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Le nombre de patients diabétiques dans le monde a augmenté d’une façon 

exponentielle  au cours des 30 dernières années, 70% d’entre eux vivant dans les 

pays en développement. [1]  

Au Maroc, selon les estimations de l’OMS, le taux de prévalence du diabète 

dans la population adulte est de 12,4 %. Cette pathologie est la cause de plus de 

12 000 décès par an et est à l’origine de 32 000 décès additionnels, attribuables 

aux complications dues au niveau élevé de glucose dans le sang.[2] 

Les personnes atteintes de diabète sont plus sujettes aux maladies 

cardiovasculaires et cerebrovasculaires, à l’ostéoporose, aux tumeurs et à 

d’autres maladies dues à une glycémie élevée, à des troubles métaboliques et à 

d’autres facteurs, et leur espérance de vie moyenne est inférieure à 9 ans à celle 

de la population non diabétique. [3] 

Les complications périopératoires allongent le séjour à l’hôpital (On estime que 

les patients chirurgicaux atteints de diabète utilisent 45% en excès de jours 

hospitalisés par rapport aux personnes non diabétiques [4]), augmentent le 

fardeau économique et augmentent la mortalité qui est doublée par rapport celle 

des patients sans diabète [5-6]. 

En effet, il s’agit d’une préoccupation majeure car on estime que plus de la 

moitié de la population diabétique nécessitera au moins une intervention 

chirurgicale au cours de sa vie. [7]. 

Des études ont montré que de la gestion de la glycémie chez les patients 

diabétiques sélectionnant un meilleur schéma thérapeutique pour la chirurgie [8-

9] pourrait réduire considérablement l’incidence des troubles du métabolisme du 

glucose et des complications périopératoires ce qui aboutit à des résultats 
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chirurgicaux meilleurs surtout que les patients diabétiques bien contrôlés sans 

comorbidités ont des résultats similaires à ceux des patients sans diabète. 

L’hyperglycémie est un facteur de risque de septicémie postopératoire, [10] 

d’ischémie cérébrale, [11]de dysfonctionnement endothélial, [12]et de mauvaise 

circulation des plaies [13]. Ainsi, l’hypoglycémie et une grande variabilité 

glycémique aggravent aussi tous les états pathologiques des patients et 

augmentent l’incidence des complications post opératoires liées à  

la chirurgie. [5] 

En chirurgie orthopédique, un diabète mal contrôlé a un impact négatif sur la 

guérison des os, des tissus mous, des ligaments et des tendons. Cette épidémie 

concerne à la fois les pays développés et émergents. 

La petite chirurgie fait référence à diverses opérations avec une faible difficulté 

technique, une intervention chirurgicale simple et un faible risque. La chirurgie 

intermédiaire / majeure fait référence aux chirurgies qui sont techniquement 

difficiles, complexes et risquées. 

Le stress dû à un traumatisme, une perte de sang opératoire et une anesthésie 

peropératoire augmentera encore la glycémie chez les patients 

diabétiques[5].Une hyperglycémie de stress peut survenir chez les patients 

hospitalisés sans antécédents de diabète et est définie comme tout glucose 

sérique>140mg/dL. Bien que cet état hyperglycémique disparaisse généralement 

avec la réduction du stress accru, environ 60% des patients peuvent à terme 

développer un diabète [14]. Les réponses à ce stress peuvent aussi induire des 

comorbidités diabétiques y compris l’acidocétose et le syndrome 

hyperosmolaire hyperglycémique. [15]De plus, la sécrétion d’hormones 

glucotropes telles que les stéroïdes aggravera la résistance à l’insuline, 
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exacerbera d’avantage les troubles du métabolisme du glucose et provoquera des 

déséquilibres hydro-électrolytiques et acido-basique [16].  

Le diabète affecte négativement les résultats de toutes les sous-spécialités de 

chirurgie orthopédique, y compris le pied et la cheville, le membre supérieur, la 

reconstruction adulte, la chirurgie de la colonne vertébrale. 

Le but de notre étude est d’évaluer l’incidence des effets indésirables au cours 

de la chirurgie orthopédique et  discuter les facteurs influençant la survenue de 

ces complications.   
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Le but de cette étude est d'évaluer l’incidence des évènements indésirables 

périopératoire chez les patients diabétiques candidats à une chirurgie 

orthopédique ; 

De discuter les facteurs influençant la survenue  des complications  et les 

éléments de l’évaluation péri opératoire, qui permettent d’optimiser la 

préparation de ces patients pour la chirurgie et permettant la prévention de ses 

complications. 
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I) MATERIEL D’ETUDE :  

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique portant sur 105 

Malades diabétiques (type I et type II) opérés au bloc opératoire pour une 

chirurgie traumato-orthopédique programmée à l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohammed V de Rabat Portant sur une période de 7 mois, allant du Juillet 2019 

Au Janvier 2020. 

A. Critères d’inclusion : 

 Patients connus diabétiques type I ou II 

 Age supérieur à 18 ans. 

 Patients ayant subi une chirurgie programmée classée comme 

chirurgie orthopédique. 

 Pour les patients ayant subi plus d'une chirurgie, seule la première 

chirurgie aété Étudiée. 

B. Critères d’exclusion:  

 Les malades âgés moins de 18 ans. 

 les patients non diabétiques et celles présentant un diabète 

gestationnel. 

 Les chirurgies non programmées réalisées en urgence. 
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II) METHODES : 

Pour le recueil des données, nous avant recruté les patients lors de la 

consultation d’anesthésie et nous les suivions tout au long des périodes per et 

post opératoire immédiates. 

Les données étaient collectées sur une fiche technique que nous avons établie 

comportant les paramètres illustrés sur l’annexe (annexe 1) grâce au données 

relevées à chaque étape opératoire et à celle relevées dans les dossiers des 

malades et dans les fiches d’anesthésie.  
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Durant la période de notre étude, nous avons vu 450 patients admis pour 

chirurgie traumato-orthopédique à l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed 

V. de Rabat 

105 des patients ont été connus diabétique type I et II. (Figure 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: diagramme d’inclusion 

 
 
 
 

 

 
450 patients opérés au bloc opératoire pour une 

chirurgie traumato-orthopédique sur une durée de 7 
mois 

 

 
105 diabétiques inclus 

 
345 non diabétiques exclus 
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I. TAUX DE PATIENTS DIABETIQUES OPERES EN 

TRAUMATO-ORTHOPEDIE DURANT LA PERIODE 

D’ETUDE : 

Au cours de la période d’étude de 7 mois le nombre de patients opérés en 

traumato-orthopédie est de 450. Parmi ces patients 105 sont connus diabétiques 

(soit 23,3%) et qui ont été admis aux 2 services de traumato-orthopédie et 

opérés. (Figure 2) 

 
 

76,5%

23,5%

Non Diabetiques : 76,50%

Diabetiques : 23,50%

 
 

 
Figure 2: Taux de patients diabétiques  
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II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES  

A. L’âge moyen des patients : 

L’âge moyen des patients diabétiques retrouvés dans notre étude est de 62,5 +/-  

10,4 ans.  

B. Répartition des patients selon le sexe : 

Dans notre étude on note une légère prédominance masculine avec 56 hommes 

(soit 53,3%) et 49 femmes (soit 46,6%). (Figure 3) 

 

 
  

Figure 3: Répartition des patients selon le sexe. 
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C. Indice de masse corporelle (IMC) : 

L’IMC moyen retrouvé chez nos patients est de 26,2 +/- 6,8 ans/m. 

D. Comorbidités : 

Dans notre étude, 61% des patients (soit 64 patients) présentent une ou plusieurs 

comorbidités associé(s). (Tableau 1) 

Co morbidités : Nombre de cas Pourcentage (%) 

HTA 51 59,3 

Cardiopathie ischémique 8 9,3 

Pathologies respiratoires 12 11,4 

Atteinte cérébro-vasculaire 5 5,8 

Autres 7 6,6 

Tableau 1 : Comorbidités retrouvées chez nos patients diabétiques 
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III. DONNEES TERRAIN DIABETIQUE  

A. Répartition des patients selon le type de diabète  

Sur les 105 patients diabétiques étudiés 70 ont été connu porteur d’un diabète de 

type II (non insulinodépendants) soit 66,6%, contre 35 patients (soit 33,4%) 

diabète type I (insulinodépendant). (Figure 4) 

 
Figure 4 : Répartition des patients selon le type du diabète 

 

B. Répartition des patients selon Ancienneté du diabète : 

La moyenne de l’ancienneté de diabète est de 13,4 ± 6 ans. Seulement 14,2 % 

sont diabétiques depuis moins de 5ans alors que  plus de 80%  le sont plus de 

5ans avec 11% qui sont diabétique depuis plus de 20 ans 

Date de découverte (ans) Nombre de cas Pourcentage (%) 

< 5ans 15 14,2 

5-10 ans 45 42,8 

11-20 ans 33 31,4 

>20 ans 12 11,4 

Tableau 2: Répartition des patients selon l’ancienneté du diabète 
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C. Les complications dégénératives liées au diabète :  

13 de nos patients, soit 8,6% présentaient déjà des complications dégénératives 

en rapport avec leur diabète qui augmentent souvent le risque des effets 

indésirables en post opératoire. 

Complications dégénératives Nombres de cas Pourcentages (%) 

Néphropathie diabétique 6 5,7 

Rétinopathie diabétique 3 2,8 

Neuropathie diabétique 9 8,5 

Atteinte vasculaire périphérique 5 4,8 

Tableau 3: les complications dégénératives retrouvées chez nos sujets diabétiques 

D. Répartition des patients selon le traitement poursuivi : 

49 patients soit 46,6 % étaient sous antidiabétiques oraux (ADO), 35 patients 

soit 33,3 % étaient sous insulinothérapie, 21 patients  soit 20 % étaient sous 

régime seul. (Figure 5)  

 
 

Figure 5 : Répartition des patients selon le traitement poursuivi 
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IV. DONNEES OPERATOIRES 

A.  Répartition des patients selon le Score ASA (American society of 

Anesthesiologists) :  

Dans notre série, la classe ASA 2 a été la plus représentée avec un taux de 60% 

Score ASA 
Nombre de 

cas 

Pourcentages 

(%) 

ASA I :bonne santé, bon état général - - 

ASA II : une maladie traitée et bien compensée (exemple : 

HTA)  

63 60% 

ASA III : atteinte sévère d’un système , qui limite l’activité 

(exemple :BPCO)  

42 40% 

ASA IV : affection invalidante mettant en danger la vie du 

patient (exemple : insuffisance cardiaque décompensée)  

- - 

ASA V : patient moribond qui survivrait pas plus que 24H à sa 

maladie (par exemple :rupture de l’anévrysme de l’aorte)  

- - 

ASA VI : patient déjà déclaré mort cérébrale et dont les 

organes sont prélevés pour une transplantation  

- - 

Tableau 4: Répartition des patients selon ASA 
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B. Type d’Anesthésie 

L’anesthésie générale AG a été pratiquée chez 68 patients soit 64,7% Alors que 

chez 37 patients une ALR a été privilégiée soit 35,2%  

 
Figure 6: Répartition des patients selon le  type anesthésie 

 
 

C. Durée de l’intervention: 

Nous avons relevé une durée moyenne d’intervention de 109 min ± 10  
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D. Les indications de la chirurgie orthopédique :  

Les différentes disciplines chirurgicales de la traumato-orthopédiques sont 

détaillées dans le tableau 5 : 

Nature de l’intervention  Nombre de cas Pourcentage (%) 

Prothèse totale de la hanche  15 14,3 

Prothèse intermédiaire de la hanche  6 5,7 

Prothèse totale du genou  26 24,8 

Ligament croisé antérieur 7 6,7 

hallux valgus  8 7,6 

Arthroscopie diagnostique 14 13,3 

Coiffe des rotateurs  10 9,5 

Ablation matériel ostéosynthèse (AMO) 11 10,5 

Autres  8 7,6 

Tableau 5: répartition des patients selon la nature de la chirurgie 
 
 

E. Glycémie pré opératoire    

Nous avons relevé un taux de glycémie > 200mg/ dl chez 38 patients soit  

36,19 % Alors que 67 patients soit 63,8% avaient un taux < 200 mg/ dl  

Glycémie préopératoire Nombre de cas Pourcentage (%) 

Glycémie > 200mg/ dl 38 36,19 

Glycémie < 200 mg/ dl 67 63,8 

Tableau 6: Niveau de contrôle glycémique 
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V. LES COMPLICATIONS PERIOPERATOIRES:  

 

Complications Nombre pourcentage 

Retard d’extubation 9 21 

OAP 2 4,7 

Détresses circulatoire peropératoire 1 2,3 

Pneumopathies 3 7 

Embolie pulmonaire post opératoire 1 2.3 

Transfusion post opératoire due au saignement 4 9,2 

Détresse cardio-circulatoire en postopératoire 3 7 

Infection de la plaie opératoire 4 9,2 

Infection autres sites 10 23 

Insuffisance rénale aigue postopératoire 1 2,3 

Complications métaboliques 5 12 

Tableau 7 : complications périopératoires 
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Les complications péri opératoires sont survenus chez 25 patients soit un taux de 

23,8 % : Comme dans le (Tableau 7 ) il s’agit de 43 cas de complications  

(plusieurs patients ont présenté plus d’une complication). 

Nous avons noté dans 9 cas  (soit 8,6%) une extubation retardée en rapport avec 

une défaillance respiratoire postopératoire,5patients (soit 4,8%) ont présenté des 

anomalies respiratoires et circulatoires dont un œdème aigu des poumons OAP 

(2cas), la détresse circulatoire per opératoire relevé dans un cas et la 

pneumopathie d’inhalation dans 3cas. Aussi 3 patients (soit 2,8%) ont souffert  

de troubles cardio-circulatoires post opératoires dont un infarctus de myocarde, 

une transfusion post opératoire due au saignement a été nécessaire dans 3 cas , le  

retard de cicatrisation également noté dans 3 cas , 4 cas infection de la plaie 

opératoire (0,95%), 10 cas avec autres site d’infection dont l’urinaire le plus 

souvent  (soit 3,8%) et un cas d’insuffisance rénale aigue (soit 0,95%) 

Les complications métaboliques ont aussi été présente dans 5 cas  (soit 1,9% ) 

avec 2 cas de décompensation acido-cetosique, 2 épisodes d’hypoglycémie et un 

cas de coma hyperosmolaire. 
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VI. MORTALITE 

Au cours cette étude nous avons relevé le décès de 3 patients diabétiques durant 

les 10 jours  de suivi postopératoire soit un taux de 2,8 % des cas sont décédés. 

 

 

Mortalité

Décédés

Vivants

 
 

Figure 7 : Mortalité postopératoire 
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Étude analytique 
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Une étude analytique a été réalisée pour déterminer l’association des 

complications péri opératoires avec les différentes variables après ajustement en 

fonction de l’âge, du sexe, du poids corporel (IMC), des co morbidités,  le score 

ASA,  les complications dégénératives déjà présents chez les diabétiques la 

durée de la chirurgie et la glycémie préopératoire . Le risque relatif des variables 

de résultat a été calculé sous forme de P value (Les valeurs p <0,05 ont été 

considérées comme statistiquement significatives). 

Les patients diabétiques de notre échantillon ont été répartis en deux groupes 

selon la survenue ou non de complications péri opératoires :  

Les patients de notre échantillon ont été repartis en 2 groupes 

- Groupe I sans complications : 80 patients  

- Groupe II avec Complications : 25 patients  
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450 patients opérés au bloc opératoire pour une chirurgie 
traumato-orthopédique sur une durée de 7 mois 

345 non diabétiques exclus 

 
105 diabétiques inclus 

80 patients sans 
complications 

25 patients avec 
complications 
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I. ANALYSE UNIVARIEE 

A. Survenue des complications selon l’Age :  

 Groupe I Groupe II P value 

Age moyen 58,68,4 64,89,2 0,004 

Tableau 8: la survenue de complications périopératoires selon l’âge 

En terme d’âge moyen des patients nous avons relevé une différence 

significative entre les deux groupes. Les patients les plus âgés ont fait plus de 

complications. 

