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Diabète et anesthésie 

• Qui sont les enfants diabétiques? 

 

• Quels sont les challenges périopératoires? 

 

• Comment gérer les traitements? 
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Incidence 

• Incidence en augmentation 
• DT1 représente 90% des diabètes de l’enfant 

• 11,7 à 17,8 / 100 000 enfants de moins de 14 ans 

• DT2 en augmentation aussi, corrélé à l’augmentation de l’incidence de 
l’obésité 
• DT2 concerne jusqu’à 31% des enfants diabétiques entre 12 et 19 ans aux USA 

•  Type de diabète  
• DT1 = insulinothérapie systématique 

• DT2 = ADO ( Seule la Metformine à AMM chez l’enfant) et/ou insuline 
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Audit de 3 centres, 27 units  
Enfant <16 ans Type 1 
Flux de 3500 enfants type 1 
6 mois, Nov 2010-Avril 2011 
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Qui est l’Enfant diabétique? 
• 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 

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

 
Pediatric Anesthesia 2004 14: 716–723 
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Parcours des cellules Béta de l’enfant 
diabétique 

Haller 2004 Pediatr Clin N AM 

Perte de 80 à 90% des cellules Béta  
avant les signes cliniques 
 
Facteur génétiques, auto 
immunitaires, environnementaux 
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Physiopathologie 

 Réponse métabolique neuroendocrine au stress 
(traumatique ou chirurgical) 
↑ production des hormones de contre-régulation (cortisol et 

catécholamines) 
↓ de la production d’insuline  

 
 

 Conséquences péri opératoires de l’hyperglycémie 
Majore risque de complications infectieuses post op 
Retard de cicatrisation 

Rhodes E. Anesth Analg 2005 
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Diabète et anesthésie 

• Qui sont les enfants diabétiques? 

 

• Quels sont les challenges périopératoires? 

 

• Comment gérer les traitements? 

9 



Etapes de la PEC 
1 patient diabétique 

2 Contact avec 
 service endocrino  
de ref 

3 Bilan pré op  
à discuter 
En premier au bloc 

4. GO ou NO GO 

Rhodes Anesth Anald 2005 10 



Evaluation préopératoire  
non spécifique et spécifique 
• NON SPECIFIQUE 

• Poids, taille, IMC 
• Comorbidité 
• Durée de l’intervention 
• Reprise de l’alimentation orale 

• SPECIFIQUE 
• TTT habituel :  

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

• Metformine 
• Protocole insuline (FC° et 

hypoglycémie (1ml/kg G30 et diminuer 
débit de base 20%) 

 
• Evaluation de l’équilibre glycémique : 

HbA1c 
• Pas de reco formelle en pédiatrie 
• Pré op: cible 0,9 et 2,5 g/l 
 

• Ionogramme , Cétonurie?  
 

 
 

Reporter une intervention programmée 
si mauvais équilibre glycémique. 
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Challenges de la prise en charge 

Jeûne 
périopératoire 

Durée de la 
chirurgie 

Stress 
Chirurgical 

NVPO 
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2018 Pediatr Anaesth 

Jeûne 
périopératoire 
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Durée de la 
chirurgie 

Chirurgie <2H 
Récupération rapide 

Reprise de 
l’alimentation orale 

rapide 

Chirurgie >2H 
Risque de NVPO 

majeur 
Reprise de 

l’alimentation orale 
retardée 
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Stress 
Chirurgical 

Rhodes Pediatr Diabetes 2014 

Avant 11 ans grande part de symptômes émotionnels 
 
Intérêt de la distraction au bloc? 
 

