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Avez-vous lu les recommandations de la SFAR/SFD 2017
« Gestion du patient diabétique » ?

0 Oui, entierement
9 Oui, partiellement
3 I
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Si vous avez les avez lu, avez-vous modifié votre PEC du
patient diabétique en accord avec les recommandations?

0 Oui, completement

e Non

9 Partiellement car pas facile a appliquer en pratique
60 % |

16 % |

24 %
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e L@ diabétique en peri-opératoire & o

RISQUES ET SOLUTIONS

 En France 3,3 millions diabétiques
 20% de patients en chirurgie générale sont diabétiques
* 40% de patients en chirurgie cardio-vasculaire

* Acte chirurgical + agressions satellites = état de stress

‘ hyperglycémie per-opératoire

...Pourquoi il faut s’occuper du diabete en péri-opératoire ?

2 rue Villaret de Joyeuse 75017 Paris — T: 01 55 07 15 15 — F: 01 45 26 66 28 — contact@asspro.fr — www.asspro.fr
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RISQUES ET SOLUTIONS

Effets deleteres de I'’hyperglycemie

DT2 : Risque d’IC x 3 a 5, surtout apres 65 ans

7Z7ZZ Poor intracperative glycemic control

% of patients with morbidity
S

60
I Tight intraoperative glycemic control
50
30 -
20 4
*
10 1 % % %
0

cv Resp Inf Renal MNeuro Others

Hyperglycémie périopératoire = FDR indépendant de morbi-mortalité

Quatarra et al, Anesthesiology 2005
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wasesoos  Effets déléteres de 'hyperglycemie = s

Importance of Perioperative Glycemic Control in General
Surgery:

A Report From the Surgical Care and Outcomes Assessment Program

Steve Kwon, MD, MPH™-T, Rachel Thompson, MD*, Patchen Dellinger, MD", David Yanez,
PhDS, Ellen Farrohki, MD', and David Flum, MD, MPH"-T

Evénements indésirables chez les patients

diabétiques

7 %
L W Glycémie < 1,8 g/l
£ (n=1729)
g 5 o
8 i Glycémie > 1,8 g/l
v 4 (n=2369)
g=
& 3
s
=2
g1 * P <0,05

Infections  Reprise chir ~ Décés a
I'hépital Ann Surg, 2013
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RISQUES ET SOLUTIONS

Vous prenez en charge une patiente de 38 ans avec une fracture
du fémur suite a un accident de ski. Elle est diabétique traitée par
une pompe a insuline.

0 Il s’agit d’un diabete de type 1

54 % %

Vous arrétez la pompe car elle reste a jeun

Vous laissez la pompe jusqu’au bloc et vous la perfusez avec un soluté
glucosé

Vous arrétez la pompe et vous débutez I'insuline IVSE quand la glycémie
est > 10 mmol/I

Vous relayez la pompe par une insulinothérapie IVSE pendant
I"intervention chirurgicale

D \
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RISQUES ET SOLUTIONS DU RISQUE OPERATOIRE

Mr.D 73 ans, hypertendu, diabétique traité par metformine et
sitagliptine (Januvia) est vu en consultation d’anesthésie avant
une prostatectomie radicale sous coelio.

Le bilan préopératoire montre une hémoglobine glyquée a 8,5%

Il s’agit d’'un diabete de type 2 _.
\/
Vous discutez le report de la chirurgie

Vous contactez le diabétologue pour améliorer I'équilibre glycémique avant
la chirurgie

o \ 7

2,

Vous arrétez les ADO 48 heures avant la chirurgie

e Vous prescrivez une perfusion de glucosé a partir de minuit la veille de |a
chirurgie
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smseess 1.Définir le type de diabete

ASSPRO

ASSOCIATION DE PREVENTION
DU RISQUE OPERATOIRE

Type de diabete DT1

Maladie autoimmune

Mécanisme . . . .
Insulinopénie majeure

Traitement Insuline

Risque vital si arrét de

Complications . . : ,
P I"insuline = Acidocétose

DT2

Insulinorésistance
Puis insulinopénie relative

Régime, ADO puis insuline

Accumulation des ADO si
insuffisance rénale
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sassgawee 2. Evaluer I'equilibre glycemique = sz