B. Survenue de complication selon le sexe : 

 Groupe I Groupe II P value 

Sexe Ratio : H /F 41/ 39 15/10 <0,05 

Tableau 9:Complications périopératoires selon le sexe    

La différence significative en terme de sexe ; Les hommes diabétiques ont fait 

plus de complications que les femmes.  
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C. La survenue de complication le BMI  

 Groupe I Groupe II P value 

BMI 23,4 2,4 26,3 3,4 0,12 

Tableau 10: La survenue de complication selon le BMI 

D’après les résultats mentionnés au tableau ci-dessus, on a noté que le groupe I 

représentait respectivement un BMI à 23,4 2,4. Quant au groupe II de patients 

ayant eu des complications péri opératoires, on note respectivement un BMI à 

26,3 3,4. Avec un P-value=0,12 on en conclut que la différence est non 

significative en terme d’indice de masse corporelle. 

D. Ancienneté du diabète :   

 Groupe I Groupe II P value 

L’ancienneté moyenne du diabète 11,6   3,2 16   5,3 0,0221 

Tableau 11: L’émergence de complications selon l’ancienneté du diabète 

L’ancienneté du diabète présente une moyenne de 11,6 4 ans au niveau du 1er 

groupe et de 16 5ans au sein du 2eme Groupe. Étant le p value est inférieur à 

0,05, on en conclut que l’ancienneté du diabète constitue  un facteur prédictif de 

survenue de complications péri opératoires en chirurgie orthopédique.  
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E. Survenue de complication selon la comorbidité associée au 

diabète : 

 Groupe I Groupe II P value 

HTA 34 17 

          <0,05 

Cardiopathie ischémique 5 3 

Pathologies respiratoires 8 4 

Atteinte cérébro-vasculaire 3 2 

Autre 4 3 

Tableau 12: Survenue de complication selon la comorbidité  

En terme de Co morbidités associées il y avait une différence significative entre 

les deux groupe : nous avions plus de complications chez les diabétiques 

porteurs de comorbidités. 

F. Survenue de complication selon ASA : 

 Groupe I Groupe II P value 

ASA II 23 10 
                0,023 

ASA III 27 15 

Tableau 13: La survenue de complications périopératoires selon ASA  

Les patients diabétiques ASA III ont présente plus de complications que ceux de 

ASAII et ceci d’une façon significative . 
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G. Survenue de complication péri opératoire selon la présence de 

complications dégénératives liées au diabète : 

 Groupe I Groupe II P value 

Néphropathie diabétique 4 2 

       < 0,05 
Rétinopathie diabétique 1 2 

Neuropathie diabétique 6 3 

Atteinte vasculaire périphérique 5 0 

Tableau 14: Survenue de complication péri opératoire selon la présence de 

complications dégénératives liées au diabète 

Les patients diabétiques avec des complications dégénératives liées au diabète 

ont présenté plus de complications que ceux sans complications et ceci d’une 

façon significative  

H. Survenue de complication péri opératoire selon le traitement 

poursuivi : 

 Groupe I Groupe II P value 

ADO 35 14 

        < 0,05 INSULINOTHERAPÏE 24 11 

REGIME SEUL 21 - 

 
Tableau 15: La survenue de complication péri opératoire selon le traitement poursuivi 

 

Les patients diabétiques sous insuline sont ceux qui ont présenté plus de 

complications que les autres. Étant le p value est inférieur à 0,05 on en conclut 

que le traitement poursuivi du diabétique constitue un facteur prédictif de 

survenue de complications périopératoires en chirurgie orthopédique.  
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I. La survenue de complications périopératoires selon la durée de 

l’intervention : 

 Groupe I Groupe II P value 

Durée de l’intervention 
108  7 110  12 <0,05 

 
Tableau 16: La survenue de complications périopératoire  

selon la durée de l’intervention  

 

D’après les résultats mentionnés au tableau ci-dessus, on a noté que le groupe I 

représentait respectivement une durée d’intervention de 108 7 min. Quant au 

groupe II de diabétiques ayant eu des complications périopératoires, on note 

respectivement une durée d’intervention de 110  12. Avec un P-value<0,05 on 

en conclut que la différence est significative en terme de durée de l’opération. 

J. La survenue de complications périopératoire selon la Glycémie 

préopératoire : 

 Groupe I Groupe II P value 

Glycémie 

<200mg/dl 

62 

77,5% 

5 

20% 
           <0,05 

Glycémie 

>200mg/dl 

18 

22,5 

20 

80% 

 
Tableau 17: La survenue de complications périopératoire  

selon la Glycémie capillaire  préopératoire 
 

D’après les résultats mentionnés au tableau ci-dessus, on a noté que le groupe I 

des patients diabétiques représentait respectivement 77,5% de cas avec une 

glycémie préopératoire inferieure à 200mg/dl et 22,5% des cas avec une 
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glycémie supérieure à 200mg/dl. Quant au groupe II, 20% des patients avaient 

une glycémie préopératoire inferieure à 200mg/dl et 80% des diabétiques avec 

une glycémie supérieure à 200mg/dl. 

Comme le P-value est inférieur à 0,05 on en conclut que une différence 

significative en terme de glycémie préopératoire et que les sujets avec une 

glycémie supérieure à 200mg/dl sont le plus disposés à présenter des 

complications périopératoires. 

K. En analyse uni variée (Tableau18) : 

Les facteurs suivants se sont avérés liés à la survenue de complications 

périopératoire d'une façon statistiquement significative : 

 L’âge de plus de 64 ans  

 Le sexe masculin  

 Le score ASA III 

 l’existence de comorbidités  

 Les complications dégénératives liées au diabète  

  Durée de l’intervention  

 Le traitement par insuline  

 La glycémie préopératoire > 200mg/d l 
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  Groupe I Groupe II P value 

Age moyen  58,6 8,4 64,8 9,2 0,004 

Sexe Homme 41 15 <0,05 
Femme 39 10 

IMC  23,4 2,4 26,3 3,4 0,12 

Ancienneté moyenne du 
diabète 

 11,6  4 ans 16  5 ans <0,05 

ASA ASA II 53 10 =0,002 
ASA III 27 15 

HbA1c     

Glycémie capillaire veineuse <200mg/dl 62 5 <0,05 
>200mg/dl 18 20 

Durée de l’intervention  108  7 110  12 <0,05 

Traitement poursuivi ADO 35 14 <0,05 
Insuline 24 11 

Régime seul 21 0 
Complications dégénératives 

liées au diabète 
Néphropathie 

diabétique 
4 2  

 
 

0,003 
Rétinopathie 
diabétique 

1 2 

Neuropathie 
diabétique 

6 3 

AVP 0 5 
Comorbidités associées au 

diabète 
HTA 34 17  

 
 
 

<0,05 

Cardiopathie 
ischémique 

5 3 

Pathologies 
respiratoires 

8 4 

Atteinte cérébro-
vasculaire 

3 2 

Autre 4 3 

 
Tableau18 : Analyse uni variée des facteurs prédictifs 

 de la survenue d’évènements périopératoires. 
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II. En ANALYSE MULTIVARIEE :  

En Analyse multi variée Âge avancé > 66 ans ( OR 2,34, 95%  CI 1,26-3,2) ,  le 

sexe masculin (OR 2,18 95% CI 1,13 -2,47), l’Insulinothérapie ( OR 1,46 95% 

CI 1,12 -3,34) , la 

 présence de complications dégénératives ( OR 2,12 -95% CI : 1,18 -5,25) ,une  

glycémie pré opératoire  > 200 mg /dl ( OR 2,65  95% CI : 1,34 - 4,25) Ont été 

des facteurs indépendants prédictifs de  L’âge avance au-delà de 65 ans le sexe 

masculin le traitement par insuline la présence de  la survenue de complications. 
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I. GENERALITE : 

Le diabète est une maladie fréquente et en progression constante [17]qui affecte 

actuellement 170 millions de personnes dans le monde. Son incidence augmente 

chez les sujets âgés mais également chez les plus jeunes pour lesquels l'obésité 

et la sédentarité participent à cette évolution [18). Selon l’Organisation mondiale 

de la santé (OMS), la prévalence mondiale du diabète chez l’adulte est de 4 % 

en 1995 et atteindra 5,4 % en 2025 soit 300 millions de personnes [19]et selon 

les estimations les plus récentes de la Fédération internationale du diabète (FID) 

suggèrent que le nombre de personnes atteintes de diabète sucré dans le monde 

est d'environ 425 millions (soit 1 adulte sur 11). Ce nombre devrait atteindre 

près de 700 millions d'ici 2045. [20] 

Au Maroc, on estime près de 2,5 millions de personnes âgées de plus de 18 ans 

sont atteints de diabète soit 10,6% de la population et que 49% d’entre eux 

méconnaissent leur maladie. Ce chiffre est en hausse constante, fait savoir le 

ministère de la santé, citant l’enquête nationale sur les facteurs de risque 

STEPWISE 2018. [21] 

C’est une pathologie intercurrente, rencontrée si fréquemment en milieu 

interventionnel et associée à autant d'atteintes d'organes majeures n'ait pas reçu 

plus d'intérêt de la part de la communauté anesthésique, médicale et 

chirurgicale. 

Aujourd'hui encore, la prise en charge périopératoire du patient diabétique reste 

soumise à beaucoup d'interprétations individuelles. Cette carence est un 

problème international. Il existe peu de littérature scientifique, de revues et de 

recommandations sur le sujet et le praticien est livré à lui-même.  
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Dans notre étude, On estime que 23,3% des patients hospitalisés en chirurgie 

orthopédique ont un diabète connu. 

Le diabète est une maladie lourde de conséquences par ses complications. Il 

constitue un problème de santé publique dont le poids humain et économique va 

croissant. Ses complications en font une maladie dont la morbidité et la 

mortalité sont fortement accrues par rapport à la population générale. [22] Des 

études observationnelles montrent que chez le patient chirurgical, le diabète est 

associé à un taux plus élevé de complications périopératoires telles que le besoin 

de transfusion, le retard de sortie, la pneumonie, les infections du site opératoire 

et la mortalité post opératoire. [23] ces résultats sont en partie dus à des 

complications micro- ou macrovasculaire qui peuvent être présentes et associées 

fréquemment aux autres facteurs de risque.  

Par ailleurs, une enquête de INSERM sur les complications périopératoire 

souligne l’incidence du diabète chez les opérés qui s’établit à 2,03%, se 

répartissant en 1,46% de diabétique type II et en 0,57% de diabète type I soit 

près de trois quarts. [24] 

Dans notre série, l’incidence du diabète était de 23,5 % ; 66% de nos patients 

sont diabétiques type II et 33,4% sont insulinodépendants, ce qui est près des 

deux tiers. 

Un bilan systématique avant un acte chirurgical sera l'opportunité de dépister et 

de diagnostiquer un diabète et ses complications, et d'évaluer l'équilibre 

glycémique à fin d’éviter les complication per et post opératoire sources de 

morbi- mortalité et d'allongement de la durée de séjour à l’hôpital. [25] Une 

vraie collaboration multi professionnelle et multidisciplinaire est donc 

recommandée. 
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II. DEFINITION :   

Le diabète est défini comme une affection métabolique caractérisée par une 

hyperglycémie liée à une déficience, soit de la sécrétion, soit de l’action de 

l’insuline, ou des deux[26]. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définie 

le diabète comme étant un trouble métabolique à cause multiple, caractérisé par 

une hyperglycémie chronique accompagnée de perturbations du métabolisme 

des lipides, des protéines et des hydrates de carbone dues à des désordres dans la 

sécrétion et/ou l’action de l’insuline (insulino résistance) qui est une hormone 

produite par le pancréas, indispensable à la pénétration du glucose sanguin dans 

les cellules et qui lorsqu’elle fait défaut, le taux de sucre augmente dans le sang 

ce qui rend l’organisme très sensible à ces variations [27] et que sa chronicité est 

responsable de complications à long terme touchant de nombreux organes 

notamment les yeux, les reins, les nerfs, le cœur et les vaisseaux[28]. 

Le diagnostic de diabète est défini par les critères proposés par la Société 

américaine de diabétologie (ADA) et reconnus par l’OMS qui sont :  

 Une glycémie > 1,26 g/l (7,0 mmol/l) après un jeûne de 8 heures et 

confirmée à deux reprises ;  

 Ou la présence de symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, 

amaigrissement) associée à une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 

mmol/l) ; 

 Ou une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/l) 2 heures après 

une charge orale de 75 g de glucose (HGPO).  

 Ou un taux d’HbA1c ("hémoglobine glyquée") ≥ 6,5% (11,1 mmol/l) 

quantifié selon des méthodes étalonnées sur des références internationales.  
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Des niveaux intermédiaires d’hyperglycémie (Glycémie à jeun entre 1,1 et 1,25 

g/l, HGPO entre 1,4 et 1,99 g/l et HbA1c entre 5.7 et 6.4%) définissent un stade 

d’un pré-diabète qui serait associé à une augmentation du risque de progression 

vers le diabète de type 2. [29] 

En 1997, la Société Américaine de Diabétologie (ADA) a publié ses 

recommandations relatives à un nouveau schéma de classification pour le 

diabète qui est adoptée jusqu’à présent par l’OMS, [30] répartit le diabète selon 

l’étiologie [Tableau 19].  

 

 
 

Tableau 19: classification étiologique du diabète  
et niveau de désordre glycémique [31,32]. 

(* : dont 27 % sont traités par insuline (moyenne calculée sur l’Allemagne, l’Espagne, les 
États unis, l’Italie, le Japon, le Royaume-Uni) [33].) 
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La grande majorité des cas de diabète se répartissent en deux catégories : le 

diabète de type 1 et le diabète de type 2. Figure (8) 

 
 
 

Figure 8 : classification du diabète selon l’OMS 
 
 

Le diagnostic du diabète de type 1 est souvent imprévu et les injections 
d’insuline sont vitales chez ces patients. Cela est causé par la destruction de la 
cellule bêta du pancréas, d’où 1’incapacité de la personne atteinte à sécréter de 
l’insuline [34]. Cette forme de diabète survient essentiellement chez les enfants 
et les jeunes adultes.  

En 2007, un peu plus de 5,6% des cas de diabète type I au-delà de l’âge de 18 
ans ont été traité pharmaco logiquement [35]. 

Le diagnostic du diabète de type 2 est souvent d’apparition lent ; cela est dû à 
une résistance à l’insuline et une carence relative de la sécrétion d’insuline. Il 
peut évoluer avec un degré d’hyperglycémie suffisant pour engendrer des 
atteintes organiques et fonctionnelles dans de nombreux tissus mais sans 
symptôme clinique et donc sans diagnostic pendant plusieurs années. Le diabète 
type II s’établie le plus souvent chez des personnes adultes et souvent en 
surpoids. En 2007, 92% des adultes diabétiques type II ont été traité 
pharmacologique ment. [35] 
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III. PHYSIOPATHOLOGIE : 

1- Le diabète de type 1  

Le diabète de type 1 (DT1) induit par une réaction auto-immune est la 

conséquence d’une insulinopénie absolue résultante de la destruction 

progressive et drastique (> 80 %) des cellules sécrétrices d’insuline [Figure 9].  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Physiopathologie du diabète type 1 

Dans la chronologie de la pathologie, la production d’anticorps reconnaissant 

des antigènes de la cellule béta-pancréatique (Exemple :GAD65, Insuline, IA2) 

précède la destruction de ces cellules  et 1’apparition de la maladie.Les facteurs 
environnementaux jouent aussi un rôle central dans le développement de la 

maladie, comme le souligne la prévalence annuelle de la maladie. Les virus, en 

particulier, les entérovirus comme le Coxsackie B4, comptent parmi les 

principaux suspects à pouvoir induire le DT1 [36] ensuite la réponse 

inflammatoire entraine progressivement l’insulite etl’insulinopénie. 
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Une méta-analyse couvrant plus d’une trentaine d’études indépendantes, 

conforte 1’association entre la présence de ces entérovirus dans le sérum des 

patients et les auto-anticorps [37]. De nombreuses études réalisées dans des 

modèles murins de DT1 montrent qu’un changement de la composition du 

microbiote intestinal et une augmentation de la perméabilité intestinale 

pourraient contribuer à 1’infection [38,39]. Une étude récente a montré la 
diminution de certaines souches de bactéries (tel que Akkermansia muciniphila) 

dans l’intestin pourraient être aussi un facteur déclencheur de la maladie [4]. 

