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A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil des Universités
ADAM Philippe NRP6 -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 -« Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& - Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0002 Diabétologie (MIRNED)
Ccs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC 53.01  Option : médecine Interne
ANHEIM Mathieu NRP& « Péle Téte et Cou-CETD
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
ARNAUD Laurent NRP& « Péle MIRNED
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre 50.01 Rhumatologie
BACHELLIER Philippe RP6 « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0004 Ccs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP  53.02  Chirurgie générale
BAHRAM Seiamak NRP6 -« Péle de Biologie
P0005 () - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)
Institut d’Hématologie et d’'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& « Pole de Gynécologie-Obstétrique
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP& - Péle Hépato-digestif de I'H6pital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 Ccu - Unité d’Hépatologie - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michele NRP& « Péle de Biologie
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
BEAUJEUX Rémy NRP& « Pole d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre 54.02  Chirurgie infantile
BERNA Fabrice NRP6 -« Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie
P0192 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP& - Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0013 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
BIERRY Guillaume NRP6 -« Pole d'lmagerie
P0178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
Hopital Hautepierre (option clinique)
BILBAULT Pascal NRP& « Pole d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d’urgence
BLICKLE Jean-Frédéric NRPG& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0015 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC 53.01 Option : médecine Interne
BODIN Frédéric NRP& - Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly ~ NCS « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP6 -« Pole de I'Appareil locomoteur
P0017 Ccs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
BOURCIER Tristan NRP& « Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO
P0018 NCS - Service d’Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
BOURGIN Patrice NRP6 -« Pdle Téte et Cou - CETD
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil 49.01  Neurologie

NHC = Nouvel Hopital Civil

HC = Hopital Civil

HP = Hopital de Hautepierre

PTM = Plateau technique de microbiologie



2 OCTOBRE 2017
NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil N: | des Universités
Mme BRIGAND Cécile NRP6 « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
BRUANT-RODIER Catherine NRP6 -« Pole de I'’Appareil locomoteur
P0023 - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil 50.04  Option : chirurgie plastique,
cs reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 -« Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sg%q'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI Ermanno RP& + Péle de Biologie
P0025 Ccs - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
CASTELAIN Vincent NRP6 -« Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre 48.02 Réanimation
CHAKFE Nabil NRP&  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& + Pole de I'’Appareil locomoteur
MO0013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme CHARLOUX Anne NRP6 - Pole de Pathologie thoracique
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
Mme CHARPIOT Anne NRP6  « Pole Téte et Cou - CETD
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
CHAUVIN Michel NRP6 « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0040 Ccs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiologie
CHELLY Jameleddine NRP&  « Péle de Biologie 47.04  Génétique (option biologique)
P0173 cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP& < Péle de Biologie
Pierre CS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
P0041 (option biologique)
CLAVERT Philippe NRP6 -« Pole de I'’Appareil locomoteur
P0044 NCS - Service d’Orthopédie / CCOM d’llikirch 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP6 -« Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0045 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Cs
DANION Jean-Marie NRP6 + Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 Ccs - Service de Psychiatrie 1/ Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
Mme DANION-GRILLIAT Anne  S/nb « Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0047 (1)(8) Cons - Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC et Hopital 49.04 Pédopsychiatrie
de I'Elsau
de BLAY de GAIX Frédéric RP6 « Péle de Pathologie thoracique
P0048 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
DEBRY Christian NRP6 « Pdle Téte et Cou - CETD
P0049 Ccs - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jéréme NRP&  « Pole Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01  Neurologie
DIEMUNSCH Pierre RPo + Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0051 CS - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre 48.01  Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP6 « Pole de Biologie
Héléne Ccs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre 47.04 Génétique (type clinique)
P0054
DUCLOS Bernard NRP&  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0055 Ccs - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie
DUFOUR Patrick (5) (7) S/nb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique
P0056 Cons
EHLINGER Matfhieu NRP6 « Pole de I'’Appareil Locomoteur
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hdpital de Hautepierre  50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mme ENTZ-WERLE Natacha ~ NRP6  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
Mme FACCA Sybille NRP& + Pole de I'’Appareil locomoteur
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM lllkirch 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mme FAFI-KREMER Samira NRP6 -« Pole de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP&  « Péle de Pathologie thoracique
P0052 NCs - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
GANGI Afshin RP6 « Pole d'Imagerie
PO062 Ccs - Service d’'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)
GAUCHER David NRP&6  « Péle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil 55.02 Ophtalmologie
GENY Bernard NRP6 « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
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GICQUEL Philippe NRP6  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RPoO « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP6 -« Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 CS - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric ~ NRP& * Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
GRUCKER Daniel (1) S/nb « Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0069 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes in vitro / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 Ccs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RPO « Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d’'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
HOCHBERGER Jiirgen NRP& « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil
P0076 Ccu - Unité de Gastro-Entérologie - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / Nouvel 52.01  Option : Gastro-entérologie
(Disponibilité 30.04.18) Hépital Civil
IMPERIALE Alessio NRP6 - Pole d'Imagerie
P0194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve « Pole de I'Appareil Locomoteur 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 CS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPG& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Cs - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
KAHN Jean-Luc « Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (option clinique, chirurgie maxil-
P0080 NRP6 - Pdle de chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, chirurgie maxillo- lo-faciale et stomatologie)
faciale, morphologie et dermatologie
[} - Serv. de Morphologie appliquée a la chirurgie et a I'imagerie / FAC
NCS - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HC
KALTENBACH Georges RPo6 « Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Francois RP& « Poéle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 Cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP6 -« Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP6 - Pole de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP6 -« Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Sophie Ccs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
P0087
KREMER Stéphane NRP&  Pole d’Imagerie
M0038 / P0174 Ccs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
clinique)
KRETZ Jean Georges (1) (8) S/nb « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0088 Cons - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire (option chirurgie vasculaire)
KUHN Pierre NRP& -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
/ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP6 -« Péle d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 Cs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
LANG Hervé NRP& « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LANGER Bruno RPoO « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0091 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale : option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRP6  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 Ccs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Pole d'Imagerie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre
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LIPSKER Dan NRP6 -« Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP6 -« Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 Cs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / lllkirch
MARESCAUX Christian (5) NRP6 « Pdle Téte et Cou - CETD
P0097 NCS -Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01  Neurologie
MARK Manuel NRP6 « Pole de Biologie
P009S NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital 54.05 Biologie et médecine du développement
de Hautepierre et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC 47.03  Immunologie (option clinique)
MASSARD Gilbert NRP6 - Pole de Pathologie thoracique
P0100 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRP6 -« Pole de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP6  « Péle d’Onco-Hématologie
PO102 Cs - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01 Hématologie ; Transfusion
« Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine Option Hématologie Biologique
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP6& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0103 Cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
MERTES Paul-Michel NRP6 -« Pole d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Ccs - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6 -« Pole de Santé publique et Santé au travail
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP6  « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 -« Pole de Pharmacie-pharmacologie
P0107 Cs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hopital Civil 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
MOREL Olivier NRP6 -« Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil 51.02 Cardiologie
MOULIN Bruno NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
PO109 CSs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil 52.03 Néphrologie
MUTTER Didier RPo « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil
PO111 CS - Service de Chirurgie Digestive / NHC 52.02 Chirurgie digestive
NAMER lzzie Jacques NRP6 -« Pole d'Imagerie
PO112 Cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NISAND Israél NRP6 -« Pole de Gynécologie-Obstétrique
PO113 Cs - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
médicale : option gynécologie-Obstétrique
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) i . .
PO114 NCS - Département de radiothérapie 47.02  Cancerologie ; Radiothérapie
(mission > 29.02.2016) Option Radiothérapie biologique
OHLMANN Patrick NRP6 -« Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO115 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil 51.02 Cardiologie
Mme PAILLARD Catherine NRP6 -« Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie
PO180 CS - Service de Pédiatrie 11l / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
Mme PERRETTA Silvana NRP6 -« Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil
PO117 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 52.02 Chirurgie digestive
PESSAUX Patrick NRP6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
PO118 NCS - Service d’'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 53.02 Chirurgie Générale
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 -« Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPo « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRPS -« Pole Téte et Cou
P0182 Ccs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre 49.02  Neurochirurgie
Mme QUOIX Elisabeth NRP6  « Péle de Pathologie thoracique
P0124 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6 -« Pole de Biologie
P0125 Ccs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP6 -« Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0126 NCS - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie
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Pr RICCI Roméo NRP&6 -« Pole de Biologie
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
ROHR Serge NRP6 -« Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
P0128 Cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie o
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
PO196
ROUL Gérald NRP6 -« Pole d’'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil 51.02 Cardiologie
Mme ROY Catherine NRP6 -« Pole d'Imagerie
P0140 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC 43.02 Radiologie et imagerie medicale (opt clinique)
SAUDER Philippe NRP6 -« Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0142 Ccs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil 48.02 Réanimation
SAUER Arnaud NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0183 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil 55.02 Ophtalmologie
SAULEAU Erik-André NRP& - Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
P0184 NCs - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPoO « Pole d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
P0143 Ccs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil 52.04 Urologie
SCHNEIDER Francis RPoO « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
P0144 Ccs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre 48.02 Réanimation
Mme SCHRODER Carmen NRP6 -« Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0O185 Cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
SCHULTZ Philippe NRP& « Pole Téte et Cou - CETD
P0145 NCS - Serv. d’'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
SERFATY Lawrence NRP6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
P0146 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
Cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0147 cs - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil 55.02 Ophtalmologie
Mme STEIB Annick RP6 « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
P0148 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC 48.01 Anesthésiologie-réanimation
(option clinique)
STEIB Jean-Paul NRP6  « Pole de I'’Appareil locomoteur
P0149 Cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital Civil 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
STEPHAN Dominique NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel ~ 51.04  Option : Médecine vasculaire
Hoépital Civil
THAVEAU Fabien NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mme TRANCHANT Christine NRP& « Pole Téte et Cou - CETD
P0153 CS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
VEILLON Francis NRP6 -« Péle d'Imagerie
P0O155 Ccs - Service d’'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Hautepierre (option clinique)
VELTEN Michel NRP& + Pole de Santé publique et Santé au travail
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
de la Santé / Hopital Civil et prévention (option biologique)
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
CSs « Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC 52.01 Option : Gastro-entérologie
VIDAILHET Pierre NRP6 -« Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
VIVILLE Stéphane NRP6 -« Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6  « Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 Ccs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WATTIEZ Arnaud NRP& - Pole de Gynécologie-Obstétrique nécologie-! étri ; Gynécologie
P0O161 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre 54.03 médicale / Opt Gynécologie-Obstétrique
(Dispo 31.07.2017)
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP&  « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
P0O162 Ccs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil 53.01 Option : Médecine Interne
WOLF Philippe NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO164 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP

- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU




6 OCTOBRE 2017
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Si tion du Conseil i des Universités
Mme WOLFRAM-GABEL (5) S/nb « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie
Renée maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 42.01  Anatomie (option biologique)
P0O165 - Service de Morphologie appliquée a la chirurgie et a l'imagerie / Faculté

« Institut d’Anatomie Normale / Hopital Civil

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Pole RP& (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Péle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois (5] Pole Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
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mo112| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms

CcSs* Services F ou Institut / L

Sous-section du Conseil National des Universités

AGIN Arnaud « Pole d’'Imagerie
M0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109
ARGEMY Xavier « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
M0112 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme BARNIG Cindy « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0110 - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BARTH Heidi « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie - Virologie
MO0005 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil (Option biologique)
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
MO0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Pole d’'Imagerie
M0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire L
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54.01 Pédiatrie
BOUSIGES Olivier « Pole de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
M0113 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie
CERALINE Jocelyn « Péle d’'Oncologie et d’Hématologie
MO0012 - Service d’'Oncologie et d’Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d’'Imagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Pole Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
M0016 - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pole de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Péle de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01  Option bactériologie-virologie biologique
(Dispo > 31.12.2016)
Mme DEPIENNE Christel « Pole de Biologie
MO0100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Génétique
DEVYS Didier « Pole de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)
Mme DI MARCO Paola « Pole de Pathologie thoracique
M0020 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
DOLLE Pascal « Pdle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lIrina « Pdle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
FILISETTI Denis « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GOETZ Christian « Pole d'lmagerie
M0030 - Service de Médecine nucléaire et explorations fonctionnelles in vivo/NHC et HP  43.01  Biophysique et médecine nucléaire
(Dispo > 31.12.17)
GUERIN Eric « Pole de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
Mme HELMS Julie « Pole d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
MO114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil Option : Réanimation
HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA « Pole de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jérémie « Péle de Santé publique et Santé au travail
MO101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01  Epidémiologie, Economie de la santé et
Prévention (option biologique)
JEHL Frangois « Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Pole de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)




8

OCTOBRE 2017

NOM et Prénoms

cs*

Services F

ou Institut / L

Sous-section du Conseil National des Universités

Mme KEMMEL Véronique

« Péle de Biologie

MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LACREUSE lIsabelle « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
MO0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre 54.02  Chirurgie infantile
Mme LAMOUR Valérie « Pole de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
M0041 « Pole de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Pole de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Pole de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d’Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01  Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d’'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Péle de Pathologie thoracique
MO0102 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
MO0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
M0104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biologique)
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Pole de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Pole de Biologie
MO0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
MO0090 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03  Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02  Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean « Pole de Biologie
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
NOLL Eric « Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
MO111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d’urgence
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
M0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PELACCIA Thierry « Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie
M0051 - Service SAMU/SMUR Option : Médecine d'urgences
PENCREAC’H Erwan « Pdle de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Pole de Biologie
MO0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Pole de Biologie
Mirjana - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie « Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
ROMAIN Benoit « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth « Pole Téte et Cou
M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01  Neurologie
Mme SABOU Alina « Pole de Biologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

(option biologique)
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Mme SAMAMA Brigitte « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0062 (option biologique)
Mme SCHNEIDER Anne « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie
MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
Mme SORDET Christelle « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
MO0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01  Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy « Pole de Pathologie thoracique
MO0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)
TELETIN Marius « Péle de Biologie
MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
Mme URING-LAMBERT Béa- « Institut d'Immunologie / HC
trice « Péle de Biologie
M0073 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)
VALLAT Laurent « Péle de Biologie Hématolggie B Trqnst_Jsion‘
M0074 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique
Mme VAXMAN Martine « Pole de Biologie
MO0075 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
« Institut d’Histologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie
MO0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michele « Chargé de mission - Administration générale
M0010 - Direction de la Qualite / Hopital Civil 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane « Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
MO0116
ZOLL Joffrey « Pole de Pathologie thoracique
M0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d’'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mme THOMAS Marion M0082

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette M0108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Meédecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MO0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel P0167 Médecine générale (depuis le 01.09.2001, renouvelé jusqu'au 31.08.2016)
Pr Ass. LEVEQUE Michel P0168 Médecine générale (depuis le 01.09.2000 ; renouvelé jusqu'au 31.08.2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette MO0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien MO0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne MO0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP& « Poéle médico-chirurgical de Pédiatrie
Ccs - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
CSs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Cs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP& - SAMU-SMUR
Cs
Dre DEPIENNE Christel NRP& « Pdle de Biologie
Ccs - Laboratoire de cytogénétique / Hopital de Hautepierre
Dr EYER Didier NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
CS - Serv. d’'urgences médico-chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre
Dr GARBIN Olivier Ccs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Mme GOURIEUX Bénédicte RP& + Pole de Pharmacie-pharmacologie
Cs - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP& « Péle de Gériatrie
Cs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP& «+ Péle de Biologie
Cs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRp6 + Pole de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRP& « Pole de Gériatrie
Catherine CSs - Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RPoO « Péle de Santé Publique et Santé au travail
Cs - Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Dr REY David NRP& « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Cs - «Le trait d'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRP& « Péle Médico-chirurgical de Pédiatrie
CSs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP& « Pole d’Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

CSs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hopital Civil
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1 OCTOBRE 2017

F1 - PROFESSEURS EMERITES

o

de droit et a vie (membre de I'lnstitut)

CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)

o

BERTHEL Marc (Gériatrie)

pour trois ans (1er septembre 2015 au 31 aodt 2018)

BURSZTEJN Claude (Pédo-psychiatrie)
HASSELMANN Michel (Réanimation médicale)
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation)

o

BOUSQUET Pascal
PINGET Michel

o

pour trois ans (1er septembre 2016 au 31 aodt 2019)

pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 aodt 2020)

BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)

MULLER André (Thérapeutique)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31

IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2018)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques
Dr CALVEL Laurent

Pr CHARRON Dominique
Mme GUI Yali

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés
Mme KIEFFER Brigitte
Dr JENNY Jean-Yves

Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe
Dr LECOCQ Jehan

Pr REN Guo Sheng

Dr SALVAT Eric

Dr RICCO Jean-Baptiste

(* 4 années au maximum)

ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)
Soins palliatifs (2016-2017)

Université Paris Diderot (2016-2017)

(Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Pédopsychiatrie (2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)
IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)
Médecine Légale (2016-2017)

Immunologie (2013-2014 a 2015-2016 / 2016-2017)
Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017)

IURC - Clémenceau (2016-2017)

(Chongging / Chine) / Oncologie (2014-2015 a 2016-2017)
Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur (2016-2017)
CHU Poitiers (2017-2018)
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12 OCTOBRE 2017

G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BIENTZ Michel (Hygiéne) / 01.09.2004

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.2017
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURUJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BUCHHEIT Fernand (Neurochirurgie) / 01.10.99
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15
CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98

CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11

DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DORNER Marc (Médecine Interne) / 01.10.87

DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.2016)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.2009

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.2009

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.2011
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Frangois (Radiologie) / 12.10.87

KEMPF Ivan (Chirurgie orthopédique) / 01.09.97

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KIEN Truong Thai (Parasitologie) / 01.09.03

KIRN André (Virologie) / 01.09.99

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) /01.09.2011
LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.2011

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.2009
OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.2011

REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
ROEGEL Emile (Pneumologie) / 01.04.90

RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.2009
STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96

WITZ JEAN-Paul (Chirurgie thoracique) / 01.10.90

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00

C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00

E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss™ - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Mme Marion BERNARD-SCHWEITZER, Conservateur

LA FACULTE AARBETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure
au nom de I'Etre supréme d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de
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RESUME

Introduction : L'insulinothérapie intensive constitue un recours au traitement
du diabete de type 2 lorsque les autres thérapies deviennent insuffisantes.
L'objectif de I'étude est d’évaluer la qualité de vie de ces patients sous

insulinothérapie intensive.

Matériel et méthode : Un total de 51 patients diabétiques de type 2 suivis au
CH de SAVERNE et a la clinique Adassa a STRASBOURG ont constitué deux
groupes : un groupe « pompe » comprenant 19 personnes et un groupe « stylo
injectable » comprenant 32 personnes. Ces personnes sont traitées par
insulinothérapie intensive depuis au moins un an et effectuent elles-mémes leurs
injections. Elles ont été soumises a un guestionnaire fermé dans une étude
descriptive quantitative effectuée durant le mois de mai 2017, permettant

d’évaluer leur qualité de vie.

