Le traitement par pompe externe a perfusio

Introduction

Le diabéte de type 1 est une mala-
die autoimmune aboutissant a la
destruction des cellules béta des
ilots de Langerhans. Il représente,
selon les auteurs, 10 % de tous les
types de diabete et concerne envi-
ron 30 000 personnes dans notre
pays. En Belgique, sa prévalence
est de 0,25 4 0,30 % et son inci-
dence annuelle est de 7 & 8 nou-
veaux cas pour 100 000 individus
entre 0 et 20 ans (1). Cette mala-
die aboutit rapidement a la caren-
ce totale en insuline et nécessite
donc un apport d’insuline exoge-
ne a vie. Uinsulinothérapie a pour
but de mimer la sécrétion phy-
siologique d’insuline comme on
'observe chez les individus sains
(sécrétion basale et sécrétion post-
prandiale). De nombreux progrés
existent tant sur le plan technique
(stylos injecteurs, pompes a insu-
line,...) que sur le plan pharmaco-
logique avec l'avénement récent
d’analogues ultra rapides et ultra
lents de linsuline tentant, dans
des schémas a plusieurs injec-
tions, de mimer au mieux I'insu-

linosécrétion physiologique. Pour
obtenir le meilleur contréle glycé-
mique qui soit, il convient de sé-
lectionner, d’une part, un schéma
insulinique adapté et, d’autre part,
les insulines appropriées.

Le traitement insulinique le plus
utilisé dans le diabéte de type 1 est
le schéma a multi-injections ou ce-
lui appelé basal-bolus a quatre in-
jections consistant en lutilisation
d’insulines rapides ou ultra-rapi-
des pour limiter I'hyperglycémie
postprandiale et d’insulines in-
termédiaires ou lentes pour cou-
vrir les besoins de bases. Ce sché-
ma est le plus répandu mais ne
fait pas l'objet de cet article. Nous
nous concentrerons sur le traite-

ment par pompe externe a perfu-

sion continue d’insuline.
La pompe a insuline

La pompe externe a insuline est
définie comme un dispositif por-
table de perfusion continue d’in-
suline (ultra-)rapide parvoie sous-
cutanée (Figure 1). Elle est com-
posée d’un boitier contenant les
piles et le réservoir a insuline.

Ce réservoir est activé a |'aide
d’un piston qui perfuse I'insuline
en fonction des programmations
préétablies. La perfusion d’insu-
line se fait au travers d’une tubu-
lure stérile de longueur variable
jusqu’a un cathéter placé par le
patient dans le tissus sous-cuta-
né. Le cathéter sera changé envi-
ron tous les 3 jours afin de s’as-
surer de sa bonne perméabilité
et dans le but d’éviter des pro-
blemes infectieux. Le moniteur,
quant a lui, dispose d’un écran ol
les données de la pompe sont vi-
sibles. On y trouve également les
différentes touches nécessaires
a la manipulation de la pompe.
Son principe de fonctionnement
repose sur la délivrance d’un ou
plusieurs débits de base prépro-
grammables associée & des bo-
lus d’insuline destinés a prévenir
I’hyperglycémie liée a I'ingestion
de glucides (Figure 2). Les débits
de base sont exprimés en unités
d’insuline par heure et sont pro-
grammeés en fonction des besoins.
Il n’est pas rare que le patient ait
recours a des débits différents au
cours des 24 heures (par exemple
un certain débit de 8 heures a 20
heures et un autre de 20 heures
2 8 heures). Les pompes actuel-
les permettent de régler de nom-
breux débits de base au cours de
la journée. Les bolus sont expri-
més en unités d’insuline et repré-
sentent une quantité d’insuline
perfusé « rapidement ». Le bolus
peut étre «direct» Cest-a-dire
perfusé immédiatement, ou bien
« carré » c'est-a-dire perfusé sur
un temps déterminé ou encore
« duo-carré » cest-a-dire qu’une
certaine quantité est perFusée
dans un premier temps et une
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continue d’insuline.

autre dans un deuxiéme temps.
Conceptuellement, le traitement
par pompe a insuline est sédui-
sant car il permet une meilleure
reproductibilité : une seule insuli-
ne est perfusée (insuline a action
rapide ou ultra-rapide), la perfu-
sion est continue et le site d’ad-
ministration est le méme amélio-
rant de ce fait la résorption de
I'insuline avec des variations de
moins de 3 % seulement (2).

Pompes actuellement
disponibles en Belgique

Différentes pompes externes
a perfusion continue d’insuli-
ne sont disponibles en Belgique.
Lévolution technique et les dif-
férentes options disponibles sur
ces matériels évoluent rapide-
ment. Le tableau 1 résume les
différentes pompes actuellement
disponibles sur le marché belge
ainsi que leurs principales carac-
téristiques.

Tubulure

Boitier de la pompe
Touches
/ Ecran
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Recommandations
pour Putilisation d’une
pompe a insuline

Lutilisation de la pompe exter-
ne a insuline doit se référer aux
recommandations officielles
comme celles de I’Association
de Langue Francaise d’Etude de
Diabéte et des Maladies métabo-
liques (ALFEDIAM) (3).

Ces recommandations sont:

- Le diabete insulinodépendant

lorsque ’HbA1c reste supérieure
ou égale a 8% malgré trois voire,
quatre (ou plus) injections d’in-
suline discontinues et en dépit
d’un autocontrdle glycémique et
d’une diététique adaptés et bien
respectés.

- Le diabete insulinodépendant

lorsque 'HbATc atteint une va-
leur inférieure a 8% au prix de
plus de quatre hypoglycémies
par semaine et/ou d’au moins
une hypoglycémie sévere par an.