Ainsi, des perturbations de 1’alimentation chez l’enfant pourraient provoquer la 

modification du microbiote, et ainsi contribuer au développement du DT1. [41] 

Le terrain génétique accroît aussi le risque de développer un DT1 [42]. Les 

polymorphismes nucléotidiques (SNP) du DT1 les plus connus sont ceux 
localisés dans les gènes du complexe majeur d’histocompatibilité. Les porteurs 

des variations sur ces gènes (HLA DR3 et HLA DR4) ont un risque > 20 % de 

développer ce type de diabète. Ce risque peut être potentialisé par la présence 

d’autres SNP. Plus de 50 SNP sur plus de 50 gènes différents ont été découverts 

chez des patients diabétiques [43]. Certains gènes tels que PTPN22 et STAT3 

codent des protéines impliquées dans la réponse immunitaire. D’autres, comme 
HIP14, GLIS3 et TNFAIP3, jouent un rôle dans le contrôle de la survie de la 

cellule bêta pancréatique [42, 44,45]. Des études chez la souris et sur des lignés 

cellulaires ont montré que ces 3 gènes ont un rôle anti-apoptotique dans la 

cellule béta via la signalisation NF-kB [46,47]. Outre le processus d’apoptose, 

les gènes GLIS3 et HIP14 sont impliqués dans le développement du pancréas et 

la sécrétion d’insuline [47,48].  
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2- Le diabète de type 2  

Le diabète de type 2 (DT2) représentent près de 90 % des formes diagnostiquées 

de diabètes. L’étiologie de la maladie est complexe, impliquant à la fois, les 

facteurs génétiques et environnementaux. 

La maladie survient suite à une production insuffisante en insuline face à une 

demande accrue de l’organisme causée par une augmentation de la résistance à 

l’insuline des tissus cibles de 1’insuline tels que le foie, les muscles et le tissu 

adipeux. Cette insulinopénie est d’abord la conséquence d’une incapacité des 

cellules béta à sécréter de l’insuline en réponse au glucose. Dans l’histoire de la 

maladie, la perte relative ou absolue de la sensibilité de l’insuline précède le 

dysfonctionnement des cellules béta-pancréatiques. Ce défaut fonctionnel serait 

ensuite accompagné par une réduction de la masse totale des cellules béta ce qui 

participe au développement de la maladie [49]. En effet, une réduction de 65 % 

de la masse totale des cellules béta pancréatiques par apoptose et/ou par 

diminution de la prolifération et de la néogenèse est associée avec le DT2. [50] 

Le dysfonctionnement des cellules béta pancréatiques pourrait être favorisé par 

des facteurs génétiques. En effet, 1’héritabilité du DT2 a été estimée à plus 

de40%. [51] Les études d’association pangénomiques ont révélé de nombreux 

gènes de susceptibilité du DT2 (> 100), dont la majorité d’entre eux jouent un 

rôle dans la sécrétion de l’insuline et la survie des cellules béta [52].  

L’obésité est le premier facteur de risque de diabète ainsi que l’âge. L’excès 

d’apport lipidique et 1’insulinorésistance systémique, associés avec l’obésité, 

joueraient un rôle clé dans le déclin de la masse et de la fonction des cellules 

béta [53] [Figure 10]. L’inflammation chronique de faible grade, induite par 

l’hyperlipidémie contribue à aggraver l’insulinorésistance et le rôle diabétogène 
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de l’obésité [54]. En effet, 1’exposition chronique des tissus insulino-sensibles 

aux cytokines pro-inflammatoires entrainent une insulino- résistance [55]. De 

même, les cellules béta pancréatiques exposées longuement aux cytokines pro-

inflammatoires sont incapables de sécréter de l’insuline en réponse au glucose et 

finissent par mourir par apoptose [56]. Cette inflammation chronique pourrait 

aussi être induite par une augmentation de la perméabilité intestinale et un 

changement de composition du microbiote, aussi observés chez les sujets obèses 

présentant un DT2 [57].  

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Altération des cellules beta pancréatiques dans le diabète de type 2 

Les mécanismes intracellulaires via lesquels l’obésité peut induire le 
dysfonctionnement des cellules béta pancréatiques ont été en partie identifiés. 
Au côté de l’activation du stress du réticulum endoplasmique qui diminue la 
capacité des cellules béta à produire de 1’insuline et active l’apoptose [58], 
l’altération de l’expression de gènes clés du fonctionnement et de la survie des 
cellules béta par des mécanismes épigénétiques a été observée. Cette 
modification de 1’expression des gènes pourrait être la conséquence de 
modifications du niveau de la méthylation de l’ADN comme le soulignent les 
études pangénomiques du méthylome de l’ADN et les analyses systématiques de 
l’expression des gènes réalisés à partir des îlots de patients diabétiques de type 2 
[59].  
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L’évolution finale de l’état diabétique quelle que soit l'étiologie, est 

l'hyperglycémie. La principale source d'énergie de notre corps est le glucose ; Le 

glucose est stocké sous forme de glycogène dans le foie et les muscles 

squelettiques.  L'insuline facilite l'absorption du glucose dans les cellules 

périphériques, ce qui contribue au stockage du glycogène. Alors que les patients 

atteints de diabète de type 1 ont un besoin absolu de remplacement d'insuline, 

les patients atteints de diabète de type 2 produisent initialement de l'insuline, 

parfois en grande quantité. Le problème est appelé "insulino résistance", c'est-à-

dire que les cellules deviennent moins sensibles à l'insuline et qu'il en résulte 

une hyperglycémie.  

L'hyperglycémie de stress peut survenir chez des patients hospitalisés sans 

antécédents de diabète de type 2 et se définit comme tout glucose sérique > 140 

mg/dl.  Bien que cet état hyper glycémique se résorbe généralement avec la 

diminution du stress accru, environ 60 % des patients peuvent finalement 

développer un diabète. [14] 

La chirurgie, les traumatismes et les infections stimulent la libération 

d'hormones contre-régulatrices telles que le glucagon, l'épinéphrine, le cortisol 

et l'hormone de croissance, ce qui entraîne un dérèglement du métabolisme 

normal des glucides.  Ce dysfonctionnement peut entraîner une diminution de 

l'absorption d'insuline par les tissus périphériques (c'est-à-dire une résistance), 

une gluconéogenèse dans le foie, une diminution de l'efficacité de l'utilisation du 

glucose dans les tissus et une carence relative en insuline [14]. Des études 

observationnelles et des études prospectives sur des patients en unité de soins 

intensifs (USI) ont démontré une corrélation entre 1'hyperglycémie et 

l’évolution défavorable pendant l'hospitalisation [60,61].  
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L'hyperglycémie entraîne une inhibition de la libération d'interleukine 1 par les 

macrophages, une altération de la phagocytose et une diminution de la 

production de radicaux d'oxygène par les neutrophiles, qui contribuent toutes à 

une immunodéficience relative. L'hyperglycémie au moment de 1'admission 

chez les patients présentant des problèmes médicaux mettant leur vie en danger 

est associée à un taux de mortalité plus élevé que chez les patients 

normoglycémiques. Umpierrez et al [61] ont rapporté que près de 40% des 

patients admis à l'hôpital avaient des taux de glucose sérique anormalement 

élevés, et que les patients présentant une hyperglycémie d'apparition récente 

avaient un taux de mortalité cinq fois plus élevé pendant leur hospitalisation que 

les patients présentant un diabète  établi. Les patients atteints de diabète 

nouvellement diagnostiqué restaient à l'hôpital plus longtemps, nécessitaient des 

soins plus intensifs et devaient être transférés dans des unités de soins infirmiers 

plus souvent que les patients atteints de diabète établi. Les chirurgiens 

orthopédistes doivent savoir que certains patients seront  diagnostiqués avec  

diabète type I lors de leur admission, ce qui peut être associé à des 

complications après une opération orthopédique. 
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IV. COMPLICATIONS DU DIABETE 

Les complications associées au diabète résultent de maladies macro vasculaire et 

micro vasculaire macro et micro angiopathie diabétique [Tableau 20]. Nombre 

de ces complications n'ont pas d'impact direct sur 1'appareil locomoteur, mais 

les effets indirects peuvent être importants. Les complications cardiovasculaires 

telles que la coronaropathie, l'hypertension et les accidents vasculaires cérébraux 

sont de 100 à 300 % plus probables chez les patients atteints de diabète de type 

2. Le diabète est associé à une augmentation de deux à quatre fois des maladies 

cardiovasculaires, y compris l'hypertension, la coronaropathie et les accidents 

vasculaires cérébraux [62,63]. Les patients atteints de rétinopathie et de 

déficience visuelle peuvent se blesser au niveau du membre inférieur en raison 

de leur incapacité à visualiser les objets se trouvant sur leur chemin pendant la 

marche. Les patients atteints de neuropathie peuvent tomber en deuxième 

position pour des problèmes d'équilibre entraînant un traumatisme musculo-

squelettique.  Les patients atteints de néphropathie diabétique peuvent présenter 

une carence en vitamine D qui peut affaiblir les structures osseuses. Enfin, les 

maladies macrovasculaire peuvent entraîner une athérosclérose et entraver la 

cicatrisation des plaies. Il existe des preuves de schémas de circulation sanguine 

anormaux dans le pied diabétique neuropathique, sans lien avec 1'ischémie. Une 

étude de patients atteints de diabète  de type 1 et de neuropathie périphérique a 

démontré que le schéma triphasique normal du flux sanguin artériel était perdu 

malgré des vitesses normales d'ondes de pouls [64]. Aucune sténose 

significative n'a été identifiée dans aucune des artères étudiées, y compris 

l'évaluation distale de la dorsale pédieuse et des artères tibiales postérieures 

[64].  La pression moyenne des orteils chez les patients atteints de diabète  était 
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de 64 mmHg contre 98 mmHg chez les témoins. Une corrélation linéaire de la 

diminution de la pression des orteils avec l'augmentation de la gravité de la 

neuropathie a été observée (R = 0,7), ce qui suggère qu'il existe des 

changements dans les schémas de circulation sanguine chez les jeunes patients 

atteints de diabète  et de neuropathie, même en l'absence d'ischémie des 

membres inférieurs. Ces changements peuvent ne pas être cliniquement 

significatifs chez les patients qui ne subissent pas de chirurgie, mais peuvent 

devenir très importants si une plaie chirurgicale est créée.  La prévalence de la 

maladie artérielle périphérique (MAP) chez les patients âgés de ≥ 40 ans atteints 

de diabète  est estimée à 10% contre 5% dans la population générale, et la 

prévalence augmente avec 1'âge [65]. L'athérosclérose liée au diabète a une 

prédilection pour les artères distales à la trifurcation poplitée, et l'évaluation des 

pouls est recommandée chez les patients subissant une chirurgie des membres 

inférieurs. 
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Complications du diabète pouvant affecter les patients de chirurgie orthopédique 

 Rétinopathie  

 Déficience visuelle entraînant des chutes 

 Neuropathie périphérique  

 Problèmes d'équilibre  

 Anomalies de la marche  

 Manque de sensation de protection  

 Risque accru d'infection du site opératoire  

 Risque accru de retard de cicatrisation 

 Artériopathie diabétique périphériques  

 Altération de 1'irrigation sanguine des membres inférieurs entraînant une mauvaise 

cicatrisation 

 Maladie rénale au stade terminal  

 Maladie osseuse métabolique  

 Anémie des maladies chroniques  

 Diabète mal contrôlé (hyperglycémie)  

 Risque accru d'infection du site opératoire Mauvaise cicatrisation des os et des tissus 

mous 

 

 

 
Tableau 20: Complications du diabète pouvant  
affecter les patients de chirurgie orthopédique 
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V. ANALYSE DE NOS RESULTAT SELON LES DONNEES DE 

LA LITTERATURE  : 

A. Données relatives aux patients : 

1. L’Age des patients 

La prévalence est dictée par la forte prévalence du diabète chez les personnes 

âgées. 

Notre étude a révélé que l’âge moyen des patients diabétiques admis pour une 

chirurgie orthopédique est de 62,5± 10,4 ans. 

Ce résultat concorde avec certaines études faites comme celles réalisées par 

Jinjing Wang et coll. en Chine sur 1525 diabétiques admis en chirurgie générale 

et orthopédique où l'âge moyen des diabétiques est de 63,49± 10,82.[66] 

[Tableau 21] , une étude faite par Jonathan D et Coll. [67] à new York sur 

l’Influence du diabète sur les tendances des événements cardiovasculaires 

périopératoires dans différentes chirurgies non cardiaques où les patients atteints de 

diabète subissant une chirurgie non cardiaque majeure avaient tendance à être 

plus âgés avec un âge moyen de 66,72 ± 11,2 .Une autre étude de Brandon E. 

Lung [68] en Amérique chez les patients diabétiques subissant une arthroplastie 

totale de l'épaule où l’âge moyen était de 69,3. Enfinl’étude de Lamloum S et 

Coll. faite à Koweït en 2009 sur 318 diabétiques  en chirurgie orthopédique où 

l’âge moyen est de 58 ans. [69]. 
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Auteurs Pays Année Nombre de cas Age moyen 

LAMLOUM S et Coll.[69] Koweït 2009 318 58 

Jonathan D et Coll. [67] USA 2018 2438 66,72 ± 11,2 

Jinjing Wang et coll. [66] Chine 2019 1525 63,49± 10,82 

Brandon E. Lung [68] USA 2019 7246 69,3 ans 

Notre étude Maroc 2020 105 62,5± 10,4 ans 

Tableau 21: Age moyen des patients diabétiques admis 

 pour une chirurgie  dans la littérature 

2.  Sexe des patients : 

Au sein de notre étude nous avons constaté que les patients diabétiques admis 

pour une chirurgie traumato-orthopédique sont majoritairement des hommes 

avec un pourcentage de 53,3% contre 46,6% de femmes cette prédominance 

masculine a été retrouve par plusieurs auteurs , tels que l’étude de Jinjing  [66] 

faite sur 1525 diabétiques admis en chirurgie générale et orthopédique avec un 

pourcentage de sexe masculin à 51,1%, l’étude de Justin Richards et coll. [71] 

avec 61,6% d’hommes, l’étude de Lamloum S et coll. [69] avec 55% hommes et 

l’ étude de El yazidi.F  où le sexe masculin prédomine de 52,2%.[70] 
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Auteurs Pays Année Nombre Homme Femme Sex-ratio 

 Lamloum.S  [69] Kuwait 2009 318 55% 45% 1,22 

 El yazidi.F [70] Maroc 2010 165 52,2% 47,8% 1,09 

Justin E.Richards [71] 
USA 2012 790 61,6% 38,4% 1,6 

Jinjing Wang  [66] Chine 2019 1525 51,1% 48,9% 1,04 

Notre étude Maroc 2020 105 53,3% 46,6% 1,14 

 

Tableau 22: répartition des patients diabétiques selon le sexe lors de la survenue 

d’évènements périopératoires dans la littérature. 

 

3. Indice de masse corporelle : 

Notre étude portait principalement sur des patients diabétiques ayant subi une 

chirurgie orthopédique, alors que leur âge moyen était supérieur à 60 ans et leur 

IMC moyen était de 26,2 +/- 6,8 ans/m.Ces résultats reste proche de ceux de 

Jinjing Wang  [66] qui retrouve un IMC de 25,8+/-3,9 pour une chirurgie 

orthopédique et générale et ceux de Justing Richards [71]aux USA qui retrouve 

un IMC de 27,4 kg/m2 chez des patients diabétique en traumato orthopédie Mais 

ces chiffres restent loin de ceux de Brandon.E et Coll. aux USA aussi [68] et 

Swirska [72] en Pologne qui ont trouvé un IMC supérieur à 30 kg/m2 . 

Bien que, plusieurs études tel que Dodd. [73]qui ont examiné les données du 

Programme d’amélioration de la qualité chirurgicale nationale et qui ont signalé 
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que les facteurs de risque associés à des complications postopératoire comprend 

l’obésité des patients diabétiques et non diabétiques, une rareté d’études existe 

qui ont spécifiquement examiné l’impact de l’obésité sur les complication 

périopératoire en chirurgie traumato-orthopédique chez les diabétiques.  

