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LL
e traitement ambulatoire par pompe à insuline externe sous cutanée connaît un
essor considérable depuis que le remboursement par la sécurité sociale a été con-
senti en novembre 2000. Entre juin 1999 et novembre 2001, l'enquête

d'Infusystèmes décrivait une progression de 25% du nombre de diabétiques de type 1
traités par pompe en France (1). Actuellement, leur nombre est estimé à 10 000 patients
(2). 
Les avantages de cette modalité thérapeutique ont été démontrés par de nombreuses
études : diminution des hypoglycémies sévères, meilleure stabilité glycémique et amélio-
ration de la qualité de vie (3-5).
Ses risques et plus particulièrement, la survenue d'incidents techniques pouvant entraîn-
er des décompensations métaboliques aiguës, ont surtout été étudiés dans le courant des
années 1980-90 (6). Les études plus récentes indiquent une diminution de l'incidence des
complications métaboliques aiguës au cours du traitement par pompe à insuline, sug-
gérant une meilleure maîtrise de cette technique (3, 4). Cependant, le risque d'incidents
techniques n'a pas été réévalué récemment. Nous rapportons la fréquence et les types de
dysfonctionnements observés dans un parc de pompes utilisées en ambulatoire dans la
région Bretagne. 
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Matériel et méthodes

Nous avons répertorié les pannes surv-
enues sur une période de 5 ans, entre avril
2001 et avril 2006, dans le parc de pom-
pes à insuline externes sous cutanées géré
par l'Association des Insuffisants
Respiratoires de Bretagne, regroupant des
patients adultes suivis dans les ser-vices
de diabétologie de Rennes, Lorient, Saint
Malo, Saint Brieuc, Vannes. Nous avons
retenu les défauts de fonctionnement
indépendants de la ligne d'infusion, ne
résultant pas d'un choc, déclarés par le
patient et confirmés par un profe- ssion-

nel de santé. Nous les avons classés en
quatre types: D1: dysfonctionnement ren-
dant la pompe inutilisable, D2: alarme
conduisant à un changement de pompe
d'après les recommandations du fabri-
cant, D3: défaut mécanique, D4: défaut
mineur. Les groupes ont été comparés par
analyse de variance (ANOVA) puis test
de Fisher. L'étude des pannes dans le
temps a été conduite par la méthode de
Kaplan-Meier. Durant l'étude, certaines
pompes ont présenté des dysfonction-
nements successifs: seul le premier a été
considéré et les pompes secondairement
réparées n'ont pas été ré-incluses dans
l'analyse de survie. Il s'agit donc d'une

analyse de survie portant sur des pompes
neuves.

Résultats

Durant la période considérée, 488 pom-
pes neuves ont été utilisées. La durée
médiane de circulation a été de 13 mois
(extrêmes: 1 jour à 52 mois) et la durée
cumulée de 7806 mois. Cent soixante-dix
pompes (35 %) ont présenté un dysfonc-
tionnement, soit une incidence de 26 pour
100 pompes-année. Les pompes ont du
être impérativement remplacées dans
92% des cas (n=156): 75 pannes totales
(D1), 57 alarmes (D2), 24 défauts
mécaniques (D3). Dans 8,2% des cas
(n=14), il s'agissait d'un défaut mineur
(D4) ne justifiant pas le changement
immédiat de la pompe (tableau 1).
Les dysfonctionnements qui ont rendu la
pompe immédiatement inutilisable
étaient les suivants: touches bloquées
(n=42), alarme continue (n=14), blocage
de la pompe (amorce ou bolus impossi-
ble, ou panne du moteur, ou arrêt total)
(n=10), écran blanc ou noir (n=8), dépro-
grammation (n=1). Ils n'ont été accompa-
gnés d'une alarme que dans 21 cas (28%)
(tableau 1). Dans 57 autres cas, la pompe
a été changée suite au déclenchement
d'une ou plusieurs alarmes. Ces 57
alarmes ont parfois été associées à des
dysfonctionnements patents: 10 dépro-
grammations, une suspicion d'emballe-
ment (bolus involontaire), un sous débit
avéré. Les défauts conduisant à un
changement de pompe sans panne totale
ni alarme étaient le plus souvent des dys-
fonctionnements partiels des touches
(n=14) et des défauts du compartiment
des piles ou du réservoir (n=10). Enfin,
les 14 défauts mineurs concernaient prin-
cipalement l'écran d'affichage (tableau 1).
Le délai d'apparition médian des dysfonc-
tionnements était de 14 mois  (extrêmes :
1 jour à 51 mois). Les pannes totales (D1)
ou les défauts mécaniques (D3) sont sur-
venus sur des pompes plus vieilles que les
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Type de Panne Nombre (%)
Délai d'apparition