Résultats : La qualité de vie est estimée bien meilleure dans le groupe
pompe (63,2 % des patients traités par pompe a insuline qualifient leur santé de
tres bonne ou de bonne, 28,1% des patients sous stylo, p a 0,06 ; 84,2% des
patients traités par pompe a insuline estiment avoir un meilleur état de santé

gu’avant la mise en place du traitement, 37,5% des patients sous stylo notent une
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amélioration, 15,6% de ceux-ci estiment que leur état de santé se détériore apres
instauration du traitement, p a 0,01). 73,7% des patients sous pompe se disent
tres satisfaits du traitement, 21,9% des patients sous stylo se disent tres satisfaits,

la majorité des patients sous stylo est simplement satisfaite (p proche de 0).

Conclusion : Le bénéfice en termes de qualité de vie, a'emploi de la pompe
a insuline en traitement du diabete de type 2, est donc réel, ce qui pourrait en
augmenter l'indication, le bénéfice médical ayant déja été démontré en termes
de colt et d’efficacité. Il reste également a former les médecins généralistes a

I"utilisation de la pompe a insuline.
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|. Introduction

Le diabete de type 2, qui touche 3,5 millions de francais, concerne
principalement les personnes de plus de 50 ans a haut risque cardiovasculaire.
Il est lié au fait que I'insuline ne peut plus réguler la glycémie. Cette résistance
va progressivement épuiser le pancréas qui finit par ne plus assurer une
production suffisante d'insuline. Ces deux mécanismes font que le glucose ne
pénetre pas dans les cellules du corps et reste dans la circulation sanguine. Son
traitement repose sur l'injection d’insuline apres échec des regles hygiéno-

diététiques et des antidiabétiques oraux.

Depuis la fin du 20°™ siécle, la pompe a insuline a fait son apparition sur le
marché comme nouveau mode d’injection de linsuline. Celle-ci a été
initialement indiquée principalement pour le traitement du diabete de type 1,
la population cible étant plus jeune pour un mode de traitement nécessitant des
compétences plus « techniques » chez des sujets particulierement actifs. De
nombreuses études ont ainsi été réalisées sur le bénéfice de la pompe a insuline
chezles diabétiques de type 1 a la fois en termes purement médical et en termes

de qualité de vie. Les résultats en étant favorables, les pompes a insulines sont
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un recours de plus en plus fréquent et de plus en plus précoce dans le traitement

du diabete de type 1.

La prescription reste aujourd’hui moindre dans le diabete de type 2.

Nous avons réalisé une évaluation de la qualité de vie des patients
diabétiques de type 2 traités par pompe a insuline et de ceux traités par des
injections pluriquotidiennes chez des personnes suivies a I’hOpital de Saverne et
a la clinique Adassa a Strasbourg. En nous basant sur un questionnaire a
réponses fermées, nous nous sommes intéressés au sentiment des patients
guant a leur traitement aussi bien de facon globale que dans le détail de la vie
guotidienne ou dans la compréhension de celui-ci. Nous avons ainsi également
pu mettre en évidence des éventuels facteurs limitants de ce traitement et sa

place dans I'avenir du traitement du diabete de type 2.
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II. Revue de la littérature

A.Le diabete de type 2

1. Epidémiologie

En 2016 en France, on estime a plus de 3,5 millions le nombre de personnes
diabétiques. Ce chiffre témoigne d’une véritable croissance de |'épidémie.

En 2013, plus de 3 millions de personnes prenaient un traitement
médicamenteux pour leur diabéte (soit 4,7% de la population) et cette prévalence
ne cesse d’augmenter.
La majorité de ces personnes sont diabétiques de type 2 (76 %). Elles
représentent 92 % des cas de diabéete traité. Le diabete de type 1 représente 6%
des cas de diabete traités. Ce sont surtout des facteurs sociaux et
environnementaux (surpoids, obésité, manque d'activité physique...) qui
expliquent cet accroissement constant du nombre de personnes diabétiques de

type 2.
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Le nombre de personnes diabétiques agées de 75 ans et plus en France atteint 26
%. Ce chiffre s'explique par deux parametres principaux : I'augmentation de la

fréquence du diabéte et I'accroissement régulier de I'espérance de vie (1).

2. Physiopathologie

a. Une maladie multifactorielle

Le diabete de type 2 est une maladie multifactorielle, liee a des facteurs
génétiques (expression de génes de susceptibilité) et environnementaux
(alimentation riche en graisses saturées et en sucres rapides et sédentarité). Il est
caractérisé par un déficit de l'insulinosécrétion associé a une diminution de
I'insulinosensibilité, 'une et l'autre de sévérité variable. Il existe une forte
prédisposition familiale, cette derniere n’étant pas liée a des mutations de genes
« majeurs », mais a l'association de polymorphismes fréquents de genes
« mineurs », dont plus de 40 sont connus, impliqués en majorité dans
I'insulinosécrétion et le développement des cellules béta des ilots de Langerhans

du pancréas. (2,3)
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La sédentarité, la prise de poids, le vieillissement ne font que révéler le déficit
de linsulinosécrétion, la survenue du diabete de type 2 témoignant de
I'incapacité de la cellule béta a augmenter la sécrétion d’insuline face a une
augmentation des besoins de I'organisme.

Chez des personnes n’ayant pas de prédisposition génétique, la majoration
des besoins en insuline qui résulte de l'insulinorésistance est compensée par une
insulinosécrétion accrue, permettant de conserver une glycémie normale. Au
contraire, chez des personnes ayant une prédisposition génétique a la maladie,
l'incapacité de la cellule B a parer a l'augmentation des besoins en insuline
entraine une élévation progressive de la glycémie puis un diabete. Ce mécanisme
d'adaptation est appelé « phénomene de compensation de l'insulinorésistance
par la cellule B ». La défaillance de ce mécanisme est a |'origine du diabete de type
2. Une fois I'hyperglycémie en place, l'insulinosécrétion diminue progressivement
du fait de la glucotoxicité et de la lipotoxicité. (4)

Certaines études ont montré que linsulinosécrétion se réduisait

progressivement avec le temps alors que I'insulinosensibilité restait stable.

b. L'insulinorésistance

L'insulinorésistance est un défaut d’action de l'insuline sur les tissus

insulino-sensibles que sont le foie, le tissu adipeux et les muscles.
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L'action de l'insuline succédant a la liaison de l'insuline a la membrane
cellulaire par l'intermédiaire d'un récepteur spécifique, la résistance a
I'insuline combine deux types d'anomalies :

- anomalie de la liaison de l'insuline a son récepteur avec diminution du
nombre des récepteurs.
-anomalie de la transmission post-récepteur : défaut de |'activité du transport

transmembranaire du glucose en réponse a la liaison insuline/récepteur.

*Au niveau hépatique : I'insuline favorisant le stockage et empéchant la
libération du glucose, l'insulinorésistance va entrainer une baisse de la
captation du glucose et une augmentation de la production hépatique de
glucose et donc une hyperglycémie. De plus, la libération d’une grande
guantité d’acides gras par le tissu adipeux viscéral va stimuler la synthese
hépatique des triglycérides et la néoglucogénese hépatique, ce qui entrainera
une augmentation de la glycémie

*Au niveau du tissu adipeux viscéral : I'insuline empéchant la libération des
acides gras, en cas d’insulinorésistance une grande quantité d’acides gras
libres sera libérée et la synthese hépatique des triglycérides et la
néoglucogenese hépatique seront stimulées, ce qui entrainera une

augmentation de la glycémie
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*Au niveau musculaire : I'insuline favorisant I'entrée du glucose, en cas
d’insulinorésistance il y aura une baisse de la captation de glucose et de la
glycogénogénese et donc une hyperglycémie

= De facon globale, le stockage et |'utilisation du glucose sont donc
diminués au niveau musculaire alors gqu’au niveau hépatique il y a une

stimulation de la néoglucogenese. Tout ceci aboutit a une hyperglycémie.

c. Anomalies de l'insulinosécrétion

Pour réguler le niveau glycémique, le pancréas augmente la synthese
d’insuline, ce qui conduit petit a petit a I'épuisement des cellules béta du
pancréas.

Le glucose stimule la sécrétion d'insuline par un effet direct sur la cellule béta
pancréatique. La réponse insulinique a une stimulation glucosée se réalise en
deux étapes : une phase immédiate nommeée pic précoce d'insulinosécrétion
pendant les premieres minutes et une phase tardive, durant 60 a 120 minutes.
Dans le cadre du diabete de type 2, le pic précoce est altéré tres rapidement du

fait de la dégradation des cellules béta des ilots de Langerhans. En conséquence,
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il existe une réponse tardive et une insulinémie qui restent insuffisantes par
rapport a I'hyperglycémie simultanée, la capacité sécrétoire maximale de la
cellule béta étant toujours insuffisante en réponse a des stimuli glucidiques. |l
existe également une hyperglucagonémie relative qui concourt au maintien de
I'hyperglycémie.