* Recherche d’'une décompensation récente
* Dosage de ’lhémoglobine glyquée (HbAlc)

4,0 b,0 6,0 8,0 9.0 10,0
e — | | "
Avis Avis
Conduite a tenir Différer médecin généraliste/ | Intervention possible | médecin généraliste/ Différer
diabétologue diabétologue

Objectif:

- Ne pas différer la chirurgie pour attendre la normalisation de ’'HbA1c
MAIS:

- Détecter les patients mal équilibrés

- Les envoyer chez le diabétologue

- Améliorer I'équilibre glycémique avant la chirurgie



1 Orthop Sci (2014) 19223228
D00 10,1007 =07 7601 3-0518-7

ORIGINAL ARTICLE

High preoperative hemoglobin Alc is a risk factor for surgical
site infection after posterior thoracic and lumbar spinal
instrumentation surgery

Tomohire Hikata « Akio Iwanami « Naobumi Hosogane « < o
Kota Watanabe + Ken [shii < Masaya Nakamura - c o

Michihiro hamata - Yoshiaki Toyvama - Morio Matsumoto

Table 6 Demographic and clinical charactenstics according to dia-
betes and glycemic control status

Uncontrolled Controlled p value

Etude rétrospective DM group DM group
HbA Ic (%) >7.0 <70
n = 345 " 17 19
SSI 6(353%) 0(0.0%) 0.006"
36 patients DT2 Mean age (years old) 62.1 68.1 0.183
Gender (male; female) 10; 7 8 11 0.253
o Obesity (BMI >25) 10 6 0.955
309 non diabetiques Preoperative length of hospital 5.9 5.1 0.583
stay (days)
Insulin use 2 2 0.655

Steroid use 1 1 0.729
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3. Gérer les traitements ASSPRO
RISQUES ET SOLUTIONS U RSU DPERATONRE
antidiabétiques ‘
Chirurgie ambulatoire Chirurgie mineure ou majeure Chirurgie urgente
Metformine (Glucophage, Stagid) Pas d'arrét Pas de prise la veille au soir et le matin Arrét
Sulfamides (Diamicron, Daonil, Amarel)Pas d'arrét Pas de prise le matin Arrét
Glinides Novonorm (repaglinide) Pas d"arrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs a-glucosidases (Glucor) Pas d'arrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs DDP-4(Januvia,Xelevia,Galvu$hs d'arrét Pas de prise le matin Arrét
Inhibiteurs SGLT2 (-glifozine) Pas d"arrét Pas de prise le matin Arrét
Analogues GLP-1(-glutide)(Victoza) Pas d"arrét Pas d'injection le matin Arrét
Insulines sous cutanées Pas d"arrét Pas d'injection le matin (sauf dans e DT1) Arrét
Pompe insuline Pas darrét Arrét de la pompe a Larrivée au bloc Arrét

Metformine : derniere prise la veille au matin
Les autres ADO : derniere prise la veille au soir
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ASSOCIATION DE PREVENTION

Ce qu’il faut retenir...

A proscrire si insuffisance

Biguanides Pas d’hypoglycemie rénale aigua

Precautions pour :
Risque d'hypoglycemie - le jeline
- insuffisance rénale aigué

Sulfamides
et glinides

N’ont pas leur place en péeri opératoire

ATEED Seront repris a la sortie
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ANESTHESIE REANIMATION ASSOCIATION DE PREVENTION
RISQUES ET SOLUTIONS DU RISQUE OPERATOIRE

Ce gu’il faut retenir...