Une étude de Brandon E.  [68] montrant que les patients diabétiques 

fréquemment en surpoids présentent un risque péri opératoire plus élevé de 

complications et de facteurs de risque cardiovasculaire d’où l’importance d’une 

surveillance étroite, des soins personnels du patient et des ressources financières 

importantes.  Rajoutant que, bien que l'IMC ait été associé à un risque accru de 

réopérassions, d'échec mécanique et d'infection superficielle dans les 

arthroplasties de l'épaule Garcia et al. ont trouvé que le diabète estun prédicteur  

l'hypertension.[74-75] Il a été démontré dans de nombreuses études que les 

patients avec une obésité morbide (index de masse corporelle (IMC) > 40 kg / 

m2) ont plus de risques d’avoir une infection de prothèse, et ce de façon 

exponentielle dans 2 études : (16-17) un IMC > 40 kg / m2 multiplie ce risque 

par 3,3 et un IMC > 50 kg / m2 par 21. Cependant, la survenue d’une infection 

de prothèse chez un patient obèse est le plus souvent favorisée par d’autres 

comorbidités concomitantes, comme le diabète, l’insuffisance cardiaque et 

l’hypertension.[76] 
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Auteurs Pays Année BMI 

Brandon E. [68] USA 2019 33,7 

Justin   [71] USA 2012 27,4 

Swirska [72] Pologne 2016 30 

Jinjing Wang  [66] Chine 2019 25,8+/-3,9 

Notre étude Maroc 2020 26,2 +/- 6,8 kg/m. 

 

Tableau 23: Répartition des patients diabétiques selon l’IMC lors de la survenue 

d’évènements péri opératoires  dans la littérature 

 

Dans notre étude, on retrouve que la moyenne de l’IMC des patients diabétiques 

ayant eu des complications peropératoires est d’une différance non significative 

par rapport à l’IMC des patients n’ayant pas eu une complication  

cela reste non cohérent avec  l’étude de Jinjing Wang  [66]qui retrouve pas de 

différence significative entre les 2  groupe I avec un IMC moyen de 25,91± 3,76 

et le groupe II avec 24,67±  3,76  soit (p value = 0,59> 0,05). 

Notre étude portait principalement sur des patients diabétiques ayant subi une 

chirurgie orthopédique, alors que leur âge moyen était supérieur à 60 ans et leur 

IMC moyen était de 26,2 +/- 6,8 ans/m. Cette dernière a montré que les 

patients âgés et obèses constituaient les  

Principales populations parmi les patients diabétiques souffrant de 

complications péri opératoire. 



 

55 

Il est bien connu qu’il existe une relation étroite entre l’excès de poids et la 
morbidité et la mortalité postopératoires. Bien que, plusieurs études tel que 
Dodd. [73] qui ont examiné les données du programme d’amélioration de la 
qualité chirurgicale et qui ont signalé que les facteurs de risque associés à des 
complications postopératoire comprend l’obésité des patients diabétiques et non 
diabétiques, une rareté d’études existe qui ont spécifiquement examiné l’impact 
de obésité sur les complications péri opératoire en chirurgie traumato-
orthopédique chez les diabétiques.  

L’étude de Brandon E [68] qui s’est intéressée aux patients diabétiques opérés  
pour ne une prothèse de l’épaule,  montre que les patients diabétiques 
fréquemment en surpoids présentent un risque périopératoire plus élevé de 
complications et de facteurs de risque cardiovasculaire d’où l’importance d’une 
surveillance étroite, des soins personnels du patient et des ressources financières 
importantes. Rajoutant que bien que l'IMC a été associé à un risque accru de 
reprise chirurgicale, d'échec mécanique de la prothèse et d'infection superficielle 
dans les Garcia et al. ont trouvé que le diabète est un facteur prédictif  
indépendant le plus puissant des complications postopératoires par rapport à 
l'obésité et à l'hypertension.[74-75] 

 Il a été démontré dans de nombreuses études que les patients avec une obésité 
morbide (index de masse corporelle (IMC) > 40 kg / m2) ont plus de risques 
d’avoir une infection de prothèse, et ce de façon exponentielle dans 2 
études :[77-78] un IMC > 40 kg / m2 multiplie ce risque par 3,3 et un IMC > 50 
kg / m2 par 21. Cependant, la survenue d’une infection de prothèse chez un 
patient obèse est le plus souvent favorisée par d’autres comorbidités 
concomitantes, comme le diabète, l’insuffisance cardiaque et l’hypertension. 
[76] 
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4. Co morbidités, score ASA, Ancienneté, type du diabète et 

Complications dégénératives: 

 

Auteurs Pays 
Co 

morbidités 
ASA 

Ancienneté 

du diabète 
Type de 

diabète 

Complications 

dégénératives 

El yazidi. [70] Maroc 57,7% 
ASAII 61,8% 

ASAIII 38,2% 
5-10 

Type I : 52,1 

Type II : 55,15 
- 

Justin   [71] USA 49, 8% 
ASAII 60% 

ASAIII 40% 
-  - 

Jinjing Wang  

[66] 
Chine 66.8% - 8.81±6.64  19.8% 

Notre étude Maroc 61% 
ASAII 60% 

ASAIII 40% 
13,4 ± 6 ans 

Type I : 33,30 

Type II : 66,7 
8,6% 

 
Tableau 24: Répartition des patients diabétiques selon les Co morbidités ASA 

Ancienneté du diabète et complications dégénératives  

 

Les patients plus âgés avec une maladie diabétique plus longue sont 

généralement compliqués de multiples maladies sous-jacentes et de mauvaises 

fonctions cardio-pulmonaires. Par conséquent, la connaissance des fonctions 

Cardio pulmonaires chez les patients diabétiques âgés et obèses est encore plus 

importante et l'évaluation préopératoire associée doit être réalisée si nécessaire. 

[66] 
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4.1 Les co morbidités :  

L’association de comorbidités est assez fréquente chez le diabétique ce qui 

fragilise encore ses patient lors de la chirurgie et l’anesthésie. Nous avons relevé 

le même pourcentage que la littérature. 

Au sein de notre étude, les comorbidités retrouvés chez nos patients diabétiques 

étaient l’hypertension artérielle, la plus fréquente, présente dans 51 cas (soit 

59,3%) ; La cardiopathie ischémiques à 9,3%, des pathologies respiratoires à 

11,4% (dont la SAOS,BPCO,DDB.. ) ; Les patients aux antécédents d’atteinte 

cérébro-vasculaire était au nombre de  5 (soit 5,8%). d’autres pathologie soit 

6,6% des cas (tels que la dyslipidémie) ont été ainsi présent.  

a) Atteinte coronarienne : 

On considère que 75 % des diabétiques décèdent des complications de 

l'athérosclérose. La maladie coronaire représente la cause principale de décès. 

Le niveau de risque cardiovasculaire est toutefois hétérogène au sein de la 

population diabétique, lié à 1'ensemble des facteurs de risque associés dont 

l'hypertension artérielle, les anomalies lipidiques, le tabac, les antécédents 

cardiovasculaires familiaux précoces, et lié aussi à des facteurs spécifiques tel 

que l'équilibre glycémique mais aussi et surtout l'ancienneté́ du diabète et 

l'existence d'une néphropathie. La présence d'une microalbuminurie est associée 

à un risque accru cardiovasculaire chez les DT1 et DT2, encore plus marqué en 

cas de macroprotéinurie ou d'insuffisance rénale. 

L'étude Framingham a souligné la fréquence des morts subites et le caractère 

volontiers atypique de la sémiologie de l'ischémie myocardique chez les 

diabétiques [80].La fréquence et le mauvais pronostic d’une maladie 
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coronarienne sont donc augmentés chez les patients diabétiques qui viennent à la 

chirurgie et ceci d'autant plus qu'ils sont âgés [81]. 

Au sein de notre étude, on a noté 9,3% des patients souffrent déjà d’une 

cardiopathie ischémiques 37,5% d’eux ont présenté des complications péri 

opératoire. Une étude épidémiologique UKPDS a montré que chez des 

diabétiques de type 2 récemment diagnostiqués et des deux sexes, la maladie 

coronaire a été identifiée comme la cause principale de décès [82]. 

L’atteinte coronaire peut être cliniquement silencieuse, dans le cadre d’une 

neuropathie dysautonomique cardiaque et n’être révélée que par l’ECG 

préopératoire systématique. En préopératoire, 1'anesthésiste-réanimateur doit 

s'attacher au dépistage de 1'ischémie myocardique silencieuse (IMS) qui doit 

être porté chez un malade ayant des lésions significatives. 

Le dépistage de l'IMS repose sur la réalisation des tests à l'effort (ECG, 

scintigraphie myocardique, échographie de stress). 

b)  Hypertension artérielle 

Une étude UKPDS a montré que le niveau tensionnel optimal pour prévenir les 

complications micro- ou macro-angiopathiques ou éviter leur progression était 

une pression artérielle inférieure à 139/81 mmHg. [83] L’HTA présente un 

facteur de risque majeur de survenue d’une instabilité hémodynamique 

peropératoire et des complications coronariennes et rénales. 

Cependant, le contrôle de l’HTA est indispensable en préopératoire pour éviter, 

en association avec une neuropathie dysautonomique, une instabilité 

hémodynamique peropératoire et des complications coronariennes et 

rénales[82]. Beaucoup de ces complications n'ont pas d'impact direct sur le 



 

59 

système musculo-squelettique ; cependant, les effets indirects peuvent être 

importants.  Le traitement de 1ere intention repose sur les bêtabloquants ou les 

diurétiques thiazidiques[22] Il n’y a pas d’effet délétère des diurétiques 

thiazidiques sur l’équilibre glycémique des patients diabétiques[22].Les 

inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) et l’antagoniste des récepteurs de 

l'angiotensine II (ARA II) venant en traitement de deuxième intention sauf en 

cas de néphropathie diabétique associée. [22] Le caractère souvent sévère de 

l'hypertension nécessite fréquemment le recours à une polythérapie associant 

plusieurs classes médicamenteuses. Quelques précautions d'emploi doivent être 

connues : les diurétiques aux doses moyennes ou élevées (hydrochlorothiazide 

plus de 25 mg·j-1) peuvent aggraver l'intolérance au glucose, les bêtabloquants 

risquent de masquer certains signes d'hypoglycémie, certains IEC peuvent 

modifier la sensibilité à 1'insuline. Enfin, les diurétiques, les vasodilatateurs et 

les antihypertenseurs centraux peuvent majorer ou induire une hypotension 

orthostatique ou une instabilité hémodynamique. Ces effets mineurs sont à 

discuter avec les bénéfices importants de ces traitements.[84] 

Dans notre série, 59,3% des patients étaient hypertendus, ce taux rejoint les 

données de la littérature (30 à 60%). [85] 

c) Pathologies respiratoires :  

Environ 10% des patients atteints de diabète sucré (DM) présentent une 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO).[86-87] Une 

décompensation de la BPCO augmente le risque de la survenue d’une 

hyperglycémie chez 89% des patients nécessitant ainsi une ventilation 

mécanique. Les diabétiques d'exacerbation aiguë de la BPCO (AECOPD) 

fréquemment (50% à 80% des patients) ont présenté un déséquilibre glycémique 



 

60 

pendant leur séjour à l'hôpital et ont connu des séjours hospitaliers plus longs et 

des taux de mortalité plus élevés que les patients sans DM. [88] 

Des données récentes suggèrent que la DM peut aggraver la progression et le 

pronostic de la BPCO en raison des effets directs de l'hyperglycémie sur la 

physiologie pulmonaire, 1'inflammation ou la sensibilité aux infections 

bactériennes. [89] 

D'après une étude la Mayo Clinic de Rochester qui portait sur 202 patients, la 

fréquence des complications post-opératoires était de 24 % chez les patients 

avec un SAS comparé à 9 % chez les patients témoins rajoutant que leurs durée 

du séjour à l'hôpital était plus longue. 

"Bien que nous pensions de façon intuitive que le SAS puisse poser des 

problèmes chez les patients après une intervention chirurgicale, nous disposons 

de peu d'informations sur le sujet", explique un des auteurs de ce travail, le Dr 

Gay de la Mayo Clinic. [90] 

Ces comorbidité diabétiques étaient d’une différence significative entre les 2 

groupe I et II ceci concorde avec Jinjing Wang  [66] qui sur 1019 patients (soit 

66,8%)  

Des études observationnelles montrent que chez le patient chirurgical, le diabète 

est associé à un taux plus élevé de complications périopératoires telles que le 

besoin de transfusion, la pneumonie, le retard de sortie, les infections du site 

opératoire et la mortalité à l'hôpital.[91] Ces résultats moins bons sont en partie 

dus à des taux plus élevés d'affections comorbides telles que les cardiopathies 

ischémiques, l'insuffisance rénale et 1'hypertension chez les patients 

diabétiques.[92] 
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Une étude de Vichov.Z et coll. explique que l'atteinte cardiovasculaire fait toute 

la gravité du patient diabétique et constitue la cause de la difficulté de sa prise 

en charge per et postopératoire et que les principales atteintes cardiovasculaires 

observées chez le diabétique (tels que  une HTA, une coronaropathie, une 

altération de la fonction ventriculaire et les manifestations liées à l'atteinte de 

l'innervation autonome du cœur)peuvent entraîner une athérosclérose et 

empêcher la cicatrisation des plaies en post opératoire.[93] 

Les complications cardiovasculaires telles que la maladie coronarienne, 

l'hypertension et les accidents vasculaires cérébraux sont de 100% à 300% plus 

probables chez les patients atteints de diabète. Le diabète est associé à une 

multiplication par deux à quatre des maladies cardiovasculaires, notamment 

l'hypertension, les maladies coronariennes et les accidents vasculaires cérébraux. 

[94-95] 

4.2 Score ASA :  

Comme la plupart des séries tous nos patients avaient un score ASA à 2 60% ou 

à 3 40% pour des patients diabétiques avec des comorbidités.  

4.3 Ancienneté du diabète : 

Notre étude a objectivé que l’ancienneté du diabète du groupe II présentant des 

complications péri opératoire  étaient significativement plus élevé  par rapport  

au groupe I sans complication. Ce résultat concorde avec celui trouve par Jinjing  

[66] et celle d’El yazidi  [70] chez qui les sujets ayant un diabète évoluant 

depuis 5à 10 ans étaient les plus sujette à des complications péri opératoires  
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Il est bien connu que les patients souffrant de diabète de plus longue durée sont 

plus susceptible de complications de diabète (neuropathie, ulcère, néphropathie, 

Dysautonomie, rétinopathie et neuropathie de Charcot). 

4.4  Les complications dégénératives liées au diabète :  

Les complications dégénératives associées au diabète résultent de maladies 

macrovasculaires et microvasculaires Beaucoup de ces complications n'ont pas 

d'impact direct sur  1'appareil locomoteur; Cependant, les effets indirects 

peuvent être importants.  

Les atteintes périphériques (mono ou polynévrites) sont fréquentes puisqu’elles 

sont observées chez environ 50 % des patients diabétiques après 15 ans 

d’évolution. La plupart des atteintes neuropathiques du diabète reste 

asymptomatique et sont simplement découvertes par examen systématique. La 

neuropathie diabétique s’observe essentiellement chez des patients diabétiques 

anciens et mal équilibrés (HbA1C > 9 %). La neuropathie diabétique, qui 

prédomine habituellement aux membres inférieurs peut entrainer des  douleurs 

nocturnes invalidantes, mais surtout elle prédispose aux plaies du pied. Les 

ulcères du pied font courir un risque important d’amputations, surtout si le sujet 

est de plus atteint d’artérite des membres inférieurs. En effet chez le patient 

diabétique, le risque d’amputations est multiplié par dix à 15. La prévalence de 

la neuropathie chez les patients diabétiques varie de 20% à 40% et touche après 

de 50% des patients après 10 ans.[96-97-98-99] Stephanie.C Wu et coll. ont 

détaillé l’association entre neuropathie périphérique et infections post 

opératoires. [100-101] 
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Conformément à une étude Thomas G et Coll. [102] ils ont constaté que la 

neuropathie périphérique était associée à un risque 21fois plus élevé d’infection 

post opératoire. 

*La néphropathie diabétique (ND) est une des complications micro-vasculaires 

les plus fréquentes de la maladie diabétique. Elle survient chez 30 % des DT1 et 

environ 20 % des DT2. [103-104] La ND représente la cause la plus fréquente 

d'insuffisance rénale terminale.  

