Une question de glandes...

Chaniz! Vallée

Vous étes a la clinique préadmission ot vous devez évaluer M. G. Lande en vue d’une hémicolectomie
gauche a la suite de la découverte d’'un polype néoplasique. Il est atteint de diabéte de type 2 depuis
cinq ans, prend des hypoglycémiants par voie orale (metformine, 500 mg, 3 f.p.. et glyburide, 5 mg,
2f£.p.j.) et douze unités d’insuline NPH au coucher, en plus de 50 g de Synthroid pour traiter une
hypothyroidie découverte I'an dernier. En outre, il a récemment dii recevoir de la prednisone pendant
deux semaines a la suite d’'une exacerbation de sa bronchopneumopathie chronique obstructive.
Vous notez, a latomodensitométrie abdominale faite la semaine derniére, une masse surrénalienne
gauche de 2 cm de diamétre.

Mettez vos connaissance a I'épreuve sur les mesures
préopératoires et sur les complications postopératoire.

Vrai  Faux

1. Vous devez cesser les hypoglycémiants par voie orale en vue de I'intervention. [] []
2. Vous devez cesser I'insuline en vue de I'intervention chirurgicale. L] L]
3. Vous administrez au patient de Iinsuline par voie intraveineuse pendant et aprés

Pintervention. [] []
4. Vous reprenez le traitement usuel du diabéte immédiatement aprés I'opération. [] []
5. Undosage de la TSH est recommandé avant I'intervention. [] []
6. Ce patient pourrait étre susceptible de faire une crise thyrotoxique. [] []
7. Ce patient est plus susceptible de souffrir de delirium et d’un iléus postopératoire

en raison de son hypothyroidie.
8. Vous prescrivez 100 mg de Solu-Cortef en vue de I'opération.
9. Si ce patient subissait une opération d’un jour pour une cataracte, il n’aurait pas

besoin d’un supplément de corticostéroides en cas de stress. [] []
10. Vous devez évaluer ce patient pour un phéochromocytome. [] []

La D’ Chantal Vallée, interniste, est chef du Service de médecine interne de 'Hopital Charles LeMoyne, a Greenfield
Park, et est professeure adjointe au Département de médecine de I’Université de Sherbrooke.
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Cinddinin
Gestion des hypoglycémiants’

Linsuline a action intermédiaire ou prolongée...
Les insulines a action rapide (y compris les prémélangées).

................. Cesser la veille de 'intervention.
................. Administrer le matin de 'intervention.

Les hypoglycémiants par voie orale..........c.ccceeevererereeneerererens
LS INCIETINES....ccerriiriireiriii s sr s n e ne

................. Omettre le matin de I’intervention.

Prendre la veille de 'intervention.

Réponses

voie orale en vue de l'intervention. Vrai.

Il existe plusieurs classes d’agents hypoglycémiants

'administration seulement de 48 a 72 heures apres I'in-
tervention apres le rétablissement confirmé de la fonc-

est faible, Cest-a-dire qui ne souffre pas d’insuffisance
rénale ni d’insuffisance cardiaque, peut cesser la met-
formine la veille de 'opération et la recommencer en
méme temps que la reprise de I'alimentation normale.

beta ou Diamicron) ou méglitinide (GlucoNorm ou
Starlix), le risque d’hypoglycémie est suffisamment im-

En ce qui concerne les thiazolidinédiones, on les
omettra le matin méme de l'opération ainsi que les in-

lité si le patient est a jeun.

Enfin, pour ce qui est des incrétines, cette nouvelle
classe de molécules offertes actuellement sous forme
orale (inhibiteurs de la dipeptidylpeptidase-4), elles

- tervention. En I'absence d’insuline ou de sécrétago-
- gues, ces médicaments ne causent pas d’hypoglycémie
Vous devez cesser les hypoglycémiants par et permettent de réduire les effets du cortisol sur les cel-
- lules béta en situation de stress. Ils pourraient donc
. étre bénéfiques, en diminuant le risque d’hyperglycé-
a prise orale sur le marché. Ils doivent tous, ou presque,
étre cessés la veille d’une intervention chirurgicale. -
Clest le cas de la metformine, un biguanide. Il est a no- -
ter que certains experts recommandent méme de ces-
ser la metformine 24 heures avant en raison du risque,
quoique tres faible, d’acidose lactique et d’en reprendre
. prolongée (comme la glargine ou la détémir) en vue
- del'opération. En effet, 'état de stress de notre patient
tion rénale!. En pratique, tout patient dont le risque

mie de stress le matin de I'opération.

Vous devez cesser I'insuline en vue de l'inter-
vention chirurgicale. Faux.