Insuline lente L.
Insulinémie basale

Lantus® ) Durée d’action 24h - vitale chez le DT1

Abasaglar® glargine

Toujeo® - utile chez le DT2
Insuline IVSE

Analogue ultra rapide

Humalog® Durée d’action 3h Bolus pour le repas

Novorapid®

Apidra® Bolus correcteur

Insuline rapide

Actrapid® Umuline® A ne plus utiliser




ARReS : :
ST DT1: Pompe a insuline e

DU RISQUE OPERATOIRE
- Bolus correcteur
Bolus pour
les repas

* Reproduit la sécrétion physiologique du pancréas
* Débit de base = perfusion continue = insuline pour vivre
* Bolus = pour les repas ou si hyperglycémie

Basal

20h gh 12h 20h

* Arrét de la pompe = acidocétose en 2-3 heures
* Relais immédiat par insuline IVSE ou insuline SC Schéma basal — bolus

* Si hypoglycémie chez le DT1: apport de sucre PO ou IV (pas d’arrét de la pompe)



. . ASSOCIATION DE PREVENTION
ANESTHESIE REANIMATION DU RISQUE OPERATOIRE
RISQUES ET SOLUTIONS

Mr C. 68 ans, 82 kg, DT2 sous Metformine et Lantus SC le soir. Il est
opéré d’une hernie inguinale par voie ouverte. |l rapporte des NVPO
lors d’'une précédente chirurgie.

Vous maintenez l'injection de Lantus la veille au soir ..
66 % %

Vous prescrivez le jeline a H-6, liquides claires H-2

69 % %
Vous faites une prévention des NVPO par Dexaméthasone 4 mg et ondansetron

55 % %
Vous contre-indiquez le TAP bloc car I’ALR est déconseillée chezle sujet diabétique

%
La glycémie en per-opératoire est a 12 mmol/Il, vous ne faites rien de particulier,
vous verrez en SSPI

10 %

2,
©..
.
5
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V4 [} V4 °
ANESTHESIE REANIMATION = YXNYADYrATOOIYVAQD T AsSOCIATION DE PREVENTION
RISQUESETSOLUTIONS 1T Wl INWVUMGWS MWl U NV OCITLHULUVITNS. 020 ™ DURSQUEOPERATORE

INSULINORESISTANCE

AIGUE )

STRESS CHIRURGICAL
REPONSE NEURO- ENDOCRINE
Type d '
urée de chirurgie

e Agonistes adrénergiques
* Hypothermie

p echnique chirurgical
HYPERGLYCEMIE e
— PERIOPERATOIRE
<TVIA/NAGEMENT

ERI-OPERATOIRE T T .
e ToChTT &sique STATUT METABOLIQUE
. lelne PREOPERATOIRE
* Solutés de perfusion ) Dlabgte _
. Stéroides * Sepsis/Inflammation

* Obésité

Akhtar S, Anesthesia Analgesia 2010



Période pré-opératoire PooreD
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ARReS

ANESTHESIE REANIMATION
RISQUES ET SOLUTIONS

Réduire le stress :

» Chirurgie mini-invasive
» Programme de RAAC
» ALR (péridurale...)

» Limiter le jeine +++

* Repas du soir normal

e Liquides jusqu’a H-2

* ADO avec le repas du soir (sauf metformine)

* Insulines habituelles poursuivies

* VVP+glucosé 10% #40mL/h le matin seulement si injection
d’insuline |a veille ou pompe a insuline
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ANESTHESIEREANIMATON @@= = o /7 o &8 92 o 9 ' '« w==mml )SSOCIATION DE PREVENTION

wwscewes - Parijode peéri-opératoire e

Objectif glycémique péri-opératoire : 5— 10 mmol/I

- Eviter I’'hyperglycémie > 10 mmol/I
- Eviter les hypoglycémies

- Eviter les variations glycémiques

=>» Analogue ultrarapide (AUR) de I'insuline SC ou IVSE
si GC*>16,5 mmol/I
*mieux : sg veineux ou artériel

FICHE

PROTOCOLE D’ INSULINOTHERAPIE IVSE II
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ANESTHESIE REANIMATION Pe rl Od e p OSt-O p e rato I re éC%IgDEEE\E\Ig

Schéma basal-bolus

Basal = insuline lente (par ex. Lantus (glargine)

Bolus correcteur

Bolus pour
les repas

Basal

20h gh 12h 20h

Bolus = analogue ultra rapide (par ex. Humalog, Novorapid)

FICHE )

(] = SCHEMA GENERAL BASAL-BOLUS III



Diabete type 2 sans INS.
Chir. majeure ou mineure (1)

