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I- Introduction

I-1 Introduction et généralités a propos du diabéte
I-1a Le diabete, généralités et épidémiologie

Le diabéte est une pathologie chronique définie par un exceés de sucre dans le sang appelé
hyperglycémie. En France, la prévalence du diabéte traité est estimée a 5 % de la population
en 2015 et a été actualisée a 5,2 % en 2019, soit plus de 3,5 millions de personnes atteintes.
La prévalence du diabéte a augmenté en moyenne de 2,1 % par an sur la période de 2010 a
2015 [1].

Dans le monde les chiffres sont également élevés, avec 9,3 % des adultes agés de 20 a 79 ans
touchés, soit 463 millions de personnes.

@ Estimations

151 @ Previsions
1
1
1 2003 (IETETTENE® Estimation du nombre d'adultes
wvivant avec le diabéte (en millions)
2000 Figure 1: (tirées des Editions 1 a 9 de UAtlas
) du diabéte de la FID)

Il existe plusieurs grandes catégories de diabéte, dont les plus représentées et qui concernent
particuliérement notre étude, sont le diabéte de type 1 (DT1) et le diabete de type 2 (DT2).

Les autres formes de diabéte, qu'il s'agisse des diabétes génétiques, par anomalie de la fonction
sécrétoire des cellules B pancréatiques ou par anomalie de sensibilit¢ a I’insuline, des
syndromes génétiques complexes pouvant comporter un diabéte, des formes rares de diabéte



auto-immune ou infectieux, des formes iatrogeénes ou toxiques, des formes secondaires a
d’autres pathologies endocrines, ou des formes secondaires a une atteinte pancréatique, toutes
ces formes représentent un tres faible pourcentage de patients atteints. Elles ne seront pas
abordées dans cet exposé.

Concernant le diabéte de type 1, il est majoritairement diagnostiqué avant 35 ans, avec un pic
d'incidence au moment de la puberté. Il représente environ 10% des patients diabétiques avec
une incidence plus élevée chez les hommes que chez les femmes. On remarque depuis les
dernieres décennies, une augmentation de I’incidence de cette pathologie de 3,9% a 5% par an
en Europe et notamment chez les enfants de moins de 5 ans. Il est constaté également un
gradient nord-sud en Europe, avec une sur-représentation des cas de diabéte de type 1 dans les
pays du Nord, par rapport aux pays du Sud [2], [3].

Le diabéte de type 2, représente 90 % des patients diabétiques, soit plus de 3 millions d’adultes
en France avec une prévalence variable selon les ages. Elle est en effet, de 0,4 % avant 45 ans,
de 5,8 % entre 45 et 64 ans, de 13,3 % entre 65 et 74 ans et de 13,4 % a partir de 75 ans. L’age
moyen au diagnostic est 65 ans. Les hommes sont plus représentés que les femmes, avec des
prévalences respectives a age égal selon le sexe, de 4,7 % pour les hommes et 3,3 % pour les
femmes. Cependant, ces chiffres sont probablement sous-évalués, du fait du retard au
diagnostic fréquent dans cette pathologie, souvent asymptomatique dans les premiéres années.
On constate également, une augmentation importante de I’incidence du diabéte de type 2
depuis plusieurs années. Elle est li¢e, entre autres choses, aux modifications de notre mode de
vie, notamment a 1’augmentation du taux d’obésité et de sédentarité dans nos populations,
mais également au vieillissement de celles-ci [1], [4], [5].

% 2- Prévalence du diabete de type 2 en France par age en 2015 (1)

I e R e

Prévalence du daibéte

Classe d’age (ans)
——e— Hommes —— Femmes



I-1b Le diabéte, physiologie et éléments diagnostiques

Le diabéte est caractérisé par une carence relative ou absolue en insuline, qui entraine une
augmentation du taux sanguin de glucose.

Dans le diabéte de type 1 symptomatique, la carence en insuline est profonde d’emblée. Elle
est causée par la destruction des cellules B pancréatiques par des auto-anticorps. Cette auto-
immunité est déclenchée par des facteurs environnementaux, dans un contexte de terrain
génétique prédisposant [6]. L’apparition des auto-anticorps, notamment anti-GAD, anti-IA2,
anti-insuline ou anti-ZnT8, marqueurs de la maladie, peut survenir plusieurs années avant les
premiers symptomes. Ceux-ci n’apparaitront, en effet, que lorsqu’il ne reste plus que 10 a 20%
des cellules B pancréatiques. Il faut savoir que malgré le terrain génétique et notamment
I’expression de certains marqueurs HLA prédisposants, souvent lors de la découverte d’un
diabete, il est rare, mais possible, de retrouver un antécédent familial [7].

Cellules B des y Cellules B des Cellules § des |
ilots de --.-.-’K ilots de smmnun P lotsde })
, Langhcrans ¥ . Langherans | Ianghcran;‘jy
# o
Ulllf v 1
Insuline Insuline Insuline

(dure en moyenne 5-10ans)

3- Physiopathologie du DT1




Le diabéte de type 1 a donc une présentation brutale au diagnostic. Souvent la
symptomatologie, représentée par un syndrome cardinal (polyuro-polydipsie, amaigrissement,
polyphagie), se majore en quelques semaines et peut aller jusqu'a une acidocétose amenant
réguliérement au diagnostic chez un patient jeune.

En terme physiologique, la diminution importante de la sécrétion d’insuline par les cellules
pancréatiques entraine une carence profonde. Cette carence profonde en insuline, signale a
I’organisme un manque d’apport énergétique. Les mécanismes de glycogénolyse, puis de
néoglucogenese sont donc mis en place pour compenser ce manque, ce qui va favoriser
I’hyperglycémie. Cette hyperglycémie, par impossibilité pour le glucose de rentrer en
intracellulaire, notamment au niveau musculaire, entraine les premiers symptomes : glycosurie
et polyurie, par augmentation de 1’élimination rénale du glucose excédentaire, déshydratation
et amaigrissement lié¢ en partie a la protéolyse.

La lipolyse associée, va quant a elle favoriser I’acidocétose. En effet, celle-ci résulte toujours
d’une carence majeure en insuline qui impose a 1’organisme d’autres modes d’apport
énergétique. Il est a noter que I’insuline est la seule hormone inhibant la lipase adipocytaire
qui empéche la lipolyse. Si celle-ci n’est plus inhibée, il existe une libération des acides gras
qui entraine la formation de corps cétoniques. Ceux-ci, lorsque leur voie de dégradation du
cycle de Krebs est saturée, seront dégradés par cétogenese hépatique. Ils favoriseront alors la
cétonémie et I’acidose métabolique. L’¢élimination de ces corps cétoniques entraine également
certains symptomes, notamment une augmentation de la diurése, une cétonurie, une polypnée
ainsi que des troubles digestifs, qui font partie de la symptomatologie associée classiquement
a la cétose diabétique.

A la suite de la découverte de ces symptomes, il est nécessaire de faire le diagnostic. Un dosage
de cétonémie ou cétonurie est recommandé, ainsi qu’une glycémie veineuse. Si celle-ci est >
2 g/, elle confirme le diagnostic. Un traitement par insuline en urgence est ensuite mis en
place.

A la suite de la prise en charge de la phase aigué, lors d’une découverte de diabéte de type 1,
la confirmation du diagnostic, par le dosage des anticorps anti-insuline, anti-GAD, anti-1A2,
voire anti-ZnT8§, est nécessaire. Si ces anticorps s’averent négatifs, il faudra évoquer une autre
forme de diabete.

Concernant le diabete de type 2, il est la cause d'une carence relative en insuline et d’une
insulino-résistance. Celle-ci s’installe progressivement sur plusieurs mois, voire plusieurs
années avant d’entrainer des symptomes qui conduisent a poser le diagnostic. L’apparition
d’un diabete de type 2 résulte probablement de la combinaison de facteurs génétiques, associés
a une exposition environnementale [8], [9]. En effet le surpoids et I'obésité¢, notamment
androides, sont les facteurs de risque majeur du diabéte de type 2 [4].
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4- Physiopathologie du DT2

Les mécanismes de cette hyperglycémie sont de deux natures. Premie¢rement, il existe une
insulino-résistance, puis dans un second temps, comme pour le diabéte de type 1, apparait une
insulinopénie caractérisée par une diminution de I’insulinosécrétion.

Cette diminution de la sécrétion d’insuline par les cellules B pancréatiques est la conséquence
d’une période d’hyperinsulinisme prolongée, entrainant 1’épuisement de la sécrétion
pancréatique. Cet hyperinsulinisme résulte d’une hyperglycémie, conséquence, elle, de la
résistance des tissus périphériques a I’insuline. La surcharge pondérale et notamment la
répartition abdominale des graisses, favorise cette insulino-résistance. En effet, le tissu
adipeux libere une plus grande quantité d’acides gras dans le sang, qui entrent en compétition
avec le glucose au niveau du mécanisme d'absorption intracellulaire des cellules musculaires.
On a donc une diminution de la pénétration musculaire du glucose au profit des acides gras.
Ceci favorise I’hyperglycémie. De plus, I’augmentation du nombre des adipocytes qui
présentent une fonction endocrine importante, joue €galement un role majeur dans I’insulino-
résistance[9].

Le diagnostic du diabéte de type 2 se fait donc souvent apres plusieurs années d’évolution de
la maladie. Un dosage de la glycémie veineuse > 1,26 g/l a deux reprises est nécessaire pour
affirmer la maladie. Les signes cliniques sont les mémes que ceux du diabéte de type 1, mais
leur apparition est moins brutale et 1’acidocétose est plus rare au diagnostic. De plus, ils
concernent généralement des sujets plus agés, autour de 65 ans en moyenne et présentant un
surpoids. Un syndrome métabolique accompagne souvent la découverte de cette pathologie et
doit étre recherché systématiquement.



Le diabete de type 2 doit donc faire 1I’objet d’un dépistage, tous les 1 a 3 ans, par dosage de la
glycémie veineuse a jeun ou de I’HbAlc, dans une population a risque. Cette population
représente des patients de moins de 40 ans, avec un IMC > 27 Kg/m2, ou présentant des
antécédents de diabéte gestationnel ou de diabéte au premier degré dans la famille. Il est
indiqué de dépister également les patients porteurs dune HTA ou d’une
hypertriglycéridémie[10].

Nous parlerons brievement du diabéte de type 1 lent ou LADA, qui est un diabéte de diagnostic
plus tardif que le diabéte de type 1, a un age voisin de celui du diabéte de type 2. Ces patients
présentent cependant un morphotype plutét mince, comme les diabétiques de type 1 et des
anticorps positifs, notamment les anti-GAD, qui permettent d'affirmer le diagnostic.

Pour conclure ce chapitre, nous mentionnerons simplement que I’hyperglycémie prolongée
entraine des complications. Ces complications associées au diabéte, sont engendrées par
I’atteinte et la modification des cellules vasculaires endothéliales. Ces complications peuvent
étre micro-vasculaires (rétinopathie, neuropathie périphérique, néphropathie) ou macro-
vasculaires, avec une atteinte des gros vaisseaux (cardiaques ou membres inférieurs). Ces
complications peuvent apparaitre dans le diabete de type 1 et sont généralement tardives apres
au moins 5 ans d’évolution de la maladie. En revanche, dans le diabéte de type 2, elles peuvent
étre concomitantes du diagnostic, du fait de I’installation lente et souvent asymptomatique de
la pathologie. Ces complications sont donc a dépister tous les ans des la découverte d’un
diabete de type 2. Dans le DT1 un bilan initial est recommandé, puis un dépistage ensuite a
partir de 5 ans d’évolution de la maladie. Un traitement bien conduit tendant le plus possible
vers une normalisation des glycémies permet de limiter I’apparition de ces complications [11].
Chez le diabétique de type 2, 1a prévention d'autres facteurs cardiovasculaires limite également
la survenue de certaines complications [12]

I-1c Les grands principes du traitement par [’insuline au cours du diabéte

Le diabete de type 1 est un diabéte en lien avec une carence insulinique totale. Le principe du
traitement repose donc sur une supplémentation insulinique d’emblée. Un schéma comprenant
une insuline basale, régulant la glycémie a jeun et une insuline rapide, régulant 1’apport
glycémique prandial.

Les besoins en insuline basale, en dehors des repas, sont en général de 0,2 a 0,4 UI/Kg/j [13].
Ils s’évaluent a jeun, associés a une activité physique habituelle pour le patient et peuvent étre
modifiés si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints. Ces objectifs sont de 0,8 a 1,2 g/l a
jeun. Les injections d’insuline basale se font une fois par jour, a la méme heure, s’il s’agit
d’une insuline lente (durée 24h) ou deux fois par jour s’il s’agit d’une insuline semi-lente
(durée 12h). Les besoins prandiaux s’évaluent, eux, lors de repas test contenant une quantité
controlée de glucides. Ils seront différents en fonction des apports et de la sensibilité de chaque
patient a I’insuline. Le bolus, ou dose d’insuline rapide, se fait généralement en début de repas.



L’idéal est de pouvoir éduquer les diabétiques a I’insulinothérapie fonctionnelle qui permet
une adaptation par le patient de ses doses d’insuline en fonction des situations de la vie. En
effet, cette technique permet de calculer la dose précise de bolus prandial mais également de
bolus correctifs. Pour le bolus prandial, la dose d’insuline est calculée par rapport a la quantité
de glucides du repas avec détermination d’un ratio insuline/glucides ingérés spécifique de la
période de la journée (matin, midi ou soir). Ceci permet au patient d’avoir une alimentation
variée, avec des apports différents a chaque repas, en ayant des bolus d’insuline toujours
adaptés a ses besoins. Pour les doses de correction, qui permettent en cas d’hyperglycémie
préprandiale de ramener a la normo-glycémie, elles doivent étre calculées sur des périodes de
stabilité glycémique. Elles permettront au patient de faire une correction par une petite dose
d’insuline, si elle s’avére nécessaire a son équilibre glycémique. La connaissance des
hypoglycémies et des réactions a mettre en place dans cette situation, font également partie de
I’éducation du patient [ 14]. Ces techniques d’insulinothérapie fonctionnelle sont trés efficaces,
mais nécessitent un investissement de la personne diabétique et une équipe formée a
I’éducation thérapeutique du patient (ETP) [13].

Concernant le diabete de type 2, du fait de I’insulinopénie relative et progressive, un traitement
par insuline n’est pas indiqué d’emblée. L’insulinothérapie sera nécessaire chez moins de 20
% des patients, aprés une période d’évolution de la maladie de durée variable, quand les
thérapeutiques non insuliniques ne seront plus efficaces. Cependant, il arrive qu’a la
découverte de cette pathologie, une insulinothérapie soit requise pour lutter contre
I’hyperglycémie et la glucotoxicité installées depuis plusieurs mois. Elle permet de ramener
plus rapidement les glycémies a des valeurs normales. Cette insulinothérapie est relayée par
un traitement oral ou injectable non insulinique, mais certains patients restent insulino-
requerants. Rarement, le stade de découverte du diabéte est tardif et 1’insulinopénie profonde
nécessitant une insulinothérapie définitive.

Selon les recommandations de la Société francaise de diabétologie (SFD) [15], les premiers
traitements médicamenteux dans le cadre du diabete de type 2 sont constitués par les
Antidiabétiques oraux (ADO) et notamment la metformine en premiére intention. Elle permet
une réduction de I’insulino-résistance, particulierement au niveau hépatique. Cependant, cette
prise en charge médicamenteuse n'intervient, si la découverte du diabéte n’est pas menacante,
qu’apres la mise en place de régles hygiéno-diététiques durant au moins trois mois. Ces reégles
d’hygiene de vie devront €tre maintenues apres I’initiation d’un traitement par voie orale.

Lorsqu'une monothérapie ne suftit plus, le choix de I’intensification du traitement par ADO se
fait par les inhibiteurs du DPP4 (ex : sitagliptine) en bithérapie ou encore par les analogues du
GLP1 injectable (ex : liraglutide, semaglutide, dulaglutide), si ’'HbA1c doit étre corrigée de
plus de 1%. Ces traitements permettent de favoriser I’insulino-sécrétion. Si cette bithérapie ne
permet pas d’atteindre les objectifs glycémiques, il est possible d’y adjoindre en 3¢me ligne
des sulfamides hypoglycémiants (ex : gliclazide), qui vont favoriser la sécrétion d’insuline.