Il n’est pas recommandé de cesser 'administration
d’insuline a action intermédiaire (comme la NPH) ou

diabétique du début causera une hyperglycémie ma-

© tinale majorée par la sécrétion de cortisol et de nora-
. drénaline. Linsuline 2 action intermédiaire ou prolon-
- gée permettra de contrer ce phénomene exacerbé par
- le stress de I'intervention. On comprendra que 'admi-
Pour les sécrétagogues de type sulfamide (Ex.: Dia- -
- meilleure régulation de la glycémie du lendemain ma-
tin, moment ot le patient est toujours «a jeun ». Par
portant pour que le patient cesse de prendre ses hypo-
glycémiants la veille, d’autant plus qu'il doit étre a jeun.

nistration de ce type d’insuline au coucher vise une

contre, une insuline a action rapide (R ou Toronto) ou
ultrarapide (aspart, lispro ou glulisine), qui sert prin-

- cipalement a maitriser la glycémie postprandiale, ne
- devrait pas étre administrée avant 'opération étant
hibiteurs de I'alpha-glucosidase qui n’ont aucune uti-

donné que le patient doit étre a jeun (tableau I).
Si le patient a une excellente maitrise de son dia-

. bete, avec des glycémies normales ou des hypoglycé-
. mies peu fréquentes, on pourrait alors lui donner, la
. veille de Pintervention, les deux tiers ou les trois quarts
pourraient étre prises avec un peu d’eau le matin de I'in-

de la dose d’insuline prévue au coucher afin de préve-

Il existe plusieurs classes d’agents hypoglycémiants a prise orale sur le marché. lls doivent
tous, ou presque, étre cessés la veille d’une intervention chirurgicale. ll n’est pas recommandé
de cesser I'administration d’insuline a action intermédiaire (comme la NPH) ou prolongée

(comme la glargine ou la détémir) en vue de Fopération.
Pplabh

-
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nir les hypoglycémies pré- ou peropératoires.

Sile patient devait également prendre une dose d’in-
suline a action intermédiaire ou prolongée le matin, on
pourrait envisager la moitié de la dose prévue, tout en
sassurant d’un apport en sucre par la prescription d’'un
soluté dextrosé pendant I'intervention chirurgicale. Il
faut cependant prendre garde ici de ne pas donner d’in-
suline prémélangée (contenant une portion a action
rapide) afin de ne pas précipiter une hypoglycémie.

Vous administrez au patient de l'insuline par
voie intraveineuse pendant et apreés l'inter-
vention. Faux.

Ladministration d’insuline par voie intraveineuse
constitue un sujet controversé. Une perfusion d’insuline
st probablement pas nécessaire pour M. G. Lande.
Puisque ce dernier prend des hypoglycémiants par voie
orale et une faible dose d’insuline, la régulation de ses
glycémies pourra vraisemblablement se faire a l'aide !
d’une bonne échelle d’insuline sous-cutanée. A 'heure
actuelle, il n’existe aucune donnée probante quant aux
bienfaits supplémentaires de I'insuline administrée par
. hyperglycémies. En effet, linsuline basale a pour but
maitrise trop serrée de la glycémie périopératoire semble
méme avoir un effet négatif, les hypoglycémies étant as- -
- prise de I'alimentation normale de maniére a réduire
. les besoins en insuline rapide et surtout les fluctua-
- tions de la glycémie. Il suffira alors de calculer la quan-
 tité d’insuline rapide nécessaire au cours des vingt-
- quatre heures précédentes et de la remplacer dans une
- proportion de 50 % a 60 % par deux doses d’insuline
- basale. Le reste de I'insuline rapide sera administrée
de type 1, qui est insulinoprive et donc susceptible de souf-
frir d’acidocétose diabétique. Le patient atteint de dia- -
bete de type 2 est, pour sa part, souvent insulinorésistant :
et pourra avoir besoin de fortes doses d’insuline pour

voie intraveineuse plutot que sous-cutanée. De plus, une

sociées a un risque accru d’accidents vasculaires céré-
braux et a une augmentation de la mortalité’.

On retiendra cependant que certaines situations né-
cessitent une insulinothérapie par voie intraveineuse
(encadré).

11 faut également rappeler que la perfusion d’insuline
simpose en tout temps chez le patient atteint de diabete

parvenir a une régulation adéquate de sa glycémie.