La maturation de l'insuline se réalise dans la cellule béta pancréatique a partir
d'une prohormone appelée proinsuline. Cette prohormone subit plusieurs
scissions enzymatiques aboutissant a la sécrétion d'une molécule d'insuline
mature et d'une molécule de peptide C. Chez les personnes non diabétigues,
I'insuline mature représente plus de 95% de I'ensemble des produits insuliniques
et les précurseurs (proinsuline et molécules intermédiaires) moins de 5%. Chez
les patients diabétiques de type 2, il y a des anomalies de la maturation de
I'insuline ayant pour conséquence la diminution de la quantité d'insuline mature
et l'augmentation de la sécrétion des précurseurs insuliniques (> 15%). Le
diabétique de type 2 a donc de fagon permanente une insulinopénie relative qui

concourt au développement de I'hyperglycémie.
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3. Recommandations thérapeutiques actuelles,
place de 'insulinothérapie dans le traitement du
diabete de type 2 (5)

a. Escalade thérapeutique, des antidiabétiques oraux a
I'insulinothérapie

Dans tous les cas, la stratégie thérapeutique doit prendre en compte
I’environnement social, familial et culturel du patient et mettre I'accent sur
I'application des mesures hygiéno-diététiques (changement des habitudes
alimentaires, lutte contre la sédentarité, activité physique adaptée).

Les traitements médicamenteux seront débutés aux doses minimales.
Celles-ci seront augmentées progressivement jusqu’aux doses maximales

tolérées ou jusqu’a I'atteinte de I'objectif.

*II est recommandé de prescrire la metformine en _monothérapie en
premiere intention. Cependant, on pourra proposer une bithérapie d’emblée en

cas de déséquilibre glycémique initial important (HbAlc > 9 %).
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*Si les objectifs ne sont pas atteints avec la metformine seule (annexe 2), il

est recommandé de I'associer en premier lieu avec un inhibiteur de la DPP-4 (ou

a un sulfamide mais on privilégiera I'inhibiteur de la DPP-4).

*Si les objectifs ne sont pas atteints avec une bithérapie orale (annexe 3 et

4), il existe plusieurs possibilités :

- Une modification de la bithérapie (changement de I'inhibiteur de la DPP-4
par un sulfamide ou inversement),

- Une trithérapie (metformine + inhibiteur de la DPP-4 + sulfamide),

- Une association de la metformine a un analogue des GLP1, traitement
injectable,

- Une association de la metformine a une insulinothérapie basale (a laquelle
il est possible d’associer également un sulfamide hypoglycémiant ou un

inhibiteur de la DPP-4).

*Si les objectifs ne sont pas atteints avec une bithérapie comprenant un

analogue des GLP1 (annexe 5), il existe plusieurs possibilités :

- Une trithérapie metformine+ analogue des GLP1+ sulfamide,

- Unchangement de I'analogue des GLP1 par un sulfamide,
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L'instauration d’une insulinothérapie basale associée a la metformine
('analogue des GLP1 pouvant étre maintenu si le bénéfice en termes de

perte de poids est important).

*Si les objectifs ne sont pas atteints avec une trithérapie orale, il existe

plusieurs possibilités :

Une association de la metformine a une analogue des GLP1 (en arrétant les
autres antidiabétiques oraux, le sulfamide pouvant étre réintroduit
progressivement si besoin),

Une association de la metformine a une insulinothérapie basale.

*Si les objectifs ne sont pas atteints avec une trithérapie comprenant un

analogue des GLP1, il convient d’instaurer une insulinothérapie basale

associée a la metformine.

Lors de I'instauration d’une insulinothérapie basale, il convient de :
Maintenir la metformine,
Arréter le sulfamide d’emblée ou le réduire, quitte a le réintroduire

secondairement si nécessaire,
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- Arréter l'inhibiteur de la DPP4, quitte a le réintroduire secondairement si
nécessaire,

- Arréter I'analogue des GLP1 sauf si celui-ci a permis une perte de poids
cliniguement significative ou en prévention cardiovasculaire secondaire

(s’il s’agit du liraglutide).

b. Conduite a tenir en cas d’intolérance ou de contre-indication a la

metformine (annexe 6)

En cas d’intolérance ou de contre-indication a la metformine, plusieurs recours

sont possibles :

- Les inhibiteurs de la DPP- 4,

- Lesinhibiteurs de I'alpha-glucosidase,

- Les sulfamides hypoglycémiants (risque d’hypoglycémies),

- Le répaglinide (si la prise alimentaire est irréguliere, risque

d’hypoglycémies).

En cas de contre-indication a la metformine et d’échec de la monothérapie,

les associations possibles sont :

- Sulfamide+ inhibiteur de la DPP4,
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- Sulfamide+ inhibiteur de I'alpha-glucosidase,
- Sulfamide+ analogue des GLP-1,

- Sulfamide + insulinothérapie basale (ou insulinothérapie basale seule).

En cas d’échec de ces associations, il faudra avoir recours a l'insulinothérapie

exclusive.

c. En résumé, les indications de l'insulinothérapie

Chez les patients diabétiques de type 2, la mise en place d'une
insulinothérapie s’effectue généralement lorsque les regles hygiéno-diététiques
et les antidiabétiques oraux nont pas permis pas d'atteindre les objectifs

glycémiques :

- Encas d’échec d’une bithérapie orale,

- Encasd’échec d’une bithérapie comprenant un analogue des GLP-1,

- Encasd’échec d’une trithérapie orale,

- Encas d’échec d’une trithérapie comprenant un analogue des GLP-1,

- En cas d’échec d’'une monothérapie ou d’'une bithérapie, en présence

d’une intolérance ou d’une contre-indication a la metformine,
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- D’emblée en cas de diabete trés déséquilibré (HbAlc > 10 %) ou en cas
d’hyperglycémie majeure avec hyperosmolarité ou en présence de corps
cétoniques (cétonurie ou cétonémie positive), en cas d’hypercatabolisme
ou de contre-indication ou d’intolérance aux analogues des GLP-1. Le
recours a l'insulinothérapie peut étre transitoire et un relais par d’autres

médicaments peut étre envisagé dans un deuxieme temps

d. La mise en place d’une insulinothérapie

Elle nécessite initialement un accompagnement du patient dans le cadre de
I’éducation thérapeutique. Elle doit étre accompagnée de la mise en place d’une
auto surveillance glycémique. Les antidiabétiques oraux pourront étre maintenus
ou non.

L’éducation thérapeutique vise les objectifs suivants :

La définition d’objectifs glycémiques clairs,

- Laréalisation d’une auto surveillance glycémique,

- L'adaptation des doses d’insuline afin d’atteindre les objectifs glycémiques,
- La connaissance des moyens de prévenir et de corriger les hypoglycémies,

- Laréalisation adéquate de I'injection d’insuline.
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L’orientation vers un schéma d’insulinothérapie dépend :

- Duchoix du patient (accepte-t-il le traitement et le nombre d’injections ?),

- Des objectifs glycémiques,

- De la capacité du patient a les atteindre,

- De l'autonomie du patient (est-il en mesure de gérer son traitement ? Son
entourage peut-il le faire ? Le passage d’un infirmier est-il nécessaire?),

- Des profils glycémiques,

- Du mode de vie du patient (type d’alimentation, activité physique)

Il est recommandé, en association a des antidiabétiques oraux de débuter de
préférence par une insuline basale s’il y a un risque d’hypoglycémie nocturne en
commencant avec une dose initiale faible (6 a 10 Ul par 24 heures). Une auto-
surveillance glycémique est parallelement a mettre en place (prévention des
hypoglycémies, adaptation des doses d’insuline (augmentée ou réduite de 1 ou
2Ul tous les 3 jours), définition d’un objectif pour la glycémie a jeun, réévaluation
du traitement en cas d’hypoglycémies fréquentes ou d’une hypoglycémie
sévere). Les sites d’injections doivent étre alternés.

Lors de l'instauration d’une insuline basale, il est préférable d’utiliser un

analogue lent de l'insuline plutdét que linsuline neutral protamine Hagedorn
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(NPH) (moindre risque d’hypoglycémies, moindre variabilité glycémique).
L'insuline glargine U100 est actuellement I'analogue lent de l'insuline dont la
pharmacocinétique est la mieux adaptée a une majorité des patients. De
nouvelles insulines sont apparues récemment sur le marché ou sont en cours

d’évaluation.

e. L'insulinothérapie intensive (annexe 7)

Si I'objectif glycémique n’est pas atteint malgré la mise en place de
I'insulinothérapie basale (associée a des antidiabétiques oraux ou a un analogue
des GLP-1), celle-ci sera intensifiée.

Différents schémas sont possibles :

- Schéma de 1 a 3 injections par jour d’insuline biphasique (mélange
d’insuline a action rapide ou ultrarapide et d’insuline a action intermédiaire
ou lente).

- Schéma basal-bolus : une insuline ou un analogue d’action lente associée a
une insuline ou un analogue d’action rapide ou ultrarapide avant les repas,

- Schéma basal-bolus par I'intermédiaire d’'une pompe a insuline

Il convient, dans ces schémas, de conserver la metformine en association.
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f. La place actuelle de la pompe a insuline

La pompe a insuline est une alternative au traitement par multi-injections
d’insuline. Elle est un traitement intensifié du diabete tout comme les multi-

injections et favoriserait un meilleur équilibre glycémique (6—12)

Sa prescription est initiée par un diabétologue selon plusieurs criteres. Le plus
souvent les patients :

- sont en programme intensifié (3, voire 4 ou 5 injections par jour, avec
uniquement des analogues rapides et basals de l'insuline, au moins 3 auto-
controles par jour (tenu d’un carnet), au moins une consultation spécialisée tous
les 3 mois depuis au moins 6 mois),

- ont un équilibre glycémique mauvais (documenté) sous ce traitement
intensif depuis au moins 6 mois (HbAlc supérieure a 7%, ou au moins 2
hypoglycémies « séveres» dans l'année et/ou au moins 4 hypoglycémies
« modérées » par semaine ou un équilibre glycémique instable)

- ont parfois un besoin de flexibilité (besoins en insuline trés variables dans la
journée, mode de vie nécessitant une insulinothérapie flexible, infections

chroniques, neuropathies douloureuses, intolérance aux injections).
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Mais la pompe a de plus en plus sa place en relais direct d’'une insulinothérapie
basale associée a un traitement per os.
La place importante du degré de compréhension du patient et de son

autonomie dans la gestion d’un tel traitement doit étre soulignée.