(mois)
Médiane (extrêmes)

Alarme

D1
Touches bloquées
Alarme continue
Blocage
Ecran blanc ou noir
Déprogrammation

75 (44,1 %)
42
14
10
8
1

19,1 (0,1-48,3) 21

D2
+ déprogrammation
+ sous débit
+ bolus involontaire

57 (33,5 %)
10
1
1

11,7 (0,8-46,4) 57

D3
Touche défectueuse
Compartiment
défectueux

24 (14,1 %)
14
10

14,0 (0,2-50,6) 1

D4
Rétroéclairage
Affichage défectueux
Infra-rouge défectueux
Retard horaire

14 (8,2 %)
4
8
1
1

9,1 (0,5-21,5) 0

Total 170 14,3 (0,1-50,6) 79

Tableau 1:Les différents types de pannes : nombre de cas recensés, délai d'apparition, nom-
bre de cas accompagnés d'une alarme.
D1 : dysfonctionnement rendant la pompe inutilisable, D2 : alarme conduisant à un change-
ment de pompe d'après les recommandations du fabricant, D3 : défaut mécanique, D4 :

défaut mineur.



alarmes (D2) ou les défauts mineurs (D4)
(tableau 1 et figure 1). La médiane de
survie des pompes était de 29 mois et la
survie sans incident notable à 4 ans (fin
de garantie) était de 25% (figure 2).
Toutes les pompes défectueuses ont été
renvoyées aux fabricants, exceptées neuf
pompes qui étaient hors garantie. Parmi
les 161 pompes expédiées, 142 ont été
échangées et 19 réparées. Nous n'avons
reçu que 20 rapports des fabricants sur les
161 retours effectués (taux de réponse =
12%). Aucun patient n'est décédé suite à
ces incidents techniques et aucune hospi-
talisation n'a été nécessaire.

Discussion

Peu de données récentes existent quant à
la fréquence et la description des pannes
de pompes externes et, à notre connais-
sance, alors que le nombre d'utilisateurs a
beaucoup augmenté, aucun article ne
décrit leur longévité. Nous rapportons
une fréquence élevée de dysfonction-
nements touchant un tiers de notre parc
entre 2001 et 2006. L'Afssaps a publié en
2007 un bilan des incidents liés aux pom-
pes à insuline externes survenus entre
janvier 2002 et fin 2006 (2). Sur cette
période, l'Afssaps a enregistré 263 sig-
nalements, dont 172 portaient sur la
pompe elle-même. Dans le même temps,
nous rapportons un nombre quasi iden-
tique de dysfonctionnements, alors que
notre étude ne porte que sur 488 pompes,
soit une partie seulement des pompes util-

isées dans la région
B r e t a g n e .
L'incidence calculée
dans notre série à 26
pour 100 pompes-
année apparaît très
élevée par rapport
aux données de
l'Afssaps. Aucun élé-
ment ne nous incline
à suspecter une mau-
vaise manipulation
des pompes par nos
patients, ce d'autant
que nous avons exclu
les pannes paraissant
résulter d'un choc ou
déclarées comme
telles. Tous les dys-
fonctionnements ont
été confirmés par un
professionnel de santé (diabétologue,
pharmacien ou infirmière des services de
diabétologie ou de la société prestataire).
Leur réalité est corroborée par l'échange
ou, plus rarement, la réparation de toutes
les pompes renvoyées aux fournisseurs.
Enfin, nos données sont concordantes
avec celles de Mecklenburg qui, dans une
étude prospective d'un an, décrit 41
pannes chez 127 patients, et une inci-
dence de 34 pour 100 pompe-année (7).
La fréquence de ces évènements pourrait
donc être sous estimée dans le registre de
l'Afssaps qui est établi à partir de déclara-
tions volontaires alors que notre étude
repose sur un recueil systématique des

