analogue ultra rapide si réalimentation possiblea 16 h
Reprendre Linsuline lente (Lantus®) le soir de Uintervention

25



Traitement par pompe a insuline sous-cutanée

Bolus d"analogue ultra rapide pour le repas du soir

A jeun @ partir de minuit, avec le débit de base de nuit de [a pompe

1. Si lenfant est opéré le matin, en début de matinée et intervention courte avec réalimentation possible

en fin de matinée et equipe d'anesthésie habituée a la gestion de la
Veille

Pas de bolus d'analogue ultra rapide le matin

Perfusion de NaCl 0,9 % ou G5 % en garde veine
Maintien du débit de base habituel

Il n'est pas nécessaire d utiliser le protocole 1b

Lantus |A jeun Pas d’injection de rapide
Ins UTR |G5% OU NACL EN GV
le soir  |[Maintien du débit de bas

2. Autres cas : intervention plus longue ou tardive ou réalimentation impossik
équipes non habituées au traitement par pompe a insuline

2 au decours immediat,

1 a 3h avant Uintervention : arrét de la pompe sous cutanée
Perfusion selon le protocole 1b
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Facteur de correction: Regle des « 1 500 »

* Pour connaitre la diminution de la glycémie induite par 1 Ul d’Insuline
Rapide (en mg/dl)

* 1500 /dose totale quotidienne =diminution de la
glycémie en mg/dI

* Exemple :
e Enfant dont Dose Totale Quotidienne = 30 Ul
* FC=1500/30=50
* Donc, 1 Ul d’IR fera baisser sa Glycémie de 50mg/dl = 0,5g/I

Rhodes Anesth Analg 2005
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Exemple pratique: Facteur de Correction

® |'enfant a un Dextro a 300mg/dI

® Sa dose quotidienne est de 30Ul

® Son Facteur de Correction (FC) est de (1500/30)= 50mg/dl pour 1 Ul d’Insuline
rapide

® |'objectif glycémique est fixé a 1,5g/1 (150mg/dl)
® Agly=300-150 = 150mg/dI

®0On administre 3 Ul (Agly /FC) d’insuline rapide

28



Enfant diabétique et urgences

® Acidocétose et abdomen pseudo-chirurgical

® Risque de décompensation métabolique et d’hyperglycémie
® Surveillance de la glycémie

® Surveillance B-hydroxybutyrate sanguin ou cétonurie

® [onogramme sanguin

® GDS si cétonémie ou glycémie élevee

® Corriger une acidose avant l'intervention

® Si pas d’acidocétose: idem intervention programmeée
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TDD 43.6U Total Basal 70% | 30.7U Total Bolus 30% | 12.9U

Time in Range
400 -
1 .
g ‘ | ’ ‘ ‘ ‘ ER admision 24%
300 ¢ [
Glucose ‘ 236 . |
(mg/dL) -
%88 1

Bolus (U) | @ @ ® |
TDD 22.8U Total Basal 89% | 20.3U Total Bolus 11% | 2.5U s
Siichge Laparoscopic
oy Initiating oral . -
1 | [
wlm Overnight fast | appendectomy tolerance ‘ | | ’ ‘ ™
Glucose - ‘ b
e /{N N EE T o
M
100 S e 2 : ]

Bolus (U) I @ 6

Enfant 9 ans, laparoscopie pour appendicectomie en urgence, HbAlc of 7%
Hybrid Closed loop system

Chirurgie de 2,5H

Délivrance de 16 micro-boluses durant la procedure.

Dose moy des bolus 0.089 IU of insulin (range,0.05-0.13),

et les niveaux de glucose levels sont dans les range

Le systeme a infusé 20.3 IU/day d‘ insuline, par opposition a 30.7 IU/day la veille
y / y P PP / y Dominguez-Riscard 2021 Frontiers3|Dn pediatrics



Conclusions

® PEC anesthésique enfant diabétique dans centres spécialisés
® Apres stabilisation si procédure programmeée
® Protocoles écrits de PEC

® En premier au bloc

® Maintenir la glycémie entre 5 et 10 mmol/l (90 et 180 mg/dl)

® Procédure mineure:
respecter au maximum le TRT habituel
Reprise rapide de I'alimentation et du TRT

® Attention risque non négligeable d’hypoglycémie
® Nécessité monitorage +++ (dextros + BU + BHOB sg)
® Meilleur contrble avec insuline IVSE
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