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Travail individuel
Situation n° 1

- Arthur, 16 ans, diabétique insulinodépendant depuis l’âge de 10 ans, est admis ce matin, pour une hospitalisation d’une semaine, dans le service de diabétologie pour déséquilibre et complication du diabète.

Ce jeune homme, lycéen en classe de seconde, vit avec son père et la deuxième femme de celui-ci. Il voit rarement sa mère, remariée, qui vit à 400 km.

- Le climat familial, bon jusqu’à l’été, s’est détérioré sans cause précise. Arthur ne s’entend plus avec sa belle-mère, conteste l’alimentation qu’elle lui propose, sollicite puis refuse certains menus. 

Il est autonome pour la surveillance de son diabète et possède un lecteur de glycémie. Il réalise lui-même ses injections d’insuline avec des stylos :

· ACTRAPID (insuline d’action rapide) : 8 UI le matin, 6 UI à midi, 10 UI le soir ;

· NPH (insuline intermédiaire, d’action semi lente) : 20 UI le matin, 15 UI le soir.

L’observation de son carnet de surveillance diabétique fait apparaître :

· Quelques glycémies inférieures à 0.70 g le plus souvent entre 1.50 g et 3 g ;

· Des contrôles espacés ;

· Il ne fait plus régulièrement les injections d’insuline rapide avant les repas.

« Je m’équilibre, dit-il, avec la semi lente car j’en ai marre, ça me prend la tête, j’ai autre chose à faire de ma vie ; déjà les régimes c’est la galère. »

Il a maigri de 4 Kg en quelques semaines.

Depuis quelques mois il fume 1 paquet de cigarettes par jour. Il se couche tard, traîne dans sa chambre. « J’ai beaucoup de cours à préparer …, cette seconde …, si j’avais su …, je n’aurais pas pris cette orientation ! ».

Ses résultats scolaires sont en baisse, il critique ses professeurs.

Il a le sentiment d’être nul, d’être anormal avec cette maladie. Il a peu d’amis, refuse souvent les invitations des copains ; il écoute de la musique dans sa chambre ne pratique pas de sport.

Examen clinique ce matin :

· Douleurs abdominales, inappétence, nausées ;

· Pas de diarrhée, ventre souple ;

· Soif intense ;

· Haleine forte, particulière ;

· Fréquence respiratoire 25/min ;

· Pression artérielle 13 – 8 cm Hg ;

· Pulsations 120/min ;

· Température 36.8°C ;

· Conscience normale, dit « être fatigué » ;

· Glycémie capillaire : 3.20 g/L ;

· Acétonurie : +++ ;

· Glycosurie : +++ ;

· Mycose des orteils avec plaie interdigitale au pied droit.

Devant ce tableau clinique, le médecin pose le diagnostic de décompensation du diabète compliquée de cétose.

Les examens sanguins suivants, réalisés en urgence, confirment le diagnostic :

· Glycémie : 3.27 g/L  

· Sodium : 133 mEq/L – Normale  =  135 à 145  

· Potassium : 6 mEq/L – Normale = 3.5 à 5 

· pH sanguin : 7.20 – Normale = 7.4

· Bicarbonates plasmatiques : 12 mEq/L  - Normale = 24 à 32.

Prescriptions médicales à 9 h :

Par voie veineuse :

· 1 L soluté salé isotonique 9 %0 en 2 h ; 

· puis 1 L de soluté glucosé isotonique en 6 h + 2 g NaCl (chlorure de sodium), et 2 g de KCl (chlorure de potassium) à adapter l’après midi selon le ionogramme de midi ;

· une seringue électrique d’insuline Actrapid®, 10 UI/h. Actrapid®, flacon de 10 mL dosé à 100 UI/mL, diluée avec du sérum physiologique, afin d’obtenir 50 mL de solution à la concentration suivante 1UI/mL ; puis modifier cette dose en fonction de la glycémie capillaire :  

· < 1.50 : 1 UI/h

· 1.5 à 1.9 : 2 UI/h

· 1.9 à 2.4 : 3 UI/h

· > 2.5 : 4 UI/h

· 1 ampoule de Spasfon® (antalgique, antispasmodique) dans la perfusion, si douleur ; 

· Lovenox® 20 mg (anticoagulant) 1 ampoule par voie sous-cutanée à 16 h ;

· Surveillance toutes les heures pendant 6 h :

· Glycémie capillaire, glycosurie, acétonurie,

· Diurèse

· Pression artérielle, pouls ;

· Ionogramme sanguin à midi ;

· Peser ;

· Boissons sucrées et eau de Vichy si pas de nausées ;

· Pansement à la Bétadine® aux pieds ;

· Prévoir des séances d’éducation individuelles et en groupe dès que possible.

Au cours de l’après-midi, son état s’améliore. Un repas du soir sera prévu en fonction de l’évolution et sur prescription médicale. Arthur regarde la télévision, somnole, demande à fumer. Il reçoit une brève visite de son père et de sa belle-mère. « Ils me prennent la tête ».