Une autre possibilité en 3éme ligne de traitement ou quand une trithérapie est insuffisante est
d’envisager un traitement par insulinothérapie basale. Elle pourra étre associée a la bithérapie
orale par metformine et GLP1 en premier lieu. Lorsque I’insuline lente seule, associée aux
ADO, ne suffit plus a maintenir la glycémie dans les normes, un ajout de bolus au moment des
repas est envisagé. A ce moment de la prise en charge thérapeutique, un bolus & chaque repas



n'est pas forcément nécessaire. L’initiation d'insuline rapide peut donc commencer par un
“schéma basal-plus”, ou I’insuline basale est associée a seulement un ou deux bolus en
fonction des besoins du patient. Dans ces situations les insulines premix contenant a la fois
des analogues lents (durée 12h) et rapides peuvent également étre proposées en alternative.
Leur injection se fait une a trois fois par jour en fonction des besoins et permettent d’éviter un

nombre trop important d’injections.

Ce protocole pourra ensuite étre intensifié si besoin, en un schéma basal-bolus avec une
insuline lente (durée 24h) associée a un bolus d’insuline rapide a chaque repas. Le traitement
par metformine en association avec le schéma basal-bolus doit étre poursuivi. Les autres ADO
en revanche, seront généralement interrompus.

5- Schémas d’intensification du traitement chez le DT2 selon les recommandations de la SFD [15]

*
Bithérapie initiale METFORMINE | ——3y  METFORMINE
METFORMINE + GLP-1 RA + GLP-1 RA +SU
L ¥
Bi-outrithérapie -~~~ | el
..... "
METFORMINE METFORMINE METFORMINE
+ INSULINE BASALE# €————— /b 1 RA+SU ¥' +GLP-1 RA
+/- SU ou iDPP4 + INSULINE BASALE
*
Bithérapie initiale METFORMINE RS METFORMINE
METFORMINE + iDPP4 + iDPP4 +SU
Bi- ou trithérapie ¥
METFORMINE P — METFORMINE METFORMINE
+ GLP-1 RA +iDPP4 + SU + INSULINE BASALE *
+/- SU +/- iDPP4 ou SU




Intensification de I'insulinot hérq;lie

.

METFORMINE
+ INSULINE BASAL
* = GLP-1RA

m

Dans le diabéte LADA un traitement par ADO est possible a la découverte, mais I’insulino-
requérance est treés rapide et nécessite un traitement précoce par insulinothérapie basale-bolus,
d’ou I’intérét d’en faire le diagnostic.

L’efficacité du traitement chez les patients diabétiques s’évalue lors d’une surveillance du taux
de glycémie. En effet, chez les patients sous insulinothérapie, une surveillance des glycémies
capillaires au cours de la journée est requise. Elle dépend du nombre d’injections et de la
compliance du patient. Ces autosurveillances glycémiques sont réalisées grace a un auto-
piqueur, arm¢ d'une lancette, qui permet de faire une petite piqlre au niveau de la pulpe d'un
des trois derniers doigts de la main, pour y faire apparaitre une gouttelette de sang veineux
capillaire. Un lecteur glycémique, muni d'une bandelette de détection sur laquelle la goutte de
sang est appliquée, permet de surveiller dans le cas d'une insulinothérapie basale-bolus, la
glycémie le matin a jeun ainsi qu’avant et apres chaque repas. Elle facilite donc l'adaptation
des doses d'insuline. Elle peut également étre utilisée moins fréquemment au cours de la
journée chez les patients n'ayant qu'une insuline basale, par exemple le matin et le soir a jeun.
Cette méthode pourra aussi permettre d’évaluer I'équilibre glycémique et l'efficacité du
traitement lors de mesures ponctuelles, chez des patients n'étant pas encore traités par
insulinothérapie. Elle doit étre réalisée systématiquement chez tous les diabétiques pour
confirmer une hypoglycémie [16], [17].

Cette technique de mesure glycémique fait I'objet d'une éducation thérapeutique du patient des
la découverte d’un diabéte et avant la mise en place d'une insulinothérapie. Elle représente le
Gold standard de l'autosurveillance glycémique. Cependant, elle a été récemment améliorée
par certaines technologies dont nous parlerons plus tard dans cette étude. En eftet, elle présente
I’inconvénient majeur de l'auto-piqtire, qui peut étre mal tolérée par le patient, altérer sa qualité
de vie et son adhésion aux traitements [18]. L'autre inconvénient majeur de cette méthode est
que 1'équilibre glycémique ne peut étre représenté au maximum que par quelques valeurs dans
la journée. Cela peut entrainer une méconnaissance des périodes de déséquilibre glycémique
important, car les autosurveillances peuvent étre faites en dehors de ces moments de variations
glycémiques majeures. Une mauvaise adaptation du traitement peut donc en résulter.

De plus, un dosage de I’HbAlc est également nécessaire tous les 3 mois chez tous les
diabétiques, pour compléter la surveillance du traitement. Il est prescrit par le diabétologue et
se fait par analyse biologique au laboratoire. Chez la plupart des patients diabétiques, ’HbAlc
doit étre inférieure a 7 %. Cependant chez un DT2 ou DT1 nouvellement diagnostiqué, dont



I’espérance de vie est supérieure a 15 ans et sans antécédent cardiovasculaire, une HbAlc
inférieure a 6,5 % est préférable. Chez un patient avec une comorbidité grave avérée, ou une
espérance de vie limitée, ou encore ayant une longue durée d’évolution du diabéte et pour
lequel la cible de 7 % s’avere difficile a atteindre car I’intensification thérapeutique provoque
des hypoglycémies, une HbAlc inférieure a 8 % est tolérée [19],[20].

Toutes ces thérapeutiques, mais également ces méthodes de surveillance de la glycémie, font
partie de la prise en charge initiale des patients diabétiques de type 1 ou de type 2. Cependant,
elles peuvent étre mises en défaut et ne pas permettre un équilibre satisfaisant du diabéte. Dans
ces situations, des méthodes d'intensification du traitement grace a de nouvelles technologies
sont disponibles et seront évoquées dans notre prochain chapitre.

I-2 Apports des technologies par pompes et capteurs de glucose pour
Pintensification du traitement par multi-injections

I-2a Les principales raisons d’intensification du traitement antidiabétique

Nous parlerons dans ce chapitre de I’intensification thérapeutique chez les patients diabétiques
de type 1 ou 2, déja traités par un schéma insulinique basal-bolus. Cette intensification
thérapeutique peut se faire par plusieurs méthodes, notamment par la mise en place d'une
pompe a insuline ou par l'utilisation de capteurs de glucose permettant la mesure de la
glycémie interstitielle en continu. Ces deux technologies peuvent également étre associées.

Ces diftérents outils se sont développés progressivement au cours du temps. En effet la pompe
a insuline externe miniaturisée, sous-cutanée, s’est développée dans les années 1980.
Historiquement, la pompe a insuline est plutot réservée au DT1 mais progressivement son
utilisation chez les DT2 s’est démocratisée [21]. Ce n'est que dans les années 2000 que celle-
ci a été prise en charge par l'assurance maladie en France. De plus, a cette méme période on
assiste a ’avenement des capteurs de glucose qui permettent une mesure continue du glucose
interstitiel. L'amélioration constante des pompes a insuline et le développement de ces
capteurs font partie des étapes décisives qui ameneront a la pompe a insuline avec boucle
fermée, ou pancréas artificiel, récemment disponible en France.

On remarque en France depuis les années 1980 et encore plus depuis les années 2000, une
augmentation constante du nombre de patients diabétiques porteurs d'une pompe a insuline.

Pour de multiples raisons, le diabétologue en accord avec le patient, peut décider d’une
intensification du traitement en utilisant ces différents systemes. Pour la pompe a insuline, le
choix peut étre fait pour différents motifs. Il peut s’agir d’un controle insuffisant de ’'HbAc,
d’un échec du traitement par multi-injections, de fréquentes hypoglycémies ou
d’hypoglycémies séveres, d’une grande variabilité des besoins en insuline sur la journée, ou
de patients nécessitant des doses d’insuline trés importantes. Une prise en charge du diabéte
durant la grossesse ou un projet de grossesse, peut également faire proposer l'indication de

10



mise en place d'une pompe a insuline, ou tout simplement une nécessité pour le patient
d’améliorer sa qualité de vie. [22].

Pour ce qui est de la mesure du glucose en continu, l'intensification de la surveillance
glycémique avec la pose d’un capteur de glucose (CGM) peut se faire pour les mémes raisons
qu'une mise sous pompe. La mise en place de certains de ces capteurs, notamment le Freestyle
Libre, est autorisée et remboursée par I'assurance maladie des que le traitement du patient DT1
ou DT2 comprend au moins trois injections d'insuline par jour. La prescription de ce capteur
ne nécessite pas obligatoirement un déséquilibre glycémique. En effet, des études montrant
'amélioration de la qualité de vie, de 1'adhésion au traitement et du nombre de surveillances
glycémiques par jour, ont permis de démocratiser ['utilisation des CGM. Dans ces
publications, I'utilisation de la mesure du glucose en continu permettrait la réduction de
I’HbA 1¢ sans augmenter les doses d’insuline et constituerait donc un bénéfice important pour
le patient diabétique [23], [24]. Le capteur Freestyle Libre est de ce fait actuellement
remboursé et prescrit en premiere intention chez le diabétique de type 1 et de type 2, avec plus
de 3 injections d'insuline par jour. La surveillance par glycémies capillaires reste cependant la
méthode de référence en premicre intention, au cours du DT2, si le patient a moins de 3
injections d'insuline par jour. Elle doit également étre maitrisée par chaque patient traité par
insulinothérapie, car elle reste la seule solution en cas de dysfonctionnement du CGM.

Que ce soit pour les capteurs du glucose en continu ou pour les pompes a insuline, une
¢ducation thérapeutique du patient (ETP) spécifique est nécessaire lors de la mise en place et
peut étre répétée, voire approfondie, lors des différentes consultations ou hospitalisations
spécialisées qui interviendront dans le suivi du patient.

Nous définirons 1'éducation thérapeutique comme une formation spécifique dédiée aux
patients atteints d'une pathologie chronique. Elle s'inscrit dans le parcours de soins et permet
une autonomisation des patients face a leur pathologie, ainsi qu'une meilleure adhésion au
traitement et une amélioration de leur qualité de vie. Pour le diabéte spécifiquement, I’ETP a
pour objectif I'apprentissage de certains gestes et la gestion de certaines situations. Il s’agit
notamment de 1’hypo et de I’hyperglycémie, de l'injection des différentes doses d'insuline et
de leur adaptation, ou encore de la gestion des repas avec la reconnaissance des glucides.
Quand les patients sont porteurs d'une pompe a insuline ou d'un capteur du glucose en continu,
un apprentissage spécifique a l'utilisation de ces appareils est proposé dans ’ETP.

Différents acteurs peuvent jouer un role dans 1'éducation thérapeutique des patients ; il s'agit
bien str de I'équipe médicale qui assure le suivi, mais ¢galement des prestataires de santé qui
fournissent le matériel lorsqu'une prise en charge par pompe a insuline ou par capteur CGM
est nécessaire. Il est & noter que ces deux technologies (pompe et capteur) peuvent souvent
étre proposées en association pour améliorer I'équilibre glycémique et la qualité de vie du
patient. Dans ce cas, une éducation thérapeutique spécifique a chacune d’elles est proposée
des leur mise en place [25], [26].
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I-2b La mesure du glucose en continu

Nous parlerons tout d’abord bri¢vement de I’intensification du traitement antidiabétique faite
a I’aide d'une mesure du glucose interstitiel en continu, sans avoir recours a une pompe a
insuline. Cette mesure est réalisée par des capteurs de glucose non reliés a une pompe. Le
capteur Freestyle Libre (FSL) est majoritairement utilisé, mais il en existe d'autres comme le
capteur Enlite, Sensor 3 et Dexcom G6. Cette mesure peut étre une alternative avant ou en
paralléle d'une pose de pompe a insuline pour améliorer I'équilibre glycémique.

Ces différents capteurs du glucose sont posés en sous-cutané par un systéeme d'applicateur qui
permet ensuite la mesure du taux de glucose dans le tissu interstitiel de la peau. Ils sont relies
a des applications sur Smartphone, ou a des boitiers de détection permettant la lecture de la
glycémie. Pour que le capteur analyse la glycémie des 24 heures sans interruption et la reporte
sur une courbe journaliere, le patient doit donc réaliser au moins 4 scans (ou lectures de sa
glycémie) par jour.

Ces capteurs font partie de la catégorie Flash glucose monitoring (FGM) qui scannent les 8
derniéres heures, contrairement aux CGM (Continuous glucose monitoring) qui peuvent étre
couplés a la pompe, comme le capteur Enlite qui permet de mesurer la glycémie en temps réel.

Ces différents capteurs permettent non seulement d'avoir une lecture continue de la glycémie
et un meilleur reflet de celle-ci au cours du nycthémere, mais également d'apprécier d'autres
paramétres comme le temps passé dans la cible glycémique et le pourcentage d'hypo ou
d'hyperglycémies. Pour apprécier ces parametres, la définition d'une plage cible de glycémie
par le diabétologue est nécessaire, en général elle se trouve entre 0,8 et 1,8 g/1.

Toutes ces données sont reportées sur une courbe permettant une analyse plus fine de la
glycémie par les diabétologues et les patients eux-mémes, comparativement aux glycémies
capillaires. Elles sont ensuite combinées pour donner des moyennes glycémiques sur la
derniére semaine, les 15 derniers jours ou le dernier mois. Une HbAlc estimée est également
déduite d'apres les relevés du patient.
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Ces CGM et FGM ont l'avantage de remplacer ou de limiter les glycémies capillaires, donc de
diminuer le nombre d’auto-piqlires par jour, ce qui favorise la qualité de vie des personnes
[27]. Le fait de faciliter la lecture de la glycémie améne généralement le patient & augmenter
son nombre de contrdles quotidiens. Des études ont démontré qu'augmenter le nombre de
lectures glycémiques par jour favorise la baisse de 1'hémoglobine glyquée. Cette baisse de
L’HbAlc est corrélée a 'anticipation des événements hypo ou hyperglycémiques [23], [24],
[28].

L’estimation de I’HbA1c est également utile, surtout chez les patients pour qui le dosage de
celle-ci n’est pas bien corrélé a leur équilibre glycémique. En effet, toute modification de
I’érythropoicse et/ou de la durée de vie des hématies, va retentir sur la fiabilité du taux
d’HbAlc. La présence de réticulocytes par exemple, en cas d’hémolyse, d’anémie ou
d’hépatopathie, mais également un traitement par fer, EPO, vitamine B12, ou une transfusion,
peuvent faire sous-estimer I’HbAlc. A I’inverse, I’allongement de la durée de vie des
hématies, par 1’alcoolisme, une splénectomie, une carence en fer, en folates ou en vitamine
B12, peut augmenter de facon artificielle I’HbAlc. Les modifications de structure de
I’hémoglobine peuvent également fausser ce dosage, comme dans les thalassémies ou les
drépanocytoses. Une anomalie de la glycation de 1’hémoglobine peut aussi étre a I’origine
d’une mauvaise estimation de I’'HbA 1c, comme dans les hémoglobinopathies [29]. Le capteur
CGM, quant a lui, détermine I’HbAlc en fonction des moyennes glycémiques et évite donc
les erreurs liées aux dosages de celle-ci.

Les données des capteurs peuvent €tre conservées plusieurs semaines et téléchargées sur des
plateformes partagées avec le diabétologue référent. Cela permet une analyse des glycémies
et ouvre des possibilités de suivi des patients a distance.

Comme nous l'avons déja dit, ces dispositifs nécessitent une éducation thérapeutique
spécifique qui permettra au patient de les manipuler correctement.

I-2c Les pompes a insuline

La deuxiéme méthode d'intensification du traitement est représentée par la mise en place d'une
pompe a insuline.

Il existe différents types de pompes : les pompes filaires et les patch pompes. Les pompes
filaires sont reliées a un cathéter sous-cutané relié lui-méme, soit directement soit par une
tubulure, a un réservoir contenant uniquement de l'insuline rapide. Le réservoir est inclus dans
une pompe qui contient un algorithme permettant de délivrer une petite quantité¢ d'insuline
rapide en continu, ce qui correspond au débit basal. Ce débit d'insuline est modulable heure
par heure au cours de la journée. La pompe permet donc de faire varier la basale en fonction
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des besoins précis du patient, qui peuvent étre différents au cours du nycthémeére. La variabilité
de l'absorption de l'insuline est diminuée par rapport aux injections sous-cutanées d'insuline
lente [30]. Le profil insulinique basal se rapproche donc plus d'une insulino-sécrétion
physiologique.