La pompe a insuline délivre en continu de petites quantités d’insuline
rapide (a intervalles réguliers, le « débit basal ») et une dose supplémentaire au
moment des repas ou pour corriger une hyperglycémie (le « bolus »), grace a une
programmation de son utilisateur et un dispositif de perfusion déconnectable
(cathéter et tubulure) a changer tous les deux ou trois jours. Elle diminue ainsi la
variabilité de l'insuline grace a une diffusion continue et réguliere et joue le role
gue jouait naturellement 'organisme. Les sites d’injection doivent également étre
alternés. La surveillance des glycémies reste évidemment nécessaire, d’autant
plus gu’elle permet de détecter des anomalies de pompe ou de cathéter. La

pompe a insuline permet ainsi au patient d’acquérir une plus grande autonomie.

Elle présente certaines contre-indications: problemes d’ordre
psychiatrigue, personnes exercant en milieu radiologique ou a des températures
élevées, complications du diabete non contrdlées. D'autres contre-indications

sont plus relatives : mauvaise observance, mauvaise acceptation du traitement,
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mauvaises conditions d’hygiéne, pratique de certains sports (violents ou

extrémes), handicap sensoriel ou moteur, insuffisance rénale terminale.

Ce dispositif de perfusion continu d’insuline apporterait un meilleur
équilibre de la glycémie (6—12), une meilleure réponse aux besoins en insuline, et
une meilleure adaptabilité du traitement au mode de vie. La réussite de la prise
en charge nécessite un lien fort et de qualité entre le patient et son équipe
meédicale, et un suivi strict et régulier s’avere indispensable pour un bon contréle

de I'observance du traitement et de I'évolution des complications.

La pompe a insuline est plus souvent utilisée dans le traitement du diabete
de type 1 mais certaines études confirment |'efficacité de la pompe a insuline
dans le traitement du diabete de type 2 et suggerent d’envisager la pompe chez
les patients en échec d’insulinothérapie par multi-injections lorsque I'HbAlc

dépasse 8% malgré I'utilisation de fortes doses d’insuline.

Psychologiquement, la pompe peut engendrer des changements de I'image
corporelle, en oscillant entre une certaine « normalité » (liberté et respect du

corps) et une certaine « différence » (visibilité).
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B. Qualité de vie des patients diabétiques sous
insuline

1. Les scores de qualités de vie

La qualité de vie peut avoir plusieurs définitions et le sujet peut étre tres
vaste.

L'Organisation Mondiale de la Santé définit en 1994 la qualité de la vie
comme « la perception gu’a un individu de sa place dans |'existence, dans le
contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s'agit d’un large
champ conceptuel, englobant de maniere complexe la santé physique de la
personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations
sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son

environnement ».

La qualité de vie est un concept abstrait, complexe, situationnel,

multidimensionnel (Leplege, 2001(13) ; Rejesky et Mihalko, 2001(14))

La mesure de la qualité de vie dans le domaine de la santé est une mesure en

grande partie subjective.
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La difficulté méthodologique est majeure puisqu’il s’agit d’obtenir une mesure

guantitative d’un concept purement qualitatif, subjectif et tres personnel.

Il existe plusieurs centaines de questionnaires ou échelles dans la littérature.

Chaque échelle est caractérisée par un certain nombre de propriétés : fiabilité
(capacité a reproduire des résultats identiques aussi longtemps que les conditions
de mesure ne changent pas), validité (capacité a mesurer ce qu’elle est censée

mesurer et a varier avec ce qu’elle mesure), sensibilité au changement.

Certains sont génériques et évaluent uniquement la « qualité de vie » de fagon

globale. Les plus utilisés sont :

- Le SF-36 (MOS 36 Short Form)(15), avec 36 items regroupés en 8 échelles
. activité physique (10), limitation/état physique (4), douleur physique (2),
santé percue (5), vitalité (4), vie/relations (2), santé psychologique (5),
limitation/état psychologique (4) et sa version simplifiée le SF-12, les scores
vont de 0 a 100, 100 signifiant la meilleure qualité de vie,

- Le NHP (Nottingham Health Profile)(16), avec 45 items regroupés en 6
échelles,

- Le WHOQOL (WHO Quality Of Life assessment), avec 100 items,

- Le WHOQOL BREF, avec 26 items regroupés en 4 échelles.
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La plupart sont spécifiques a certaines pathologies et nous nous intéresseront ici

pus précisément aux échelles spécifiques a I'évaluation de la qualité de vie chez

les patients diabétiques.

Parmi celles-ci, trois ont été traduites et transposées en francais :

Diabetes quality of life measure (DQOL) (46 items et 13 items
supplémentaires réservés aux jeunes scolarisés concernant la satisfaction
vis-a-vis du traitement et de la vie en général, I'impact du diabete au
quotidien, les inquiétudes socioprofessionnelles et celles liées au diabete,
la santé perceptuelle) qui apparait de plus en plus obsoléte

Diabetes health profile (DHP), (32 items concernant la détresse
psychologique, les obstacles a I'activité et |'alimentation incontrblée, 18
items pour I'adaptation de ce questionnaire aux personnes diabétiques de
type 2 (DHP-18), chaque dimension est associée a un score standardisé de
0 a 100 (meilleure qualité de vie).

Audit of diabetes dependent quality of life (ADDQOL), élaboré a partir du
questionnaire générique SEIQoL (Schedule for the evaluation of individual
quality of life), il permet au patient d’identifier et de sélectionner lui-méme

les aspects de sa vie qui lui semblent importants et pour lesquels il souhaite
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obtenir une amélioration. On demande au patient d’imaginer a quel point

sa qualité de vie serait différente s'il n’était pas diabétique.

2.Le sentiment des patients sous traitement
« injectable » a7-21

Certaines personnes sont réticentes a s’injecter de l'insuline pour diverses
raisons : peur de la douleur, phobie des aiguilles, inconfort, embarras, sensation
de « viol » de I'enveloppe corporelle, peur des hypoglycémies, peur du gain de
poids, souvenir d’un proche ayant eu recours a l'insuline, association de I'insuline
a une idée de gravité de la maladie, sensation d’échec avec sentiment de

culpabilité et de honte...

Dans I'inconscient collectif, les injections sont associées a la médicalisation
de patients atteints d’une maladie sévere, d’'un handicap, a la toxicomanie et au
risque de transmission de maladies graves. Cette stigmatisation sociale peut étre
partagée par le patient et constituer un obstacle au traitement et a I'observance.

Comme nous l'avons déja évoqué, la pompe elle-méme peut en plus
engendrer également des changements de I'image corporelle, en oscillant entre
une certaine « normalité » (liberté et respect du corps) et une certaine «

différence » (visibilité).
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Tous ces facteurs sont évidemment également a prendre en compte lors

du choix de la mise en place d’une insulinothérapie.

C.Etat actuel des connaissances

Certaines études se sont appliquées a évaluer la qualité de vie des
personnes diabétiques uniquement de facon globale ou pour avoir une
comparaison entre les patients diabétiques de type 1 et les patients diabétiques
de type 2. C'est le cas des études Entred en 2001 et en 2007.

*Dans Entred 2001, la qualité de vie a été mesurée chez 231 personnes
diabétiques de type 1 et chez 3 156 personnes diabétiques de type 2 grace au
questionnaire Diabetes Health Profile (DHP).

Il en est ressorti que les personnes diabétiques de type 1 avaient une moins
bonne qualité de vie par rapport aux diabétiques de type 2 en ce qui concerne
I'influence du traitement sur les activités et la souffrance psychologique. En
revanche, la désinhibition alimentaire a tendance a toucher davantage les
patients diabétiques de type 2. Il y a dans ces résultats des variations en fonction

du sexe et en fonction de I'age. (22)

*Dans Entred 2007, la qualité de vie a été évaluée par le questionnaire MOS

SF-12.
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Elle incluait 2832 personnes diabétiques de type 2. Il en est ressorti que le score
mental restait stable tandis que le score physique décroissait fortement avec I'age
avec toujours des scores plus faibles chez les femmes. D’autres facteurs
intervenaient également (caractéristiques du diabéte, complications, revenu
insuffisant, dépendance pour les activités de la vie quotidienne, absence de
soutien social, taux d’"HbA1c, obésité, antécédent d’hospitalisation dans I'année

précédente). (22,23)

On s’est tres tot intéressé a la qualité de vie des patients sous pompe a
insuline, en supposant que la réduction de la variabilité glycémique et I'arrét des

injections multiples devraient améliorer le confort des patients.

En 1981 déja, Pickup s’est intéressé au confort de 14 de ses patients
diabétiques de type 1 sous pompe depuis au moins 3 semaines. Les patients
étaient principalement satisfaits de la liberté acquise en termes d’alimentation,
de I'amélioration glycémiques et du contrdle du diabéete mais se plaignaient de Ia
taille des pompes (alors plus volumineuses que maintenant) et d’un inconfort
nocturne. Tous avaient pu poursuivre leur activité professionnelle mais certains
se plaignaient de difficultés psychologiques et relationnelles principalement du

fait de la taille de la pompe.(24)
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Les progres en termes esthétiques et pratiques sont bien évidemment
considérables depuis que les pompes sont plus légeres, plus petites et plus

discretes.