pannes. Pour notre part, nous n'avons
déclaré à l'Afssaps que les cas graves ou
les pannes stéréotypées faisant suspecter
un défaut de fabrication. Il est possible
que la majorité des centres aient princi-
palement signalé les incidents jugés
graves. En effet, alors que nous n'avons
enregistré aucun décès ni aucune hospi-
talisation, 15 signalements à l'Afssaps
font état du décès du patient, d'un épisode
de coma ou d'une hospitalisation en réan-
imation. Sur les 263 incidents, 215 sont
jugés majeurs, c'est à dire ayant eu des
conséquences cliniques ou ayant pu en
entraîner si le patient n'avait pas eu une
conduite adaptée. Les cas les plus cri-
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Figure 1: Délai moyen d'apparition des dysfonctionnements selon
leur type: D1: dysfonctionnement rendant la pompe inutilisable,
D2: alarme conduisant à un changement de pompe d'après les
recommandations du fabricant, D3: défaut mécanique, D4: défaut
mineur. *: p < 0,05 ; **: p < 0,01



tiques correspondent à des arrêts de la
perfusion qui n'ont pas été détectés et qui
n'ont donc pas été compensés par des
injections manuelles d'insuline. Bien que
nos pannes totales n'aient été signalées
par une alarme que dans un peu plus d'un
quart des cas, elles ont cependant été vis-
ibles, dans leur grande majorité, au cours
de la manipulation (touches bloquées,
problème d'affichage). Nous devons
toutefois poursuivre notre étude afin de
déterminer précisément leurs con-
séquences métaboliques éventuelles. 
Quelques études, publiées à la fin des
années 1980, décrivent les différents
types de dysfonctionnements: blocage ou
panne totale, emballement, défaut d'en-
traînement, piles défectueuses, dépro-
grammation ou effacement de la
mémoire, alarmes (7, 8). Cependant, peu
de données sont disponibles concernant

les modèles récents
de pompes. Dans
notre étude, le
blocage des touches
et les défauts d'af-
fichage apparaissent
récurrents. Nous
n'avons observé
qu'un seul cas proba-
ble d'emballement
mais il faut noter que
l'Afssaps a enregistré
en 5 ans 14 cas d'hy-
poglycémies sec-
ondaires à une
a d m i n i s t r a t i o n
excessive d'insuline
(bolus involontaire,
pas d'arrêt de la perfusion rapide après un
bolus, sur-débit, déprogrammation). 
Un élément important de notre étude est
que, dans notre expérience, les pannes
surviennent précocement, dans un délai
médian de 14 mois. L'analyse de survie
de notre parc montre que la demi-vie des
pompes est de 29 mois. Les trois quarts
sont remplacés ou réparés avant l'expira-
tion de la garantie, sans information en
retour de la part du fabricant, dans la
quasi totalité des cas.
En conclusion, les pompes à insuline
tombent en panne fréquemment et de
manière précoce. Ces évènements sont
sous évalués, probablement en raison
d'un faible taux de déclaration à l'Afssaps
et d'un manque d'information de la part
des fabricants. La vigilance à l 'égard de
ce risque doit donc être améliorée dans
l'intérêt des patients diabétiques. De
même, une meilleure traçabilité de la sur-
venue des pannes à l'échelon national
permettrait de mieux appréhender l'am-
pleur de ce problème.

Références

1.  Leblanc H, Selam J-L2002 Le traite-
ment par pompe portable à insuline en
France, un an après l'attribution du TIPS
(nov 2000). InfusystèmesFrance 19:2-5.