Les injections de bolus prandiaux sont également possibles avec la pompe, ce qui évite la
répétition des injections au cours des différents repas. Ces bolus peuvent étre déterminés par
le patient lui-méme ou celui-ci peut se servir de la fonction « assistant bolus » de l'appareil.
Cette fonctionnalité permet de calculer la quantité d'insuline rapide a injecter par rapport a
I'apport glucidique du repas saisi dans la pompe par le patient. Les équivalences de cet
« assistant bolus » sont en général réglées et déterminées lors des consultations ou des
hospitalisations, par I'équipe médicale en accord avec le patient. Elles se font en général en
unité d'insuline par gramme de glucides ou par équivalents glucidiques. Juste avant le repas,
le patient n'a donc plus qu'a entrer la quantité de glucides qu'il compte ingérer pour que
'appareil détermine le bolus nécessaire a injecter. Cette fonction, disponible dans les
différentes pompes a insuline, nécessite de pouvoir reconnaitre les divers aliments glucidiques
et de pouvoir évaluer la quantit¢ de glucides absorbée au cours du repas. L'éducation
thérapeutique diététique favorise donc la bonne utilisation de ce systeme.
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7- Mise en place de la pompe a insuline

Il existe également d'autres fonctionnalités de ces pompes qui permettent aux patients de
moduler leur débit basal en insuline, en fonction des situations de la vie quotidienne et donc
de favoriser la régulation glycémique. On parle notamment de la fonction basale temporaire.
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En effet, celle-ci permet de réduire ou d’augmenter temporairement, sur quelques heures, le
débit d'insuline de base et donc d'anticiper certaines situations comme l'activité physique ou
encore I’effet de I’aube. L’effet de 1’aube se définit par I’augmentation de la glycémie en fin
de nuit sous 1’effet de certaines hormones du réveil, notamment le cortisol.

Il est & noter que la pompe a insuline nécessite généralement, lors de son instauration, une
réduction de la dose totale d'insuline injectée de 15 a 20 %.

Pour utiliser une pompe a insuline, le patient doit pouvoir étre autonome par rapport aux
fonctionnalités de 1'appareil, notamment pour l'injection des bolus. D'autres options que nous
avons évoquées précédemment, sont €galement possibles pour affiner encore la régulation
glycémique par le patient lui-méme, qu'il s'agisse de la modification du schéma basal, de la
possibilité d'arrét temporaire de la pompe ou de la mise en place d’une basale temporaire.
Toutes ces fonctionnalités nécessitent par conséquent une ETP adaptée, effectuée par des
professionnels compétents. Des études ont bien montré qu’une ETP spécialisée permettait une
amélioration de I’'HbAlc [26]. Cette éducation peut étre réalisée par le diabétologue ou une
personne formée (infirmier ou infirmiere) lors d’une hospitalisation. Cependant, les
prestataires de soins qui fournissent le matériel de la pompe a insuline, jouent également un
role important dans I’ETP et le maintien a domicile du patient. L'apprentissage du changement
de cathéter, du remplissage du réservoir et des réflexes a avoir en cas d’hypo ou
d'hyperglycémie font également partie des connaissances minimales a acquérir avant la mise
en place d'une pompe a insuline.

Les dernieres avancées technologiques ont permis, en plus de I'avantage que représente la
pompe a insuline, de pouvoir en coupler certaines avec des capteurs qui permettent la lecture
du glucose interstitiel en continu (CGM). Ces capteurs CGM sont programmés pour
communiquer avec la pompe et alerter le patient lorsque la glycémie dépasse un certain seuil
«haut» ou «bas». De plus, certains dispositifs offrent la possibilit¢é d’un couplage des
données du capteur avec la fonction de débit basal d’insuline, permettant de réduire I’incidence
des hypoglycémies sous pompe. Le systeme Enlite de Medtronic est le plus couramment
utilisé et permet une interruption du débit basal d’insuline en cas de prédiction, par un
algorithme intégré a la pompe, de la survenue d’une hypoglycémie, grace a I’analyse des
données du glucose interstitiel mesurées toutes les 5 mn par le capteur. Le seuil de I'arrét avant
hypoglycémie est fixé par le diabétologue en accord avec le patient. Ce dispositif est
actuellement remboursé chez les patients diabétiques de type 1 avec une HbAlc non
contrdlée > 8 %, ou ayant des hypoglycémies fréquentes ou sévéres. Ce systeme permet
d'éviter les hypoglycémies, tout en augmentant les doses de débit basal pour contrdler les
hyperglycémies.

Cependant ce systéme nécessite des calibrations, généralement 2 a 3 par jour. Cela signifie
que le patient doit effectuer la mesure d'une glycémie capillaire en période de stabilité
glycémique, dont la valeur est ensuite intégrée aux données de la pompe. Ceci permet une
meilleure fiabilit¢ du systtme CGM, mais impose donc de pratiquer des auto-piqlires qui
peuvent étre source d'une mauvaise adhésion au traitement.
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Plus récemment en France, a été autorisée l'utilisation d’une pompe en « boucle fermée » qui
permet, par le méme systéme de capteur CGM couplé a un algorithme tres élaboré, de réguler
les hypoglycémies mais également les hyperglycémies en adaptant a la baisse ou a la hausse

le débit basal d’insuline et en programmant automatiquement des bolus de correction en cas
d’hyperglycémie marquée [31].
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Cependant, ces systémes de couplage régulé « pompe et capteur » ont le défaut de ne pas
pouvoir anticiper l'apport glucidique lors d'un repas. Le patient est donc obligé de déclarer ses
apports glucidiques avant le début du repas, pour que le systéeme d’assistant bolus puisse
proposer un bolus adapté a la quantité de glucides et au niveau de la glycémie préprandiale.

L'éducation thérapeutique et la compréhension du fonctionnement de I'appareil restent donc
primordiales avec ces systeémes de pompe a insuline couplée.

[-2d Les différents types de pompes a insuline utilisées dans notre étude

Dans notre travail nous nous sommes intéressés particulierement a deux types de pompes qui
sont les plus fréquemment utilisées par nos patients au CHU de Caen. La pompe Medtronic
640 G et la pompe Mylife OMNIPOD. Il existe évidemment d'autres types de pompes, mais
elles n’ont pas fait 1'objet de notre étude.

11- Pompe 640 G

Tubulure

La pompe Medtronic 640 G est une | Ep—
pompe filaire. Elle est composée d'un N
cathéter placé en sous-cutané reli¢ a une
tubulure, elle-méme reliée a un réservoir
d'insuline rapide qui peut contenir jusqu'a
300 unités d'insuline. Ce réservoir est
ensuite inséré dans la pompe qui, grace a
une programmation, va pouvoir délivrer
un débit basal variable pour chaque plage
horaire définie par le diabétologue. Il est
a noter que le cathéter est a remplacer

tous les 2 a 3 jours, avec remplissage Fipisinche t
simultané du réservoir. En effet, au-dela
de 3 jours, l'insuline contenue dans le
réservoir se  dégrade et perd

progressivement de son efficacité. Si les Aorera
doses d’insuline du patient sont tres notimcation u
importantes, le réservoir peut méme étre
changé plus souvent, sans remplacement
obligatoire de la tubulure et du cathéter. —

Menu

Gauche Droite

Sélection
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Cette pompe 640 G peut étre utilisée seule, ou couplée a un capteur Enlite, ce qui permet de
bénéficier d'une lecture de la glycémie en continu et de la fonction « arrét avant hypo » dont
nous avons parlé précédemment.

12- Pompe OMNIPOD

La pompe OMNIPQOD, elle, est une pompe
dite «patch» car elle est directement
apposée sur la peau. Le cathéter sous-
cutané est donc directement relié au
réservoir d'insuline et fait partie des
constituants du POD placé sur la peau.
Celui-ci contient un réservoir de 200
unités d’insuline maximum, une canule
souple, un introducteur, une pompe et des
piles. La pompe dispose d’un deuxiéme
élément pour fonctionner, le PDM
(Personal diabetes manager) qui est une
télécommande utilisée pour piloter le

POD.

Les sites de pose sont variés, ils peuvent étre abdominaux, sur les flancs ou a l'arriere du bras.
Contrairement a la 640 G, cette pompe ne peut pas étre utilisée couplée a un capteur de glucose
en continu. Elle peut cependant €tre associ€e a un capteur de type Freestyle Libre, qui ne
communiquera pas avec la pompe, mais permettra quand méme une lecture continue du
glucose interstitiel. Le changement de POD se fait tous les 2 a 3 jours avec le remplissage du
réservoir d'un nouveau matériel. En effet, les POD sont a usage unique.

Le type de pompe, quand celle-ci est nécessaire a l'intensification du traitement, est au choix
du patient conseillé par son médecin. Généralement le prestataire de santé ou le service
hospitalier qui va intervenir ensuite dans la mise en place de la pompe a insuline, présente les
différentes options et les différents types de pompes a la personne qui choisit la plus adaptée
a son mode de vie et a ses besoins. Il faut savoir que le réservoir de la pompe OMNIPOD étant
de faible capacité, celle-ci ne convient pas a un patient avec des besoins en insuline trés
importants ; pareillement, un patient souhaitant utiliser le capteur Enlite ne pourra pas
bénéficier d'une pompe OMNIPOD.

La mise en place de ces pompes a insuline nécessite une éducation thérapeutique. Celle-ci a
pour objectif une connaissance technique suffisante du matériel permettant l'utilisation
autonome du systéme par le patient a son domicile.
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I-3 Inconvénients et béenéfices liés a la pompe a insuline

I-3a Inconvénients

La pose de pompe a insuline peut entrainer un certain nombre de difficultés notamment
techniques. Les patients rapportent réguliérement des pannes de pompe, des problémes de
batterie ou de réglage des alarmes ou encore, des complications cutanées ou liées a
l'obstruction du cathéter, comme le soulignait une méta-analyse, publiée en 2003 [32].

Une autre méta-analyse, publiée en 2015 rapportait dans une population pédiatrique que 40 a
45% des patients présentaient une complication liée a la pompe au cours d’une année de suivi
[33]. Ces complications sont donc a évoquer lors de la décision d'une mise en place de pompe
a insuline. Bien entendu, elles sont moins fréquentes dans une population d’adultes.

Nous nous attarderons plus particulierement sur le risque d’obstruction du cathéter de pompe,
qui peut entrainer une hyperglycémie, voire une acidocétose. En effet, lorsque celui-ci est
obstrué, I'insuline rapide, contenue dans le réservoir de la pompe, ne peut étre diffusée en sous-
cutang, entrainant obligatoirement une augmentation de la glycémie. Les dépots sous-cutanés
en insuline chez un porteur de pompe sont faibles. Cela contraste avec l'utilisation du schéma
par multi-injections ou I’injection d'insuline lente en sous-cutané constitue une réserve
insulinique disponible durant plusieurs heures. L'arrét de la diffusion de 1'insuline rapide par
la pompe entraine donc trés rapidement I'augmentation de la glycémie et peut aller jusqu'a une
acidocétose, si la personne ne réagit pas. Les porteurs de pompe doivent donc étre éduqués a
repérer ces obstructions de cathéter. En effet, si apres 'administration d'un bolus d'insuline
I'hyperglycémie n'est pas corrigée, le patient doit se poser la question de vérifier voire de
changer son cathéter de pompe.

Des études comme celle de 2015 [33] montraient que la fréquence de ces effets indésirables
n’a pas diminué depuis les années 1980, mais que leur gravité était moindre. Un autre effet
indésirable fréquemment décrit était l'infection du site d'insertion du cathéter de la pompe,
mais cela restait cependant peu fréquent [32].

Le patient doit donc bien penser a changer le site de pose du cathéter a chaque fois qu’il change
celui-ci. Cette recommandation évitera également 1’apparition de lipodystrophies qui peuvent
entrainer une moins bonne absorption de I’insuline si le cathéter est placé au niveau de ces
lipodystrophies.

Il faut donc avoir a I'esprit ces potentiels effets indésirables lors de la décision d'une prise en
charge du diabéte par pompe a insuline, cependant celle-ci présente de nombreux bénéfices.
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I-3b Bénéfices

Nous avons compris que la pompe a insuline, grace a ses fonctionnalités est un instrument de
choix lorsque la thérapie par multiples injections d'insuline en sous-cutané n'est plus assez
efficace et qu’une intensification du traitement est nécessaire chez le patient diabétique de type
1 ou de type 2. Elle permet en effet une amélioration de I'hémoglobine glyquée sans majorer
le nombre d'hypoglycémies.

L'étude OpT2mise [34] réalisée chez des patients diabete de type 2 a montré notamment que
I'utilisation d'une pompe a insuline permettait d'améliorer significativement le contréle
glycémique et I’HbAlc, tout en réduisant les doses d'insuline et sans majorer les
hypoglycémies. Cette étude a inclus 331 sujets diabétiques de type 2, non équilibrés, sous
multi-injections et qui ont été randomisés pour étre mis sous pompe a insuline ou pour rester
en schéma multi-injections. Apres six mois de suivi, I’hémoglobine glyquée avait baissé de
1,1 % dans le groupe avec pompe et de 0,4 % dans I’autre groupe, soit une différence
significative de 0,7 %.

D'autres études, notamment une méta-analyse de 2017 [35], rapportaient une amélioration de
I’HbAlc sous pompe par rapport a un schéma par multi-injections. Cette analyse précisait
surtout que I’amélioration majeure de I’HbAlc chez les DT2 était corrélée au niveau élevé
d’HbAlc et aux besoins importants en insuline avant mise sous pompe. Cette constatation était
décrite comme consécutive a une amélioration de I’absorption de 1’insuline lorsque celle-Ci
est distribuée par de petites doses sous cutanées. En effet, I’injection d’une dose importante
d’insuline en une fois en sous cutané entraine probablement une moins bonne absorption de
celle-ci, contrairement a une délivrance progressive. L’étude signalait parallelement une
diminution en moyenne de 26% des doses d’insuline chez ces patients.

Des études se sont également intéressées a la mise en place des pompes chez les diabétiques
de type 1. La encore, la réduction de I"’HbA1c par rapport au schéma par multi injections était
démontrée, en fonction des publications, avec une diminution de 0.3% & 0.6 % de I’'HbAlc a
la suite de la pose de pompe [36], [37]. Cette diminution était encore plus importante si
I’HbAlc de départ était élevée et dépassait 9% [38]. D’autres effets bénéfiques étaient bien
montrés chez les DT1, notamment la diminution de la variabilité glycémique ainsi que la
diminution du nombre d’hypoglycémies séveres qui étaient 4,19 fois plus élevées dans les
schémas par multi-injections [39]. Des études au long cours sur des populations pédiatriques
ont également montré un intérét des pompes dans la réduction globale des complications du
diabéte [40]-[42].

De plus, la pompe permet une diminution du nombre d'injections par jour avec une possibilité
d'accéder a certaines fonctions comme l'assistant bolus, ce qui favorise grandement la qualité
de vie des personnes. Ce dernier point a bien été démontré dans une population pédiatrique
par une étude prospective publiée en 2008 [43], ou I'amélioration des scores de qualité de vie
était significative avant et apreés la pose de pompe. D'autres études s'intéressant a des
populations d'adultes diabétiques sont allées également dans ce sens, comme I’étude de M.
Hoogma et al., publiée en 2006 [44].

La pompe représente donc une stratégie intéressante en cas d'échec du schéma classique par
multi-injections, pour intensifier le traitement chez le diabétique de type 1 et 2.
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La décision de mise en place d'une pompe a insuline, pour toutes les raisons évoquées
précédemment, est une décision conjointe entre le diabétologue et son patient et s’initie
généralement en France lors d'une hospitalisation de quelques jours qui permet de mettre en
place I’appareil et de réaliser une ETP adaptée. Cependant, une autre méthode de mise sous
pompe en hospitalisation de jour est déja largement utilisée dans d’autres pays et commence
a se développer en France. Celle-ci, plus courte, nécessite de faire intervenir d’autres méthodes
d’ETP et notamment une ETP a domicile. La comparaison de ces deux types d’hospitalisation
lors de la mise en place d’une pompe fera 1'objet de la suite de notre travail.

Bien que la méthode de mise sous pompe en ambulatoire soit largement décrite et utilisée dans
de nombreux pays, elle reste relativement récente en France et n’a pas fait ’objet d’une
évaluation comparative avec la méthode basée sur une hospitalisation de plusieurs jours.