Periode preopératoire
Glycémie capillaire Uiﬁ | []i9 | 1i8 | 2i2 | ? | ol
(60) | | | ! | | | | | |

3.3 b 10 12 16,5 mmol/L
e s — Sulcre Insuline : analogue ultra rapléitlajlsc
du soir J 3U1SC LUISE

Prévenir e médecin

Prévenir e médecin

Repas du soir Repas normal + ADO sauf metformine

Au coucher

22h-0h 570 | 6 UFSC

o 6C & 15 min 3UISC &UISC ou IVSE en réa
glhtjzshom TR B 2D Prévenir e médecin
si pas de correction

6h-7h Pas de prise d'ADO

Pré-op. 610% 60 mL/h IVSE en réa
GC/3h Prévenir le médecin St SRUel Différer le bloc
Periode peropératoire

Pose de VWP au bloc opératoire. Pas de risque de cétose.

Insuline IVSE selon protocole.



Diabete type 2 (2)
Période postopératoire immeédiate

Glucosé 100 a 150g/24h - alimentation
suffisante

* si<12U d’insuline/24h - ADO sauf Cl

* si|VSE néc. pour GC<10mmol/l = schéma basal-
bolus : SC

— insuline lente en SSPI puis a 20h
— Bolus avant les 3 repas + Bolus correcteurs



Diabete type 2 (3)
Période postopératoire ultérieure

arrét des apports glucidiques IV des reprise d'une alimentation orale suffisante ;
adapter les posologies d'insuline lente et analogue ultra rapide selon le schéma basal-bolus ;
modalités de reprise des traitements antidiabétiques en relais du schéma basal-bolus.

1. Reprise d’une alimentation orale suffisante
2. S’assurer d’une clairance > 30 mL/min : reprendre tous les ADO sauf la metformine

de a créatinine suffisante > 60 mL/min pour [a metformine a partir de J3 (pour (@ chirurgie majeure

S"assurer que glycémie Iglycemie” — Pas e reprise (es traltements, continuer (e schema basal-bolus
< 12 mmol/L les derniéres 24 hl > 127 mmol/L et appeler le diabétologue

elon Uequilibre glycémique
préopératoire (HbAlc)

HbAlc<8% — Reprise des ADO et arrét insuline lente
Consultation avec diabétologue si HbATc > 9% ou difficultés a la reprise du traitement antérieur.

Consultation avec le médecin traitant a J8

HbAlc —> Reprise des ADO et continuer insuline lente avec retour a domicile
entre8et9%  selon ordonnance type

HbAlc > 9% — Pas de reprise des ADO, continuer le schéma basal-bolus et appeler le diabétologue




Chirurgie de courte durée / Chirurgie ambulatoire

Rechercher les complications du diabéte et doser I’HbA I ¢ (différer la chirurgie si HbAlc > 9%)

Stratégie péri-opératoire définie selon le nombre de repas sautes :

Horaire prévisible du bloc Attitude pratique
e repas sautes

quel que soit Lhoraire Poursuite du traitement (e matin
avant 10h Petit-déjeuner et traitement du matin sont pris aprés (3 chirurgie
Pas de petit-déjeuner et traitement donné & Larrivee.
! e 10het 12k Perfusion de 610 % 40 mL/h jusqu'au repas suivant i insuline ou sulfamide
apres 12h Poursuite du traitement le matin avec prise d'un petit dejeuner leger
2 cf. Fiches OT1 et DT2 - Chirurgie mineure
En pré ératoire : bolus correcteur si besoin

— ANALOGUE ULTRA RAPIDE SC & adapter selon GC -
0.6 03 1.8 11 3 glL

33 b 0 12 165 mmolll
| | ! | !