En 2001, I'’étude randomisée de Tsui chez 27 diabétiques de type 1 traités
par pompe sous cutanée ou par multi injections comparait en critere de jugement
principal le contrble des glycémies par le chiffre d’'HbAlc et en critere de
jugement secondaire le nombre d’hypoglycémies et la qualité de vie (évaluation
par le diabetes quality of life questionnaire). Cette étude ne montrait pas de
différence significative de qualité de vie entre les 2 groupes, ni de différence en
terme d’"HbA1C ou en nombre d’hypoglycémies, concluant ainsi au fait que le

choix du mode de traitement devait avant tout revenir au patient (12).

A l'inverse, dans 2 autres études ayant pour critere principal de valider de
nouveaux outils d’évaluation de la qualité de vie, celle-ci apparaissait

significativement meilleure chez les patients traités par pompe a insuline :

- La premiere étude (M.Peyrot en 2005) incluait 197 patients adultes,
diabétiques de type 1 ou de type 2. Le but initial était de fournir une

évaluation de la validité et de la fiabilité d'une nouvelle mesure de la qualité
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de vie liée a la santé et de la préférence thérapeutique pour les systemes
d'administration d'insuline. Le questionnaire évaluait la perception des
patients quant a la satisfaction thérapeutique, I'impact du traitement sur
les activités quotidiennes, l'efficacité clinique, les inquiétudes liées au
diabete et les répercussions sociales, le bien-étre psychologique et lIa
préférence globale entre les 2 modes de traitement. Il y avait des
différences statistiguement significatives en faveur de la pompe a insuline
concernant la satisfaction liée au traitement, I'impact du traitement sur les
activités de la vie quotidienne, I'efficacité clinique, les inquiétudes liées au
diabete, les répercussions sociales et la préférence globale. Seul le bien-
étre psychologique est meilleur dans le groupe pompe mais de fagon non
statistiquement significative. (6)

La deuxieme étude (Pickup 2007) qui cherchait également a évaluer une
nouvelle échelle de mesure de qualité de vie simple incluait 72 patients
diabétiques (70% de diabétiques de type 1 dont 29 traités par pompe a
insuline et 14 par multi-injections, 30% de diabétiques de type 2 traités par
multi-injections). Ceux-ci ont rempli un questionnaire ou ils ont désigné
cing aspects de la vie générale et lié au diabete jugés les plus importants
pour leur qualité de vie globale et ont évalué pour chacun le niveau actuel

de satisfaction. Les scores obtenus ont été comparés a une mesure de
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référence. Les items les plus souvent cités ont été la famille, les relations
et la peur des complications et de I’hypoglycémie. Le nouveau
guestionnaire était superposable a I'ancien, mais plus simplement et plus
rapidement réalisé et le test semblait suffisamment sensible pour détecter
une meilleure qualité de vie chez les patients traités par pompe a insuline

par rapport aux multi-injections. (25)

L’équipe du CHU Sud Francilien (Riveline 2010) s’est intéressée a la sexualité
des patients sous pompe sous cutanée (271 patients diabétiques de type 1) et n’a
pas retrouvé d’impact significatif de ce traitement sur l'intimité des patients, la
fréquence des activités sexuelles n’étant pas affectée par la pompe a insuline ou
le diabéte, mais par des variables « banales » (age, célibat). Seulement 10% des
patients pensent que la pompe est un obstacle pendant I'activité sexuelle,

principalement du fait du cathéter. (26)

L"étude d’Argaillot en 2006 avait mis en évidence une nette amélioration
de la qualité de vie et une satisfaction des patients traités par pompe a insuline,
en réalisant une étude des dossiers de leurs patients sous pompe a insuline. Il a
été mis en évidence que la pompe entrainait certaines contraintes (notamment

son port continu) et était parfois difficile d’utilisation. (27)
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Des études ont également été réalisées chez 'adolescent diabétique de

type 1. Il a été mis en évidence que la pompe a insuline était efficace et s(ire et

gu’elle améliorait la qualité de vie et la compliance thérapeutique :

Une étude rétrospective de 2015 incluant 112 adolescents agés de 12 a 18
ans répartis en 2 groupes (1 groupe multi-injections, 1 groupe pompe)
ayant répondu a un questionnaire de qualité de vie ne montrait pas de
différence statistiguement significative entre les deux groupes en termes
d'équilibre glycémique, de dose d'insuline et d'IMC mais une qualité de vie
meilleure dans le groupe pompe de maniere statistiquement significative
(score de qualité de vie 94,5% versus 90,4% p=0,004). Il n’y a pas de
différence en termes de complications aigués. (28)

Une autre étude rétrospective de 2011 évalue la qualité de vie et la
satisfaction de 41 enfants et adolescents sous pompes a insuline. Un auto-
guestionnaire est complété par des items spécifiques ala pompe a insuline.
Le score global de qualité de vie était positif. Les scores étaient positifs dans
les 8 items : vie quotidienne et activités physiques, vie en société, scolarité,
vie de famille dont anxiété des parents et des enfants, émotions et
comportements, gestion du diabete et acceptation de la maladie, gestion

de l'insuline (doses et alimentation), injections (nombre, douleur). Les
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scores des items spécifiques a la pompe étaient supérieurs avec certains
points négatifs : oublis de l'insuline, absences scolaires, problemes
techniques, remarques, moqueries. 92,6 % des parents et 90,2% des
enfants étaient satisfaits de la pompe dont 90,2 % des parents et 73,2%
des enfants tres satisfaits. La satisfaction est fortement corrélée a la qualité

de vie (p<0,02) mais non liée a I'amélioration glycémique. (29)

Des études récentes mettent également en évidence une amélioration du
controble glycémique et de la qualité de vie chez des patients diabétiques de typel
mal équilibrés :

- Une étude réalisée en 2006 consistait a évaluer la qualité de vie de 181
patients diabétiques de type 1 sous pompe en leur envoyant un
guestionnaire de qualité de vie par voie postale. Sont souvent évoqué le
poids de la prise en charge et les craintes de la maladie diabétique
persistante. (7)

- En 2006 également, 272 patients diabétiques de type 1 traités soit par
pompe, soit par stylo ont été inclus dans une étude comparant les valeurs
de I'HbA1c, les valeurs de glycémies, la fréequence des hypoglycémies et les
réponses a des questionnaires d’auto-évaluation des 2 types de traitement.

Le traitement par pompe a abaissé le taux de HbAlc et la glycémie
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moyenne, a réduit la fréquence des hypoglycémies, et les score de qualité

de vie étaient plus élevés chez les patients sous pompe. (8)

- En 2008, une étude cas-témoins non randomisée révele une meilleure
qualité de vie du fait d’'une plus grande souplesse de vie, de moins de
crainte d’hypoglycémie et d’'une meilleure qualité thérapeutique chez les
patients sous pompe a insuline comparé aux patients sous stylo (1341
personnes (481 sous pompe, 860 sous stylo, agés de 18 a 55 ans) ont rempli
I'Echelle de qualité de vie spécifique au diabéte (DSQOLS), le Questionnaire
sur la satisfaction au traitement du diabéete (DTSQ) et le SF-36, scores qui

étaient tous plus élevés chez les patients sous pompe) (10)

- Une autre étude réalisée en 2016 avait pour objectif d'évaluer les
bénéfices de I’éducation thérapeutique sur I'équilibre glycémique et la
qualité de vie de 36 diabétiques traités par pompe a insuline externe. A 1
an, on observait une amélioration significative de I'HbAlc -0.33+0.10%
(p=0.0018) sans modification des hypoglycémies (<60mg/dl), du poids ou
des doses d’insuline. La qualité de vie a été évalué par 3 scores différents

dont 2 ont été améliorés.(11)

Les patients sont en majorité satisfaits de leur insulinothérapie

par pompe et la conseilleraient a d’autres. L’interaction entre ce traitement et les
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activités quotidiennes serait faible comme le montre une étude rétrospective
réalisée en 2011 chez 423 diabétiques de type 1, adultes, porteurs de pompe a
insuline au centre hospitalo-universitaire de Caen. Cette étude mettait en
évidence que la pompe permettait des la premiere année, une diminution de
I"'HbAlc de 0,6% (p<0,001) (corrélée elle-méme a I’'HbAlcinitiale et a la fréquence
de l'auto-surveillance glycémique) avec une poursuite de I'efficacité dans les
années suivantes. 93,4% des patients ne souhaitent pas revenir a leur traitement
antérieur, 96% des patients conseilleraient la pompe a d’autres diabétiques. Il y

aurait peu d’interaction entre ce traitement et les activités quotidiennes. (9)

Chez le diabétique de type 2, les études sont peu nombreuses et souvent

discordantes:

- Une étude évaluant la satisfaction et la qualité de vie a été réalisée en 2005
(Herman). Elle comprenait 107 adultes (environ 60 ans, diabéte évoluant
depuis une durée moyenne de 16 ans, IMC moyen a 32 kg/m2, HbAlc
moyen a 8,2%) dans une étude prospective, randomisée, controlée, sur 2
mois. L'efficacité des 2 traitements (multi-injections et pompe) a été
évaluée par I'HbA1C, l'innocuité par le nombre d’hypoglycémies et Ia

satisfaction et la qualité de vie par un questionnaire d'essai clinique sur la
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qualité de vie du diabete et le SF36. Il y avait 48 sujets dans le groupe
pompe et 50 dans le groupe multi-injections. Il en est ressorti que I'HbA1c
a plus diminué dans le groupe pompe mais sans différence significative. Le
nombre d’hypoglycémies était quasiment identique. La satisfaction et la
gualité de vie étaient significativement bonnes dans les 2 groupes mais
sans différence significative entre les 2 groupes. (30)