24 à 50 % des patients dialysés sont des diabétiques. [105-106] Elle accroît ainsi 

le risque de mortalité quel que soit le type de diabète [105]. Les patients atteints 

de néphropathie diabétique peuvent avoir une carence en vitamine D qui peut 

affaiblir potentiellement les structures osseuses. C’est aussi un facteur de risque 

indépendant majeur de Complications cardiovasculaires, d'athérosclérose, et de 

résistance à l'insuline [104-107].  

La présence d'une maladie rénale chronique diabétique accroît le risque de 

survenue d’une insuffisance rénale aigue en postopératoire. [108] Par 

conséquent, 1'évaluation périopératoire de l'ACR et du DFG sont indispensables 

pour la chirurgie majeure, en urgence ou si le patient présente un diabète 

déséquilibré.  

* Les patients atteints d’une rétinopathie et une déficience visuelle peuvent se 

blesser au niveau de leur membre inférieur en raison de 1'incapacité de 

visualiser les objets sur leur chemin pendant la marche. Les patients atteints de 

neuropathie peuvent tomber en deuxième position après les problèmes 

d'équilibre entraînant un traumatisme musculo-squelettique.  
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* Enfin, la maladie macrovasculaire peut entraîner une athérosclérose et peut 

entraver la cicatrisation des plaies. 

Il existe des preuves de schémas de circulation sanguine anormaux dans le pied 

diabétique neuropathique sans rapport avec l'ischémie. Une étude sur des 

patients atteints de diabète de type 1 et de neuropathie périphérique a démontré 

qu’un flux sanguin artériel était perdu malgré les vitesses normales des ondes de 

pouls. Aucune sténose significative n'a été identifiée dans aucune des artères 

étudiées y compris les artères dorsales du pied et les artères tibiales postérieures. 

[64] 

La pression moyenne du gros orteil chez les patients atteints de DM était de 64 

mmHg par rapport à 98 mmHg chez les témoins. Une corrélation linéaire entre 

la diminution de la pression des orteils et 1'augmentation de la gravité de la 

neuropathie a été observée ( R= 0,7), suggérant que des changements existent 

dans les schémas de circulation sanguine chez les jeunes patients atteints de DM 

et de neuropathie, même en 1'absence d'ischémie des membres inférieurs. Ces 

changements peuvent ne pas être cliniquement significatifs chez les patients qui 

ne subissent pas de chirurgie, mais peuvent devenir très importants si une plaie 

chirurgicale est créée.  

La prévalence de la maladie artérielle périphérique (MAP) chez les patients âgés 

de ≥ 40 ans atteints de diabète est estimée à 10% contre 5% dans la population 

générale, et la prévalence augmente avec l’âge. [65] 1'athérosclérose liée au 

diabète a une prédilection pour affecter les artères distales de la trifurcation 

poplitée, et 1'évaluation des pouls est recommandée chez les patients subissant 

une chirurgie des membres inférieurs. 
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En chirurgie orthopédique, pour les patients subissant une chirurgie du pied et 

de la cheville, il est indispensable de réaliser en complément un bilan 

neurovasculaire préopératoire des pieds. Les pieds à haut risque peuvent être 

identifiés sans aucun équipement à l’aide d’un outil de chevet simple et rapide, 

le « Ipswich touch test », qui déclenche un relâchement de la pression dès la 

convalescence. [109] Une revascularisation préopératoire peut être nécessaire 

chez certaines personnes atteintes d'une maladie vasculaire périphérique 

importante. 

5. Les Complication péri opératoires 

Les complications péri opératoires sont survenues chez 25 patients soit un taux 

de 23,8 % : Chiffres comparables aux données de la littérature concernant les 

séries s’intéressant à la chirurgie orthopédique comme Brandon [68], Danny Lee 

[110] et Jinjing [66]. Dans sa série [66] on retrouve un chiffre bas 7,7% mais il 

s’agit d’une étude comportant des malades de chirurgie générale et la chirurgie 

traumato-orthopédique d’autant plus que nous ne trouvons pas les mêmes 

critères d’inclusions ni les mêmes critères de complications car certains incluent 

le séjour hospitalier plus de 05 jours, la reprise et  l’admission en USI comme 

complications. 

 En comparant les résultats  des séries qui se sont intéressé uniquement à une 

chirurgie prothétique nous avons des taux de complications de plus de 25% dans 

les différentes séries Brandon, [68] Bolognesi, [68]  et  Danny Lee [110]. 
[Tableau 25] 
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Auteurs Pays Année Type de chirurgie  Taux de 

complications  

 Brandon E [68] USA 2019 PTE 33,7% 

Bolognesi [111] USA 2014 PTH 29,6% 

Koehler [112] USA 2015 Fracture radius 36% 

Swirska [72 Pologne 2016 Gynécologie 12,1% 

Weber  USA 2019 Colo rectale 31% 

Jinjing Wang  [66] Chine 2019 Ortho + chir. générale 7,7% 

Danny Lee [110] USA 2020 PTG 34% 

Notre étude Maroc 2020 Traumato-orthopédie 23,8 % 

 

Tableau 25: Répartition des patients diabétiques ayant eu des complications péri 

opératoire selon le type de chirurgie dans la littérature   

 

Concernant les types de complications, nous avons retrouvé une grande 

discordance entre les chiffres rapportées dans la littérature. Cela est dû à 

l’échantillonnage fait et les critères choisis et les méthodologies entreprises pour 

chacune de ces études. Néanmoins il ressort de notre revue de la littérature que 

les problèmes d’ISO le saignement les complications cardiorespiratoire prennent 

les devant de la scène en matière de morbidité post opératoire de la chirurgie 

orthopédique surtout la chirurgie prothétique articulaire. [Tableau 26] 
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Complications Bolognesi 

[111] 

Jinjing 

(66)  

Danny 

[110] 

Brandon   

(68) 

Notre Étude 

Retard d’extubation  - 36,4% 17% - 21% 

Troubles respiratoires  2% 19,5% 1,5 % 1,72% 14% 

Détresses cardio- 

circulatoire  

0,86% 12,7% 3 0,75% 9,3% 

Transfusion post 

opératoire due au 

saignement  

5 % 0,85% 12% 5,5% 9,2% 

Infection de la plaie 

opératoire 

0,80 % 9,3% 1% 0,8% 9,2% 

Infection autres sites 4,1 % 12,7% 2% - 23% 

Insuffisance rénale aigue 

postopératoire 

0,85 % 0,85 % 1% 0,11% 2,3% 

Complications 

métaboliques 

3% 1,7% - - 12% 

 

Tableau 26: Répartition des patients diabétiques selon les complications périopératoire 

dans la littérature   
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6. Les facteurs inflencants la survenue des complications perioperatoire 

chez les diabètique en chirurgie orthopedique 

Le but de notre étude est d'analyser de façon prospective les données des 

patients diabétiques ayant subi une chirurgie traumato orthopédique afin 

d'identifier les facteurs qui pourraient être liés à la survenue d'événements 

indésirables postopératoires. L'analyse multivariable a suggéré que l'âge plus 

avancé, le sexe masculin, le type I, une  glycémie pré opératoire  > 200 mg /dl 

enfin 1’existance de complications diabétiques étaient tous susceptibles 

d'augmenter la probabilité que les patients subissent un événement indésirable 

postopératoire. 

 Cette étude a été entreprise chez des patients diabétiques car l'incidence des 

événements indésirables postopératoires est significativement plus élevée chez 

ces patients. Car beaucoup d’études ont trouvé l’impact du diabète dans la 

survenue des complications. Des enquêtes récentes suggèrent que la principale 

raison en est l'hyperglycémie et que même chez les patients non diabétiques, 

l'hyperglycémie peut provoquer des complications postopératoires. [5-113-114] 

Age et sexe La présente étude suggère que l'âge plus avancé, le sexe masculin, 

un taux de glycémie périphérique préopératoire plus élevé, les complications 

diabétiques, sont tous des facteurs de risque majeurs pour 1'apparition 

d'événements indésirables périopératoires chez les patients diabétiques.. 

Contrairement à nos résultats,  Jinjing wang et coll [66] ont indiqué que la 

glycémie à jeun pré et postopératoire n'était pas associée à la survenue 

d'événements indésirables postopératoires, ce qui pourrait s'expliquer par le fait 

que les patients inscrits ont tous subi des opérations chirurgicales non urgentes 

et tardives et qu'ils avaient déjà un contrôle glycémique préopératoire comme 
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condition préalable aux traitements chirurgicaux. Chose que nous pourront 

incriminer dans notre étude car nos malades certes n’ont pas été opérés en 

urgences mais le contrôle de la glycémie n’a pas été retenu comme coindition 

préalable à la chirurgie. En outre, nous avons des raisons de croire que la 

glycémie à jeun ne peut pas refléter de manière exhaustive l'efficacité du 

contrôle glycémique. La variabilité de la glycémie composée de multiples 

indices provoquera un stress oxydatif grave, une réponse inflammatoire, des 

lésions vasculaires et des anomalies métaboliques telles que l'hypoglycémie et la 

cétose, et pourrait donc être la principale raison de 1'incidence de multiples 

effets indésirables chez les patients diabétiques[115]. Des études ont montré que 

l'hyperglycémie peropératoire entraîne des infections postopératoires, des 

accidents cardiovasculaires et cérébrovasculaires, un dysfonctionnement cognitif 

et d'autres complications  chez les patients diabétiques[6-116-117-118], alors 

que la présence ou l'absence, ainsi que les manifestations spécifiques, de ces 

effets négatifs sont corrélées aux sites chirurgicale  et aux types de chirurgie. 

 Une étude de cohorte prospective portant sur 1462 patients hyperglycémiques 

notamment l'hémoglobine glyquée (HbA1c) ≥6,5 %,  subissant un pontage 

aorto-coronarien a indiqué que le taux de survenue d'événements 

indésirables,d'infarctus du myocarde, d'accidents vasculaires cérébraux, les 

pneumonpathies postopèratoire, 1'insuffisance rénale, le tamponnade 

péricardique et la mort, était sensiblement accru. [117] 

Le dosage de l’HbA1c reste un facteur prédictifs de complication. 

Malheureusement non calculé dans notre travail, En chirurgie non cardiaque, 

l'HbA1c, reste, un indicateur du contrôle glycémique à long terme, est un facteur 

de risque de complications infectieuses accrues chez les patients diabétiques 

subissant une  chirurgicaue [118]. 17,2 % des sujets diabétiques ont présenté une 
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glycémie > 10 mmol/L en peropératoire et l'augmentation de la glycémie en 

peropératoire était positivement corrélée à l'apparition de complications 

postopératoires et à la mortalité. Après contrôle de l'âge, du sexe, de la classe 

d'insuffisance cardiaque de New York, des antécédents de diabète sucré et 

d'autres facteurs, une étude de suivi de 4 ans sur des patients hyperglycémiques 

subissant des opérations cardiaques a révélé que les patients ayant un premier 

niveau de glucose ≥9,4 mmol/L présentaient des fonctions neurocognitives plus 

faibles que ceux ayant un premier niveau de glucose <9,4 mmol/L et que chaque 

augmentation de 1,1 mmol/L du niveau de glucose augmentait le risque de 16%. 

Néanmoins, une autre revue systématique a suggéré que l'HbA1c préopératoire, 

qui indique le niveau de glucose dans le sang au cours des trois derniers mois, 

n'était pas définitivement associée à une augmentation de la mortalité 

postopératoire, de 1'incidence des accidents vasculaires cérébraux, de l'incidence 

de la thromboembolie veineuse, du taux de réadmission ou du séjour prolongé 

en unité de soins intensifs chez les patients diabétiques [119]. 

 Il est intéressant de noter qu'une grande hétérogénéité a été constatée dans les 

spécialités chirurgicales, les populations de sujets et la race des patients inclus 

dans notre  revuede la littérature. L'HbA1c préopératoire est associée aux 

infections postopératoires, tandis que la glycémie préopératoire et 

l'augmentation de la glycémie sont corrélées aux dysfonctionnements cognitifs à 

long terme chez les patients diabétiques, mais il n'est pas clair si elles sont 

corrélées à des dysfonctionnements respiratoires et/ou circulatoires graves et à 

d'autres morbidités potopèratoire .  

Des études antérieures ont montré qu'une plus grande proportion de patients 

souffrant de tumeurs, de fractures et de maladies cardiovasculaires et 

cérébrovasculaires se trouvaint dans la population diabétique que dans la 
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population normale et qu'une plus grande proportion de patients atteints de 

diabète sucré était donc observée chez ceux qui nécessitaient des traitements 

chirurgicaux.[6] 

Notre étude a principalement porté sur des patients diabétiques qui ont subi une 

chirurgie orthopédique, Notre étude a montré que les patients plus âgés et de 

sexe masculin constituaient les principales populations parmi les patients 

diabétiques qui ont dû subir des chirurgies orthopédiques. Par rapport aux 

patients non diabétiques, les patients diabétiques présentaient une fréquence 

significativement plus élevée de décès postopératoires, d'infections d'incision, 

d'infections pulmonaires, d'infections urinaires, d'infarctus aigu du myocarde et 

d'insuffisance rénale aiguë.  

La perte de sang opératoire, l'ischémie et le stress aggravent l'état d'ischémie des 

organes systémiques et peuvent être à l'origine d'une nouvelle augmentation des 

transaminases chez les patients diabétiques après 1'opération. Ainsi, pour les 

patients diabétiques présentant des lésions hépatiques existantes, leur fonction 

hépatique doit être surveillée en postopératoire afin d'éviter une insuffisance 

hépatique. 
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VI. L'IMPACT DU DIABETE ET SES IMPLICATIONS SUR LE 

RISQUE PERIOPERATOIRE EN CHIRURGIE TRAUMATO-

ORTHOPEDIE : 

Les complications font du diabétique un patient à haut risque opératoire d’autant 

plus que celui-ci est plus souvent confronté à la chirurgie que le non diabétique : 

il est classique de dire que près de 50% des diabétiques seront opérés au moins 

une fois dans leur vie. Le risque opératoire est essentiellement lié aux 

complications dégénératives cardiovasculaires ou affectant le système nerveux 

autonome. [120] En effet, en chirurgie orthopédique, le diabète a une forte 

prédilection pour affecter le pied et la cheville en grande partie en raison des 

complications du diabète telles que la neuropathie et la MAP. [121] 

A. IMPACT SUR LA CICATRISATION DES TENDONS DES TISSUS 

MOUS 

Les tendons des patients atteints de diabète ont tendance à être plus épais et plus 

rigides que les tendons normaux, ce qui entraîne une altération des propriétés 

mécaniques normales [122].  Un modèle expérimental de porc évaluant les 

tendons rotuliens a montré que la synthèse de protéoglycanes par les ténocytes 

était réduite dans les tendons exposés à de fortes concentrations de glucose. 