[ [ I
Ja9qqlucose VouThgdesuere PO 0 0 3 4 6 UlenSC + recherche cétose

En post opératoire :
.Reprise d'une alimentation orale dés que possible
Siglycémie < 10 mmollL (1,8 g/l msapsandssslastinisamantimhabitug hasisamhahises
|n]ect|on de bolus correcteur selon i e
.Si glycémie > 16,5 mmol/L (3 g/L), contre-indication a une sortie a domicile et hospitalisation pour insulinothérapie [VSE

Groupe SFAR/SFD




ARReS . ASSPRO
S TESE RN Synthese STl

RISQUES ET SOLUTIONS

* HbAlc (équilibre des 3 derniers mois)

* Gestion adaptée au type de chirurgie et degré d’urgence
(1ere position)

* Llinsuline ne doit jamais étre arrétée chez le DT1

* Analogue ultrarapide per-opératoire pour 5 < GC <10

* Insulines post-opératoires :
AUR a la IVSE seulement en SSPI, USC ou réa

ou schéma basal-bolus (Ins. lente + AUR) en service

* Fiches pratiques +++

https://sfar.org/gestion-du-patient-diabetique

2 rue Villaret de Joyeuse 75017 Paris — T: 01 55 07 15 15 — F: 01 45 26 66 28 — contact@asspro.fr — www.asspro.fr
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RISQUES ET SOLUTIONS DU RISQUE OPERATOIRE

Rechercher et évaluer les complications spécifiques du diabéte

INTUBATION
« estomac plein»

Risques
a lintubation

SYMPTOMATIQUE ASYMPTOMATIQUE SYMPTOMATIOUE ASYMPTOMATIQUE
Si: asuspectersi: 0U COMPLIDUEE a rechercher
— ATCD cardiovasculaire — autres atteintes artérielles siun des signes : si microangiopathie diabétique
— signes ECG : ischémie — protéinuried la BU — tachycardie permanente
ou |DM silencieux — insuffisance rénale — signes ECG - (Tc > 440 ms NAC confirmée si
— patient symptomatique — score calcique coronaire ouischémie 2 TESTS ANDRMALIX -
> 400 ou IDM silenciew:

— hypotension orthostatigue | — test de variabilité de la FC
— hypotension post prandiale en respiration profonde

Si chirurgie Risques — hypoglycémie grave — test de variabilité de a FC
majeure Tischémie mnm , # l'orthostatisme
ocardiaue — pas de diminution noctume
e lee=2 | TR dea PA [holer
et CF< & MET silencieuse
Risques hémodynamiques et de troubles du rythme graves
TESTS ISCHEMIQUES MONITORAGE PER/POST DPERATOIRE « LISC »

Prise en charge spécifique



FICHE TRAITEMENT DU DIABETE
Medicaments non insuliniques
Nom commercial DCI Posologie existante

=g Amarel® Glimépiride 1/2/3/4 mg
55 Diamicron® Glicazide 30 mg LM/60 mg LM
T —
" g8 Daonil® Glibenglamide 2,5/5 mg

: Novonorm® Repaglinide 0,5/1/2 mg

3 Glucophage® 500/850/1 000 mg

L+ Metformine

= Stagid® 700 mg
o i Glucor® Acarbose 50/100 mg
£88
= % Diastabol® Miglitol 50/100 mg




Janwvia®

Degludec (insuline lente)

= Yéléyia® Sitagliptine K0/100 mg
2 Galvus® Vildagliptine 50 mg
- Onglyza® Saxagliptine b mg
= Janumet® SR :
= Velmétia® Sitagliptine + metformine 50/1000 mg
_';,é = Eucréas® Vildagliptine + metformine 50/1000 mg
£ Komboglyze® Saxagliptine + metformine 2,6/1000 mg
_— b et 10 jig en injection sous cutanée
®
e i (2 fois/] avant repas)
_ Victoza® raglutide 3 dosages dans un stylo [{.6!1.2!1 B mg
=g en 1injection sous cutanée
% g B Lyxumia® Lixisenatide 10 pg ; 20 pg
- % = Byduréon® Exénatide microspheres Lmg
s s 8 injection sous cutanée
gs i | 0,75 mg et 1,5 mg
@ : :
Ll St injection sous cutanée
Xultophy® Liraglutide + 1 Ul contient 1 Ul d'insuline lente

et 0,036 mg de Liraglutide




o\ TRAITEMENT DU DIABETE

F Insulines
. Délai Durée _
Type d'insuline daction | daction Courbe d'action
INSULINES LENTES

Lantus® (Glargine]
Toujeo™ (Glargine] 2h 20-24 h
Abasaglar™ [Glargine]
Lévémir® [Détémir] 7h 16-20 h

INSULINES INTERMEDIAIRES
Umuline NPH® 30 min [piigg ’
Insulatard® 30 min [piigg ’

ANALOGUES ULTRA RAPIDES
Apidra® (Glulisine] b min 3h
Humalog® [Lispro] B min h
Novorapid® [Asparte] K min h
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ANESTHESIE REAN
RISQUES ET SOL!