De facon générale, on visera donc des glycémies de
5 mmol/l & 10 mmol/l, en évitant le plus possible les
hypoglycémies (< 4) et les hyperglycémies (> 15) qui
- pulation), particulierement les gens 4gés, souffrent
. .. deproblemes thyroidiens. Pour toute personne rece-
Vous reprenez le traitement usuel du diabete . vant un supplément thyroidien ou encore ayant des
- antécédents de probleme thyroidien, un dosage de la
- TSH avant Popération est fortement recommandé,
sociée a un risque considérable d’iléus postopéra- :
toire. Par conséquent, il devra recommencer a man-

nuisent a la bonne guérison des plaies.

immédiatement aprés l'opération. Faux.

Ce patient subira une intervention abdominale as-

||'i|‘| ‘illll‘lmll

Indications d'insulinothérapie
par voie intraveineuse

On aura tendance a prescrire une insulinothérapie par
voie intraveineuse au patient ayant une endartérectomie
carotidienne (la régulation glycémique stricte s’étant ré-
vélée supérieure dans cette population), a celui recevant
de multiples doses d’insuline ou a celui chez qui un jeline
postopératoire prolongé est risqué (intervention de I'in-
testin gréle, opération importante de I'abdomen, pancréa-
tite nécrosante).

ger suffisamment avant de reprendre son agent sé-
crétagogue de maniere a éviter les hypoglycémies. De
méme, il pourra recommencer a prendre ses médi-
caments par voie orale lorsque sa fonction rénale aura
été vérifiée.

Pour ce qui est de I'insuline NPH, elle pourra étre
administrée conjointement a I'insuline a action ra-
pide (R ou Toronto) afin d’assurer un certain niveau
de base d’insuline et de permettre une réduction des

de stabiliser la glycémie. On pourra méme en envisa-
ger une seconde dose advenant un retard dans la re-

selon I'échelle sous-cutanée.

La reprise du traitement usuel apres I'intervention
chirurgicale se fera donc lorsque le patient s’alimen-
tera adéquatement.

Un dosage de la TSH est recommandeé avant
l'intervention. Vrai.

Un grand nombre de patients (plus de 1 % de la po-

car les complications d’une maladie thyroidienne
non reconnue ou non diagnostiquée peuvent avoir
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des répercussions importantes en période périopéra-
toire. De plus, outre les affections fréquentes connues,

telles que la thyroidite de Hashimoto ou la maladie de :

Ce patient est plus susceptible de souffrir de
delirium et d’un iléus postopératoire en rai-
. son de son hypothyroidie. Vrai.

Graves, il existe plusieurs causes potentiellement ia- :

trogéniques au déséquilibre thyroidien, telles que I'ir-

radiation, I'intervention chirurgicale ou encore la prise
de certains médicaments. On pensera, entre autres,
au lithium, a 'amiodarone et aux suppléments de fer.

De toute fagon, le dosage de la TSH ne cotite pas
cher et a une valeur de dépistage intéressante, parti- -

culierement chez les gens plus agés.

Ce patient pourrait étre susceptible de faire :

une crise thyrotoxique. Faux.

La crise thyrotoxique survient chez les patients at-

teints d’hyperthyroidie. Par conséquent, a moins d’une

surdose de Synthroid, M. G. Lande ne risque pas de

souffrir d’une crise thyrotoxique. Cependant, ce risque

est bien réel chez les patients hyperthyroidiens. Il fau-

dra alors s'assurer que ces derniers prennent bien leurs
antithyroidiens de synthese (propylthiouracile ou mé-
thimazole) le matin de Iintervention et que leurs taux

de TSH et de T, libre sont normaux lors de I’évalua-
tion préopératoire.

Si un patient hyperthyroidien dont I'état n’est pas
maitrisé devait étre opéré d’urgence, la principale :
crainte serait le choc cardiogénique. En effet, la T, et -
la T; ont un effet vasodilatateur notable de par leur :

action sur les muscles lisses, ce qui entraine une dimi-

nution marquée des résistances vasculaires périphé- -
riques et stimule fortement I’axe rénine-angiotensine-
aldostérone. Il se produira alors une augmentation du
débit cardiaque pouvant atteindre 300 %, ce qui pourra -

culminer en collapsus cardiovasculaire. La facon de
prévenir cette issue désastreuse sera de bloquer I'ef-

fet des hormones thyroidiennes par I'administration
d’antithyroidiens de synthése, d’iode et de bétablo-
quants, qui agiront en diminuant la conversion pé-
riphérique de Tyen T (qui est plus active) et Pacti- -

vité sympathique”.