Pour ces raisons, notre étude a un double objectif ; comparer les deux méthodes de mise en
place des pompes a insuline, telles que pratiquées depuis plusieurs années au CHU de Caen et
apporter une dimension médico-économique comparative des deux méthodes.

Notre hypothese étant de démontrer la non-infériorité d'une prise en charge des installations

de pompes a insuline en hospitalisation de jour (HDJ) par rapport a 1’hospitalisation de
semaine (HDS).
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I1- Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique, sur deux groupes de patients mis
sous pompe a insuline en hospitalisation de semaine ou en hospitalisation ambulatoire, entre
2015 et 2020, au CHU de Caen.

Nous allons au cours de ce chapitre décrire les modalités de mise sous pompe, puis développer
la comparaison entre les deux groupes selon différents indicateurs et critéres de jugement
relatifs a notre échantillon, de fagon a avoir des éléments de vérification de notre hypothese.

I1-1 Modalités de mise en place des pompes a insuline au CHU de Caen

I1-1a Protocole d'installation des pompes a insuline en HDS, au CHU de Caen

Au CHU de Caen, les différentes pompes a insuline sont habituellement mises en place lors
d’une hospitalisation de semaine (HDS) (tableau annexe 2). Le protocole d'installation
comprend différentes étapes faisant intervenir le service de diabétologie du CHU, mais
¢galement des prestataires de santé a domicile et nécessite un investissement du patient.

La premiere étape de cette mise sous pompe se fait par une visite d’environ 1h30 au domicile
du patient par le prestataire de soins, 15 jours avant I'hospitalisation. Le prestataire permet au
patient de découvrir 'appareil chez lui, sans qu'il soit encore mis en place. Une formation
technique lui est proposée, avec 'apprentissage des différentes fonctionnalités du systeme. Un
livret récapitulatif lui est également fourni. La gestion des consommables et notamment
l'installation du cathéter et le remplissage du réservoir tous les 2 a 3 jours, lui sont expliqués
¢galement.

Une quinzaine de jours apres cette premicre initiation a la pompe, le patient est hospitalisé en
HDS, pour une durée variable entre 2 et 5 jours. La, il bénéficie d'un bilan complet comprenant
une évaluation de I'HbAlc ainsi qu'un bilan métabolique et un bilan des complications du
diabete. La pompe est posée le premier jour d'hospitalisation et un schéma d'insuline basale
avec des bolus prandiaux est instauré si besoin. On respecte systématiquement une diminution
de 20 % des doses d'insuline globale. Durant son séjour, le patient va bénéficier d'une
formation technique aux gestes de la pompe, qui sera faite par les infirmieres du service et par
le prestataire de santé. Il bénéficie également d'une éducation thérapeutique sur la gestion de
son diabéte. Des formations en groupe et en individuel sur la gestion de 1I’hypo et de
I'hyperglycémie, de 1'acidocétose, de 1'alimentation ou de I'activité physique, sont proposées
avec notamment une initiation a l'insulinothérapie fonctionnelle. Le diabétologue et le patient
vont pouvoir déterminer au cours du séjour les doses de basal les plus appropriées en fonction
des horaires de la journée, ainsi que la dose de bolus nécessaire a chaque repas. L'assistant
bolus peut étre également programmé si le patient est demandeur. Une éducation diététique
sur le calcul et la reconnaissance des aliments glucidiques et sur l'équilibre alimentaire est
toujours apportée au patient durant ce séjour.
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Le patient sort d'hospitalisation avec un schéma de remplacement insulinique. Celui-ci est utile
en cas de défaillance de la pompe, ou s’il rencontre des difficultés techniques qui lui imposent
le retrait de l'appareil. Ce schéma comprend une insuline basale, ainsi que des bolus prandiaux
qui seront a réaliser avec des stylos d'insuline.

Une semaine apres le retour a domicile a la suite de la mise en place du systéme, le patient
revient en consultation avec l'infirmicre spécialisée en diabétologie du CHU de Caen. Cette
consultation va permettre de réadapter le schéma insulinique et de répondre aux interrogations
concernant la pompe et ses fonctionnalités. Elle permet également d'avoir une idée de
I'équilibre glycémique du patient a domicile et de faire une adaptation du schéma insulinique
au plus proche de ses besoins réels. De plus, un mois apres la mise en place de la pompe, une
consultation avec un diabétologue du service est proposée. Elle n'est pas obligatoire mais
permet d'affiner le réglage du schéma basal-bolus et de répondre aux questions qui
subsisteraient.

Si ce n'est pas déja le cas, la pose concomitante d'un systéme de mesure du glucose en continu,
de type FSL, est possible durant I'hospitalisation et fera l'objet également d'une éducation
thérapeutique spécifique.

A la suite de cette mise en place de la pompe a insuline, le suivi habituel du patient reprend
avec notamment des dosages d'HbA 1c réguliers.

I1-1b Protocole d'installation des pompes a insuline en HDJ, au CHU de Caen

Une autre méthode a été développée pour la mise en place des pompes a insuline au CHU de
Caen, qui consiste en une hospitalisation courte et donc mieux acceptée par les patients.
Depuis 2015, une hospitalisation en HDJ est possible, pour une journée seulement, sans nuit
d'hospitalisation, pour poser une pompe a insuline chez un patient diabétique (tableau annexe
1). Le protocole de mise en place est un peu différent, pour que 1'éducation thérapeutique et
l'adaptation du patient a l'utilisation de l'appareil soient aussi efficaces qu'en hospitalisation
conventionnelle. De plus, les personnes pouvant bénéficier de ce programme, sont en général
sélectionnées par leur diabétologue référent pour que I’appropriation de 1’utilisation de la
pompe soit possible malgré une courte période d’hospitalisation.

Comme dans le programme conventionnel, 15 jours avant 1'hospitalisation, le patient recoit la
visite du prestataire de sant¢ qui lui apporte la pompe, lui présente ses différentes
fonctionnalités et lui laisse un livret d'information. Cette visite de 1h30 a 2h sert également a
la gestion des consommables du systéme, c'est-a-dire la pose du cathéter et le remplissage du
réservoir qui se fait tous les 2 a 3 jours.

Environ une semaine avant ['hospitalisation, une deuxieme visite a domicile de 1h30 a 2h est
proposée par le prestataire de soins ; elle permet de compléter la formation technique, de
répondre aux éventuelles questions du patient et de 1'informer sur les doses d'insuline basale a
faire la veille de son hospitalisation. Soit 60 % de sa dose basale habituelle. Cette modification
de dose permettra une pose de la pompe et un démarrage du débit insulinique basal le matin
de I'hospitalisation.

Lors de I'hospitalisation, le patient n'est admis qu'une seule journée. Le bilan réalisé¢ comprend
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uniquement une évaluation de son hémoglobine glyquée. La pompe est posée des l'arrivée de
la personne et si les doses d'insuline faites la veille sont correctes, le débit basal est initié
d'emblée. La quantité d'insuline basale est diminuée de 20 % par rapport a celle habituellement
recue. Le schéma insulinique basal, ainsi que les éventuels bolus prandiaux sont donc
déterminés au moment de la pose de la pompe et ne sont pas réévalués au cours de
I'hospitalisation. Le patient bénéficie également d'une éducation thérapeutique qui est
¢videmment moins longue qu'en HDS, mais qui reprend les gestes a mettre en place en cas
d'hypoglycémie, d'hyperglycémie ou de cétose. A la demande du patient, une éducation
thérapeutique diététique peut étre réalisée. La formation technique a la pompe et a
I'administration du bolus, ainsi que le réglage de I'assistant bolus sont également faits durant
cette journée.

Comme en HDS, le patient retourne a domicile avec un schéma de remplacement insulinique
par multi-injections. Celui-ci permet de pallier une éventuelle défaillance de la pompe, ou peut
étre utilisé en cas de difficultés techniques qui imposeraient le retrait de la pompe. Ce schéma,
comprend une insuline basale ainsi que des bolus prandiaux a faire aux stylos a insuline.

A la suite de cette hospitalisation, le prestataire fait une visite & domicile au deuxiéme jour
pour changer, avec le patient, le premier cathéter de pompe, remplir le réservoir et lui faciliter
toute la gestion des consommables. Cette visite permet également de répondre aux premieres
questions du patient et de finaliser la formation technique a la pompe si celle-ci est nécessaire.

Une semaine apres la sortie d’hospitalisation, une consultation, cette fois-ci avec un
diabétologue du service, permet I'adaptation du schéma basal-bolus en rapport avec les besoins
quotidiens du patient au domicile. Elle permet de répondre a certaines questions techniques,
mais également de refaire de 1'éducation thérapeutique sur des points qui seraient encore mal
compris par la personne.

La consultation du premier mois aprés I'hospitalisation avec un diabétologue du service est
souvent fortement recommandée aux patients. Elle leur permet de bénéficier d’une adaptation
plus précise de leur schéma insulinique. De plus, cette surveillance rapprochée permet un
encadrement de la pose de pompe et une réassurance des patients quant a l'utilisation de cet
appareil. Elle évite donc selon toute probabilité, une partie des événements indésirables qui
pourraient les amener a arréter la pompe.

Si ce n'est pas déja le cas, la pose concomitante d'un systéme de mesure du glucose en continu,
de type FSL, est possible durant 1'hospitalisation en HDJ, mais plus rare qu'en HDS car le
temps pouvant étre consacré a I'éducation thérapeutique spécifique et adaptée a cette pose de
capteur, est limité.

Pour donner suite a cette mise en place de pompe a insuline le suivi habituel du patient reprend
comme en HDS, avec notamment des dosages d'HbA1c réguliers.
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11-2 Etude comparative de deux groupes de patients diabétiques mis sous

pompe a insuline en HDS versus HDJ

Figure 13 : Constitution des deux groupes de patients :

60 patients mis sous
pompe en HDJ

937 patient mis sous
pompe en HDS

50 patients apparies
dans le groupe HDS

50 patients inclus
dans le groupe HD)

1PDV 3PDV

47 patients en HDS

49 patients en HD)

Dans notre échantillon nous avons inclus
50 des 60 patients mis sous pompe a
insuline en hospitalisation de jour entre
2015 et 2020 au CHU de Caen. Ces
patients  devaient  étre  majeurs,
diabétiques de type 1 ou de type 2 et
devaient bénéficier d'une mise en place
de pompe OMNIPOD ou MEDTRONIC
640 G. Les patients ayant bénéficié d’un
autre type de pompe n'ont pas été inclus.
Ceux ayant un diabéte de type LADA ont
ét¢ ¢également inclus dans ['étude,
contrairement aux patients présentant
une autre forme de diabéte, qui ont été
exclus de I’échantillon.

Pour constituer des groupes de patients
comparables, 50 patients parmi les 937
mis sous pompe en HDS ont été appariés
a chacun des 50 patients du groupe HDJ.
Les criteres d'appariement comprenaient
premicrement le type de diabete (DT1 ou
DT2), le niveau d’HbAlc (différence <
0,5 %), la classe d’age (décade), le sexe
et le type de pompe a insuline.

Dans le groupe HDJ, un patient a été perdu de vue au cours du suivi, ce qui ne nous a pas
permis de récupérer les données concernant son HbAlc. Dans le groupe HDS, trois patients
ont été perdus de vue. Ce qui nous fait un total de 49 patients analysés dans le groupe HDJ et

47 patients dans le groupe HDS (figure 13).

Dans notre méthodologie les variables comparées entre les deux groupes étaient 1'dge lors de
la mise sous pompe, le sexe, le type de diabéte, 1'ancienneté du diabéte, la présence ou
l'absence de complications du diabéte, au moment de la mise sous pompe.
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Le critére principal de jugement de 1'étude, était la comparaison du delta entre I'hnémoglobine
glyquée dosée au moment de la mise sous pompe et la premicre HbAlc dosée dans 1'année
apres l'hospitalisation. Le nombre de jours passés en hospitalisation et le type de pompe ont
¢été analysés dans chaque groupe.

Des critéres secondaires, notamment l'apparition d'événements indésirables de type
hypoglycémie, sévere ou non, acidocétose, arrét de pompe ou ré-hospitalisation ont également
¢été recherchés pour compléter 'analyse.

Une approche socio-professionnelle, avec la comparaison des différentes professions des
patients, nous a également intéressée.

Toutes les données ont été extraites des dossiers médicaux des personnes et anonymisées.
Aucun examen complémentaire n'a été proposé au patient en plus de son suivi habituel. Les
sujets qui ont été perdus de vue et n'ont donc pas pu bénéficier d'un suivi au CHU de Caen,
ont été exclus de 1'échantillon.

I1-3 Etude médico-économique comparative de chaque type
d’hospitalisation, de semaine ou de jour

Notre travail s’est intéressé aussi aux recettes que peuvent représenter ces différentes
hospitalisations pour 1'Hopital de Caen. Grace aux logiciels de codage qui permettent la
tarification des actes hospitaliers, nous avons pu extraire les recettes engendrées par les
différentes hospitalisations en diabétologie répertoriées dans notre étude.

Une analyse globale des recettes pour les HDS a été comparée a celle des HDJ. Dans cette
analyse, le diagnostic principal (DP) retenu pour chaque patient correspondait au code Z451,
qui est référencé pour les « ajustements et entretien d'une pompe a perfusion », dans 1’arrété
fixant pour I’année 2021 les éléments tarifaires des actes médicaux [45]. Dans notre étude, un
diagnostic reli¢ (DR) a toujours été associé a ce diagnostic principal. Il différait en fonction
du type de diabete (type 1 : code E10 et type 2 : code E11). De plus, des diagnostics associés
(DAS) ont pu étre ajoutés au codage en fonction des comorbidités et des complications
relatives a chaque patient. Nos sujets représentaient donc un groupe homogene de malades.
Pour chacun d’eux et a chaque hospitalisation, un niveau de sévérité était déterminé par la
combinaison des DAS et du nombre de jours d'hospitalisation. Cette association du niveau de
sévérité additionné au diagnostic principal a permis ensuite de déterminer la recette allouée a
I'hopital pour chaque hospitalisation. Ce sont donc ces recettes correspondant aux cofts
engendrés par les 2 types d’hospitalisations qui ont fait I’objet de notre analyse.

En effet, dans la suite de notre travail ces recettes seront apparentées aux cotts des différentes
hospitalisations car les deux représentent des sommes similaires et nous parlerons donc de
cotts relatifs.
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Le nombre de jours d'hospitalisation était nécessaire pour déterminer le tarif de chaque séjour.
En effet, une hospitalisation courte, sans nuit, ne peut correspondre qu’a un niveau de sévérité
1 au maximum. Il en va de méme pour les hospitalisations d une a deux nuits. L'hospitalisation
en HDS, plus longue, peut quant a elle permettre d'augmenter le niveau de sévérité en fonction
des comorbidités du patient et donc d’augmenter parallélement la recette. Pour trois nuits
d'hospitalisation, le niveau de sévérité est au maximum de 2 et pour quatre nuits, de 3. De plus,
le tarif initial alloué a la structure de soin est toujours le méme au sein d'un groupe homogene
de malades. Il est 1i¢ au DP. Ensuite, il varie seulement selon le niveau de sévérité.

La rémunération hospitaliere est donc variable en fonction de la durée de séjour et c'est ce que
nous avons voulu comparer entre nos deux groupes de patients. La recette globale, pour les
HDS a donc été confrontée a celle des HDJ.

Une deuxiéme observation a évalué pour notre échantillon, le cotit global des hospitalisations
en diabétologie dans I'année suivant la mise en place d’une pompe a insuline. Cette observation
a donc pris en compte les recettes globales par groupe de patients hospitalisés pour pose de
pompe a insuline, auxquelles se sont ajoutées les recettes des différentes hospitalisations en
diabétologie dans l'année suivant la prise en charge. Ces hospitalisations ont pu avoir lieu pour
différentes raisons. Il pouvait s'agir d'un déséquilibre glycémique, d'un événement aigu,
comme une acidocétose ou d'une nécessité de renforcer le traitement par la mise en place d’un
capteur CGM, couplé a la pompe. Un autre motif de ces hospitalisations a la suite de
I’installation d’une pompe, était la participation a un programme d'éducation thérapeutique a
l'insulinothérapie fonctionnelle (session FIT). Ces sessions se font au CHU de Caen sur trois
jours, en hospitalisation de semaine.