[123] Un modèle de rat diabétique de la pathologie des tendons rotuliens a 

également démontré une diminution du module de Young et un taux élevé de 

défaillance intrasubstance [124]. Des injections de stéroïdes sont couramment 

effectuées pour divers problèmes musculo-squelettiques, et des élévations 

transitoires des taux de glucose sérique peuvent se produire [125].  Une étude 

portant sur des patients ayant subi une chirurgie de la main a révélé qu'une 
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injection de 1 ml d'acétonide de triamcinolone entraînait une élévation 

statistiquement significative du glucose sérique les jours 1, 5 et 6 jours après 

l'injection ; Les patients atteints de DM doivent être informés qu'une élévation 

transitoire du taux de glucose sérique se produira après une injection de 

corticostéroïde [125]. Cette constatation est applicable à d'autres zones du 

système musculo-squelettique où des injections locales de corticostéroïdes sont 

utilisées 

B. LA CONSOLIDATION DES OS ET LE MÉTABOLISME 

Des altérations de la cicatrisation osseuse diabète ont été démontrées à la fois 

dans le cadre clinique et dans des modèles de laboratoire. On a constaté que le 

diabète provoquait des altérations minérales osseuses dans un modèle de rat de 

laboratoire [126]. Une réduction de la formation minérale et cristalline des os a 

été identifiée dans la métaphyse tibiale de rats diabétiques. Il en résulte des 

modifications biomécaniques qui diminuent la rigidité, la résistance à la torsion 

et l'absorption d'énergie de la cal de fracture [126]. Beam et al [127] ont étudié 

la formation de la cal de fracture chez des rats diabétiques, et ont observé qu'un 

mauvais contrôle glycémique avait un impact négatif sur le cal de fracture en 

inhibant la production de chondrocytes et en entravant l'ossification de l'os 

enchondral immature. Les rats diabétiques ayant un contrôle glycémique 

optimal n'ont pas subi ces changements, et les propriétés mécaniques de l'os 

étaient similaires à celles des animaux non diabétiques [127].  Un DM mal 

contrôlé diminue également une importante production de cytokines et réduit la 

formation de nouveaux vaisseaux sanguins au niveau du site du cal [128]. 
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C. CHIRURGIE DU PIED ET DE LA CHEVILLE 

Les implications du diabète sur l’évolution postopératoire  de la chirurgie 

orthopédique ont été évaluées de manière plus approfondie dans la chirurgie du 

pied et de la cheville. Le diabète a une forte prédilection pour les affections du 

pied et de la cheville, principalement en raison des complications de la maladie 

telles que la neuropathie et la MAP. L'incidence des ulcères du pied diabétique 

est de 2 % et 15 à 25 % des patients développeront un ulcère du pied à un 

moment donné de leur vie [121].  Une fois qu'un ulcère se développe, le risque 

d'infection augmente considérablement, et on estime que 85 % des amputations 

non traumatiques sont dues au diabète de type 2. [129]  Les infections graves du 

pied diabétique, qui se manifestent par la présence d'un syndrome de réponse 

inflammatoire systémique, peuvent nécessiter une amputation transtibiale chez 

près de 20 % des patients [130]. La neuroarthropathie de Charcot (CN) est 

relativement unique au pied et à la cheville et est associée à une diminution de la 

qualité de vie et à un risque élevé d'ulcération du pied [131]. Les patients atteints 

de CN et d'ulcères du pied ont un risque 12 fois plus élevé d'amputation majeure 

que les patients sans ulcères [132]. Des taux élevés de complications, tant 

infectieuses que non infectieuses, ont été observés chez les patients atteints de 

NC qui subissent une correction chirurgicale [133]. La chirurgie élective du pied 

et de la cheville chez les patients atteints de DM est associée à des taux de 

complications plus élevés. Les patients atteints de DM compliquée (neuropathie, 

MAP ou néphropathie) ont une probabilité sept fois plus élevée d'infection du 

site opératoire (ISO) par rapport aux patients non diabétiques sans neuropathie 

et une probabilité près de quatre fois plus élevée d'ISO par rapport aux patients 

atteints de DM non compliquée [134]. La neuropathie périphérique et une 
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hémoglobine A1c de ≥ 8% ont été indépendamment associées aux ISO [134]. 

L'arthrodèse est couramment pratiquée pour des problèmes de pied et de cheville 

chez les patients atteints de DM, et les complications de la chirurgie sont plus 

importantes chez les patients diabétiques [135]. Une étude rétrospective a 

comparé 74 patients diabétiques et 74 patients non diabétiques. Le diabète, le 

tabagisme et la neuropathie périphérique ont été associés à des taux de 

complications plus élevés. Les patients diabétiques ont connu des taux plus 

élevés de complications infectieuses et non infectieuses. Les taux de 

complications étaient également plus élevés chez les patients dont le contrôle 

glycémique à court et à long terme était sous-optimal. [135] Les fractures de la 

cheville chez les patients atteints de DM sont également associées à des taux de 

complications plus élevés par rapport aux patients sans diabète [136,137]. Les 

patients atteints de diabète compliquée (neuropathie, PAD ou et/ou 

néphropathie) avaient des taux plus élevés de complications non infectieuses 

(désunion, non syndiqués ou CN) et étaient 5 fois plus susceptibles de nécessiter 

une reprise que les patients atteints de diabète non compliquée. De nombreux 

patients diabétiques ne savent pas qu'ils sont atteints de neuropathie et/ou de 

MAP avant d'avoir subi une complication postopératoire. 

D. PATHOLOGIE TRAUMATIQUE 

L'hyperglycémie de stress chez les patients souffrant de traumatismes 

orthopédiques est associée à des taux plus élevés d'infections postopératoires 

[138-71]. Une étude rétrospective récente portant sur 110 patients traumatisés 

orthopédiques sans antécédents de diabète a été évaluée sur la base du niveau 

d'hyperglycémie postopératoire [138]. Les patients qui présentaient un taux de 

glucose sérique supérieur à 220 mg/dL  présentaient un taux d'infection de 25 %, 
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notamment des infections de plaies, des pneumonies, des infections urinaires, 

des bactériémies ou des sepsis graves. Des taux de glucose périopératoire 

supérieurs à 220 mg/dL augmentaient la probabilité d'infection par un facteur de 

sept chez les patients ayant subi un traumatisme orthopédique et n'ayant pas 

d'antécédents connus de diabète [138]. Une autre étude a évalué 187 patients 

traumatisés orthopédiques consécutifs, non diabétiques et gravement blessés, qui 

ont été admis à l'unité de soins intensifs [139]. Des tests de régression 

multivariables ont démontré une relation significative entre 1'hyperglycémie et 

les ISO, ce qui a conduit les auteurs à conclure que l'hyperglycémie induite par 

le stress était un prédicteur indépendant des ISO chez les patients traumatisés 

orthopédiques non diabétiques et gravement blessés [139].  Les mêmes auteurs 

ont évalué des patients traumatisés orthopédiques non gravement blessés [71]. 

Les patients souffrant d'hyperglycémie (glycémie > 140 mg/dL) avaient une 

probabilité 4,9 fois plus élevée de souffrir d'une ISO par rapport aux patients 

sans hyperglycémie. Les patients ayant deux niveaux de glycémie ou plus de > 

200 mg/dL présentaient un risque accru de 170 % d'ISO par rapport aux patients 

dont la glycémie restait inférieure à 200 mg/dL [71]. Le diabète est également 

associé à un risque accru de fracture de la hanche chez les hommes et les 

femmes et a un impact négatif sur les résultats du traitement de la fracture de la 

hanche [140,141].  Au moment de l'admission, les patients diabétiques ayant 

subi une fracture de la hanche étaient plus susceptibles d'utiliser des appareils 

fonctionnels (cannes et déambulateurs) et étaient plus limités dans leur 

déplacement que les patients sans diabète [140]. Après 1'opération, les 

complications cardiaques et les ulcères de décubitus étaient plus fréquents chez 

les patients diabétiques.  Bien que les patients diabétiques aient eu un séjour 

hospitalier nettement plus long que les patients non diabétiques, aucune 
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différence dans les taux de complications chirurgicales n'a été observée. Le suivi 

à un an a montré que les patients diabétiques ont connu un niveau de 

rétablissement fonctionnel similaire à celui des patients sans diabète [140]. Une 

étude sur les fractures de la hanche chez les patients avec et sans diabète a 

démontré qu'avant la fracture de la hanche, les diabétiques se plaignaient de plus 

de douleur, étaient en moins bonne santé et plus susceptibles d'utiliser des 

appareils fonctionnels [142]. Les taux de réopération et de complications 

médicales étaient similaires au cours de la première année, mais les 

complications cardiaques et rénales étaient plus fréquentes chez les patients 

diabétiques dès la deuxième année de suivi [142]. Bien que les patients 

diabétiques aient été plus nombreux à se plaindre de douleurs sévères à la 

hanche à 4 mois, les patients atteints de diabète de type 2 avaient plus de 

chances de retrouver une vie indépendante à 12 mois. En fin de compte, les 

patients avec et sans diabète présentaient des niveaux similaires d'ambulation, de 

AVQ et de conditions de vie [142]. 

E. PROTHESE TOTALE ARTICULAIRE 

Le diabète de type 2 et l'obésité sont couramment liés et il n'est pas surprenant 

de voir ces comorbidités chez les patients souffrant d'arthrose. L'obésité morbide 

et le DM sont tous deux indépendamment associés à une infection profonde 

après une arthroplastie totale primaire du genou [143].  Il a été démontré que le 

diabète et 1'hyperglycémie ont un impact négatif sur les résultats dans plusieurs 

études sur l'arthroplastie articulaire. Les patients diabétiques ayant une glycémie 

avant admission de ≥ 200 mg/dL présentaient un risque accru d'embolie 

pulmonaire de 200 % par rapport aux patients ayant une glycémie < 110 mg/dL 

[144].  Le risque de thromboembolie après une arthroplastie totale du genou 
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était deux fois plus élevé que celui d'une arthroplastie totale de la hanche [144]. 

Bolognesi et al [111] ont rapporté que les patients diabétiques subissant une 

arthroplastie primaire et de révision de la hanche et du genou avaient moins de 

sorties de routine et des frais d'hospitalisation plus élevés pour toutes les 

procédures.  La pneumonie, les accidents vasculaires cérébraux et le besoin de 

transfusions sanguines étaient plus probables chez les patients atteints de DM. 

[111] Afin de réduire le taux d'infections postopératoires, une étude prospective 

randomisée en simple aveugle portant sur 78 patients a évalué le rôle du ciment 

imprégné d'antibiotiques lors d'une arthroplastie totale primaire du genou chez 

des patients atteints de DM. [145]  Aucun patient ayant reçu le ciment imprégné 

de céfuroxime n'a souffert d'une infection, contre cinq infections (13,5 %) chez 

les patients n'ayant pas reçu de ciment antibiotique (P = 0,021) [145]. Les 

patients atteints de diabète de type 1 ont eu des séjours hospitaliers plus longs et 

des coûts plus élevés que les patients atteints de diabète de type 2 suite à une 

arthroplastie de la hanche et du genou [146]. Les complications chirurgicales 

(hémorragie et infection de plaie) et non chirurgicales (crise cardiaque, 

pneumonie, infections urinaires et décès) étaient plus fréquentes chez les 

patients atteints de diabète de type 1. Les auteurs ont émis l'hypothèse que ces 

résultats étaient dus aux différences de durée de la maladie diabétique et à leurs 

pathologies sous-jacentes. En effet, les patients atteints de diabète de type 1 

présentent un risque périopératoire global plus important et nécessitent 

davantage de ressources de soins de santé que les patients atteints de diabète de 

type 2 après une arthroplastie de la hanche et du genou. [146] Cependant, toutes 

les études n'ont pas démontré des résultats inférieurs de l'arthroplastie articulaire 

chez les patients atteints de diabète.  Une étude portant sur des patients ayant 

subi une arthroplastie totale du genou primaire a classé les patients comme 
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n'ayant pas de diabète, comme ayant un diabète contrôlé avec HbA1c < 7 %, ou 

comme ayant un diabète non contrôlé avec HbA1c ≥ 7 % . [147]  L'arthroplastie 

de révision, l'infection des plaies profondes et la thromboembolie n'ont pas été 

trouvées significativement plus élevées chez les patients diabétiques (contrôlés 

et non contrôlés) par rapport aux patients non diabétiques [147]. Une autre étude 

portant sur 275 patients atteints de diabète ayant subi une arthroplastie totale du 

genou a révélé que les scores de résultats auto déclarés et la satisfaction des 

patients n'étaient pas inférieurs à ceux des patients sans diabète [148]. Les 

auteurs ont reconnu que les patients diabétiques avaient un résultat 

postopératoire plus mauvais en raison de comorbidités concomitantes telles que 

les maladies cardiovasculaires, les maladies du foie, l'anémie, la dépression et 

les douleurs dorsales. [148] 
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VII. EVALUATION PERIOPERATOIRE : 

Les personnes atteintes de diabète nécessitent une attention particulière lors de 

la planification de la chirurgie orthopédique. Il peut être difficile de mettre en 

pratique les directives tout au long du processus périopératoire; cependant, des 

améliorations significatives des soins, avec des avantages pour ces patients sont 

possibles. 

En effet, la conception et la mise en œuvre de voies locales claires à travers le 

processus chirurgical sont essentielles pour minimiser les dommages causés à ce 

groupe de patients. 

1. Dépistage du diabète : 

Il a été démontré que l'absence d'identification et de prise en charge du diabète 

et de l'hyperglycémie en préopératoire augmentait le risque de complications 

avec un besoin plus élevé de réanimation, de réintubation, de ventilation 

postopératoire plus longue et de mortalité accrue [149, 6]. En effet, les études 

menées à ce jour suggèrent que le risque de developper des complications 

perioperatoires chez les personnes souffrant de stress ou d’hyperglycémie 

préopératoire est élevé. 

Cependant, pour la chirurgie orthopédique élective, une méta-analyse suggère 

que le depistage de la glycemie devrait être envisagée pour minimiser les 

complications en période périopératoire. [150] L'HbA1c est de plus en plus 

mesurée à cette fin avec une valeur de 48 mmol / L (6,5%) ou plus 

diagnostiquant la condition chez un patient symptomatique [29]. À mesure que 

la prévalence du diabète augmente, il existe un fardeau économique 

potentiellement énorme, qui peut résulter de l'adoption du dépistage du diabète 
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dans les voies chirurgicales. Si le dépistage était adopté pour toutes les voies 

chirurgicales, cette dépense devrait être justifiée par des essais contrôlés 

randomisés. Bien que la recherche combinée dans toutes les chirurgies non 

cardiaques puisse être insuffisante pour recommander le dépistage dans les 

directives nationales, elle devrait être adoptée en chirurgie orthopédique et en 

chirurgie vasculaire sur la base des données actuelles. [150]  

2. Évaluation et surveillance glycémique du patient diabétique : 

L'équilibre glycémique est recommandé avant la chirurgie selon les objectifs 

adaptés au patient [151] pour éviter les hyperglycémies, les hypoglycémies, 

mais aussi la variabilité glycémique en per et post opératoire [152].  Des études 

randomisées sur des patients hospitalisés ont démontré qu'une gestion optimale 

de la glycémie est associée à de meilleurs résultats [153,154]. 

L'équilibre glycémique est évalué lors de la consultation d'anesthésie sur 2 

critères :    

L'hémoglobine glyquée (HbA1c) et la glycémie. Il est indispensable de :  

 Récupérer le dernier dosage en consultation,  

 Faire un dosage si le patient présente un déséquilibre de son diabète dans 

les derniers mois ou s’il n’en a pas fait depuis plus de trois mois,  

 Définir la stratégie préopératoire (figure 11) mais aussi les modalités de 

reprise des traitements en postopératoire. 



 

82 

La variabilité glycémique est fréquente en périopératoire en raison du jeûne, du 

stress, de 1'utilisation de glucocorticoïdes, de la survenue d'infections… d’où 

l’importance d’une prise en charge stricte devant toute 

hyperglycémies/hypoglycémies car elles peuvent avoir des conséquences 

délétères et faire différer l'intervention avec un besoin plus élevé de réanimation, 

de réintubation, de ventilation postopératoire plus longue et de mortalité         

accrue [149, 6]. 

 
La figure 11 :  la prise en charge selon l'équilibre glycémique global (HbA1c), les 
glycémies avant la chirurgie, la survenue d'hypo- et d'hyperglycémies récentes, 

notamment avec cétose. 

 

Par ailleurs, L’impact de la charge en glucides sur l'amélioration d'une gamme 

de résultats postopératoires a été examiné dans une revue Cochrane de 27 essais 

contrôlés randomisés, dont 4 études orthopédiques. Les auteurs de cette revue 

ont conclu que la charge en glucides préopératoire offre de petites réductions de 

la durée du séjour ; cependant, les complications et le bien-être ne sont pas 

significativement affectés [154].      
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a) HbA1c :   

Tout patient diabétique devrait avoir un dosage préopératoire de l’hémoglobine 

glycosylée (HbA1c). Ce paramètre permet d'estimer l'équilibre glycémique et 

d'adapter le traitement aux objectifs fixés [151]. Les recommandations de bonne 

pratique clinique sont de mesurer 1’HbA1c tous les trois à six mois chez tous les 

patients diabétiques. [156]  Cependant, des données du rapport annuel 2017-

2018 du Programme d'amélioration de la qualité périopératoire (PQIP) ont 

montré que, malgré une HbA1c préopératoire recommandée chez tous les 

patients atteints de diabète connu, seulement 69% de ces patients dans cette 

étude avaient l'HbA1c préopératoire effectué [157]. 