FICHE

Principes généraux :

Utiliser exclusivement de Linsuline ultra rapide en la diluant pour avair une concentration de 1 Ul/mL.

PROTOCOLE D’INSULINOTHERAPIE IVSE

Toujours associer simultanément une perfusion glucosée (100 160 ofj] sauf si hyperglycémie = 14,5 mmol/L (3 g/L).
Exemple : G10 % : 40 mL/h.

Objectifs glycémiques peropératoires : 5 mmol/L-10 mmoU/L (0,9-1,8 g/L).
Faire un bolus d'initiation VD selon glycémie de départ puis entretenir par une perfusion dinsuline en débit continu [V SE).

Contrile de glycémie toutes les 2h si glycémies stables, toutes les heures aprés chague changement de débit d'insuline et
aprés 16 a 30 min en cas d hypoglycémie.

Adaptation du débit de la perfusion selon les contriles glycémiques & partir du schéma suivant :

0.4 0.6 1y 1. 18 2h i L
Gy Emie | : | | |
11 13 é 10 14 165  mmal/L
o Bolus IVD 0 [ 0 0 au Al (1]
Initiation =
insuling UV pour les DT
NSE Débit IVSE 0 [ 0 2 Ul 1k Prévenir
0 UVh pour les T2 médeci
Fréquence des glycémies 15 min 30 min 1h 1h 2h 1h Th 1h
Arrit Arret
Adaptation falus & U
S Reprise & 'z debit quand : =10l |- 10 idem +11lh +1 Ik Prévenir
— ghe. = 10 mmolL chez OT2

G 30 %

2 amp. (6 9]
Prévenir
médecin

1amp. (3]

IASSPRO

ASSOCIATION DE PREVENTION
DU RISQUE OPERATOIRE




Relais insuline IVSE / SC

Indications au relais :

- Dés que les glycémies sont stabilisées et < 10 mmel/L
- Reprise d'une alimentation orale (mais non une condition)
- Relais a I'arrét de l'insuline IV5E si posologie < 4 Ul/h

Calcul de dose :

Contre=indications au relais :

- Posologie d'insuline IVSE > 4 Ul/h
- Besoins en insuline non stabilisés

Pas de relais SC si:
- Posologie d'insuline IVSE = 0,5 Ul/h chez un
patient non-insulinotraité antérieurement

Quantité totale
d'insuline IV3E

sur 24 h

dose insuline lente SC en | fois le soir
= 1/2 dose IVSE / 24h

d
\. dose d'analogue ultra rapide SC par repas

= |/2 dose IVSE / 24h a diviser par 3

Quantité

dose insuline lente SC en | fois le sair

= 0,3 Ulfkg/24h

d'insuline

LN

inconnue

dose d'analogue ultra rapide SC par repas
= 0,3 Ul/kg/24h a diviser par 3

Peox dé) | Disjeuner [ Divar

Modaliteés :

- Pas de délai entre I'arrét de I'insuline IVSE et I'injection de l'insuline lente : I'insuline lente est faite en SSPI
- L'injection d’insuline lente SC est prescrite de preference a 20h le soir
- Sinon, faire une injection complementaire pour couvrir les besoins jusqu'a 20h selon le schema suivant :

Arrét insuline IVSE | entre Oh et 6h de &3 l4h entre 14h et 16h entre |6h et Oh
Dose 'I':::::: lente | 3.4 4ose 1/2 dose |/4 dose dose de 20h