Cette observation a donc permis de nous renseigner sur la rémunération globale des
hospitalisations au cours d’une année de suivi, apres la pose d’une pompe a insuline, dans nos
deux groupes de patients.
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I11- Analyse des résultats

I11-1 Résultats comparatifs des deux groupes de patients diabétiques mis
sous pompe a insuline en HDJ versus en HDS

I11-1a Caractéristiques de la population de [’étude

Notre analyse a portée sur 49 patients en HDJ et sur 47 en HDS. Dans notre population le
pourcentage hommes-femmes était similaire entre les deux groupes. L'age moyen au moment
de la mise sous pompe 1’était également et il y a eu autant de poses de pompes 640 G que de
pompes OMNIPOD dans chacun des groupes (tableau 1).

Le type de diabete n’était pas significativement différent entre les deux groupes. Cependant
notre étude comprenait plus de diabétes de type 1 que de diabétes de type 2. Dans le groupe
HDS on a retrouvé 6 diabetes de type 2 contre 36 diabetes de type 1 et en HDJ on a compté
également 5 diabétes de type 2 contre 40 de type 1, sans différence significative (p = 0,813).
Le nombre de diabétes de type LADA (T1L dans les tableaux), était faible mais toujours
comparable dans les deux groupes (tableau 1).

Nous avons trouvé des différences entre les deux groupes, notamment sur les complications
du diabete connues avant la mise sous pompe. En effet, celles-ci étaient plus nombreuses dans
le groupe HDS avec 16 patients atteints, que dans le groupe HDJ ou seulement 8 patients
présentaient des complications, cette différence n’atteignait pas la significativité (p = 0,06)
(tableau 1). La complication la plus présente dans le groupe HDJ était la rétinopathie
diabétique, contrairement au groupe HDS ou la néphropathie diabétique et les complications
macrovasculaires étaient les plus représentées. Nos résultats retrouvaient également des
diabetes multi compliqués chez plus de patients dans le groupe HDS, 9 sujets, contrairement
au groupe HDJ ou seulement 2 sujets étaient retrouvés.

L'ancienneté du diabéte était également un critére différentiel, avec des diabétes plus anciens
dans le groupe HDS que dans le groupe HDJ et cela de facon significative. En effet, en HDJ
on a retrouvé une ancienneté du diabéte en moyenne de 11,82 ans (écart type : 10,61) alors
qu'en HDS cette moyenne était de 16,93 ans (écart type : 12,62) avec p = 0,034 (tableau 1).

Le nombre de jours d'hospitalisation était en moyenne de 4,36 jours d'hospitalisation en HDS
et de 1 jour d'hospitalisation en HDJ (p < 0.001) (tableaul).
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population :

HDJ n =

Variables n (%) HDS n = 47 49 P
Sexe = F 22 (46.8) 21 (42.9) 0.838
Pompe 640G 23 (48.9) 25 (51.0) 1.000

Age au moment de la 43.45(13.432) 41.61 (14.21) 0.518
mise sous pompe

Anciennete du 16.93 (12.62) 11.82 (10.61) 0.034

diabete
Complications 16 (34.0) 8 (16.3) 0.06
Nombre de jours 4.36 (0.98) 1 (0) <0.001

d"hospitalisation

Type de diabete

36 (76.6) 40 (81.6)

T1
T1L 5 (10.6) 4 (8.2) 0.813
T2 6 (12.8) 5 (10.2)

D’autre part, nous avons relevé et compare les professions des patients, ce qui a permis de les
classer en catégories socioprofessionnelles grace a la classification des professions et
categories socio-professionnelles (PCS) (tableau annexe 3). Cette classification identifie 8
catégories socioprofessionnelles. La premiére représente les agriculteurs exploitants, la
deuxiéme les artisans, commercants ou chefs d'entreprises, la troisieme les cadres et
professions intellectuelles supeérieures, la quatrieme les professions intermédiaires, la
cinquieme les employés, la sixieme les ouvriers, la septieme les retraités et la huitieme les
inactifs (tableau annexe 3). A partir de ces catégories socioprofessionnelles nous avons pu
déterminer les catégories les plus représentées dans nos différents groupes de patients et voir
si des différences existaient.

Dans notre groupe HDS on retrouve une majorité de patients dans la catégorie
socioprofessionnelle 5, celle des employés, puis en seconde position, des personnes faisant
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partie de la catégorie 8 ou inactifs. Les chiffres nous montraient en effet 25,5 % de patients
appartenant au groupe 5 en HDS contre 12,2% en HDJ et pour le groupe 8, les chiffres était
de 21,3% en HDS contre 6,1% en HDJ, avec p < 0.001. A I’inverse, dans le groupe HDJ la
majorité des sujets se trouvaient parmi les catégories socioprofessionnelles 4 ou professions
intermédiaires et 3, celle des cadres et professions intellectuelles supérieures. En effet, le
groupe 3 était représenté a 26,5% en HDJ et a 2.1% en HDS et le groupe 4 lui, était représenté
a 28,6% en HDJ et 14.9% en HDS avec p < 0,001. 1l y avait donc une différence significative
entre les deux groupes de patients en termes de catégorie socioprofessionnelle (tableau 2).

Tableau 2 : Différentes catégories socioprofessionnelles par groupe

HDS HDJ P
PCS % du
n % n %
total
Inconnue 2 4.3 6.1 5.2
1- Agriculteurs exploitants 2 4.3 0.0 21
2- Artisans, commercgants et chefs d'entreprises 5 10.6 8.2 9.4
3- Cadres et professions intellectuelles supérieures 1 2.1 13 26.5 14.6 <0.001
4- Professions intermédiaires 7 14.9 14 28.6 21.9 <0.001
5-  Employés 12 255 6 12.2 18.8 <0.001
6- Ouvriers 4 8.5 4.1 6.3
7- Retraités 4 8.5 4 8.2 8.3
8- Autres inactifs 10 21.3 3 6.1 13.5 <0.001
Total 47 100.0 49 100.0 100.0
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Figure 14 : Graphigue des différentes catégories socioprofessionnelles dans le groupe HDS :

HDS

non connu; 4,3

1 = agriculteurs
exploitants ; 4,3
2 = artisans,
commergants ou
chefs d'entreprise;
10,6

8 = inactifs ; 21,3

7 = retraités; 8,5

4 = professions
intermédiaires; 14,9

6 = professions
d’ouvriers; 8,5

5 = professions
d’employés; 25,5

Figure 15 : Graphigue des différentes catégories socioprofessionnelles dans le groupe HDJ :

HDJ

non connu; 6,1 1 = agriculteurs
exploitants ; 0
2 = artisans,
commergants ou
chefs d'entreprise;
8,2

8 = inactifs ; 6,1

7 = retraités; 8,2

6 = professions
d’ouvriers; 4,1

5 = professions
d’employés; 12,2

4 = professions
intermédiaires; 28,6
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A la suite de cette analyse nous avons constaté que dans le groupe HDJ, les patients
appartenaient majoritairement a des catégories socioprofessionnelles ou les métiers font suite
a des études supérieures, contrairement aux patients du groupe HDS.

I11-1b Analyse du critere principal de jugement et des critéres secondaires de
jugement

Dans cette etude les patients ont été suivis pendant un an pour la plupart. Cependant certains
d’entre eux, faisant également partie de l'analyse, n‘ont pas encore bénéficié d'une année
compléte de suivi du fait de leur inclusion dans I'étude a la fin de I'année 2020. Ils sont au
nombre de six, cing dans le groupe HDJ et un dans le groupe HDS. lls n'ont pas été exclus de
I’analyse car leur suivi a été régulier et leur hémoglobine glyquée reportée dans le dossier
médical.

Le critere de jugement principal portait sur une analyse comparative de la moyenne, par
groupe, du delta d’HbA 1¢ calculé grace aux relevés des HbAlc faits avant et apres la pose de
pompe & insuline dans nos deux groupes de patients. L’hémoglobine glyquée avant pose de
pompe était comparable dans les deux groupes. Les HbA1c, suite a la pose de pompes, ont été
colligées entre 1 mois et 1 an de suivi pour la plupart des patients. Il existait quelques
exceptions, 5 patients, pour lesquels I’'HbAlc a été recueillie légérement plus tardivement,
mais ceux-ci ont quand méme été inclus dans notre analyse.

Notre calcul n’a pas retrouvé de différence significative de ce delta d’HbA1c. On retrouve en
effet une diminution de I’HbALc aprés pose de pompe, de 0,443 (écart type : 1,22) dans le
groupe HDS et de 0,714 (écart type : 1,02) dans le groupe HDJ, avec une différence non
significative (p = 0,240) (tableau 3).

Tableau 3 : Critére de jugement principal :

N | Moyenne Ecart type p Minimum | Maximum
Delta HbA1c HDS 47 -0,443 1,2201 -2,20 4,30
HDJ 49 | 074 1,0283 0.240 11,90 3,60
Total 6 0581 1,1286 -2,20 4,30
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Figure 16 : Evaluation de la moyenne de I’HbA l¢ avant et aprés pose de pompe :

Evaluation de I'HbAlc:

HbAlcen %

MOYENNE HBA1C AVANT POSE DE MOYENNE HBA1C APRES POSE DE DELTA HBA1C
POMPE POMPE

HDJ HDS = Total

De plus, concernant les criteres secondaires que nous avions évoqués plus haut, il n'a pas été
retrouvé de différence significative concernant les hypoglycémies non séveres répertoriées
dans I'année suivant I'hospitalisation, avec 35 hypoglycémies non sévéres dans le groupe HDS
et 34 dans le groupe HDJ ; p = 0,65. 1l en est de méme pour les acidocétoses, avec 2 cétoses
retrouvées dans le groupe HDS et 0 dans le groupe HDJ ; p = 0,23 (tableau 4).

Il a été retrouvé une différence significative concernant les hypoglycémies sévéres survenant
a la suite de la pose de pompe a insuline, avec 6 hypoglycémies sévéres constatées chez les
patients d'HDS et aucune en HDJ ; p = 0,012 (tableau 4).

Concernant les deux derniers critéres de jugement secondaires, l'arrét de prise en charge par
pompe a insuline ou I'hospitalisation dans I'année suivante en diabétologie, il n'y avait pas de
différence significative entre les 2 groupes, avec respectivement 7 arréts de pompe dans le
groupe HDS et 6 dans le groupe HDJ ; p = 0,771. Concernant les réhospitalisations dans
I'année suivante, 5 ont été constatées dans le groupe HDS comme dans le groupe d’HDIJ ; p

=0.69 (tableau 4).
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Tableau 4 : Critéres de jugement secondaire :

HDJ
Variables n (%) HZDS47H = o
49
35 34 0.65
Hypoglycémie non sévere (74.5 (69.4 é
) )
6
L L 0 0.01
Hypoglycémie sévere (15.8 (0.0) 5
. 2 0 0.23
Cétose (4.3) (0.0) 9
N 7 6 0.77
Arrét de pompe (14.9 (12.2 1
) )
5 5

Hospitalisation dans l'année suivante en diabét
o

I11-2 Résultats de I’analyse médico-économique comparative de chaque type
d’hospitalisation

[11-2a Résultats de I'analyse médico-économique comparative de chaque type
d'hospitalisation au moment de la pose de pompe a insuline

Gréace a I'extraction des données du logiciel de codage hospitalier pour les hospitalisations
ambulatoires des 49 patients du groupe HDJ, nous avons déterminé que le co(t relatif moyen
pour chaque patient a été de 541,20 €. En effet, si I'on reprend le code Z451 pour une journée
d'hospitalisation, la recette était normalement de 528,98 €. Pour certains patients, cette
tarification a été augmentée du fait d’un diagnostic associé ajouté au codage (tableau annexe
4). Rappelons que dans notre étude la recette était superposable au codt engendré par
I'nospitalisation.

En globalité, pour I’ensemble des 49 patients, I'hospitalisation en HDJ a représenté un colt
relatif pour I’initiation de la pompe a insuline de 26 519,01 € (tableau annexe 4).

Pour les patients pris en charge en HDS, la tarification moyenne par patient a été de 1888,01
€, soit 88 736,33 € pour les 47 patients mis sous pompe en HDS. La recette associée au code
Z451 pouvait varier de 536,15 € pour les patients hospitalisés 2 jours et n'ayant pas de
complication, a 4815,50 € pour le patient hospitalisé 5 jours avec de multiples comorbidités
associees (tableau annexe 6).
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On a donc constaté une différence dans les codts relatifs, entre ’HDS et ’HDJ de 1 346,81 €
par patient en faveur de I’HDJ et pour la totalité des patients de 62217,32 €.

Il faut également mentionner le colt des visites a domicile du prestataire de santé. Lors de la
mise en place d'une pompe a insuline, le prestataire de santé a recu de I'assurance maladie un
forfait pour I'installation de la pompe, d’un montant fixe de 403 €, quelgue soit le nombre des
visites & domicile. Ce forfait représentait donc un coit de 18 941 € pour I’ensemble du groupe
HDS et de 19 747 € pour le groupe HDJ. Ce montant a été ajouté au montant global alloué a
I'ndpital lors de la pose de pompe. Soit un cott global pour I'HDS de 107 677,33 € et pour
I'HDJ de 46 266,01 €, avec toujours une différence significative.

[11-2b  Résultats de I'analyse médico-économique comparative des
réhospitalisations dans [’année suivant la pose de pompe en HDJ ou HDS

Dans cette deuxiéme partie nous avons examiné les codts relatifs des réhospitalisations en
diabétologie dans I'année suivant la mise en place de la pompe a insuline. Pour le groupe HDJ,
la réhospitalisation a concerné cing patients, ce qui a représenté un codt relatif de 5085,44 €
au total (tableau annexe 5).

Si I'on regarde les mémes données pour les patients mis sous pompe en HDS nous avons
obtenu un co(t relatif de 13 268,58 €. Celui-ci correspond a la réhospitalisation de cing
personnes a la suite de I'HDS, avec pour 1’une d’entre elles deux réhospitalisations (tableau
annexe 7). A nombre de patients égal on a remarqué que les frais engendrés par la
réhospitalisation étaient plus importants en HDS. Rappelons que le groupe HDS présentait
plus de complications que le groupe HDJ.

Nous nous sommes intéressés aux patients réhospitalisés pour participer a une nouvelle session
d'éducation thérapeutique (session FIT), en lien avec la poursuite de I'éducation thérapeutique
apres la pose de pompe.

Dans notre population les sessions d’insulinothérapie fonctionnelle (FIT) ont été realisees pour
deux personnes dans le groupe HDJ mais pour aucune dans le groupe HDS. Ces
réhospitalisations pour éducation thérapeutique ayant un colt moyen pour nos deux patients
de 1611,12 €. Cependant, ces rehospitalisations pour des sessions FIT restaient minoritaires
dans notre population de patients. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux
groupes sur ce critére ; p = 0.164 (tableau 5).

Il est a noter que certaines personnes ont réalisé ces sessions FIT avant la pose de la pompe.
Dans notre population il s’agissait de deux patients pour le groupe HDS et d'un patient pour
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le groupe HDJ. Mé&me en tenant compte des codts relatifs des rehospitalisations pour ETP de
ces 3 patients, ceux ci ont peu d’impact sur le résultat final de comparaison des couts relatifs
entre les 2 groupes. Le nombre de patients ayant réalisé des sessions FIT restait non
significativement différent, (p = 0.684) (tableau 5).

Les codts totaux de santé lors de la mise sous pompe, intégrant tous les postes liés au
prestataire de santé, a I'hospitalisation et a la réhospitalisation des patients, représentait 120
945,91 € en HDS et 51 351, 45 € en HDJ, soit une moyenne de 2573,31 € par patient en HDS
et de 1047,98 € en HDJ. Si nous retranchons a ce montant le colt engendré par le forfait du
prestataire de santé, les colts de santé étaient de 32 133,43 € pour I'HDJ et de 99 509,22 €
pour I'HDS.

Tableau 5 : Réhospitalisations et sessions FIT :

HDJ
Variables n (%) H_DS N n = P
= 47
49
Hospitalisation dans l'année suivante en diabéto 6 5 0.69
(7.8) (9.8)
Session FIT apres la mise sous pompe 0 5 0.164
Session FIT avant ou apres la mise sous pompe > 3 0.684
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IVV- Discussion

Ce travail qui porte sur une cohorte de 96 patients, répartis en deux groupes, mis sous pompe
au CHU de Caen durant une période de 5 ans, a montré que la mise en place d'une pompe a
insuline n’est pas moins efficace en HDJ qu’en HDS. En effet, dans les deux groupes,
I'amélioration de I'némoglobine glyquée dans I'année suivant la pose de pompe n‘a pas été
differente, que la prise en charge ait été effectuée en HDJ ou en HDS. Il en était de méme en
ce qui concerne le nombre d’hypoglycémies non séveres, de cétoses, d’événements
indésirables de type arrét de pompe ou réhospitalisation, dans les suites de la pose de pompe.
Tous ces évenements étaient comparables en nombres pour les 2 modalités d’hospitalisation.