2.  Afssaps 2007 Incidents liés aux pompes
à insuline externes survenus entre 2 0 0 2
e t  2 0 0 6 .
http://afssaps.sante.fr/htm/10/dm/sdm/glyc
emie/bilan_inciden_pompes_insuline_exter
ne.pdf 
3.  Lenhard MJ, Reeves GD 2001
Continuous subcutaneous insulin infusion:
a comprehensive review of insulin pump
therapy. Arch Intern Med 161:2293-2300.
4.  Pickup J, Keen H 2002 Continuous sub-
cutaneous insulin infusion at 25 years: evi-
dence base for the expanding use of insulin
pump therapy in type 1 diabetes. Diabetes
Care 25:593-598.
5.  Weissberg-Benchell J, Antisdel-
Lomaglio J, Seshadri R 2003 Insulin pump
therapy: a meta-analysis. Diabetes Care
26:1079-1087.
6.  Guilhem I, Leguerrier AM, Lecordier F,
Poirier JY, Maugendre D 2006 Technical
risks with subcutaneous insulin infusion.
Diabetes Metab. 32:279-284.
7.  Mecklenburg RS, Guinn TS, Sannar CA,
Blumenstein BA1986 Malfunction of con-
tinuous subcutaneous insulin infusion sys-
tems: a one-year prospective study of 127
patients. Diabetes Care 9:351-355.
8.  Tschope D, Schumacher M, Gries A
1987 Technical monitoring of miniaturized
insulin infusion pumps for increased thera-
peutical security in the treatment of type-I
diabetics. Med Prog Technol 13:47-52.

Page 12 VVol.25 No.2 2008ol.25 No.2 2008

 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

0 12 24 36 48
Temps (mois)

S
ur

vi
e 

cu
m

ul
ée

Figure 2:Courbe de survie des 488 pompes. Leur médiane de
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DD
epuis l'obtention de sa prise en
charge par l'assurance maladie, le
traitement par  pompe à insuline

connaît un développement constant  dans la
région Nord Pas de Calais, le retard impor-
tant dans ce domaine a été rattrapé ce qui
permet de la situer au niveau d'autres
régions françaises qui furent des pilotes du
traitement par pompe ambulatoire en
France.

La région et ses diabétologues

Avec un plus de quatre millions d'habitants
le Nord-Pas-de-Calais est une région dense,
fortement peuplée, avec un taux  d'urbanisa-
tion à 83 %. Elle couvre seulement 2
départements, répartis en 4 bassins de vie:
le Littoral, le Hainaut, l'Artois et enfin la

Métropole lilloise, cette dernière compte à
elle seule plus d'un million d'habitants (fig-

ure 1). Globalement, il
s'agit d'une population
plus jeune que la moyenne
nationale.
Sur le plan sanitaire, la
région se caractérise mal-
heureusement par des
indicateurs de santé
médiocre, elle reste en
France métropolitaine la
lanterne rouge en matière
d'espérance de vie, avec
une surmortalité en terme
de pathologie cardiovas-
culaire et de cancer.
Paradoxalement, l'offre de
soins y reste une des plus
faibles, et pour un terri-
toire qui abrite 7% de la population
française le nombre de médecins spécial-

istes  représente seulement 5%
des effectifs de France métropoli-
taine.
Un peu plus de quatre vingt
endocrinologues exercent dans le
Nord Pas de Calais, plus des 2/3
travaillent dans le secteur hospi-
talier (public ou privé à but non
lucratif), le secteur libéral
représente environ 25 %.

Historique 

Si l'obtention du remboursement
a été un élément essentiel, il n'ex-
plique pas à lui seul ce développe-
ment comme le montre la persis-

tance de fortes disparités régionales en
France. Un des éléments essentiel a été la

création d'une véritable dynamique
régionale impliquant l'ensemble des acteurs
concernés.
En 1997, une enquête régionale révélait que
seulement 87 patients diabétiques de type 1
bénéficiaient d'un traitement par pompe à
insuline ambulatoire, chiffre très éloigné du
nombre de patients qui pouvaient poten-
tiellement tirer bénéfice de ce mode de
traitement si on se réfère aux recommanda-
tions de l'ALFEDIAM (1).
En 1998, un groupe de travail régional s'est
formé avec pour but de promouvoir le
développement du traitement insulinique
par pompe ambulatoire chez les diabétiques
de type 1, ce groupe a réuni l'ensemble des
acteurs de santé désireux de s'impliquer;
médecins du centre hospitalier universitaire
de Lille, des hôpitaux généraux et du
secteur libéral mais aussi des infirmières
d'éducation, des ingénieurs biomédicaux et
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Figure 2: Evolution du nombre de patients traités par
pompe sous-cutanée ambulatoire.