Plusieurs études indiquent que chez le patient diabétique une HbA1c élevée est 

associée à une morbimortalité supérieure, un risque accru d'infarctus et 

d'infections postopératoires précoces [158]. Pour chaque augmentation de 1 % 

de l'HbA1c, le risque augmente de 40 % [159], Alors qu’il n’a jamais été prouvé 

qu’il faut diminuer l’HbA1c avant une intervention ou reporter la chirurgie en 

raison d’un taux d’HbA1c trop élevé. Cependant, les données suggèrent qu'une 

proportion significative de patients devant subir une arthroplastie mettra plus de 

6 mois pour atteindre la cible de la recommandation HbA1c et pour d'autres, 

cela peut ne pas être réalisable [160, 161]. Par contre il est prudent de différer 

une intervention si 1'HbA1c est très élevée (supérieure à 9 %) car elle traduit un 

franc déséquilibre glycémique exposant à des risques métaboliques aigus en 

périopératoire. Pour des raisons pratiques, les suggestions du Royaume-Uni 

préconisent le report de la chirurgie élective uniquement si l'HbA1c est ≥ 8,5% 

[4] ; tandis que la société américaine pour l'anesthésie ambulatoire (SAMBA) 

suggère 7,0% [162]. 
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Cependant, la plupart des recommandations conseillent des ajustements 
thérapeutiques des valeurs d'HbA1c en dessous de 8-9% (68 à 75 mmol / mol) 
après avis du médecin généraliste ou du diabétologue pour la chirurgie 
orthopédique élective comme cible sûre. [4]  

Ainsi une HbA1c < 5 % reflète de probables hypoglycémies graves à répétition 
chez un patient traité par sulfamides hypoglycémiants/glinides ou par insuline et 
nous recommandons aussi de différer la chirurgie (Figure 11). 

b) Glycémies sanguines et capillaires récentes : 

Quelques études ont montré une corrélation entre la glycémie à l'admission (> 2 
g/L ou 11 mmol/L) et la morbimortalité postopératoire [163-164] ainsi qu'un 
risque de complications 10 fois plus important lorsqu'il existait un déséquilibre 
glycémique avant une chirurgie [165].              Un déséquilibre récent de la 
glycémie pourra aussi retentir sur la prise en charge périopératoire même si 
l'HbA1c est correcte [166] d’où la nécessité d’analyser les résultats des 
glycémies capillaires avant toute chirurgie orthopédique. L’adaptation de 
l'objectif glycémique dépend de chaque patient et de sa situation. Le Joint 
British Diabetes Societies (JBDS) mentionne qu’il est important de se 
concentrer sur un contrôle sûr plutôt que serré favorisant des cibles de glucose 
comprises entre 6 et 10 avec 4 à 12 mmol / L comme plage acceptable. 

Cependant, le dépistage du diabète au cours de la période de pré-évaluation doit 
être systématique chez tout malade hospitalisé pour une opération afin de ne pas 
passer à côté d’un diabète méconnu. Puisqu’il est soupçonné que 1% de la 
population britannique et jusqu'à 3% des personnes aux États-Unis souffrent de 
diabète non diagnostiqué. Une étude prospective sur 493 personnes subissant 
une chirurgie non cardiaque élective a révélé une hyperglycémie chez plus de 
25% (soit 118) des personnes sans diagnostic préalable de diabète le matin de la 
chirurgie [167]. 
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Des études ont montré que des taux élevés de glucose et d'hémoglobine glyquée 

(HbA1c) préopératoires et périopératoires sont associés à de mauvais résultats 

chirurgicaux. Ces résultats ont été observés à la fois dans la chirurgie élective et 

d'urgence, y compris la chirurgie rachidienne [168], traumatisme [169] et 

orthopédique [170]. Une étude a montré que les effets indésirables comprennent 

une augmentation de plus de 50% de la mortalité, une augmentation de 2,4 fois 
de l'incidence des infections respiratoires postopératoires, un doublement des 

infections du site opératoire, une multiplication par trois des infections des voies 

urinaires postopératoires, un doublement du incidence de 1'infarctus du 

myocarde et multiplication par près du double des lésions rénales aiguës. [6] 

Paradoxalement, certaines données montrent que les résultats des patients 

atteints de diabète peuvent ne pas être différents de ceux qui ne sont pas atteints 
de diabète, voire être meilleurs, si le diagnostic est connu avant la chirurgie 

[171].  Les raisons en sont inconnues, mais peuvent être dues à une vigilance 

accrue concernant le contrôle de la glycémie chez les personnes ayant un 

diagnostic de diabète. 

Notre étude a été menée chez des patients diabétiques car l'incidence des 

événements indésirables per et postopératoires est significativement plus élevée 
chez ces patients. Des investigations récentes suggèrent que la raison principale 

en est 1'hyperglycémie et même chez les patients sans diabète, l'hyperglycémie 

peut entraîner des complications postopératoires. [5-172-173].  

c) Identification d'épisodes d'hypoglycémie : 

L'hypoglycémie constitue une situation à risque chez les diabétiques hospitalisés 

[174]. Elle est marquée par un chiffre glycémique plasmatique inférieure à 0,7 
g/L (3,9 mmol/L) chez les sujets diabétiques et définie comme hypoglycémie 

sévère si la glycémie capillaire est <3,0 mmol.l  [175] 
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Les épisodes d'hypoglycémie résultent d'un déséquilibre entre des apports 

glucidiques insuffisants et un traitement insulinique inadapté. Tout malaise 

inexpliqué chez un diabétique doit être considéré comme une hypoglycémie 

jusqu'à preuve du contraire, même si la glycémie capillaire apparaît normale au 

moment où plusieurs minutes après le début du malaise.  

Il faut noté que les hypoglycémies sont souvent pas ressenties chez les patients 

qui présentent un diabète ancien, une dysautonomie ou des d'hypoglycémies 

fréquentes [176]. Ainsi La dégradation de la fonction rénale ou hépatique peut 

diminuer la clairance des médicaments responsables des hypoglycémies. En 

situation périopératoire, il faut d'être vigilant sur l'administration de drogues 

spontanément hypoglycémiantes ou accroissant l'action des antidiabétiques 

oraux (par exemple quinolones, héparine, bêtabloquants ou trimétoprime-

sulfaméthoxazole). 

d) Identification d'épisodes récents d'hyperglycémie et de cétose : 

Plusieurs études montrent que les patients souffrant d'hyperglycémie (glycémie> 

140 mg / dL) avaient une probabilité 4,9 fois plus élevée d’avoir un site 

d’infection chirurgical (SSI) par rapport aux patients sans hyperglycémie. Les 

patients dont la glycémie était supérieure ou égale à 200 mg / dL présentaient un 

risque accru de 170% de SSI par rapport aux patients dont la glycémie restait 

inférieure à 200 mg / dL [71]. Si un déséquilibre glycémique est retrouvé en 

consultation d'anesthésie, un ajustement thérapeutique doit être envisagé. Les 

stratégies thérapeutiques sont multiples. Selon la Société francophone du diabète 

(SFD), chez les DT2 sous antidiabétiques oraux, un renforcement des 

médicaments antidiabétiques est à envisager selon chaque cas en faisant appel à 

l’expertise du prescripteur. Chez les DT 1et 2 déjà traités par insulines, il 
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convient d'adapter les doses d'insuline en se basant sur les horaires des 

hyperglycémies notés à partir du cycle glycémique; Si nécessaire, une 

insulinothérapie transitoire ou permanente peut être proposée, notamment en cas 

de cétose. 

Il a été démontré que le traitement de 1'hyperglycémie pendant la période 

périopératoire réduit les complications post chirurgicales. Cependant, une étude 

observationnelle d'Agos et coll. ont montré qu’un contrôle de 1’hyperglycémie 

réduisait le taux d'infection du site opératoire chez les personnes subissant une 

arthroplastie de la hanche et du genou. [177]  De plus une étude de Beam et 

Coll. [178] sur la formation de cals de fracture chez des rats diabétiques a 

montré qu'un mauvais contrôle glycémique avait un impact négatif sur les cals 

de fracture en inhibant la production de chondrocytes et en empêchant 

l'ossification de l'os enchondral immature. Un diabète mal contrôlé diminue 

également la production importante de cytokines et réduit la formation de 

nouveaux vaisseaux sanguins au site du cal [179]. 

Outre, 1’hyperglycémie prédisposant le patient à des complications à la fois 

infectieuses et non infectieuses, le patient diabétique est également sujet à une 

acidocétose diabétique. En effet l'acidocétose diabétique nosocomiale représente 

près de 8% de tous les cas d'acidocétose diabétique et est donc sa troisième 

cause la plus fréquente [180]. Actuellement l'incidence exacte de l'acidocétose 

diabétique nosocomiale dans la population chirurgicale est inconnue. Les lignes 

directrices britanniques suggèrent la poursuite de l'insuline basale, à dose 

réduite, pour éviter cette complication hautement indésirable [4-181]. 
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e) Effet de la chirurgie sur le taux de glucose : 

La chirurgie et l'anesthésie provoquent une réponse au stress qui produit des 

changements neurophysiologiques marqués avec libération d'adrénaline, de 

noradrénaline, de cortisol, de glucagon et d'hormone de croissance. Cette 

augmentation des hormones et des cytokines contre-régulatrices augmente les 
taux de glucose et augmente la résistance à 1'insuline. Chez les patients 

sensibles, cela peut entraîner une hyperglycémie significative [8] qui en 

Chirurgie orthopédie cette dernière  peut altérer la fonction leucocytaire 

provoquant un immunocompromis avec des conséquences pour une infection 

des tissus superficiels et profonds ainsi qu'une mortalité globale [9]. 

La surveillance par glycémie capillaire est horaire en peropératoire, puis espacée 
en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) si la glycémie est stable. Il 

faut débuter le contrôle glycémique 2 heures avant le début de l’intervention et 

plus précocement chez les patients dont le diabète est déséquilibré [12, 13].  

Au cours de la période opératoire, L'administration d’insuline en continu par 

voie intraveineuse est la technique de référence puisqu'elle permet des débits 

réguliers et une adaptation rapide des changements de posologie. Sous contrôle 
d'une surveillance rapprochée de la glycémie, cette insulinothérapie impose un 

apport concomitant de glucose (5 g/h) afin de prévenir le risque d'hypoglycémie. 

L'essai NICE-SUGAR et une série d'études ont contesté le dogme d'un contrôle 

glycémique strict en dehors des soins intensifs ou de la cardiologie avec une 

mortalité accrue attribuée à des taux plus élevés d'hypoglycémie.[ 182 ] L'accent 

est de plus en plus mis sur l'adaptation de la cible glycémique au patient 
individuel et à sa situation. Les directives publiées se concentrent sur un 

contrôle sûr plutôt que serré avec le JBDS favorisant des cibles de glucose entre 

6 et 10 avec 4 à 12 mmol / L comme plage acceptable.  
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3. Complications et comorbidités 

Les complications du diabète doivent être activement évaluées et optimisées au 

regard du risque périopératoire associé qu'elles contribuent. Pour les patients 

subissant une chirurgie du pied et de la cheville, il est indispensable de procéder 

en complément à un bilan neurovasculaire préopératoire des pieds. La 

neuropathie est associée à une augmentation des taux d'infection du site 

opératoire, même chez les personnes sans diabète. Les pieds à haut risque 

peuvent être identifiés sans aucun équipement à l'aide d'un outil de chevet 

simple et rapide, le «Ipswich touch test», qui déclenche une décompression dès 

la convalescence. [109] Une revascularisation préopératoire peut être nécessaire 

chez certaines personnes atteintes d'une maladie vasculaire périphérique 

importante. 

Le bilan préopératoire pour les personnes atteintes de diabète subissant une 

intervention chirurgicale est couvert en détail dans les directives de la Joint 

British Diabetes Societies et de l'ADA et les considérations de gestion 

supplémentaires relatives au diabète doivent être intégrées dans les voies 

orthopédiques locales et les formulaires pour éviter l'omission de ces éléments 

pendant la période périopératoire. Des instructions écrites claires sur les 

modifications apportées aux médicaments conformément aux directives locales 

doivent être données aux patients lors de la pré-évaluation. 

4. Jeûne et récupération améliorée 

Un jeûne prolongé entraîne une résistance accrue à l'insuline chez les personnes 

diabétiques et non diabétiques. Une résistance à l'insuline plus élevée est 

associée à une mauvaise cicatrisation des plaies, à des taux de complications 

plus élevés et à une durée d'hospitalisation accrue. Le degré de résistance à 



 

90 

l'insuline est plus élevé dans les opérations plus importantes ou plus complexes 

et dans celles avec une plus grande perte de sang et par les voies métaboliques, 

il contribue à l'hyperglycémie [183]. Une méta-analyse a montré que la 

résistance à l'insuline pouvait être atténuée de moitié avec l'administration de 

glucose oral ou IV, associée à une réduction de la durée du séjour [184]. Le 

traitement oral préopératoire aux glucides a été largement adopté dans le cadre 

d'un programme de récupération améliorée. Cependant, l’apport d’hydrates de 

carbone en préopératoire (100 g la veille et 50 g trois heures avant 

l’intervention) peut être recommandé afin de limiter 1’insulinorésistance péri-

opératoire. 

Une approche multimodale des soins périopératoires, qui comprend une 

mobilisation précoce, la minimisation de la période de jeûne et l'optimisation du 

soulagement de la douleur. Il a été démontré que des programmes de 

récupération améliorés réduisent la durée du séjour et les complications 

postopératoires. [185]. 

Bien que les programmes de récupération améliorée montrent de meilleurs 

résultats postopératoires, il existe des preuves limitées démontrant les avantages 

de la charge en glucides préopératoire spécifiquement dans ces 

programmes. L'impact de la charge en glucides sur l'amélioration d'une gamme 

de résultats postopératoires a été examiné dans une revue Cochrane de 27 essais 

contrôlés randomisés, dont 4 études orthopédiques. Les auteurs de cette revue 

ont conclu que la charge glucidique préopératoire offre de petites réductions de 

la durée du séjour; cependant, les complications et le bien-être ne sont pas 

significativement affectés. [186] 
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Le jeûne glucidique préopératoire de plus de 12 heures aggrave 

l’insulinorésistance péri-opératoire Il faut le limiter, quand cela est possible, en 

autorisant les liquides clairs jusqu’à deux à trois heures préopératoires. 

Cette phase se caractérise par une insulinorésistance, une élévation des 

catécholamines circulantes, de l’hormone de croissance, du glucagon, du 

cortisol, et des médiateurs de l’inflammation (cytokines et TNF).  

Elle est induite par la chirurgie, mais aussi par l’hypoglycémie (< 3,7 mmol/L) 

lors du jeûne préopératoire, ou par une mauvaise gestion des apports insuline-

glucosé peropératoires.  

5. Immobilité et escarres 

Les escarres sont un problème en chirurgie, provoquant des douleurs, une 

qualité de vie réduite et une hospitalisation prolongée; le diabète peut multiplier 

par 3 le risque d'escarres. Les escarres consécutives à une chirurgie de la hanche 

peuvent avoir des conséquences dévastatrices avec des taux de complications 

associés allant de 16 à 46% et une augmentation du taux de mortalité de 27%. 

[187] 

La prévention est le moyen le plus efficace d'aborder ce problème avec une 

simple inspection jugée plus efficace que les systèmes de notation actuellement 

préconisés. La majorité de ces ulcères se développant à 1'hôpital, souvent le jour 

de la chirurgie, il est essentiel que les mesures préventives commencent dès 

l'admission [188]. 
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Cependant, La période d'immobilité doit être minimisée et les pieds doivent être 

soigneusement inspectés en préopératoire pour détecter toute ulcération, ce qui 

peut agir comme un port d'infection que les personnes atteintes de diabète 

peuvent ne pas auto-déclarer en raison d'une neuropathie. La participation d'une 

équipe multidisciplinaire est cruciale chez ceux qui développent une ulcération, 

car l'hyperglycémie qui en résulte chez les personnes atteintes d'ulcères infectés 

peut créer un cercle vicieux en retardant la cicatrisation des plaies. 
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Limite de l'étude 
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Cette étude passe en revue les résultats de l’expérience du service de la chirurgie 

orthopédique. Toutefois, elle présente certaines limites en raison de la nature de 

l’étude avec absence parfois d’informations concernant la prise en charge 

initiale. 