Une autre étude réalisée en 2007 (Berthe) comparait I'efficacité et la
fonctionnalité de ces 2 modes de traitement. Cette étude comprenait 17
patients non contrélés par deux injections quotidiennes d'insuline associée
a de la NPH. Ces patients ont été assignés au hasard de maniere croisée a
trois injections quotidiennes d’insuline rapide et une lente ou a un
dispositif de pompe a insuline. Les criteres d’évaluation étaient I'HbA1c, Ia
glycémie capillaire, les tracés du systeme de surveillance de la glycémie sur
24 heures et le score global de satisfaction. Ces criteres ont été évalués a
la fin de chaque période de traitement de 12 semaines. Il en est ressorti
gue I'HbAlc diminuait dans les 2 groupes mais avec une amélioration plus
nette dans le groupe sous pompe. De méme pour la glycémie capillaire. Le
taux d'hypoglycémie n'a pas augmenté et la satisfaction du patient était
comparable avec les deux traitements. (31)

Une autre étude met en évidence une amélioration de la satisfaction et du
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confort des patients sous pompe mais avec une efficacité et une innocuité
comparables. Elle a été réalisée en 2003 (Raskin). Comme pour la premiére
étude évoquée dans ce paragraphe, elle comparait I'efficacité, I'innocuité
et la satisfaction des 2 modes de traitement. Un total de 132 patients a été
divisé en 2 groupes: I'un traité par multi-injections, l'autre traité par
pompe dans une étude multicentrique, ouverte, randomisée et parallele
pour 24 semaines. L'efficacité a été évaluée avec les profils de HbAlc et de
glycémie capillaire. La satisfaction a été évaluée avec un questionnaire
auto-administré. L'innocuité a été évaluée par les événements
indésirables, les épisodes d'hypoglycémie, les valeurs de laboratoire et les
résultats de I'examen physique. Il en est ressorti: une diminution de
I"'HbA1c de la méme fagon pour les deux groupes, une tendance a la baisse
des valeurs de glycémie capillaire dans le groupe pompe, 93% des sujets
traités par pompe |'ont préféré a linsuline injectable précédent
(commodité, flexibilité, facilité d'utilisation, préférence globale), une

innocuité comparable. (32)

A noter que dans toutes ces études réalisées pour le diabete de type 2, I'objectif
premier était d’évaluer 'efficacité de ces modes de traitement bien avant la

qualité de vie.
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IIl. Notre étude

Notre étude consiste a étudier la qualité de vie de patients diabétiques de
type 2 sous insulinothérapie intensive, traités soit par pompe a insuline, soit par
stylo selon un schéma a 4 injections quotidiennes. Un questionnaire identique a

été soumis a ces 2 groupes de patients.
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V. Objectifs de I'etude

L'objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de vie des patients
diabétiques de type 2 traités par insulinothérapie intensive (pompe a insuline ou

stylo selon un schéma multi-injections a 4 injections quotidiennes).
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V. Matériels et méthodes

A.Type d'étude

Il s’agit d’une étude descriptive quantitative reposant sur la distribution

d’un questionnaire fermé adressé a la population définie ci-dessous (annexe 3).

B. Définition de la population étudiee

La population étudiée inclut les patients adultes diabétiques de type 2
traités soit par pompe a insuline soit par insuline au stylo selon un schéma multi-
injections (ici au nombre de 4), sous ce traitement depuis au moins 1 an,

effectuant eux-mémes leurs injections.
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C. Mise en place du questionnaire

Le questionnaire comprenait (annexe 3) :

- Une question permettant aux patients d’apprécier leur état de santé,

- Une question permettant de comparer |'état de santé avant et apres Ia
mise en place du nouveau mode de traitement,

- Trois questions sur l'incidence de I’état de santé sur les activités physiques
(d’intense a trés peu intense),

- Trois questions sur I'incidence du traitement sur la vie quotidienne (travail,
moral, relations),

- Une question sur la facilité d’utilisation du traitement,

- Une question sur la satisfaction du traitement,

Une question sur 'efficacité du traitement

Il s’agissait uniguement de questions fermées a choix multiples. Le questionnaire
a été inspiré par le questionnaire réalisé pour une étude de cohorte sur le long
terme dirigée par Courreges en 2012 dans laquelle I'objectif était d’évaluer la
qualité de vie de patients diabétiques de type 2 sous pompe a insuline apres
échec du traitement par multi-injections. Elle incluait 192 patients qui ont

répondu, au moment de la mise sous pompe et un an apres, a un questionnaire
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de qualité de vie validé par un groupe de patients, infirmieres, diabétologues et
le Conseil scientifique du groupe « pompes DT2 ». (33)

En parallele, un recueil des données effectué a partir des dossiers des patients
permettait d’avoir une description plus précise de chaque sujet (durée
d’évolution du diabete, hypoglycémies, complications, facteurs de risques cardio-

vasculaires associés, évolution du poids, évolution de I'HbA1c) (annexe 4).

D.Diffusion du questionnaire et recueil des
données

Les questionnaires ont été envoyés par voie postale avec enveloppe de
retour, le courrier contenant une lettre explicative du projet (annexe 5), a un total
de 60 personnes dont 39 appartiennent au groupe « stylo » et 21 appartiennent
au groupe « pompe ». Les questionnaires ont été diffusés au mois de mai 2017 a
des patients suivis au CH de SAVERNE par Madame le Docteur Anne-Elisabeth
PERRIN, Madame le Docteur Elisabeth WURTZ, Monsieur le Docteur Nicolae
FANATAN et a la Clinique Adassa a STRASBOURG par Monsieur le Docteur
Christophe BREHM, le recueil des données médicales a été réalisé a la méme

période.
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VI. Analyse statistique

L'analyse des résultats, essentiellement descriptive, a été réalisée a 'aide
du logiciel « GMRC Shiny stats » créé par le laboratoire de biostatistique de Ia
Faculté de Médecine de Strasbourg. Les données ont été analysées, en raison de
petits échantillons, par le test de Fisher. La différence était significative si p était

inférieur ou égal a 0,1.

A.Résultats

1. Participation

Le nombre total de patients auxquels le questionnaire a été envoyé est de
60. 32 personnes sur 39 ont répondu au questionnaire dans le groupe « stylo »
soit un taux de réponse de 82%. 19 personnes sur 21 ont répondu dans le groupe
« pompe » soit un taux de réponse de 90,5 % et donc un taux de réponse global
sur I'ensemble de 'étude de 85%. Les personnes n’ayant pas répondu au
guestionnaire ont été recontactées par téléphone afin de re-proposer la

participation a I’étude : 5 sont restées injoignables, 2 ont refusé de répondre par
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« manque de temps », 2 ont promis une réponse mais celles-ci ne sont jamais
arrivées. Le nombre total de patients inclus dans I'étude est donc de 51.
L’ensemble des questionnaires recus était exploitable, les patients ayant a chaque

fois répondu a toutes les questions.

2. Caractéristiques de la population

La population étudiée inclut les patients hommes ou femmes adultes
diabétiques de type 2 traités soit par pompe a insuline soit par insuline au stylo
selon un schéma multi-injections, sous ce traitement depuis au moins 1 an,
effectuant eux-mémes leurs injections. La durée d’évolution de la maladie au
moment de I'étude va de 1 an a 54 ans dans le groupe « stylo » et de 8 ans a 38
ans dans le groupe « pompe », les moyennes de durée d’évolution dans les 2
groupes étant proches (23,2 ans dans le groupe « stylo », 20,8 ans dans le groupe
« pompe »). Concernant les complications liées au diabéte qu’elles soient macro-
angiopathiques ou micro-angiopathiques, les facteurs de risques cardio-
vasculaires associés, les variations de poids ou d’HbAlc, les pourcentages dans
chaque groupe sont proches. Il n’y a pas de différence significative entre les 2

groupes qui pourrait influencer les résultats en faveur d’un groupe ou d’un autre.
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L’'ensemble de ces données est précisé dans le tableau ci-dessous.