- En effet, le delirium et I'iléus postopératoire sur-
© viennent plus fréquemment en I'absence d’une mai-
. trise de ’hypothyroidie. En période de stress, comme
- lors d’'une anesthésie générale, on verra le taux sérique
de T; s’abaisser et demeurer bas au cours des vingt-
quatre a quarante-huit heures suivantes. En général,
- chez les patients normaux, on appellera un tel état,
. qui est également présent lors de maladie grave, le syn-
. drome euthyroidien (euthyroid sick syndrome). Chez
- la personne agée, il peut conduire a un état d’hypo-
- thyroidie avérée, qui se manifestera souvent par un
delirium, un iléus et une réponse exagérée aux narco-
- tiques et aux benzodiazépines.

Si un patient hypothyroidien dont I'état est mal mai-
trisé (TSH > 30 mU/], T, libre < 4 pmol/l) nécessitait
une intervention urgente, il faudrait surveiller la fré-
quence respiratoire en raison du risque élevé d’hypo-
ventilation. De méme, on donnera des suppléments de
- lévothyroxine par voie intraveineuse, au besoin. La fré-
- quence de I’hypoventilation est difficile a évaluer pré-
cisément. Cette manifestation est souvent peu signalée,
car elle est mise sur le compte d'une difficulté de se-
vrage a la suite de 'arrét du ventilateur apres 'opéra-
tion. Il faut cependant savoir reconnaitre cette possibi-
. lité et, surtout, anticiper en cas de risque.

. Lecoma myxoedémateux, rare mais possible apres
une opération, est souvent précipité par une infec-
tion ou par 'administration de sédatifs ou de nar-
cotiques. On le soupgonnera en présence d’une im-
- portante altération de I'état de conscience, d’une
- hypothermie, d’une bradycardie, d’une hypopnée et
d’une hyponatrémie. administration de 1évothy-
roxine par voie intraveineuse et de glucocorticoides
sera alors nécessaire, car ce type de coma est souvent
associé a un certain degré d’insuffisance surréna-
- lienne (tableau II).

Pour toute personne recevant un supplément thyroidien ou encore ayant des antécédents
de probléme thyroidien, un dosage de la TSH avant I'opération est fortement recommandé,
car les complications d’une maladie thyroidienne non reconnue ou non diagnostiquée peu-
vent avoir des répercussions importantes en période périopératoire.
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Manifestations cliniques
des dysthyroidies périopératoires’

Hypothyroidie
® Delirium

©® Bradycardie

©® Hypothermie

® Hypopnée, dépression respiratoire

©® Coma, convulsions

® Hyponatrémie

® Insuffisance cardiaque

© Epanchement péricardique, tamponnade
® lléus prolongé

® Infection sans fiévre

Hyperthyroidie

® Delirium

©® Tachycardie

& Hyperpyrexie

® Hypotension, collapsus cardiovasculaire

de l'opération. Faux.

Vous prescrivez un supplément de Solu-Cortef.
Une dose de 50 mg devrait étre amplement suffisante,

heures pendant 48 heures.

On retiendra que tout patient ayant pris 'équiva-
lent de 20 mg de prednisone pendant plus de cing

heures au cours des 48 a 72 heures suivantes. Pour une
intervention modérée, comme celle de notre patient,

amplement suffisante. Les interventions de nature or-

h:l il il“
Suppléments de glucocorticoides en cas de stress*

® Intervention chirurgicale importante (cardiothoracique
ou abdominale) : Solu-Cortef, a raison de 100 mg par voie
intraveineuse, puis de 50 mg toutes les 8 heures pendant
48 heures.

® Intervention modérée (vasculaire périphérique, orthopédique) :
Solu-Cortef, a raison de 50 mg par voie intraveineuse, puis
de 25 mg toutes les 8 heures pendant 48 heures.

©® Petite chirurgie (dermatologique, urologique, ophtalmique) :
Solu-Cortef, a raison de 25 mg par voie intraveineuse ou
absence de suppléments de glucocorticoides.

® Test de stimulation au Cortrosyn 250 pg a envisager au préalable
dans le cas d’une intervention non urgente et suppléments
de glucocorticoides a éviter.

thopédique et vasculaire sont considérées comme mo-
dérées (tableau III).

Il faudra cependant noter lors de I'évaluation pré-
opératoire toute forme d’administration de cortico-

) . stéroides dans la derniére année, car des cas de sup-
Vous prescrivez 100 mg de Solu-Cortefen vue  pression de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien
- sont signalés avec les corticostéroides en inhalation,
- comme le Flovent, ou méme avec I'utilisation abon-
- dante de cremes topiques”.
suivie de 25 mg par voie intraveineuse toutes les huit

Une solution de rechange, en cas d’intervention non

. urgente, pourrait étre un test de stimulation a l'aide
- d’une dose de 250 pg de Cortrosyn. Si la réponse est
normale, on pourra a ce moment omettre la couver-
jours est susceptible de souffrir d’une suppression de :
P'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien dans les six
a douze mois suivants®. Lorsqu’un tel patient doit su-
bir une opération importante (cardiaque, vasculaire

proximale ou encore abdominale prolongée de type supplément de corticostéroides en cas de stress.

duodénopancréatectomie), on donnera une dose de Vrai.