Un seul des criteres de jugement secondaire divergeait, il s'agissait du nombre
d'’hypoglycémies séveres qui était significativement plus élevé dans le groupe HDS que dans
le groupe HDJ. Il pourrait étre expliqué par un biais de sélection de patients, avec un diabéte
de plus longue durée d’évolution, plus instable et de patients plus fragiles dans le groupe HDS.
Cependant, le faible effectif concerné et le faible nombre d’événements limite I’ interprétation
de cette différence d’incidence des hypoglycémies séveres.

Nous avons confronté notre travail aux données de la littérature et retrouvé plusieurs études
qui ont évalué la mise sous pompe a insuline en hospitalisation ambulatoire avec des résultats
comparables aux notres en termes d’équilibre glycémique. En effet, ces études ne montraient
pas de différence significative concernant I’amélioration de 1'hémoglobine glyquée au cours
du suivi, selon le type d'hospitalisation.

L'étude de Setting Margaret D’ Agostino, publiée en 1983 [46] a comparé un groupe mis sous
pompe & insuline en HDJ & un groupe mis sous pompe a insuline en HDS. Cette étude ne
retrouvait pas de différence significative, notamment sur I’HbA 1¢ au cours du suivi, avec une
bonne amélioration de I’HbALc des patients en ambulatoire, qui passait en moyenne de 11,9%
a 8,4%. Cependant, la technique de mise en place de la pompe en ambulatoire était différente
de la n6tre. Les patients participaient, en plus d'une préparation a domicile, a plusieurs rendez-
vous en milieu hospitalier, pour permettre 1’apprentissage des fonctionnalités de la pompe. I
leur était proposé douze sessions de formation en ambulatoire composées de plusieurs journées
complétes d'hospitalisation et de rendez-vous médicaux répartis sur plusieurs semaines.

Les autres études n’ont pas comparé la mise sous pompe en HDS versus en HDJ, mais ont
simplement regardé I’amélioration de I’HbAlc lors de la mise sous pompe en ambulatoire,
comparativement a un traitement par insuline en multi-injections. Elles ont retrouvé également
I’amélioration de I’HbA1c sous pompe.

A titre d’exemple, 1’analyse menée par Mark Clements et Viktorija Matuleviciene, publiée en
2015 en Suede [47], étudiait I'amélioration de I'hnémoglobine glyquée chez les patients sous
pompe a insuline compareés a des patients sous multi-injections. Au total 272 patients ont été
inclus dans le groupe pompe et 2437 dans le groupe multi-injections. Ce travail multicentrique
mené dans 10 cliniques de prise en charge du diabéte en ambulatoire a analysé 1’évolution de
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I’HbAlc au long cours, jusqu’a 5 ans de prise en charge, chez des patients diabétiques tous
suivis en ambulatoire. Elle concluait a une amélioration de I’hémoglobine glyquée en moyenne
de 0.48% plus importante chez les patients sous pompe que chez les patients sous multi-
injections.

Une autre étude, espagnole, publiée en 1999 par F. Menendez Alvarez et R.M. Antufia de
Alaiz [48], a rapporté egalement l'expérience de mise en place d’une pompes a insuline en
hospitalisation ambulatoire chez des patients DT1 et DT2. Le programme, détaillé dans
I’étude, prévoyait la mise en place de la pompe apres trois semaines d'éducation thérapeutique
réparties en plusieurs sessions, toujours réalisées en ambulatoire. Ce programme était flexible
et adapté a chaque patient et rapportait une amélioration des hypoglycémies et de
I'némoglobine glyquée, qui s’abaissait de 8% a 6.7%, au cours des Six mois de suivi apres
I'initiation de la pompe. Toutes ces données rendaient ce travail instructif concernant les
avantages de la prise en charge des pompes en ambulatoire, méme s’il n’apportait pas de
comparaison avec une procédure effectuée en HDS.

Cette equivalence en matiere d'hémoglobine glyquée, retrouvée dans les résultats de nos deux
groupes de patients et corrélée a la littérature, nous indique que la pratique de I'ambulatoire
pour la pose de pompe a insuline est efficiente en termes de contrdle glycémique.

Ces travaux expliquent en partie une pratique de I'ambulatoire largement développée depuis
plusieurs décennies dans de nombreux pays, ce qui n’est pas encore le cas en France. En effet,
que ce soit dans la littérature mais également dans notre pratique au CHU de Caen, nous
constatons que 1’utilisation de I’HDJ pour la pose de pompe a insuline reste minoritaire.

Nous I’avons observé dans notre étude, ou seulement 60 patients ont pu bénéficier d'une pose
de pompe a insuline en HDJ, au CHU de Caen entre 2015 a 2020, contre 937 en HDS. Il
n’existe pas d'études frangaises, comparant une population de patients diabétiques, mis sous
pompe a insuline en HDJ versus HDS.

Notre étude a été encouragée par ’orientation récente des politiques de santé en France, qui
vise a développer I’activité ambulatoire en milieu hospitalier pour réduire les colits de soins et
répondre aux souhaits des patients avec des prises en charge plutdt externes qu’hospitalieres,
tout en réduisant les codts de santé.

Dans le choix d'une HDJ, il faut prendre en compte l'intérét et la qualité de vie du patient. Une
hospitalisation de courte durée permet I'amélioration du confort et de I'adhésion du patient a
sa prise en charge. On peut également y trouver un autre avantage, a savoir que la personne
reste dans son environnement habituel et que I'adaptation des doses d'insuline se fait au plus
prés de ses habitudes de vie [49].

Une étude néo-zélandaise menée par Yasmin H. Abdul Aziz, publiée en 2019 [49], faisant état
de l'utilisation et de la mise en place des pompes a insuline dans une population pédiatrique
en Nouvelle-Zélande, rapportait une utilisation importante de I'ambulatoire pour I'éducation
thérapeutique avant pose de pompe chez les enfants. Cette pratique de I’HDJ était décrite
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comme plus répandue en Nouvelle-Zélande que I’HDS pour 1’éducation et le suivi des pompes
a insuline. Cependant, dans I’analyse, les méthodes étaient rapportées comme variables en
matiére d’éducation et de formation, résultant probablement du manque de textes de consensus
nationaux ou internationaux. Ce travail correspondait a une analyse des pratiques médicales,
sans comparer la population mise sous pompe a insuline en HDJ versus en HDS. Mais
parallélement, ce travail évoquait I’intérét de la mise en place des pompes en ambulatoire,
permettant de rester au plus prés de la vie réelle du patient et de réduire les dépenses de santé.

Cependant, nous savons que toutes les pathologies associées au diabete ne sont pas
compatibles avec une HDJ et que celle-ci ne doit pas étre proposée si elle implique une moins
bonne prise en charge pour le patient. Notre analyse peut donc représenter une premiere
approche pour encourager, au CHU de Caen mais aussi en France, ’HDJ chez les patients
diabétiques nécessitant une pose de pompe a insuline.

Une limitation a 1’approche ambulatoire de la mise en place d’une pompe a insuline est le
temps consacré a I'éducation thérapeutique du patient. Cette ETP est contrée dans le temps
lorsque la prise en charge est ambulatoire. Elle est en général d’une journée et il faut alors
faire appel, en complément, a d'autres méthodes d'apprentissage et d’ETP, notamment en
faisant intervenir au domicile des prestataires extérieurs. Cela implique une organisation de
soins spécifique qui compléte I’hospitalisation pour initiation a la pompe. C’est un facteur de
sous-utilisation de I’approche ambulatoire, parfois délaissée par rapport a I'nospitalisation de
semaine déja existante au sein des services.

D'autres recherches ont développé que les prises en charge en ambulatoire sont possibles et
adaptées pour mener une ETP bien conduite et de qualité chez un patient diabétique.

Par exemple, une étude nord-américaine menée par Ksenia N Tonyushkina, parue dans
Pediatric Diabetes en 2013 [50], présentant une analyse rétrospective d’une population
pédiatrique nouvellement diagnostiquée de DT1 et éduquée a la gestion du diabéte, soit en
HDS soit en HDJ, soit grace a ces deux types d'hospitalisation et allait dans le sens d’un intérét
pour I’ambulatoire. Les résultats de cette analyse ne montraient pas de différence significative
dans les taux d'HbAlc, un a deux ans apres la découverte du diabéte, ni dans les doses
d'insuline utilisées par les patients. Elle ne retrouvait pas de différence significative concernant
le nombre de complications, de type cétoses ou hypoglycémies et cela, que ’ETP ait été faite
en HDJ ou en HDS.

Il existe par ailleurs de nombreuses autres études qui montrent que I’HDJ, pour le suivi ou
I’ETP dans le diabéte de type 1 ou 2, n'est pas moins efficace qu'une HDS et peut présenter
des avantages indéniables pour le confort des patients, ainsi qu’un intérét certain en matiére
de réduction des dépenses de sante. Notamment celle de F. W. Whitehouse publiée en 1982
en Grande Bretagne [51], qui évaluait I’impact sur les dépenses de santé d’une prise en charge
en ambulatoire du suivi et de I’éducation des patients diabétiques insulino-requérants. Les
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résultats faisaient état d’un nombre de jours d’hospitalisation diminué au cours du suivi pour
ces patients, ainsi que des codts plus faibles liés a la pathologie, sans pour autant avoir un
moins bon équilibre glycémique.

Cette revue de la littérature corrobore les conclusions de notre travail qui démontre qu’au CHU
de Caen, les bénéfices du traitement par pompes a insuline et les éventuelles complications au
cours du suivi, sont équivalentes en HDJ et en HDS. Ce constat, issu de notre étude suggere
de promouvoir les prises en charge en ambulatoire.

Notre étude comporte certaines limites : il s’agit d’une étude rétrospective, mono-centrique
avec un petit nombre de patients inclus dans chaque groupe. De plus, le suivi n'a été en
moyenne que d’un an.

Soulignons également que les deux groupes de notre étude n'étaient pas parfaitement
comparables. Dans le groupe HDS, les sujets inclus présentaient un diabéte plus ancien. On
constate également que les patients du groupe HDS présentaient plus de complications du
diabéte que le groupe HDJ, quoique la différence n’atteignait pas la significativité. Ces
différences peuvent expliquer le choix de la modalit¢ d’hospitalisation en HDS par le
diabétologue, plutét qu'en HDJ. En effet, un diabete plus ancien est souvent plus difficile a
équilibrer. Une hospitalisation plus longue peut permettre d’améliorer et de faciliter le contréle
glycémique a moyen et a long terme. De plus, si un bilan des complications est nécessaire
parallélement a la pose de pompe, celui-ci est plus facilement réalisé en HDS. Ces avantages
ont pu orienter le choix du type de prise en charge mais n’explique pas entiérement que la
plupart des patients aient été hospitalisés en HDS pour une pose de pompe au CHU de Caen,
ce que I’on retrouve également partout en France.

Une autre différence concernait les catégories socioprofessionnelles des patients, différentes
selon les groupes. On a constaté une majorité de patients appartenant a une catégorie
socioprofessionnelle et a un niveau d'étude plus élevés dans le groupe HDJ, par comparaison
au groupe HDS. Dans le groupe HDJ, les patients étaient majoritairement en activité
professionnelle, contrairement au groupe HDS ou les patients étaient plus souvent retraités ou
inactifs, ou faisant partie de catégories socioprofessionnelles moins élevées. Nous pouvons
partiellement expliquer ces différences par le choix du diabétologue en faveur d’une HDJ ou
d’une HDS. En effet, celui-ci a pu étre influencé par ce qu’il a compris et ressenti des
dispositions du patient a adhérer a I’ETP et a la prise en charge en ambulatoire. Cette
accessibilité des personnes a la compréhension de leur pathologie et & I'ETP éventuellement
nécessaire a leur suivi, est bien entendu plurifactorielle et propre a chaque patient. Cependant,
elle peut étre associée au niveau d'études et a la catégorie socioprofessionnelle, qui dans notre
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méthodologie, étaient les critéres que nous avons pu objectiver. Nous avons donc fait un
rapprochement entre ces deux indicateurs et la facilité pour le patient d'appréhender son
diabéte et sa prise en charge.

D’autre part, nous avons remarqué que les patients mis sous pompe en HDJ au CHU de CAEN
étaient majoritairement diabétiques de type 1 et généralement plus jeunes que la population de
patients diabétiques de type 2. Notre groupe de patients en HDS présentait du fait de
I’appariement, également plus de sujets DT1. Ce qui n’était pas le cas en considérant la
globalité des patients mis sous pompe en HDS. Ce constat nous amene a penser que les sujets
du groupe HDJ, plus jeunes et en activité professionnelle, étaient peut-étre plus familiers des
technologies que ceux du groupe HDS, plus agés, parfois retraités ou inactifs, disposant de
plus de temps et plus enclins a séjourner longtemps a I’hopital. 1l y a donc des déterminants
inhérents au rapport a la technologie et au mode de vie des patients qui ont pu restreindre, ou
a contrario suggérer I’utilisation de I’'HDJ. Il y a sans doute aussi des habitudes
organisationnelles et de pratiques au sein de 1’hdpital qui ont pu induire certains choix.

Certaines études que nous avons déja évoquées ont repris cette idée que le programme d’ETP
et de mise en place de pompe a insuline en ambulatoire n’est pas adapté a tous les patients. Il
s’agit notamment de 1’étude de F. W. Whitehouse publiée en 1982 en Grande Bretagne [51]
et de 1’étude espagnole publiée en 1999 par F. Menendez Alvarez et R.M. Antufia de Alaiz
[48]. Cette derniére analyse faisait état des limites et des contre-indications pouvant concerner
certains patients et les faire exclure d’un programme de mise en place d’une pompe en
ambulatoire. La résistance a tester sa glycémie plusieurs fois par jour et a ajuster son insuline
en conséquence, le manque d'acceptation du diabéte, lI'incapacité d'assister réguliérement aux
visites prévues, 1’incapacité a manipuler techniquement une pompe par exemple, ou encore
une atteinte psychiatrique sévere, faisaient partie des criteres d’exclusion de ce programme.

On comprend donc que le choix du type d'hospitalisation est subjectif et qu'il dépend du patient
et de ses relations avec le diabetologue. Nous notons également qu'un patient actif
professionnellement préférera une hospitalisation courte, plus facile a organiser avec son
employeur, ce qui ne sera pas forcément le cas chez un patient inactif ou retraité.

En revanche, lorsque le patient doit bénéficier d’une ETP plus longue, ou d’une hospitalisation
concomitante pour equilibrer son diabéte, ou doit réaliser un bilan des complications, ou plus
simplement souhaite étre hospitalisé sur plusieurs jours pour se sentir rassuré, I’HDS reste la
méthode a privilégier.

Il faut souligner que le médecin hospitalier ne définit pas le choix d'une prise en charge pour
son patient sur un critére médico-économique, mais plutét sur des criteres psychologiques,
éducationnels et cognitifs, appréhendés en consultation lors du suivi longitudinal du patient.
Cependant, pour faciliter notre analyse nous avons utilisé ces indicateurs socioprofessionnels
et de niveaux d’étude qui sont certes discutables, mais facilement objectivables pour permettre
une approche concréte de cette décision subjective.
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Nous avons donc un biais de sélection de la population de notre échantillon étudié, associé a
un biais de subjectivité du praticien qui préconise tel ou tel type de prise en charge.

Notre étude et ses limites concernant 1’échantillon de population, dans ce qu’elle nous fournit
comme premiers resultats, suggere ’intérét de mieux définir, sur des éléments a la fois
objectifs et subjectifs, la population cible qui dans 1’avenir pourrait bénéficier d’une prise en
charge ambulatoire et devrait concerner un nombre croissant de patients DT1 comme DT2.

Concernant 1’aspect médico-économique de cette étude, les résultats de notre travail font état
de codts hospitaliers moins élevés pour les HDJ comparativement aux HDS.

L'intérét de la prise en charge en ambulatoire a été déja largement démontré dans d’autres
spécialités, notamment en chirurgie, avec une réduction importante des codts de santé associee
a une réduction des risques nosocomiaux et a un confort pour les patients qui rentrent plus vite
a domicile [51], [52].

