SOINS INFIRMIERS AUX PATIENTS DIABETIQUES
MME PRECLAIRE

L’insuline sert à ouvrir les cellules pour que le sucre y pénètre et se transforme en énergie

Le sucre ce n’est pas forcément ce qui a un goût sucré

On ne peut pas vivre sans sucre

Le diabète de type II est un diabète résistant à l’insuline


Soit parce qu’il y a une couche de gras trop importante sur la cellule


Soit par hérédité

Les cellules ne s’ouvrent plus, le pancréas sécrète donc trop d’insuline. Conséquence : il s’épuise et on passe donc à l’insulinothérapie

Il ne faut pas présenter la piqûre d’insuline comme une punition ; ne pas dire « attention si vous faites cela et vous mangez cela, vous aurez l’insuline »

Le diabète

Il faut 2 glycémies à jeun supérieures à 1.26 g ou supérieures à 2 g à n’importe quel moment de la journée

Diabète de type I

Signes typiques de l’acidocétose ; le sucre est pris dans les réserves et dans les réserves en graisse surtout donc soif intense, polyurie, acétone et amaigrissement

Ce diabète est foudroyant (environ 1 mois) ; les patients sont souvent minces

Le diabète de type II

Les signes ne sont pas aussi apparents, il monte peu à peu ; le patient est souvent en surpoids

On s’en aperçoit au gré d’une prise de sang ou d’une visite à la médecine du travail (analyse d’urine : sin on a + d’1.80 g / sang, ça passe dans le sang + démangeaisons quand on urine car les germes aiment le sucre)

On s’en aperçoit aussi en cardiologie lors d’un IDM (on découvre le diabète, le sang s’épaissit et circule mal dans les artères)

Les diabétiques sont donc sujets aux maladies cardio vasculaires

Complications du diabète

1. Artériopathie
2. Rétinopathie diabétique (vaisseaux des yeux qui se bouchent) donc il faut faire un fond d’œil 1 fois par an

3. Maladies cardiaques

4. HTA

5. Pied diabétique car neuropathie (ne sentent pas la douleur) : important à expliquer au patient. Les plus sujets sont les diabétiques de type II

6. Maladies infectieuses

7. Complications rénales car le rein est un filtre qui ici s’encrasse (diab II ou diab I qui se soignent mal)

8. Hypoglycémie (moins grave que l’hyperglycémie)

L’hypoglycémie

Le coma sur hypoglycémie n’est pas mortel, ce n’est pas une urgence vitale

Ce qui est dangereux c’est le chute il faut donc 

1. le faire asseoir (le mettre au repos)

2. lui donner du sucre : 5 g de sucre pour 20 kg : on donne 15 g de sucre donc 3 morceaux ou un sachet ½ de sucre de l’hôpital, ou 1 verre de jus d’orange sans sucre ajouté, ou 1 morceau de pain, ou 2 biscottes ou ½ barre de Mars (mais contient des graisses)
Le patient en hypoglycémie agit instinctivement et mange tout ce qu’il trouve ; une éducation est donc nécessaire, sinon il se retrouve en hyperglycémie

3. réfléchir à la cause de l’hypoglycémie : trop d’insuline rapide le matin par ex …

4. si le patient est inconscient, on peut faire :

a. glucagène (boite orange du patient) : boite avec solvant et poudre au frigo de l’infirmerie ; piqûre en sous cutanée profond (hormone hyper glycémiante qui permet d’aller  puiser vite dans les réserves : il faut resucrer le patient dès le réveil. Pas de contre indication au glucagène, protocole de service

b. si le malade est perfusé : G30
30g pour 100 ml, donc pour 15g 50 ml

Surveillance de la glycémie capillaire pour pouvoir adapter le traitement

1. mains propres laves à l’eau et au savon mais jamais alcool

2. gants

3. ne pas piquer le pouce et l’index car préhension

4. on masse pour faire venir le sang (0.3 microlitre de sang)

5. jeter les lancettes dans le container (y compris pour le patient chez lui) ; les containers sont récupérés dans certaines pharmacies

6. s’assurer du code des bandelettes

7. noter les résultats (carnet de suivi) ; ce carnet sert au patient

La norme est de 0.8 à 1.20 g/l

On peut faire la glycémie après le repas. 2 h après le repas, la glycémie doit revenir à la normale. L’insuline ne sert pas à faire baisser la glycémie mais à l’empêcher de monter, donc on fait l’insuline même si le patient est à 0.6 par ex le matin (car il aura un petit déjeuner)
On fait l’insuline le matin pour empêcher la glycémie de monter après. Pour savoir si l’insuline du matin est efficace, il faudrait contrôler 2 h après le repas

L’insuline rapide est faite au moment où on mange

Les insulines

1. les rapides (actrapid)

Elles sont remplacées par les analogues rapides

2. les analogues rapides

Humalog, novorapid, apidra

Efficaces au bout de 10 minutes pendant 2 à 3 heures

On les fait au moment du repas, sinon on ne les fait pas

3 injections par jour donc

3. les semi lentes

insulatard, umuline NPH, insuman basal 

Efficaces au bout de 30 minutes pendant 12 heures (donc on voit le résultat au bout de 12 h)

Si le matin il y a 2 g c’est l’insuline du soir qui n’était pas efficace

4. les mélanges rapides et semi lentes
novomix lente 20 50 ou  70, humalog mix 25 ou mix 50

2 injections par jour (donc peut être en hypo à 12h car il n’y pas d’injection de rapide au repas de midi) 8 h et 20h

Contrôles donc 3 fois par jour

5. les analogues lentes

lantus, levemir

Agissent de 22 à 24 heures (insuline à libération prolongée)

Pour les diabètes de type II, elles servent à faire reposer le pancréas

Tous les jours à la même heure donc plutôt le soir (sinon pas de grasses matinées !) + on la règle sur la glycémie du matin (si on fait 8h matin elle aura fini d’agir à 6h ; l’HGT le matin sera haut car l’insuline aura fini d’agir , on augmentera donc la dose alors qu’en fait il n’y en avait pas besoin)

Le novonorm sert à empêcher la glycémie de monter après le repas (comprimé)

Les stylos jetables

1. sont à usage personnel

2. réserves au frigo

3. si entamé, 4 semaines en dehors du frigo

4. piquer droit (sauf avec les aiguilles de 12 mm) et pincer fort pour que le patient sente le pincement mais pas la piqûre

5. compter jusqu’à 10 avant d’enlever l’aiguille

6. plus besoin de purger maintenant (sauf peut être quand on commence un nouveau stylo, on fait une dose de 2 à vide)

On utilise sinon des seringues de 0.3 ml, jamais d’aiguilles de 12 mm (8 mm)
Les semi lentes sont laiteuses (blanches) donc il faut les agiter

Lieu d’injection

· bras supéro externe, ventre, cuisse supero externe, fesse 

· garder la même partie du corps en variant le point d’injection, pour le même horaire

La pompe à insuline

Réservoir à insuline relié au patient avec un cathéter

Injection en permanence (petit cathéter sur la peau)

Il règle son insuline

Elle se garde 3 jours

Surtout pour les enfants

L’HGT peut être remplacé aussi par un capteur, qui enregistre en permanence la glycémie du patient en forme de courbe
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