100 mg de Solu-Cortef, suivie de 50 mg toutes les huit

ture de stress en glucocorticoides®.

Si ce patient subissait une opération d'un jour
pour une cataracte, il n‘aurait pas besoin d’'un

Pour une petite intervention non urgente (sous anes-

. thésie locale et de moins d’une heure), on peut omettre
- les suppléments de glucocorticoides. On pourra alors
la dose mentionnée dans le paragraphe précédent est :

considérer 'administration de 25 mg de Solu-Cortef

- pendant Popération en cas de signes ou de symptomes

On retiendra que tout patient ayant pris I’équivalent de 20 mg de prednisone pendant plus
de cinq jours est susceptible de souffrir d’une suppression de I'axe hypothalamo-hypophyso-
surrénalien dans les six a douze mois suivants.

-
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d’insuffisance surrénalienne (hypotension malgré
une réplétion volémique adéquate, orthostatisme,
nausées et vomissements inexpliqués, hyponatrémie
et hyperkaliémie).

En général, on donnera ensuite de la prednisone
par voie orale pendant au plus 48 heures, la réponse
au stress étant habituellement de cette durée.

1 Vous devez évaluer ce patient pour un phéo-
chromocytome. Vrai.

Le phéochromocytome est une entité rare qui touche
seulement 0,1 % de la population hypertendue’. Bien
que nous l'ayons tous étudié, bien peu d’entre nous
avons eu 'occasion de le traiter. Il faut cependant sa-
voir qu’il s’agit d’un état potentiellement mortel, par-
ticulierement en situation périopératoire, d’ot1 I'im-
portance d’y penser. Chez un patient hypertendu ayant

une masse surrénalienne, il faut porter attention aux
symptomes potentiels attribuables a une décharge de
catécholamines (palpitations, anxiété importante, su- -
dation excessive, paleur paroxystique ou encore cépha-
lées inhabituelles). De méme, des réactions paradoxales
aux opiacés ou aux antidépresseurs tricycliques de- :
. pendant quarante-huit heures. Enfin, on aura pris la pré-
devra alors demander la collecte des urines de 24 heures
pour doser les métanéphrines et les catécholamines
urinaires, test virtuellement diagnostique surtout sile
patient présente des symptomes (sensibilité a 99 %, -
spécificité a plus de 95 %°). Dans le contexte d’une in-
tervention non urgente ou semi-urgente, on peut tres
bien prendre le temps de demander le dosage urinaire Date dacceptation:le 9 mars 2010
des catécholamines, tout en précisant au biochimiste o o )

. . i La D™ Chantal Vallée n’a déclaré aucun intérét conflictuel.
de I'hopital que nous avons besoin des résultats le plus :

rapidement possible (méme si cela prendra de trois a -

vraient également nous mettre la puce a l'oreille. On

six semaines).

deux semaines avant I'intervention prévue.

Une question de glandes. ...
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Paying particular attention to glands... Evaluating the condi-
tion of a presurgical patient with an endocrine condition is
important. Interruption of hypoglycaemic medication before
surgery must be carefully assessed to minimize hypoglycaemic
risk. Decision must also be made between intravenous or sub-
cutaneous insulin therapies to control glycaemia during surgery.
Patients with a potential dysthyroidism should have their TSH
measured. Glucocorticoid supplementation needs are evalu-
ated according to the risk of suppression of hypothalamic-
pituitary-adrenal axis. Finally, if a hypertensive patient shows
an adrenal mass, possibility of pheochromocytoma screen-
ing should be considered.

cher. On demandera un dosage de la TSH afin de s'assu-
rer que son hypothyroidie est bien maitrisée, et on restera
a laffit de signes de delirium et d’iléus postopératoires.
On devra lui prescrire une dose de stress de glucocorti-
coides, soit 50 mg de Solu-Cortef a lappel de son inter-
vention chirurgicale, suivie de 25 mg toutes les huit heures

caution de linterroger sur Phypertension artérielle et d’au-
tres symptomes hyperadrénergiques et on aura inscrit a
son dossier un résultat normal pour le dosage des catécho-
lamines et des métanéphrines urinaires. &

Date de réception: le 2 février 2010
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