Nombre de patients traités parpompe
pour 100 000 habitants

Artois 23

Hainaut 15

Littoral 38

Métropole 49

Tableau 1:Répartition de l'activité par bassin
de vie.



des responsables administratifs des hôpi-
taux. Ce groupe s'est appuyé sur les recom-
mandations de l'ALFEDIAM et également
sur l'expérience acquise dans d'autres
régions.
Une  estimation d'au moins 400 patients
pouvant immédiatement bénéficier de ce
mode de traitement a été établie. 
Afin d'assurer la mise en place du traite-
ment et le suivi des patients, les moyens
humains ont été estimés à: un mi-temps
médical, un temps plein infirmier, un quart-
temps secrétaire et quelques vacations de
psychologues pour le suivi de 100 patients
traités par pompe.
Le projet a reçu l'aval de l'agence régionale
d'hospitalisation, des moyens ont été
dégagés par des avenants aux COM des
établissements, pour renforcement des
équipes soignantes sur la base de ces prévi-
sions.
Parallèlement il est apparu nécessaire de
mettre en commun et d'harmoniser les pra-
tiques en termes d'éducation thérapeutique
spécifique au traitement par pompe à insu-
line et c'est au sein du DELF régional que
ceci a été fait

Remboursement du traitement par
pompe à insuline ambulatoire au TIPS

(arrêté du 10/11/2000-JO du 19/11/2000)

L'inscription des pompes au TIPS puis à la
LPPR est survenue à point, puisque la
région était prête à démarrer. Il a fallut
toutefois intégrer l'arrivée d'un nouveau

partenaire inconnu dans le monde de la dia-
bétologie: le prestataire.

Les centres initiateurs

En terme d'offre de soins, les centres initia-
teurs sont répartis sur tout le territoire avec
toutefois un niveau d'activité variable et un
déséquilibre en faveur de la métropole qui
regroupe les 2 centres les plus importants en
nombre de patients suivis: le Centre hospi-
talier universitaire de Lille qui est égale-
ment centre de recours pour le traitement
par pompe implantée et la clinique de la
Louvière (secteur
libéral). La mise en place
et le suivi du traitement
par pompe chez l'enfant
sont assurés par le service
de pédiatrie du CHR de
Lille et sur le littoral dans
le service de pédiatrie du
centre hospitalier de
Dunkerque
Des centres initiateurs au
traitement par pompe
sont actifs dans tous les
bassins de vie.
- Métropole: CHRU de Lille, CHG de
Roubaix, Clinique la Louvière, clinique du
Parc
- Artois: CHG de Béthune, Douai, Arras
- Littoral: CHG de Boulogne sur mer,
Calais, Dunkerque, St Omer
- Hainaut: CHG de Valenciennes

Le fonctionnement des
dif férents 

centres initiateurs

Les centres initiateurs
fonctionnent avec une
grande autonomie, toute-
fois la plupart d'entre eux
participent au groupe
pompe du DELF très
actif dans la région.
Ceci a permis d'har-
moniser les pratiques,
d'élaborer des documents
éducatifs communs, mais

également de créer un carnet de suivi
régional pompe pour les patients.
Ce groupe de travail préexistait au rem-
boursement de la pompe et lors du passage
au TIPS. Il a permis d'élaborer et de propos-
er aux prestataires, dans chaque centre, un
cahier des charges très voisins du texte
actuel de la LPPmodifiée en 2006.
Il a été proposé aux infirmières conseils des
prestataires intervenants dans la région de
participer au groupe de travail DELF
pompe.
Le DELF régional organise annuellement
une journée de formation sur le traitement

par pompe destinée aux soignants en col-
laboration avec le réseau pompes de la
région voisine, la Picardie, cette journée
regroupe à chaque fois une centaine de par-
ticipants. 

Les prestataires

7 prestataires interviennent dans la région,
dont  un prestataire associatif, chaque cen-
tre à la liberté de choix des prestataires et de
son mode de fonctionnement avec ceux-ci,
certains centres ont fait le choix d'un nom-
bre limité de partenaires d'autres font tourn-
er tous les prestataires à tour de rôle.
Généralement ceux-ci interviennent en
amont et en aval de l'hospitalisation pour
mise sous pompe, plus rarement ils intervi-
ennent au sein du service comme le permet
la règlementation actuelle.
Environ la  moitié des centres initiateurs
disposent de temps de psychologue, il est à
noter que le prestataire associatif met à dis-
position un psychologue et une diététici-
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Figure 3a :Répartition de l'activité des centres publics et privés sur la
Métropole.