Dose insuline lente
suivante

a 20h le soir méme

a 20h le jour suivant

PAS D’INSULINE IVSE EN SALLE D'HOSPITALISATION

~
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ANESTHESIE RE
RISQUES ET S

0 SCHEMA GENERAL BASAL-BOLUS
1. BASAL = INSULINE LENTE
Insuline IVSE < 24h Insuline WSE > 24h Initiation insuline lente
Calcul de |a dose par 24 h
Dose habituelle 'z dose WSE des derniéres 24h 0.3 Ulfko/j

Premiére injection : Entre Dhetéh Entre 6h et 14h Entre 14h et 1hh Entre 16h et Oh
dose selon [horaire ¥ dose 2 dose s dose dose totale
Horaire de dose totale suivante a 20h le soir méme a 20 h le jour suivant

Sur la glycémie préprandiale du matin suivant : ] 10 mmaol/L
Adaptation | |

-2 idem + 21l

2. BOLUS POUR LES REPAS
— ANALOGUE UILTRA RAPIDE 5C avant chaque repas oral et quelle que soit la glycémie :

dose habituelle ou 0,1 UVkg ou 1/6 dose/24h (faire la moitié de la dose prévue si apports caloriques insuffisants)
— Me pas faire si alimentation entérale ou parentérale continue et passer & la phase 3 (bolus correcteur]

3. BOLUS CORRECTEUR

— ANALOGUE ULTRA RAPIDE 5C & adapter selon GCa8h, 12h, 1éh, 20h, Dhet 4h
— Sirepas [48h,12h, 20h) et GC > 10 mmol/L, |2 bolus comecteur est 3 additionner au bolus prévu pour Le repas.

06 09 18 W 3 gl
33 5 0 12 165 mmoll
| | | | |
3a9ggueoseV' 5 ' g ' g4 ' . T 4 Uenst

ou 15 g de sucre PO + recherche cétose
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E PREVENTION
RATOIRE




Ordonnance de sortie

(AFFECTION EXONERANTE)
Date :

Faire faire par une infirmiére diplémée d’état, a domicile, tous les jours,
week-end et jours fériés compris,

Injection d’insuline lente sous cutanée le soir selon le protocole
Glycémie capillaire le matin au réveil et le soir avant repas

PROTOCOLE D’INSULINE LENTE

* Objectif :
glycémie au réveil entre 1,00 g/l (5,5 mmol/l) et 1,50 g/l (8,2 mmol/l)

* Adapter la dose d'insuline selon la glycémie faite au réveil :
1/ Glycémie au réveil entre 1 g/l (5,5mmol/l) et 1,50 g/l (8,2 mmol/l) :
Poursuivre la méme dose d’insuline
2/ Glycémie au réveil élevée trois jours de suite :
Augmenter la dose d’insuline le soir

Glycémie au réveil > 1,50 g/l (8,2 mmol/l) - 1,99 g/l augmenter de 2 Ul

Glycemie au réveil > 2 g/l (11 mmol/l) - 2,49 g/l augmenter de 3 Ul

Glycemie au réveil > 2,50 g/l (13,7 mmol/l) augmenter de 4 Ul

3/ Glycémie au réveil inférieure a 1 g/l (5,5 mmol/l) ou hypoglycémie dans la
nuit (glycémie inférieure a 0,70 g/l ou 3,8 mmol/l) :
Diminuer le soir méme |a dose d’insuline de 2 Ul




Erreurs médicamenteuses

Comrmon risk f.:.:.:'r.::-r
Insulin
Lack of dose check SyStCms

Insulin and hf:parin vials kr:pt in close
pr::r}r.imit]; to cach other on a nursing unit
may lead to mi_x-ups

Use of ‘U as an abbreviaton for units’
in orders. This may be confused with Q7
and result in a 10-fold overdose

An incorrect infusion rate may be
pr::rgramrncd on the infusion pump

Sugpested strafegies

Fstablish a check system whn::rf:bjr' one
Nurse prepares the dose and another

nurse reviews it

Store insulin and heparin scparately

5p::l| out the word “units’ and avoid use
of the abbreviaton U’

Build in an indcpf:ndcnt check system for
infusion pump ratcs and concentration
scrtings
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