Questions

1. Formuler les problèmes de santé (problèmes traités en collaboration et diagnostics infirmiers).

2. Rédiger le projet de soins détaillé  pour les 24 h et dégager les éléments essentiels du projet pour le reste de la semaine.

Situation n°2

- Madame Denise, 44 ans, présente un état asthénique avec des nausées et des vomissements, des arthralgies diffuses, une fatigabilité de plus en plus importante associée à un bronzage obtenu plus rapidement que les autres années au soleil dans les Landes. Son bronzage est un peu grisâtre et persiste.

- Sont apparues récemment une hypotension ainsi qu’une asthénie importante. La pression artérielle est de 100/80 mm de Hg couchée et de 80/60 mm de Hg debout.

- Une hyponatrémie à 123 mg/L, une ACTH très élevée à 706 pg/mL, un effondrement du cortisol plasmatique et du cortisol urinaire libre.

- Le diagnostic médical est posé : insuffisance surrénaliennne. Le traitement proposé est le suivant : 

* Hydrocortisone®

* Fludrocortisone®

- Les résultats des examens biologiques pratiqués montrent une anémie avec une hémoglobine à 6 g/L secondaire à un ulcère duodénal qui saigne lors de la fibroscopie.

Quelles sont les précautions à faire prendre à Mme D. au quotidien pour assurer la continuité de son traitement médical.
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Situation n° 1 (Arthur)
1. Formuler les problèmes de santé (problèmes traités en collaboration ou diagnostics   infirmiers).

· Risque d’aggravation de l’état de santé ;

· Incapacité à se maintenir en santé ou non observance du traitement ;

· Perte de l’estime de soi;

· Atteinte à l’intégrité de la peau.

Autres diagnostics possibles :

· Perturbation du comportement liée à l’adolescente 

· Stratégie individuelle d’adaptation inefficace ;

· Anxiété ;

· Fatigue ; 

· Perturbation du sommeil. 

2. Rédiger le projet de soins pour les 24 h et dégager les éléments essentiels du projet pour le reste de la semaine.

· Risque d’aggravation de l’état d’Arthur

Lié à la maladie chronique 

Objectif 

Instaurer le traitement rapidement : perfusion et insuline dans le but de :

* réhydrater

* abaisser la glycémie (en évitant une chute rapide et le risque d’hypoglycémie) ;

* apporter du glucose qui sera utilisé par les cellules ou stocké.

Actions
- pose d’une voie veineuse de bon calibre.

- soluté salé à 9 %0 1 L en 2 h (de 9 h à 11 h).

Calcul du débit de la perfusion 

D = Volume x Nombre de gouttes / nombre d’heure 

D = 1000 mL x 20 / 60 x 2 = 166.6 gouttes / minutes soit 166 gttes/ min

- en dérivation : seringue électrique d’insuline

* Calcul de la dose d’insuline à prélever :

1 U …….. 1mL

X UI ……..50 mL, X = 50 x 1 / 1 = 50 UI

* Calcul du volume d’Actrapid à prélever :

100 UI …… 1 mL

50 UI ……… X mL, X = 50 x 1 / 100 = 0.5 mL

* Calcul du volume du complément de la seringue :

50 ml – 0.5 mL = 49.5 mL de sérum physiologique.

* Calcul du débit de la seringue

1 UI ……. 1 mL

10 UI …… X mL, X = 10 x 1 / 1 = 10 mL /h.

- soluté glucosé 5 % à passer en 6 h (de 11 h à 17 h)

Calcul du débit du glucose 5% : 

D = V x Nb gttes / min = 1000 x 20 / 6 x 60 = 20 000/360 = 55.55 gttes/ min = 55 gttes/mn.

- Surveillance toutes les heures

* normalisation de la glycémie

* absence progressive de glycosurie et d’acétonurie

* diurèse en relation avec les apports hydriques (bilan des entrées/sorties)

* disparition des douleurs abdominales et des nausées,

* peser : peut reprendre quelques kilos si déshydratation initiale ;

- Sapsfon® antispasmodique à visée antalgique 1 amp dans la perfusion à surveiller la diminution des douleurs abdominales.

- Lovenox® héparine de bas poids moléculaire, 1 amp dans la paroi abdominale à 16 h , surveiller TCA, plaquettes, aspects des mollets. 

- Surveillance clinique par l’infirmière, si pas de nausées, proposer eau de Vichy (eau bicarbonatée) et boissons légèrement sucrées (reconstituer les stocks de sucre) à midi par exemple. Pour le repas du soir demander un avis médical.

Selon l’évolution, la perfusion sera arrêtée, les jours suivants. L’insuline sera administrée par voie sous-cutanée, les doses réajustées et la surveillance clinique sera relâchée : glycémie capillaire en pré et post prandial. Sur prescription des menus rationnés en glucides seront établis par la diététicienne.
· Non observance du traitement

Liée 
aux difficultés psychologiques de l’adolescence.