Parallèlement, nos résultats suggèrent l’impact de la glycémie préopératoire à 

jeun sur les mauvais pronostics.Cependant, malheureusement, les données 

d'HbA1c n'étaient pas disponibles pour tous les patients et nous n'avons donc 

pas pu analyser la corrélation entre les taux d'HbA1c et les résultats des 

événements indésirables périopératoires.  

La difficulté de répertorier avec exactitude, les facteurs de risque spécifiques 

pour chaque complication périopératoire   

Bien que les données étaient présents pour déterminer les comorbidités et les 

complications dégénératives liées au diabète, une évaluation minutieuse de 

chaque pathologie associée était difficile. 

L’échantillon réduit de notre étude ne nous permet pas de conclure de façon 

définitive les facteurs influençant la survenue des complications périopératoires. 

Les résultats de cette étude peuvent ne pas s'appliquer à d'autres centres, la 

population de patients varie d'un centre à l'autre.  

Des études randomisées de nature prospective et multicentrique pourront dans le 

futur fournir beaucoup plus d’éclaircissement aux différentes questions qui nous 

interpellent en matière des facteurs influençant la survenue de ces 

complications. 
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En conclusion, l'incidence des événements indésirables periopératoires était de 

23,8 % chez les patients diabétiques subissant une chirurgie orthopédique. Les 

principaux facteurs de risque d'événements indésirables périopératoires chez ces 

patients comprenaient l'âge avancé, le sexe masculin, une glycémie 

préopératoire élevée, les comorbidités et les complications dégénératives liées 

au diabète. 

A travers l’analyse des résultats de notre série et ceux de la littérature; les 

principaux facteurs de risque d’évènements indésirables per et post 

comprenaient une glycémie préopératoire élevée et l’existence de comorbidités 

associées. 

Une prise en charge multidisciplinaire faisant intervenir des réanimateurs, des 

chirurgiens traumato-orthopédistes, des diabétologues  impliqués à toutes les 

étapes est primordiale. Chaque étape est l’objet de controverses. 

Principalement à la suite de la survenue des facteurs de risque influençant la 

survenue de complications périopératoires. On pense de ce fait que des efforts 

doivent être fournis à l’admission dans la prise en charge de ces patients, leurs 

orientations vers les services de soins intensifs si nécessaire avec adoption de 

stratégies thérapeutiques efficaces pourraient diminuer le taux de complications 

périopératoireset par conséquent la mortalité. 
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RESUME 
 

 
Titre : Évènements indésirables périopératoire chez les diabétiques en chirurgie 
orthopédique 
Mots clés : Diabète- chirurgie orthopédique- complications- évènements indésirables 
Rapporteur : Pr. ABOU ELALAA KHALIL 
Étudiante : Handous Nadia       
 
Introduction : La prévalence du diabète a augmenté considérablement dans le monde. Les 
facteurs qui influencent l’avènement des complications périopératoire ne sont pas très clairs. 
Le but de notre étude est d’évaluer l’incidence des complications périopératoires d’une 
chirurgie orthopédique chez les diabétiques et les facteurs influençant leur survenue. 
 
Matériel et Méthodes : C’est une étude prospective sur une période de 7 mois portant sur 
105 patients diabétiques opérés en chirurgie orthopédie à l’Hôpital Militaire d’Instruction 
Mohammed V. Pour chaque patient, les informations suivantes ont été recueillies: âge, sexe, 
indice de masse corporelle (IMC), l’ancienneté de la maladie, complications diabétiques, 
comorbidités diabétiques, la durée de l’intervention, la glycémie veineuse à jeun 
préopératoire. Les événements indésirables périopératoires ont été relevés. 
 
Résultat :L’âge moyen était de 62,5+/-10,4 ans et la durée moyenne du diabète de 13,4 ± 6 
ans et la classe ASA2 était la plus représentée dans 60% des cas. 25 patients sur 105 patients 
soit 23,8% patients ont présenté des complications. En analyse univariée : l’âge, le sexe 
masculin, le score ASA, les complications liées au diabète, la durée de l’intervention, 
l’insulinothérapie et la glycémie préopératoire ont été prédictifs de complications 
périopératoire. En analyse multivariée seules le taux d’HbA1c et la coexistence de 
comorbidités ont été associé à des complications périopératoire . 
 
Conclusion : Conformément aux données de la littérature, les principaux facteurs de risque 
d’évènements indésirables per et post opératoires en chirurgie orthopédique chez les 
diabétiques comprenaient l’âge avancé, le sexe masculin, l’insulinothérapie, l’existence de 
complications dégénératives associées et le taux de glycémie supérieur à 200mg/dl d’où 
l’importance d’une bonne prise en charge périopératoire à fin de prévenir ces complications. 
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SUMMARY 

 
Title: Perioperative Adverse Events in Diabetic Patients in Orthopedic Surgery 
Keywords: Diabetes- orthopedic surgery- complications- adverse events  
Rapporteur : Pr. ABOU ELALAA KHALIL 
Student : Handous Nadia       
 
Introduction: The prevalence of diabetes has increased dramatically 
worldwide. The factors influencing the development of perioperative 
complications are not very clear. The aim of our study is to evaluate the 
incidence of perioperative complications of orthopedic surgery in diabetic 
patients and the factors influencing their occurrence. 
 
Material and Methods: This is a prospective study over a period of 7 months 
involving 105 diabetic patients operated on in orthopedic surgery at the 
Mohammed V Military Training Hospital. For each patient, the following 
information was collected: age, sex, body mass index (BMI), age of the disease, 
diabetic complications, diabetic comorbidities, duration of the intervention, 
preoperative fasting venous blood glucose. Perioperative adverse events were 
identified. 
 
Result: The mean age was 62.5+/-10.4 years and the mean duration of diabetes 
was 13.4 ± 6 years and the ASA2 class was the most represented in 60% of 
cases. 25 out of 105 patients or 23.8% of patients had complications. In 
univariate analysis: age, male sex, ASA score, diabetes-related complications, 
duration of surgery, insulin therapy and preoperative blood glucose were 
predictive of perioperative complications. In multivariate analysis, only HbA1c 
and co-morbidities were associated with perioperative complications. 
 
Conclusion: According to the literature, the main risk factors for per and 
postoperative adverse events in orthopedic surgery in diabetic patients included 
advanced age, male sex, insulin therapy, the existence of associated 
degenerative complications and blood glucose levels above 200mg/dl, hence the 
importance of good perioperative management to prevent these complications. 
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 ملخص
 
 
 

السكري مرضى عند العظام بجراحة المحیطة السلبیة المضاعفات  العنوان :
 الأعراض السلبیة -المضاعفات  -جراحة العظام  -السكري  :الكلمات المفتاحیة
 الأستاذ أبو العلاء خلیل :الاستاذ المشرف

 الحندوس نادیة :الطالبة
 

  
ـــــة   المحیطة المضاعفات ظھور على تؤثر التي العوامل تظل العالم نحاءأ  جمیع في السكري مرض انتشار  بازدیاد :المقدم

  .تمامًا واضحة لیست بالجراحة
 والعوامل السكر مرضى لدى العظام بجراحة المحیطة المضاعفات حدوث  نسبة تقییم محاولة ھو ھاتھ دراستنا من الھدف

وقوعھـــا على تؤثر التي  . 
  
  

ــرق المـــــواد والط ــذه تعـــد : الدراســـــة ھ شھر 7             أ
 محمد الدراسي العسكري المستشفى في  المفاصل العظامو جراحة في جراحیة لعملیة خضعوا بالسكري مریض 105

ومؤشر ، والجنس ، العمر : التالیة المعلومات  جمعنا .العسكري  الخامس ــــة  الجســـم كتل المـــرض وعمر ،  ،  (BMI) 
ومضاع           HbA1c الدم وجلوكوز ، المرضى لدى 

ـــــة المحيطــــة الضـــارة الأحداث تحدید تم كما  .الجراحة قبل الوریدي بالجراح . 
  
  

ح  وكان سنوات 6 -/+ 13.4  الإصابة مدة ومتوسط سنوات 10.4 -/+ 62.5    : النتیایٔ
فیٔة  ASA2 60  تمثیلاً  الأكثر   . و مریضا 25  لمضــــاعفات تعرضــوا المرضى من ٪23.8 أ . 

أحادي التحلیل في  مراض ووجود الذكري والجنس العمر كان :المتغیر        أخرى مزمنة أ
  HbA1c ـــــة المحيطــــة بالمضــــــاعفات تنبیًٔا ــــــل في. بالجراح ــــدد التحلي ا متع   

  HbA1c ـــــة المحيطــــة المضـــــاعفات مع  المزمنــــــة الأمراض وتعایش فقط بالجراح . 
  
  

ا :الخلاصــة ً ثناء السلبیة للمضاعفات الریٔیسیة الخطر عوامل تضمنت ، السابقة الدراسات في الواردة  للمعطیات وفق  ,أ
ـــــاع الســـكري مرضى لــدى  وبعــــدھا العظـــــام  جراحــة نســـبة ارتف  HbA1c مراض ووجود الجراحة قبل  مزمنة أ

ھمیة ثم ومن  مصاحبة فایٔدة وجود أ ٕعداد و تقییم  ــــــترة في الســـكري مرضى ا ـــــة المحيطــــة الف حدوث لمنـــع بالجراح  
المضـــــاعفات  ھاتـــه  
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ANNEXE 1 
 

FICHE DE LIAISON 
 

 
Nom : Prénom : Age : Sexe : 
 
DIABÈTE découvert en |__|__|__|__| à l'âge de |__|__| 
 
TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX ACTUEL : 
 
 Diabète insulinotraité 

 
- Nombre d'injections par jour 
 
- Type d'insuline |________| |________| |________| 
 
Doses (U) : Matin ------Midi------- Soir -------- 
                    |__|__| |__|__| ---|__|__|----- |__|__| |__|__| 
 
Dose/24 h : |__|__| unités 
 
- Pompe débit basal |__|__| unités 
 
            ----------Matin----------Midi ---------Soir 
          bolus |__|__| |__|__|-- |__|__|--- |__|__| |__|__| 
 
- Auto-surveillance: nombre de glycémies/semaine |__|__| 
 
- Adapte ses doses: oui |__| non |__| 
 
- Education spécialisée: oui |__| non |__| 
 
 Diabète non insulinotraité 

 
- Antidiabétiques oraux     Matin          Midi                   Soir 
 
Sulfamide(s)                        |__|              |__|                   |__| 
Metformine                         |__|              |__|                    |__| 
Glucophage 500                  |__|             |__|                    |__| 
Glucophage 850                  |__|             |__|                    |__| 
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Stagid                                  |__|             |__|                    |__| 
Glucinan                              |__|             |__|                   |__| 
Acarbose (Glucor)              |__|              |__|                |__| 
Autres                                 |__|                   |__|                |__| 
 
 RÉGIME 

 
Hydrates de carbone: |__|__|__| g/24 h 
Calories: |__|__|__|__| cal/24 h 
Appréciation du suivi: bon |__| moyen |__| mauvais |__| 
Absence de régime: oui |__| non |__| 
 
 ÉVALUATION DE L'ÉQUILIBRE 

 
dernière HbA1c: |__|__|,|__| % - date |__|__| |__|__| |__|__|  
 
dernière(s) glycémie(s) : 
 8h                      12h            14h           18h             21h  
|__|,|__|__| |__|,|__|__| |__|,|__|__| |__|,|__|__| |__|,|__|__| g/l  
|__|,|__|__| |__|,|__|__| |__|,|__|__| |__|,|__|__| |__|,|__|__| mmol/l  
 
 COMPLICATIONS CONNUES 

 
AIGUES                                               dernière date  
- Coma hypoglycémique                       |__| |__|__|  
- acidocétose                                         |__| |__|__| 
    - Hyperosmolarité                             |__| |__|__|  
 
MICROVASCULAIRES :               oui            non  
- Rétinopathie non proliférante         |__|          |__|  
- Rétinopathie proliférante                |__|          |__|  
- Néphropathie                                  |__|           |__| 
 

 Créatininémie                |__|__|__|,|__|    |__|__|,|__|__| 
                                                        umol/l                        mg/l  
 
 Micro albuminurie          |__|__|__| 
                                                    mg/24 h  

 -Neuropathie : 
 périphérique                   |__|                   |__|  
 végétative                       |__|                   |__|  
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(hypotension orthostatique, variabilité des espaces R-R aux épreuves standardisées, 
gastroplégie, diarrhées, atonie vésicale, sudations postprandiales : souligner la ou les 
manifestations constatées)  
 
MACROVASCULAIRES             oui                                           non 
                - HTA                                     |__|                                            |__|  
               -HTA traitée                           |__| (si traitement,                      |__| 
                                                             à détailler en bas de page) 
               -INSUFFISANCE coronaire   |__|                                             |__|  
               - Insuffisance cardiaque          |__|                                             |__|  
- Myocardiopathie                                  |__|                                             |__|  
- Accident vasculaire cérébral                |__| date: |__|__|                         |__|  
-AOMI                                                    |__|                                             |__| 
 
 "STIFF JOINT SYNDROME" oui |__| non |__|  

 
AUTRES .............................. 
 ECBU résultat :  
 
 PATHOLOGIE(S) ASSOCIÉE(S) : 

 
 TRAITEMENT(S) ACTUEL(S) : 

                  Matin          midi                soir 
                  |__|              |__|                 |__| 
                  |__|              |__|                 |__| 
                  |__|              |__|                  |__|  
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ANNEXES 2 : 
 

Protocole de la consultation d'anesthésie chez un diabétique 
 
 

Anamnèse 
 Repose sur : - carnet du diabétique  

- fiche de liaison avec le diabétologue  
 
 Précise : - la date de découverte du diabète 

 - le traitement actuel 
 - régime  
- médicaments : insuline, antidiabétiques oraux 
 
 Recherche :     - les complications connues  

- les pathologies associées 
 
Examen  Cardiovasculaire  
 
Interrogatoire : - antécédents : hypertension, angor, infarctus souvent indolore  
 - signes fonctionnels d'hypotension artérielle orthostatique  
 
Mesure du pouls : - tachycardie sinusale au repos  
- recherche de l'arythmie respiratoire lors d'amples  
                                                           mouvements respiratoires  
- manœuvre de Valsalva  
- passage rapide en station debout 
 
Mesure de la pression artérielle : - couché : hypertension fréquente, labilité  
                                                                          tensionnelle  
- après retour rapide en position assise : head-up  
                                                                       tilt 
- mains et avant-bras dans l’eau froide : could  
pressor test      
 
Examens complémentaires : - ECG avec mesure de la dispersion de la durée  
du Qtc  
- ECG d'effort  
- échocardiographie doppler 
- scintigraphie au thallium +/- dipyridamole  
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Examen Neurologique  
 
Polyneuropathie sensitivomotrice  
  
Neuropathie dysautonomique : - modifications pupillaires 
                                                   - crises sudorales  
 
Examen respiratoire : 
 
 Diminution de la réactivité bronchique : inhalation, pneumopathies à répétition  
 Altération de fonction respiratoire : - EFR : diminution CV, VEMS, transfert  

de CO 
- diminution de la réponse à l’hypoxémie  
et à l’hypercapnie  
Examen Urinaire : 
 

 Atonie vésical : - dysurie, pollakiurie, rétention aiguë, incontinence urinaire 
Infections  

 Bilan sanguin : - Urée, créatinine, microalbuminémie, ionogramme  
 Bilan urinaire : -urée, créatininurie, ECBU  

 Examen Digestif : 
 

 Gastroplégie : - nausées, vomissements, dysphagie  
                                         diarrhée nocturne  

 Recherche du risque d'intubation difficile : stiff joint syndrome 
                                                     / signe de la prière   
 
Équilibre du diabète : 
 

 Recherche de signes de déshydratation : polyurie, soif, pli cutané  
 Glycémie, glycosurie, acétonurie  
 Équilibre acidobasique : gaz du sang, bicarbonates  
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 بسم ا الرحمان الرحيم
 أقسم با العظيم

  :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 
 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 ن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأ.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با.  

 على ما أقول شهيد وا.  
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