Dans notre étude, ces colts moins importants s'expliquaient par la durée plus courte passée
dans le service. De plus, lors de la pose de pompe, la prise en charge en ambulatoire n'entrainait
pas de colt supplémentaire pour la sécurité sociale car la prestation faite au domicile du patient
était identique d'un point de vue financier, que ce soit en HDJ ou en HDS. En effet, le forfait
d'installation de pompe a domicile est toujours le méme, quel que soit le nombre de visites
réalisées par le prestataire.

L'analyse des colts relatifs que nous avons effectuée peut donc étre mise en relation avec les
codts réels engendrés par chaque hospitalisation et démontre bien un intérét pour I’HDJ dans
la réduction des frais de sante.

De plus, notre travail a montré qu'il n'y avait pas plus de réhospitalisations aprés une HDJ pour
pose de pompe qu'aprés une HDS dans I'année suivant la prise en charge et notamment pour
des sessions FIT. Ceci ne semble donc pas étre un argument qui remettrait en cause I’HDJ.
Ainsi, méme en cumulant les colts d'hospitalisation durant une année de suivi, I’HDJ
représentait toujours des colts beaucoup moins importants que ceux de I'HDS.

Sur une année de suivi nous démontrons donc bien la diminution des frais de santé lorsqu'une
prise en charge en ambulatoire est préférée a une hospitalisation de semaine. Cette analyse est
donc un argument supplémentaire pour promouvoir I'hospitalisation ambulatoire dés que cela
est possible.

Pour illustrer notre propos, 1’étude de Bdachle et al., publiée en 2012 [53], qui analysait les
colts du diabéte de type 1 dans une population pédiatrique allemande, a rapporté que les
hospitalisations étaient une partie majoritaire des dépenses de sante engendrées par le diabéte
et notamment en pédiatrie. Dans cette analyse, les hospitalisations représentaient 32% des
dépenses de santé, quand le traitement par pompe a insuline en lui-méme ne représentait que
18% des colts engendrés dans la prise en charge du diabete de type 1. C'était également le cas
dans une population adulte analysée dans une étude américaine de 2003 [54], qui retrouvait
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que les frais liés aux hospitalisations des patients diabétiques représentaient 43,9% des
dépenses totales liées au diabete.

Notre analyse médico-économique a présenté comme principale limite de ne pas avoir fait état
des codts d'hospitalisation, mais seulement des recettes allouées a I'h6pital que nous avons pu
obtenir pour les différents séjours. L'analyse que nous avons pu faire des codts de ces séjours
n'a été qu'une déduction par rapport aux recettes engendrées par chaque hospitalisation. Ceci
fait partie des faiblesses de notre étude, mais 1’étude des recettes a été plus facilement
accessible a I'analyse que le calcul précis des colts engendrés par chaque séjour hospitalier.
En effet, les colts des séjours de soins sont représentés par la somme des multiples frais
engendrés par une hospitalisation et une extraction de tous les frais afférents n’a pas été
possible dans le cadre de ce travail.

Un rapport de I’IGAS de 2012 concernant 1’évaluation de la prise en charge du diabéte [55],
notait que les indicateurs d’efficience économique ne sont pas assez étudiés en France. Dans
ce sens notre approche concernant 1’analyse médico-économique reste encore parcellaire, du
fait d’un manque de données précises identifiées de fagon pragmatique et systématique,
concernant les colts. Cependant, notre étude a bien démontré une tendance dans le sens de
codts réduits avec I’HDJ, lors de la pose d'une pompe a insuline.

La différence significative entre les colts de fagon globale, a la suite de la pose de pompe en
HDJ par rapport a I’HDS, en plus de I'absence de différence en matiére d'amelioration de
I'némoglobine glyquée, nous donne un argument supplémentaire pour favoriser ce type
d'hospitalisation dans les prises en charge du diabete par pompe.
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V- Conclusion et préconisations

Pour conclure ce travail sur la pratique de 1’hospitalisation de jour pour la mise en place des
pompes & insuline au CHU de Caen, nous formulerons les principaux résultats de notre
évaluation clinique et médico-économique et ferons quelques préconisations pour améliorer
les prises en charge et les pratiques.

Notre étude s’est intéressée a la pratique de I'hospitalisation ambulatoire pour mise en place
des pompes a insuline au CHU de Caen. Elle a fait état de résultats comparables dans
I'amélioration de I'némoglobine glyqueée lors d'une hospitalisation de jour par rapport a une
hospitalisation de semaine.

Concernant les critéres secondaires étudiés, nous n’avons pas retrouvé avec 1’HDJ plus
d'’hypoglycémies, de cétoses, d'arréts de pompe ou de réhospitalisations qu’avec I’HDS.

Notre analyse medico-économique a montré que I’HDJ génére des cofits de santé moindres,
un point essentiel si on garde a 1’esprit que les séjours hospitaliers représentent 1’une des
principales dépenses de santé des patients diabétiques.

Nos résultats nous ont enseigné que I'hospitalisation en ambulatoire mériterait d'étre
développée pour les diabétiques insulinorequérants, mais qu'elle ne peut s'adapter a tous les
patients et nécessite une éducation thérapeutique adaptée.

Si au CHU de Caen, tout comme en France, la prise en charge ambulatoire d’une pompe a
insuline chez les diabétiques reste minoritaire, notre étude suggére son développement a
I’instar d’autres pays, car elle représente des avantages certains, notamment en termes de
qualité de vie pour les patients, mais aussi en termes de réduction de dépenses de santé.

Depuis quelques années on observe le développement d’alternatives a 1’hospitalisation de
semaine. Cette substitution progressive représente une évolution des pratiques des soignants
et des organisations institutionnelles. Afin d’en accélérer le développement, nous proposons
quelques préconisations relatives a la formation des soignants et des patients.

Tout d’abord, il serait judicieux de faire un état des lieux en France des pratiques de I’initiation
a ’insulinothérapie par pompe en ambulatoire, sorte de diagnostic partagé avec les différents
acteurs concernés par le diabete, pour mieux envisager les substitutions a développer de ’HDS
vers ’HDJ.

D’autre part, il y aurait sans doute un intérét a renforcer la formation des internes aux
avantages de I’HDJ dans la prise en charge du diabéte avec pompe a insuline.

La formation a 1I’éducation thérapeutique du patient gagnerait a étre développée chez les

médecins, mais aussi chez tous les soignants concernés par les maladies chroniques et
notamment par le diabete. Ainsi, ETP pourrait étre plus systématiquement proposée et
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adaptée aux particularités de chaque patient. Dans ce sens, il serait intéressant de mieux
connaitre les attentes et besoins des diabétiques, en se centrant sur I’analyse des déterminants
de leur autonomie et de la qualité des prises en charge. A titre d’exemple, on pourrait étudier
le sentiment ou la perception du patient quant a son auto-efficacité dans 1’apprentissage et
I’utilisation des pompes et des capteurs et quant a 1’autogestion de sa maladie. Nous pensons
que 1’éducation thérapeutique du patient est probablement un levier important dans le virage
ambulatoire et dans I’amélioration de la coordination du parcours de soin ville-hopital.

Pour promouvoir les hospitalisations courtes et les dispositifs applicables en ambulatoire, des
recherches pourraient se focaliser sur les éventuelles résistances a 1’ceuvre, que ce soit chez
les soignants ou chez les patients, mais aussi sur les résistances organisationnelles. De ce type
d’investigation pourraient découler des adaptations de protocoles plus généralisables pour
améliorer les prises en charge et le confort, tant pour les patients que pour les soignants.

Pour compléter ce travail, une analyse des colits réels et détaillés afférents a I’HDJ versus

HDS, pourrait donner des perspectives intéressantes pour réduire les dépenses de santé et faire
évoluer les pratiques.
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Annexes

Tableau annexe 1 : Programme de mise sous pompe en HDJ au CHU de CAEN :

QUAND

J-8

HDJ

J+2

J+7

J+30

ou

Domicile

Domicile

CHU

Domicile

CHU

CHU

Qul

PRESTATAIRE

PRESTATAIRE

MEDECIN, IDE,
PRESTATAIRE

PRESTATAIRE

MEDECIN

MEDECIN
(facultatif)

QuoOI

- Apport de la pompe au patient
- Formation technique du patient
- Gestion consommable

- Donner livret POMPE

- Formation technique
(- Pose d’uniPro 2)
- Remplir livret POMPE

- Informer sur dose d’insuline basale a faire la veille
de I'hospitalisation = 60 % de la dose de basale

- Bilan, Hbalc...

- Pose de pompe (IDE/patient)

(- Récupération données iPro)

- Mise en place schéma basale-bolus

- Formation technique pompe et gestion insuline
- Formation hypo-hyper, adaptation doses

- Schéma de remplacement

- Changement 1¢' cathéter
- Formation technique de pompe

- Adaptation schéma basale-bolus
- Réévaluation technique pompe

- Adaptation schéma basal-bolus

53



Tableau annexe 2 : Programme de mise sous pompe en HDS au CHU de CAEN :

Domicile PRESTATAIRE - Apport de la pompe au patient
- Formation technique du patient
- Gestion consommable

- Donner livret POMPE

CHU MEDECIN, IDE, - Bilan, Hbalc...

PRESTATAIRE ) .
- Bilan des complications

- Pose de pompe

- Mise en place du schéma basale-bolus

- Formation technique pompe et gestion insuline,
gestion consommable

- Changement des cathéters

- Formation en groupe +/- individuelle : hypo-
hyper, cétose, AP, alimentation, adaptation des
doses. Calculs des glucides

- Schéma de remplacement

- Remplir livret POMPE

CHU IDE - Adaptation schéma basale-bolus
- Réévaluation technique pompe

CHU MEDECIN - Adaptation schéma basale-bolus
(facultatif)
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Tableau annexe 3 : Catéqories socioprofessionnelles :

PCS

Catégories socioprofessionnelles

En proportion du
nombre d’actif

1. Agriculteurs exploitants

10. agriculteurs exploitants

2.1

2. Artisans, commergants et
chefs d’entreprise

21. Artisans
22. Commergants et assimilés
23. Chefs d’entreprise de 10 salariés ou plus

5.9

3. Cadres et professions
intellectuelles supérieurs

31. Profession libérale est assimilée

32. Cadre de la fonction publique, profession
intellectuelle et artistique

36. Cadre d'entreprise

15.5

4. Professions
intermédiaires

41. Professions intermédiaires de
I'enseignement, de la santé, de la fonction
publique et assimilés

46. Professions intermédiaires
administratives et commerciales des
entreprises

47. Techniciens

48. Contremaitres, agents de maitrise

24.6

5. Employés

51. Employés de la fonction publique
54. Employés administratifs d'entreprise
55. Employés de commerce

56. Personnels des services directs aux
particuliers

28.5

6. Ouvriers

61. Ouvriers qualifiés
66. Ouvriers non qualifiés
69. Ouvriers agricoles

234

7. Retraités

71. Anciens agriculteurs exploitants

72. Anciens artisans, commergants, chefs
d'entreprise

73. Anciens cadres et professions
intermédiaires

76. Anciens employés et ouvriers

8. Autres inactifs

81. Chomeurs n'ayant jamais travaillé
82. Inactifs divers
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ID_RSS

2517094

2504423

2483354

2450069

2394306

2325522

2301912

2288631

Tableau annexe 4 : Recettes pour le groupe HDJ :

NUM IPP
PATIENT

000084904

000151249

100747574

000256528

101015725

101085795

101092828

100897043

NO
SEJOUR
RSS

306843736

306793577

306707499

306572012

306372360

306102666

306005157

305954880

GHM
RSS

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

LIB GHS

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

DATE
DEBUT
RSS

DATE
FIN
RSS

09/01/
2017

09/01/
2017

09/01/
2017

09/01/
2017

12/12/
2016

12/12/
2016

19/09/
2016

19/09/
2016

13/06/
2016

13/06/
2016

15/02/
2016

15/02/
2016

18/01/
2016

18/01/
2016

04/01/04/01/
2016 | 2016

RETENU

56

DP

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

LIBELLE DP
RETENU

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

LISTE
DAS

2098

H360,20

98

2098,27
13

E109

E109

LISTE = CODE
ACTES ' UNITE
MVT

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

LIBELLE
UNITE MV

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

RECETTES

528,98

528,98

528,98

528,98

528,98

532,96

532,96

532,96



3059595

2893734

2703263

3268648

3268639

3204951

2372930

2372929

2340909

2345151

000149438

000030901

000175363

000093665

101023208

100768363

100982969

000552502

100760192

000398487

308740805

308128399

307510994

309753670

309753668

309414545

306295897

306295885

306167596

306188614

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

27/05/|27/05/
2019 | 2019

15/10/|15/10/
2018 | 2018

27/11/ | 27/11/
2017 | 2017

27/07/ | 27/07/
2020 | 2020

27/07/ | 27/07/
2020 | 2020

09/03//09/03/
2020 | 2020

09/05/|09/05/
2016 | 2016

09/05/|09/05/
2016 | 2016

07/03//07/03/
2016 | 2016

10M14T | Symptomes et | 07/03/|07/03/

autres recours

aux soins de la

CMD 10, trés
courte du

2016 | 2016

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

2964

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Présence
d'implants
endocriniens

7713

E109

1255,NO
83

E109

E109,Z4
51

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

553,76

536,15

522,73

567,31

567,31

567,31

528,98

528,98

528,98

655,93



2342113

2323767

2322192

2318205

2281341

2255430

2229609

3084537

3059566

3030712

000390524

101097346

000416771

101052771

101088189

100969828

000063434

100608179

000304431

000197894

306099033

306094434

306088046

306074393

305929478

305828346

305741188

308852168

308724264

308557141

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

15/02/|15/02/
2016 | 2016

01/02//01/02/
2016 | 2016

01/02//01/02/
2016 | 2016

18/01/|18/01/
2016 | 2016

04/01/ | 04/01/
2016 | 2016

19/10/|19/10/
2015 | 2015

21/09/|21/09/
2015 | 2015

15/07/|15/07/
2019 | 2019

27/05/27/05/
2019 | 2019

01/04/01/04/
2019 | 2019

58

7451

7451

7451

Z451

Z451

7451

7451

7451

7451

7451

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

E109

E109

H360

7713

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

532,96

532,96

532,96

532,96

532,96

532,96

532,96

553,76

553,76

553,76



2993672

2993610

2989619

2989549

2947001

2926055

2880239

2859281

2848937

2845635

000353132

100698275

000169388

000423917

000109632

100679365

000036751

101120650

000175625

000246822

308518659

308470715

308390986

308391012

308296011

308242148

308086863

308017379

307981954

307973044

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

21/01/|21/01/
2019 | 2019

21/01/|21/01/
2019 | 2019

14/01/|14/01/
2019 | 2019

14/01/|14/01/
2019 | 2019

22/10/ | 22/10/
2018 | 2018

22/10/22/10/
2018 | 2018

27/08/|27/08/
2018 | 2018

25/06/ | 25/06/
2018 | 2018

25/06/ | 25/06/
2018 | 2018

02/07/102/07/
2018 | 2018

7451

7451

7451

Z451

Z451

7451

7451

7451

7451

7451

59

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

E109

E109

7713

7713

E139

E1190

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

536,15

536,15

536,15

536,15

536,15

536,15

536,15

536,15

536,15

536,15



2828991

2823698

2789822

2786753

2758244

2749421

2535258

3334775

3331244

3281338

100673096

101196292

101111788

101127178

101186176

101115337

000112812

101282961

000568631

100927170

307916044

307901732

307788599

307777930

307699369

307670031

306908759

310112379

310101912

309756053

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

05M17T

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

28/05/ | 28/05/
2018 | 2018

28/05/ | 28/05/
2018 | 2018

23/04/ | 23/04/
2018 | 2018

16/04/|16/04/
2018 | 2018

19/03/|19/03/
2018 | 2018

19/03/|19/03/
2018 | 2018

20/03/|20/03/
2017 | 2017

07/12/07/12/
2020 | 2020

30/11/30/11/
2020 | 2020

24/08/ | 24/08/
2020 | 2020

60

7451

7451

7451

Z451

Z451

7451

7451

7451

7451

7451

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

E109

E109

7713

7713

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

1737

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

536,15

536,15

536,15

536,15

536,15

536,15

522,73

567,31

567,31

567,31



2670575 000334179 |307412593 | 05M17T Autres 25/09/|25/09/| Z451
affections de | 2017 | 2017
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