Se manifestant par 

- modification des glycémies (déséquilibre grave du diabète avec complications : cétose, déshydratation),

- doses fantaisistes d’insuline,

- conflit avec sa belle-mère/repas (ou chantage autour de la prise des glucides) ;

Objectifs

- qu’il commence à exprimer ses difficultés, 

- qu’il adapte son comportement et évite de mettre sa santé en danger, à plus long terme ;

Actions à ce jour

- faire un bilan de son comportement et de son niveau de révolte, de refus : observation clinique, échanges, recueil de données,

- lui permettre de verbaliser (mettre en place une écoute active) ;

Les jours suivants

- recueil de données complet, évaluer le comportement en équipe pluridisciplinaire,

- négocier des séances d’éducation du diabète : démarche éducative, 

- bilan de ses acquis et de ses besoins,

- proposer des informations : 

* éducation individuelle personnalisée,

* éducation en groupe : coéducation (référence à des jeunes qui ont vécu des situations identiques) ;

* négocier des attitudes pour se surveiller et appliquer le traitement si besoin et sur prescription, rencontre avec un psychologue ;

Evaluation

- comportement : attitude de refus ou négociation, marchandage ou coopération ? Participe à son traitement ?

- échange avec les soignants, avec les autres diabétiques ?

· Perte de l’estime de soi
Liée à

- image non  conforme à son idéal,

- blessure narcissique,

Se manifestant par 

- des propos dévalorisants sur lui-même,

- isolement, repli,

- diminution des performances scolaires,

Objectifs 

Qu’Arthur ait une vision plus réaliste, voire plus positive de lui-même et de sa maladie ;

Actions

- positiver ses capacités, son autonomie,

- le valoriser, le soutenir dans l’action éducative,

- mettre en place une relation d’aide,

- s’intéresser à ce qu’il aime (musique), envisager avec lui des moyens pour ne pas prendre du retard dans sa scolarité (liens avec les copains, les professeurs, l’infirmière scolaire),

- écoute et information de la famille : évaluer l’anxiété des parents,

Evaluation

- parle-t-il de lui ?

- parle t-il de ses parents ?

- quel est son comportement avec eux ?

· Atteinte à l’intégrité de la peau 

Liée 

- à l’hyperglycémie

- à des défauts d’hygiène

Se manifestant par

· mycose des orteils 

· plaie interdigitale au pied droit.

Objectifs

- qu’il retrouve une peau saine d’ici la fin de la semaine,
- qu’il évite une nouvelle affection des pieds,
- qu’il assume ses soins corporels (douche etc.) ;
Actions

- Ce jour

* les soins des pieds réalisés au cours de l’après midi,

* nettoyer, bien sécher, appliquer un pansement à la Bétadine® entre les orteils abîmés,

* laisser les pieds à l’air ; ne pas marcher pieds nus,
* les jours suivants : lors des séances d’éducation, donner conseils d’hygiène (port de chaussures et de chaussettes adaptées, éviter macération, transpiration…) de façon ludique ou avec supports éducatifs attrayants.

Evaluation

- état cutané plantaire

- a compris les précautions à prendre, les mets en application.
L’écoute de ses griefs, de ses plaintes, une relation d’aide, une éducation individuelle, alternée avec  des situations d’échange et de discussion avec d’autres jeunes diabétiques, devraient aider à débloquer la situation psychologique d’Arthur.

Situation n°2 (Mme Denise)
A la suite de la crise d’insuffisance surrénale aigue Mme Denise doit être informée de son état et doit savoir que sa maladie d’Addison est un état chronique et qu’elle peut refaire une crise aigue à tout moment si elle n’observe pas les consignes suivants : 

- Le traitement de Madame Denis est substitutif, il remplace le déficit des hormones qui ne sont plus sécrétées par les glandes surrénales : il est à poursuivre régulièrement et à vie, il ne doit être arrêté sous aucun prétexte ; il doit être augmenté en cas d’agression (fièvre, infection, émotion, soins dentaires, intervention chirurgicale, examens fatigants), c’est à dire qu’il faut doubler voir tripler les doses sur prescription médicale.

Précautions à faire prendre :
- Madame Denise doit manger salé, ce n’est pas une corticothérapie mais un traitement substitutif pour éviter l’hypo natrémie. 

- Les diurétiques sont contre-indiqués car les surrénales d’un addisionnien ne peuvent plus corriger une fuite de Na+ et il y a risque de décompensation.

- Madame Denise doit porter sur elle une carte d’addissonnien avec son nom, le diagnostic, le traitement, le nom de son médecin, renseignements nécessaires en cas d’intervention urgente, suite à un accident par exemple.

- Si Madame Denise ne peut plus avaler son traitement (vomissement, jeûne), il faut qu’elle prévienne son médecin qui lui administrera son traitement par injection intra musculaire.

- Madame Denise doit reconnaître les premiers symptômes de la décompensation : asthénie, signes digestifs (douleurs abdominales, vomissements, diarrhée), crampes musculaires. Elle doit avoir une alimentation normosodée afin d’éviter une hypo natrémie.
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