15 



Peropératoire 

Surveillance horaire 
Corriger l’hypoglycémie 
Eviter l’hyperglycémie 
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NVPO 
VPOP 

FACTEURS DE RISQUE   Points 

 Age :  < 3 ans 

 3 à 6 ans ou > 13 ans 

 6 à 13 ans 

0 

1 

2 

 Antécédents personnels de VPO 

ou    mal des transports                           

 Non 

 Oui 

0 

1 

 Durée prévisible de l’anesthésie > 

45 minutes 

 Non 

 Oui 

0 

1 

 Type chirurgical :         Amygdalectomie 

 Tympanoplastie 

 Chirurgie du strabisme 

  

1 

 Réinjection per-opératoires ou  

Morphiniques postopératoires 

 Non 

 Oui 

0 

1 

TOTAL   /6 

Score Incidence 

NVPO (%) 

0 6% 

1 7% 

2 15% 

3 25% 

4 39% 

5 53% 

Paediatr Anaesth. 2014 

Sep;24(9):945-52. 
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https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=orliaguet+VPOP


Dexaméthasone et diabète 

• Évite 
• NVPO 

• Diminue les DMS 

• Induit 
• Une hyperglycémie postopératoire 

transitoire chez les diabétiques 

Peu de littérature…. Car exclus des études 
Autres stratégies…. 

NVPO 
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Diabète et anesthésie 

• Qui sont les enfants diabétiques? 

 

• Quels sont les challenges périopératoires? 

 

• Comment gérer les traitements? 
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Les traitements modernes 

• Pompe à insuline:  
• 60% des enfants <6 ans 

• 58-68% des 6-12 ans 

 

• CMG 
• <50% des enfants <6 ans 

• 37% des 6-12 ans 

 

21 



23 



IINS UTR 

Minuit 

INSULINE IVSE: 50% de la dose/24H 
G10%+ ION 1,5L/M2/J 
CONTRÔLE HORAIRE +/-20% 
Obj: 1,2-1,8g/l 

Repas  
soir 
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Minuit 

A jeun Pas d’injection de rapide 
G5% OU NACL EN GV 
CONTRÔLE HORAIRE +/-20% 
Obj: 1,2-1,8g/l 

Veille 

Lantus 
Ins UTR  
le soir 
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Minuit 

A jeun Pas d’injection de rapide 
G5% OU NACL EN GV 
Maintien du débit de bas 

Veille 

Lantus 
Ins UTR  
le soir 
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Facteur de correction: Règle des « 1 500 » 

• Pour connaître la diminution de la glycémie induite par 1 UI d’Insuline 
Rapide (en mg/dl) 

 
• 1500 /dose totale quotidienne =diminution de la 

glycémie en mg/dl 
 

•  Exemple : 
• Enfant dont Dose Totale Quotidienne = 30 UI 
• FC = 1 500 / 30 = 50 
• Donc, 1 UI d’IR fera baisser sa Glycémie de 50mg/dl = 0,5g/l 

 
Rhodes Anesth Analg 2005 
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Exemple pratique: Facteur de Correction  

 L’enfant a un Dextro à 300mg/dl 

 

 Sa dose quotidienne est de 30UI 

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

 L’objectif glycémique est fixé à 1,5g/l (150mg/dl) 

 Δgly = 300-150 = 150mg/dl 

On administre 3 UI (Δgly /FC) d’insuline rapide 
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Enfant diabétique et urgences 

 Acidocétose et abdomen pseudo-chirurgical 

 Risque de décompensation métabolique et d’hyperglycémie  

 Surveillance de la glycémie   

 Surveillance β-hydroxybutyrate sanguin ou cétonurie 

 Ionogramme sanguin 

 GDS si cétonémie ou glycémie élevée 

 Corriger une acidose avant l’intervention 

 Si pas d’acidocétose: idem intervention programmée 
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Dominguez-Riscard 2021 Frontiers in pediatrics 

Enfant 9 ans, laparoscopie pour appendicectomie en urgence, HbA1c 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  système a infusé 20.3 IU/day d‘ insuline, par opposition à 30.7 IU/day la veille 
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Conclusions 

 PEC anesthésique enfant diabétique dans centres spécialisés 
 Après stabilisation si procédure programmée 
 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 l’alimentation et du TRT 

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