Figure 3b: Répartition de l'activité des centres publics et privés dans la
Région.
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Figure 4:Répartition d'activité dans les bassins de vie



enne, ils peuvent intervenir au domicile des
patients mais uniquement sur demande des
médecins des centres initiateurs.
Globalement, les prestataires font un travail
de qualité dans la région (un prestataire a
toutefois était écarté, ne répondant pas aux
critères de qualité demandés). Il faut noter
que dans la région  comme ailleurs  le ren-
forcement des équipes d'infirmiers conseils
des prestataires s'est fait parfois au détri-
ment des services hospitaliers  qui ont sou-
vent perdus d'excellents soignants expéri-
mentés en diabétologie et en éducation
thérapeutique.

Evolution de l'activité

Depuis l'obtention du remboursement, une
enquête de suivi de l'activité est réalisée
chaque année, elle montre une croissance
régulière du nombre de patients traités. Lors
de la commercialisation de la Glargine, pre-
mier analogue lent de l'insuline disponible
en France, un léger ralentissement s'est
remarqué dans les 6 mois qui ont suivi son
lancement mais sans véritable effet à dis-
tance. En fin octobre 2007, 1381 patients
diabétiques étaient activement traités par
pompe à insuline sous-cutanée ambulatoire,
dont 96 enfants ou adolescents (7 % de la
population).  Ce chiffre ne tient pas compte
des patients qui ont transitoirement été
traités par pompe (au cours d'une grossesse
par exemple) et avaient repris les multi-
injections au moment de l'enquête. (figure
2). Pour rappel, les experts de l'AFSSAPS
estimaient à 10 000 le nombre de patients
traités par pompe en France en 2006. (2, 3).

Si on observe la répartition sur le terri-
toire régional, on constate que le tiers
des patients est suivi par le centre hospi-
talier universitaire  de Lille (tableau 1).
L'activité libérale reste également très
concentrée sur la Métropole, ou se
situent les 2 centres initiateurs privés
(figures 3a et b). En général les
endocrinologues libéraux exerçants
dans les autres bassins de vie adressent
leurs patients aux centres initiateurs de
proximité pour la pose de pompe puis
en assurent le suivi. 
Si le poids de la métropole lilloise reste

important, les différences tendent à se
réduire, à la suite du renforcement des
équipes de diabétologues des hôpitaux
généraux de la région (Centres hospitaliers
de Dunkerque et de Valenciennes) (figure
4).

Le portrait du patient diabétique traité
par pompe à insuline

Il s'agit essentiellement d'un
diabétique de type 1,  ou
plutôt d'une diabétique (57%
de femmes pour 43%
d'hommes), (figure 5), l'âge
moyen de la population
adulte  est de 43 ans  mais s'é-
tend de quelques semaines
(diabète néonatal) jusqu'à 84
ans pour le doyen sur la total-
ité de la population traitée.
La durée de traitement con-
tinu  par pompe au moment
de l'enquête était de 33 mois
mais atteignait 17 ans pour le
plus ancien patient traité.
(figure 6).
Chez l'enfant c'est le plus souvent entre 2 et
7 ans que le traitement par pompe est
débuté (figure 7).
La mise en place du traitement s'est faite en
général au cours d'une hospitalisation pro-
grammée de 3 à 5 jours.
La pratique de l'insulinothérapie fonction-
nelle est de plus en plus souvent couplée au
traitement par pompe. Certaines équipes
préfèrent aborder l'insulinothérapie fonc-

tionnelle dans un deuxième temps
après pose de la pompe, d'autres,
comme au CHU de Lille, le font de
façon concomitante à la pose de la
pompe.

Le matériel utilisé

Le matériel a bien entendu évolué
depuis le remboursement en raison de
l'apparition de nouveaux modèles de
pompes mais aussi de nouveaux fabri-
cants.
Les pompes Dahédi, peu utilisées, ont
disparu et ils ne restent que quelques
pompes H-Tron. Ces dernières ont