61

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

1737

MEDECINE
HEBERGEMENT
HDJ

536,15



NUM IPP
PATIENT

1007475
74

0000309
01

0001494
38

1010232
08

1008970
43

Tableau annexe 5 : Recettes pour les réhospitalisations du groupe HDJ :

NO
SEJOUR
RSS

3070278
63

3083336
51

3098861
14

3104089
41

3066607
34

GH

RSS

10M
13z

05M
20Z

10M
021

10M
13T

10M
02T

LIB GHS

Explorations et
surveillance pour
affections
endocriniennes et
métaboliques

Explorations et
surveillance pour
affections
endocriniennes et
métaboliques

Diabéte, age
supérieur a 35
ans, niveau 1

Explorations et
surveillance pour
affections
endocriniennes et
métaboliques

Diabéete, age
supérieur a 35
ans, niveau 1

DATE
DEBU
T RSS

29/05
/2017

20/12
/2018

19/10
/2020

01/04
/2021

17/11
/2016

DAT
E
FIN
RSS

02/06
/17

21/12
/18

21/10
/20

02/04
/21

18/11
/16

DP
RETENU

2098

2098

E109

2098

E109

62

IBELLE DP
RETENU

Examen de
contrble aprés
d'autres
traitements pour
d'autres
affections
Examen de
contréle apres
d'autres
traitements pour
d'autres
affections
Diabéte sucré de
type 1, sans
complication

Examen de
contréle apres
d'autres
traitements pour
d'autres
affections
Diabéte sucré de
type 1, sans
complication

LISTE
DAS

Z713,296
4

17020,29
64

tE6604,E7
80,110,724
51,2713

7964

tZ964

LISTE
ACTE
S

BZQK
001

LIBELLE
UNITE MV

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

RECETTE

1495,61

720,51

1726,62

674,50

468,20



ID_RSS

2548776

2498194

2443242

2324739

2482798

2874316

3034850

3005983

2569925

2930478

2827502

Tableau annexe 6 : Recettes pour le groupe HDS :

NUM IPP
PATIENT

100612394

000242629

000021617

100633056

101120665

000522974

101211955

000000401

100926244

000386360

000060711

NO
SEJOU
R RSS

3069622
88

3067661
72

3065461
48

3060989
16

3067051
87

3080678
50

3087366
69

3085483
38

3070452
17

3082597
46

3079123
68

GHM
RSS

05M171

05M171

05M171

05M171

10M023

05M171

05M172

05M171

05M171

05M171

05M171

LIB GHS

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Diabete, age
supérieur a
35 ans,
niveau 3

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 2

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil

DATE
DEBUT RSS

13/02/2017

06/02/2017

12/09/2016

25/01/2016

14/11/2016

17/09/2018

08/04/2019

12/02/2019

20/03/2017

17/09/2018

17/09/2018

DATE
FIN
RSS

17/02/
2017

10/02/
2017

16/09/
2016

28/01/
2016

18/11/
2016

21/09/
2018

12/04/
2019

15/02/
2019

22/03/
2017

21/09/
2018

21/09/
2018

63

DP
RETENU

7451

7451

7451

7451

E107

7451

7451

7451

7451

7451

7451

LIBELLE DP ~ LISTE = LISTE
RETENU DAS ACTES

Ajustement | E063,Z3 | BGQPOO
et entretien | 58,2713 | 2,BLQPO
d'une pompe 10

a perfusion

Ajustement | Z713
et entretien

d'une pompe

a perfusion

Ajustement | Z713 | BGQP0OO
et entretien 7
d'une pompe

a perfusion

Ajustement | Z713 | BGQPOO
et entretien 7
d'une pompe

a perfusion

Diabéte | G632,H3| EJQM00
sucré de | 60,1792, 3,NDQK
type 1, avec | M8667,Z 001,NGQ
complication| 451 | KO001,NZ
s multiples HHOO3,N
ZQJoo1,

YYYY033

Ajustement | Z713
et entretien

d'une pompe

a perfusion

Ajustement | B368,E6 | BGQPOO
et entretien 1604,1340| 7,DZQM
d'une pompe|,K047,Z7, 006
a perfusion 13

Ajustement | E063,E7
et entretien 82
d'une pompe

a perfusion

Ajustement | Z713 | BGQPOO

et entretien 2,BZQK0
d'une pompe 01
a perfusion

Ajustement | Z713
et entretien

d'une pompe

a perfusion

Ajustement | Z713,29
et entretien 44

CODE
UNITE
MVT

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

LIBELLE
UNITE
MVT

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

RECETTE

1694,15

1694,15

1694,15

1706,85

4184,54

1650,41

3105,63

1650,41

1656,29

1650,41

1650,41



2827445

2629939

3247236

2479594

2449093

2384803

2738892

3135901

3084472

3062808

3059561

3055689

000445510

100980579

000500265

100962591

100939734

000023137

101184773

101215901

000253452

000117618

100997580

000318028

3079121
38

3072705
13

3097219
91

3066918
78

3065679
88

3063394
99

3076391
53

3091355
81

3089115
62

3088139
66

3088349
48

3088058
56

05M171

05M171

05M173

05M171

05M171

05M171

01M111

05M171

05M171

05M171

05M171

05M171

circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 3

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Affections
des nerfs
craniens et
rachidiens,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

02/07/2018

03/07/2017

15/06/2020

05/12/2016

29/08/2016

17/05/2016

18/12/2017

28/10/2019

15/07/2019

03/06/2019

27/05/2019

20/05/2019

06/07/
2018

07/07/
2017

19/06/
2020

09/12/
2016

02/09/
2016

20/05/
2016

22/12/
2017

30/10/
2019

17/07/
2019

07/06/
2019

29/05/
2019

24/05/
2019

64

7451

7451

7451

7451

7451

7451

E104

7451

7451

7451

7451

7451

d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Diabéte
sucré de
type 1, avec
complication
s
neurologique
s

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

7713

E6604 | JAQMOO
4

E6604,M | ZCQM00
4640,27| 5
13

7713

E1140,E | HEQEQO

6602,G6 | 2,HHQX

32,K760, 004,2CQ

k868,27 | Mo01
13

E103,E1
07,G632
,G990,H
360,N08
3,N182,
7451,27
13,7911

7713

7713

E559,E6

604,R53

+2,2713
,2911

H360,27
13

7713

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

1650,41

1656,29

4815,50

1694,15

1694,15

1694,15

2000,70

1654,60

1654,60

1654,60

1654,60

1654,60



3012367

2743677

2726661

2726666

2759849

2694834

3006640

3005309

3001292

3001261

2937472

000018090

000299281

100803635

000207246

000128259

000192923

100887335

000397075

101208121

000315834

000086012

3086364
40

3076552
25

3075964
04

3075964
08

3077048
10

3074830
08

3085508
13

3085376
86

3085357
45

3084024
51

3082872
75

05M171

10M022

10M022

05M171

10M033

10M13Z

05M171

05M171

05M171

05M171

05M171

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Diabéte, age
supérieur a
35 ans,
niveau 2

Diabéte, age
supérieur a
35 ans,
niveau 2

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Diabéte, age
inférieur a
36 ans,
niveau 3

Explorations
et
surveillance
pour
affections
endocrinienn
es et
métabolique
S

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

25/02/2019

05/02/2018

05/02/2018

05/02/2018

15/01/2018

06/11/2017

13/02/2019

11/02/2019

04/02/2019

04/02/2019

22/10/2018

01/03/
2019

09/02/
2018

09/02/
2018

09/02/
2018

19/01/
2018

10/11/
2017

15/02/
2019

13/02/
2019

06/02/
2019

06/02/
2019

24/10/
2018

65

7451

E107

E107

7451

E109

2098

7451

7451

7451

7451

7451

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Diabéete
sucré de
type 1, avec
complication
s multiples

Diabete
sucré de
type 1, avec
complication
s multiples

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Diabete
sucré de
type 1, sans
complication

Examen de
contréle
aprés
d'autres
traitements
pour
d'autres
affections

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

F630,H3
60,2713

B952,G6
32,H280
,H360,11
0,1251,1
672,1702
0,N083,
N300,27
13,2940,
79488

E782,F4
12,G632
,H280,11
0,N083,
N184,z4
51,2713,
7897

E782,H3

60,110,K

860,271
3

B373,E6 | BGQPOO

603,G40
9,0240,
7359,24
51,7713

E780,110
2713

7713

7713

7713

7713

E780,110
,Z713

7

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

1654,60

2805,63

2805,63

1656,29

3873,89

1495,61

1650,41

1650,41

1650,41

1650,41

1650,41



2914349

2870605

2863615

2861903

2861128

2856590

3008657

3077304

2730837

2724232

2645672

3001261

000530588

101206125

101201128

000410832

000444689

000167135

101226537

000182646

000300108

000209017

000466798

000315834

3081946
82

3080548
37

3080300
34

3080253
91

3080233
10

3080093
93

3085947
12

3087904
25

3076124
29

3075865
69

3073249
62

3084024
51

05M171

05M171

05M171

05M171

05M171

05M171

05M17T

05M171

05M171

05M171

05M171

05M171

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
trés courte
durée

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

24/09/2018

17/09/2018

17/09/2018

03/09/2018

02/07/2018

04/06/2018

18/02/2019

01/07/2019

05/02/2018

15/01/2018

04/09/2017

09/11/2020

27/09/
2018

21/09/
2018

21/09/
2018

07/09/
2018

06/07/
2018

08/06/
2018

19/02/
2019

02/02/
2018

03/07/
2019

19/01/
2018

08/09/
2017

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

7451

11/11/ 7451

2020

66

Ajustement |E6604,11| BGQPOO
et entretien | 0,17020, | 2,BZQKO0

d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe

a perfusion |3,2921,Z

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

Ajustement
et entretien
d'une pompe
a perfusion

NO083,N1
82

7713

7713

E6604,N
083,N18
3,2713

F1020,F
1123,K8
60,2713

E441,E8
40,1331,
448,347
,1961,K9
09,2290,
7713,29
31,2991
+1

7713

7713

E6605,E
780,110,
1489,271

940

7713

ZZQHO3
3,2ZQP0

01

04

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

1743

EBQMO00 1743

2

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

ENDOC
DIABETO
HDS

1650,41

1650,41

1650,41

1650,41

1650,41

1650,41

536,15

1654,6

1656,29

1656,29

1656,29

1658,51



2615298 | 101157927 |3072207 | 05M171 Autres 17/07/2017 | 21/07/| Z451 Ajustement 1743 ENDOC 1656,29

67 affections de 2017 et entretien DIABETO
I'appareil d'une pompe HDS
circulatoire, a perfusion
niveau 1

67



Tableau annexe 7 : Recettes pour les réhospitalisations du groupe HDS :

ID_RSS | NUM IPP NO GHM LIB GHS
PATIENT = SEJOUR = RSS
RSS

2822461 | 100980579| 307898150 11M18Z| Explorations| 14/06/2018 15/06/2018 7098

et
surveillance
pour
affections
du rein et
des voies
urinaires

2795185 | 100980579| 307810666/ 05SM171]  Autres

affections de

I'appareil
circulatoire,
niveau 1

2533279|101120665| 306900193/ 08M313| Ostéomyélit
es aigues (y
compris
vertébrales)
et arthrites
septiques,
niveau 3

DATE FIN DP

19/03/2018, 23/03/2018, 7451

LIBELLE Dp | LISTE | LISTE

DAS ACTES
RETENU

Examen de | E6604,E7
contrdle | 81,G379,
aprés 10,N083,
d'autres Z713,29
traitements
pour d'autres
affections

Ajustement | E6605,E
et entretien | 781,2713
d'une pompe
a perfusion

16/01/2017| 26/01/2017| M8627| Ostéomyélite| A46,A46, | NDQK00

subaigué - [E104,E10| 1,PAQLO
Cheville et 7,G632,G| 07,2ZQL
pied  [632,1702| 007
0,17020,L
97,L97,M
142,M142
7964,296
4

CODE | | LiBELLE @ RECETTE

UNITE ' yN1TE MV
MVT

1743 ENDOC | 617,64
DIABETO
HDS

1743 ENDOC | 1650,41
DIABETO
HDS

1743 ENDOC | 7189,26
DIABETO
HDS

1743

3044784 | 000386360| 308783109 10M13Z| Explorations| 29/04/2019 03/05/2019, 7098 | Examen de |F102,F17

et
surveillance
pour
affections
du rein et
des voies
urinaires

3068379 | 000530588/ 308831643| 11M151 Autres
affections
des reins et
des voies
urinaires
d'origine
diabétique,
age
supérieur a
17 ans,
niveau 1

3079845 | 101211955/ 308953697/ 05M17T,  Autres
affections de
I'appareil
circulatoire,
niveau 1

contréle
apres

24,2713,
2964

13/06/2019| 14/06/2019, N083

04/07/2019|05/07/2019, 7451

d'autres
traitements
pour d'autres
affections

Glomérulopat| E102,E66
hie au cours | 05,F321,
du diabéte | Z713,296
sucré (E10- 4
E14 avec le

quatriéme

chiffre .2)

Ajustement | JQQMO00
et entretien 8
d'une pompe

a perfusion

ENDOC | 1491,34
DIABETO
HDS

1743 ENDOC | 1766,17
DIABETO
HDS

1743 ENDOC | 553,76
DIABETO
HDS
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TITRE DE LA THESE EN FRANCAIS : Mise sous pompe a insuline des patients diabétiques en
hospitalisation de jour : évaluation clinique et médico-économique comparative avec I'hospitalisation
de semaine

RESUME :

Introduction :

Le diabéte est une pathologie chronique fréquente définie par une hyperglycémie. Différentes formes existent,
notamment le diabéte de type 1, pour lequel un traitement par insulinothérapie est toujours nécessaire. Le diabéte
de type 2, pour lequel le traitement comprend d'abord des antidiabétiques oraux et peut ensuite étre intensifié par
une insulinothérapie avec injections sous-cutanées d'insuline. Quand ce schéma ne suffit plus a I'équilibre du
diabete, une pompe peut compléter le traitement.

Matériel et méthode :

Les pompes sont généralement posées en hospitalisation de semaine (HDS). Au CHU de Caen, une autre méthode
d’initiation, en hospitalisation de jour (HDJ), est & I'essai depuis 2015. Notre étude compare ces deux méthodes et
vise a démontrer la non-infériorité de la prise en charge en HDJ. Cette étude est rétrospective monocentrique et
compare deux groupes de patients mis sous pompe entre 2015 et 2020, associée a une analyse médico-économique
des codits liés a ces différentes hospitalisations.

Résultats :

Notre analyse compare 47 patients en HDS et 49 en HDJ et retrouve un delta de 'HbAlc comparable, avant et
apres la pose de pompe, ainsi qu'un nombre équivalent d'hypoglycémies, de cétoses, ou d'événements indésirables
dans nos deux groupes. L'analyse médico-économique quant a elle retrouve une différence majeure dans les co(ts,
moins importants en HDJ qu'en HDS.

Conclusion :

L'HDJ est donc aussi efficace que I'HDS lors de la pose de pompe a insuline et réduit les colts de santé liés a la
prise en charge du diabéte.
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Insulin pump installation of diabetic patients in day
hospitalization: clinical and medico-economic evaluation compared with weeklong hospitalization

ABSTRACT :

Introduction:

Diabetes is a frequent chronic pathology defined by hyperglycemia. Different forms exist, including type 1
diabetes, for which treatment with insulin therapy is always necessary. Type 2 diabetes, for which the treatment
initially includes oral antidiabetics and can then be intensified by insulin therapy with subcutaneous injections of
insulin. When this regimen is no longer sufficient for diabetes control, a pump can complete the treatment.
Material and method:

Pumps are usually placed in weekday hospitalization (HDS). At Caen University Hospital, another method of
initiation, in day hospitalization (HDJ), has been tested since 2015. Our study compares these two methods and
aims to demonstrate the non-inferiority of HDJ management. This study is retrospective monocentric and
compares two groups of patients put on pump between 2015 and 2020, associated with a medico-economic analysis
of the costs related to these different hospitalizations.

Results:

Our analysis compares 47 patients in HDS and 49 in HDJ and finds a comparable delta of HbAlc, before and after
pump placement, as well as an equivalent number of hypoglycemias, ketoses, or adverse events in our two groups.
The medico-economic analysis found a major difference in costs, which were lower in HDJ than in HDS.
Conclusion:

HDJ is therefore as effective as HDS for insulin pump placement and reduces the healthcare costs associated with
diabetes management.
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