Piston

|

Insuline (ultra)
rapide

Cathéter placé en

/ sous-cutané

—

Figure 1: Schéma d’une pompe externe a perfusion continue d’insuline
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Uimpossibilité d’un controle
métabolique nocturne aprés
un essai de toutes les possibili-
tés jouant sur les horaires d’in-
jection et les cinétiques des
insulines administrées en mul-
ti-injections  (hyperglycémie
de fin de nuit appelée
phénomenee de I'aube).
Limpossibilité de répondre
aux objectifs glycémiques pré-
conceptionnels (’HbAlc res-
te supérieure a 7% ou est infé-
rieure & 7% au prix de quatre
hypoglycémies par semaine
et/ou d’au moins une hypo-
glycémie sévere par an), alors
qu’une grossesse est désirée.

Il existe des indications
transitoires qui sont :

La grossesse lorsque les objec-
tifs glycémiques recommandés
(glycémies préprandiales infé-
rieures a 1,05 g/l et glycémies
postprandiales inférieures a
1,20 g/1) ne sont pas atteints.

Le mal perforant plantaire com-
pliqué ou l'ulcere artéritique.
Lamélioration du confort de
vie si le patient donne des ga-
ranties de sécurité suffisantes
et fait preuve d’une motivation
soutenue.

Lallergie démontrée a la prota-
mine ou au zinc ou aux adjuvants
qui n'existent pas dans les prépa-
rations d’insuline de pompe.

Les contre-indications sont :

La rétinopathie ischémique
non panphotocoagulée.
Lisolement social chez des pa-
tients présentant des hypogly-
cémies nocturnes non ressen-
ties.
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- Les personnalités instables 2 ris-
que d’accidents métaboliques
par impossibilité de complian-
ce diététique ou technique.

Avantages et inconvénients du

traitement par pompe 2 insuline

Si ces recommandations sont res-
pectées, nous sommes en droit
d’attendre de nombreux béné-
fices du traitement par pompe
externe. En effet, il est démon-
tré qu’aussi bien le controle mé-
tabolique que Iéquilibrage noc-
turne sont améliorés (4) et ce,
méme depuis 'avenement de la
glargine, analogue lent et ultras-
table de Pinsuline (5). De plus, la
réduction de Iécart des oscilla-
tions glycémiques en cas de dia-
bete instable ainsi qu’une dimi-
nution de la fréquence et de la
sévérité des hypoglycémies sont
démontrées par l'utilisation judi-
cieuse de la pompe a insuline (6).
La condition préalable a I'obten-
tion de tels bénéfices, outre une
sélection rigoureuse des sujets,
est I'éducation qui doit étre don-
née aux patients par une équipe
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Figure 2 : Glycémie pouvant étre maitrisée par des débits de bases préprogram-
mables (traits pleins) associés a des bolus préprandiaux (pointillés)

pluridisciplinaire et ayant une ex-
périence de la pratique du traite-
ment par pompe a insuline. Clest
une des raisons pour laquelle, en
Belgique, la convention INAMI
concernant le traitement par
pompe a insuline ne concerne
que quelques centres spécialisés
dans le pays.

Malheureusement, ce traitement
est encore loin d’étre idéal. Parmi
les problemes rencontrés, pou-
vant poser de sérieux problemes
métaboliques aux patients, il
existe des interruptions du fonc-
tionnement de la pompe. Bien
que linterruption puisse étre in-
tentionnelle, il n’est pas excep-
tionnel de rencontrer une inter-
ruption résultant d’une cause
technique: fin de vie prématurée
de la pompe, obstruction du ca-
théter, mauvaise insertion de ce
dernier,...Le  perfectionnement
technique des différentes pom-
pes a insuline commercialisées

permet de réduire I'incidence de
tels problémes. De plus, différen-
tes alarmes concernant de nom-
breux paramétres retentissent
bien avant que la pompe ne s’in-
terrompe. Néanmoins, ce genre
de probleme existe encore et est
a méme de mener rapidement a
une hyperglycémie, voire a une
(acido-)cétose, par interruption
de la perfusion d’insuline met-
tant le patient sans aucune cou-
verture insulinique

Conclusion.

Le traitement par pompe exter-
ne reste le traitement de référen-
ce dans le diabete de type 1 sous
réserve des indications qui doi-
vent étre correctement posées,
de P'équipe pluridisciplinaire qui
doit étre habilitée & ce type de
traitement et, enfin, a condition
de minimiser les risques de pro-

blémes techniques.
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Pompe Paradigm 512 | Paradigm 712 Cozmo Accuchek Spirit
Poids (g) 92 104 93,6 110
Taille (cm) 8x5x1,9 9x5x1,9 8,9x5,1x1,9 8 1x5,5x2
Etanchéité non non non non
Réservoir

e 180 300 300 315
(unités)
Piles 1 pile AAA 1 pile AAA 1 pile AAA 1 pile AA
- normal - normal - normal - normal
Bolus - carré - carré - étendu - étendu
- duo - duo - combiné - combiné

Bolus express

Rappel oubli
de bolus

Audio 0,132

Audio 0,1 2 2

Audio 0,05 a1

Audio 0,142

Qui

QOuli

Oui

Qui

Débits de base

3 schémas +

3 schémas +

4 schémas +

5 schémas +

temporaire temporaire temporaire temporaire
Alertes Bip + Vibreur Bip + Vibreur Bip + Vibreur Bip + Vibreur
2 . Alarme, Bolus,
Historique Alarme, Bolus Alarme, Bolus e ; Alarme, Bolus
Limite de perfusion
Inversion d’écran
. Bolus Wizzard Bolus Wizzard Possibilité d’intro-
Options

Télécommande

Télécommande

Tableau 1 : Caractéristiques techniques des pompes actuellement disponibles en Belgique.

duire cartouche
d’insuline
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