longtemps résisté malgré l'arrivée de pom-
pes de maniement plus simple; leur petite
taille et leur remarquable fiabilité leurs ont
gardé des fidèles. La pompe Accu-Chek®
DTron+ plus, la seule à disposer d'un réser-
voir à cartouche pré-remplie gardent égale-
ment ses inconditionnels. Il est à noter que
le souhait de disposer de pompe avec réser-
voir à cartouche pré-remplie est régulière-
ment évoqué par les patients porteurs de
pompe (figure 8).
En ce qui concerne les cathéters, il s'agit en
grande majorité de cathéters à canules sou-
ples, seulement 5% des patients utilisent
des modèles à aiguilles (figure 9).
L'évolution du matériel montre que le choix
du cathéter n'est pas indifférent à l'effet
nouveauté, ce n'est pas le cas pour le choix
de la pompe, le texte de la LPPlimite à 4
ans minimum le délai avant changement de
pompe que ce soit en achat ou en location
ceci incite à une certaine prudence face aux
nouveautés.

La matériovigilance

Les réunions régulières au sein du DELF
régional auxquelles participent la plupart
des centres initiateurs ainsi que les infir-
mières conseils des prestataires permettent
de faire rapidement circuler l'information
en cas de problèmes matériels récurrents, de
lancer au besoin une information régionale
et de la faire remonter vers les fabricants,
comme ce fut le cas pour les pompes
CoZmo® au cours de l'année 2007.

Les perspectives  présentes et à venir.
Les indications:

Aujourd'hui, tout patient diabétique suscep-
tible de tirer un bénéfice du traitement par
pompe peut avoir accès à ce traitement dans
la région Nord Pas-de-Calais.
Jusqu'à présent, il s'agissait essentiellement
de patients présentant un diabète de type 1.
L'expérience du traitement par pompe chez
les patients porteur d'un diabète de type 2
est moins documentée et moins évidente.
Toutefois, il s'avère que des patients diabé-
tiques de type 2 insulinonécessitants et en

VVol.25 No.2 2008ol.25 No.2 2008 Page 15

0
200
400
600
800

m
oin

s d
e 3

 a
ns

 

3 
à 

5 
an

s 

5 
an

s 
et 

plu
s

0

5

10

15

20

< 2ans 2 à 7 7 à 12 12 à 16

Figure 6:Durée du traitement par pompe.

Figure 7:Age des enfants au moment de la mise sous pompe à
insuline.
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Figure 8:Répartition des modèles de pompes.



échec thérapeutique des multi-injections
tirent parfois un réel bénéfice du passage
sous pompe en particulier chez des patients
très insulinorésistants.
On peut s'attendre à un développement du
traitement par pompe chez le type 2 (4, 5,
6).

Les avancées technologiques 

Parallèlement,  les outils eux-mêmes devi-
ennent de plus en plus sophistiqués et
demandent aux équipes soignantes des cen-
tres initiateurs d'apprendre à maîtriser les
systèmes d'aide au calcul des doses présents
sur les dernières générations de pompes
(bolus repas et correctifs) et surtout d'ap-
prendre aux patients à les utiliser à bon
escient, il y a là un véritable travail d'éduca-
tion thérapeutique.
A un degré de plus, la même problématique
va se poser avec les systèmes de pompes
couplées aux capteurs de mesure continue
de la glycémie, dont pour l'instant, l'usage
reste limité en l'absence de prise en charge
des capteurs de glucose.

Le tout tech-
nologique ne
doit pas faire
oublier que la
qualité essen-
tielle de ces
outils tient à
l'usage que l'on
en fait. Ceci
met une fois de
plus en lumière,

la place essentielle de l'éducation thérapeu-
tique dans la démarche de soins.
Les projets du DELF régional Pompe
Ce groupe de travail, porté par le
dynamisme de se membres, s'est donné
pour mission en 2008, de travailler sur les
motifs de retrait des pompes et va lancer
une enquête sur le sommeil chez les diabé-
tiques traités par pompes, tout en poursuiv-
ant son travail sur la formation des
soignants et l'éducation des patients.

Conclusion

Malgré une image souvent négative et des
difficultés réelles, la région Nord Pas de
Calais a rattrapé son retard en terme d'offre
de soins en ce qui concerne le traitement par
pompe sous-cutanée à insuline. Elle est
aujourd'hui capable de proposer ce traite-
ment aux diabétiques susceptibles d'en tirer
un bénéfice sur l'ensemble de son territoire
sans hégémonie mais avec de nombreux
échanges entres les soignants des différents
centres initiateurs de la région  mais égale-

ment avec la région Picarde voisine. 
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