Groupe « stylo »

Groupe « pompe »

Nombre de personnes 32 19
Sexe 18 hommes 11 hommes
14 femmes 8 femmes

Durée d’évolution

De 1an a54ans

Moyenne : 23,2 ans

De 8 ans a 38 ans

Moyenne : 20,8 ans

Moyenne d’age

67 ans

59 ans

Nombre
d’hypoglycémies séveres
dans la derniére année

1 personne en a fait 1

2 personnes en ont fait
1

Nombre
d’hypoglycémies
inférieures a 0,6 g/dL
dans le dernier mois

1 personne en a fait 1

6 personnes en ont fait
2

2 personnes en ont fait
3

1 personne en a fait 6
1 personne en a fait 15
Total de 11 personnes

Soit 34,4% du total du
groupe

1 personne en a fait 1
1 personne en a fait 2

2 personnes en ont fait
3

1 personne en a fait 4
1 personne en a fait 5
1 personne en a fait 8

Total de 7 personnes

Soit 36,8% du total du
groupe

SCA

7/ personnes

Soit 21,9%

4 personnes

Soit 21,1%
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AVC 0 0
AOMI 5 personnes 1 personne
Soit 15,6% Soit 5,3%
Chirurgie sténose 3 personnes 1 personne
carotidienne
Soit 9,4% Soit 5,3%

Néphropathie
diabétique

15 personnes

Soit 46,9%

7/ personnes

Soit 36,8%

Neuropathie
périphérique

5 personnes

Soit 15,6%

5 personnes

Soit 26,3%

Rétinopathie diabétique

8 personnes

4 personnes

Soit 25% Soit 21,1%
HTA 28 personnes 12 personnes

Soit 87,5% Soit 63,2%
Dyslipidémie 20 personnes 11 personnes

Soit 62,5% Soit 57,9%
Tabagisme 7 personnes 2 personnes

Soit 21,9%

Soit 10,5%
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Variations de poids en 2

ans

120-

100-

groupe
_ I I S pompe

— stylo

Valeur

80-

60-
! ! !
1 2 3
Temps

actuel ilyalans ilya2ans

Tendance a la prise de poids légerement
supérieure dans le groupe pompe mais sans
différence statistiquement significative.
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Variations d’'HbA1c
en 2 ans

125-

10.0- groupe
~—— pompe
— stylo

75-

50-

Temps

actuelle ilyalan ilya2ans

Tendance a la diminution de I'HbA1lc dans le
groupe pompe, et a une augmentation puis une
diminution dans un second temps dans le groupe
stylo.
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3. Résultats

a. Appréciation de |'état de santé

Dans le groupe « pompe », 63,2 % des patients qualifient leur santé de
« tres bonne » ou de « bonne » tandis que dans le groupe « stylo » seulement
28,1% des patients qualifient leur santé de « trés bonne » ou de « bonne », ce qui
représente donc plus du double de personnes s’estimant en tres bonne ou en
bonne santé dans le groupe pompe par rapport au groupe stylo. Le test de Fisher

rapporte une pvalue de 0,06.

Evaluation de I'état de santé des patients sous
traitement

POMPE %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mtrésbon mbon msatisfaisant m mauvais
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b. Comparaison avant/apres mise en place du
traitement

Les résultats sont encore plus significatifs lorsque I'on demande aux
patients de comparer leur état de santé avant et apres la mise en place du
traitement. En effet, 84,2% des patients du groupe « pompe » la qualifient de
« bien meilleure » ou d” « un peu meilleure » alors que dans le groupe « stylo »,
seulement 37,5% des patients notent une amélioration, 46,9% n’y voient aucun
changement et 15,6% l'estiment méme « moins bonne ». Le test de Fisher
rapporte ici une pvalue de 0,01 soit une tres forte présomption contre

I"hypothese nulle.

Ces résultats sont en faveur d’'une sensation de meilleure santé et d’'une
amélioration de |'état de santé sous traitement par pompe par rapport au

traitement par stylo.
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Comparaison de I'état de santé des patients
avant/apres mise en place du traitement

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

POMPE %

m bien meilleur  mun peu meilleur midentique  mun peu moins bon

c. Répercussions sur les activités physiques

- Pourles activités intenses, le nombre de personnes se sentant tres limitées
est quasiment identique dans les 2 groupes. En revanche le nombre de
personnes ne se sentant pas limité du tout est plus important dans le
groupe « pompe » puisque les patients du groupe « pompe » ne se
sentent pas limités a 47,4%, contre 18,8% dans le groupe « stylo ». La
pvalue au test du chi2, plus adapté dans cette catégorie est de 0,07,
résultats qui viennent appuyer les résultats globaux d’évaluation de la

qualité de vie,
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- Pour les activités modérées, les patients se sentent majoritairement moins
limités dans le groupe « pompe » que dans le groupe « stylo » avec des
chiffres allant donc quasiment du simple au double en faveur du
traitement par pompe. La pvalue au test de Fisher est de 0,27, I'hypothese
nulle ne peut donc étre éliminée,

- Pour les gestes de la vie quotidienne, les patients se sentent également
majoritairement moins limités dans le groupe « pompe » que dans le
groupe « stylo », en effet, les patients du groupe « pompe » ne se sentent
pas limités a 88,4%, contre 43,8% dans le groupe « stylo ». La pvalue au
test de Fisher est de 0,23, I'hypothese nulle ne peut donc pas non plus étre
éliminée méme si la tendance vient également renforcer les résultats

initiaux

activités intenses

POMPE

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mpas limité du tout  m plutdt limité  mtres limité



activités modérées

STYLO

POMPE
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m pas limité du tout  m plutét limité  mtres limité
gestes de la vie quotidienne
0% 20% 40% 60% 80% 100%

mpas limité du tout  m plutdt limité  mtres limité

d. Répercussions sur la vie sociale

- Au travail, 63,2% des patients sous pompe se sentent trés peu limités ou
pas du tout limités, contre 31,3% des patients sous stylo, résultats allant a
nouveau du simple au double. A noter 26,3% de retraités dans le groupe

« pompe » et 50% dans le groupe « stylo » qui viennent limiter |'effectif
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total pour ce parametre dans les 2 groupes mais surtout dans le groupe
« stylo » et donc peuvent réduire |a fiabilité statistique dans ce cas,

- Concernant les répercussions sur le moral, la pompe aurait une
répercussion assez forte a 10,5% contre 15,6% pour le stylo, tres peu de
répercussions ou pas du tout a 89,5% contre 84,4% pour le stylo. Les
chiffres sont donc dans ces cas proches pour les 2 groupes, légerement
meilleurs pour les patients sous pompe, mais avec un seuil de
significativité ne permettant pas d’éliminer I’hypothese nulle,

- Enfin au sujet des répercussions sur les relations, les chiffres pour les deux
modes de traitement sont également tres proches: en effet la pompe
aurait une répercussion assez forte a 21,1% contre 18,8% pour le stylo,
tres peu ou pas de répercussion a 79% contre 81% pour le stylo. La encore
I"hypothese nulle ne peut pas étre éliminée

Comme pour les résultats concernant les activités physiques, méme si les
tendances ici vont vers une meilleure qualité de vie professionnelle ou
relationnelle et un meilleur moral chez les patients sous pompe a insuline, les

tests statistiques ne permettent pas d’éliminer I’hypothese nulle.
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influence sur le travail

0% 20% 40% 60% 80% 100%
mpasdutout mtréspeu massezforte wmretraité
influence sur le moral
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mpasdutout mtréspeu massezforte
influence sur les relations
0% 20% 40% 60% 80% 100%

mpasdutout mtréspeu massezforte
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e. Utilisation du traitement

La pompe est considérée comme facile voire tres facile a utiliser pour la
totalité des patients interrogés, ce qui n’est pas le cas pour les patients sous
stylo puisque dans ce groupe 9,4% des patients estiment |"utilisation du stylo
difficile voire tres difficile. La pvalue au test de Fisher a 0,70 ne permet

cependant pas d’éliminer I’"hypothese nulle.

Facilités d’utilisation du traitement

STYLO

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mtrés facile mfacile mdifficile m tres difficile
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f. Satisfaction du traitement

La totalité des patients sous pompe se dit satisfaite voire tres satisfaite du

traitement avec une majorité de patients tres satisfaits. Dans le groupe

« stylo » 3,1% ne se disent pas satisfaits, et dans les 96,9% restant, la majorité

est satisfaite. Le test de Fisher rapporte ici une pvalue proche de 0 soit une

différence statistiguement tres significative. Ces valeurs viennent renforcer

I"hypothese déja mise en évidence lorsque 'on proposait aux patients

d’évaluer leur état de santé allant en faveur d’'une meilleure qualité de vie chez

les patients sous pompe a insuline.

Satisfaction du traitement

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W trés satisfait  m satisfait  m peu satisfait
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g. Sentiment de contrdle du diabete

Concernant le sentiment de contréle du diabete, 94,7% des patients sous
pompe pensent le contréler, de méme pour 96,9% des patients sous stylo, soit
des chiffres quasiment identiques pour les 2 groupes avec un test de Fisher
qui ne permet pas d’éliminer I’hypothese nulle. Cette question est
particulierement subjective, la notion de contréle du diabete étant tres
variable selon les patients et pouvant recouvrir plusieurs criteres pris en
compte ou non par les patients.

De facon un peu plus objective, 1 personne du groupe « stylo » a fait une
hypoglycémie sévere dans la derniere année, 2 dans le groupe « pompe »,
tandis que 34,4% du groupe « stylo » a fait des hypoglycémies inférieures a

0,6 g/dL dans le dernier mois contre 36,8% dans le groupe « pompe ».
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Controle du diabete

STYLO

POMPE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

moui mplutétoui mplutét non mnon
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VII. Discussion

A.Rappel des hypotheses et principaux résultats

Dans ce travail, nous présentons les résultats d’une étude réalisée sous la
forme d’un questionnaire a questions fermées envoyé a des patients diabétiques
de type 2 traités soit par pompe, soit par injections sous-cutanée d’insuline au

stylo. L'objectif principal était d’évaluer la qualité de vie de ces patients.

Dans la littérature, de nombreuses études ont mis en évidence 'intérét de
la pompe a insuline chez le patient diabétique de type 1, initialement d’un point
de vue purement médical, mais également son intérét en termes de qualité de
vie (6-11,24,25,27). La pompe a insuline pourrait avoir de plus en plus sa place
également dans le traitement du diabete de type 2, dans lequel les études sont
moins nombreuses et les résultats parfois plus discordants, études qui jusgu’a
maintenant se sont plutét penchées sur le bénéfice de la pompe a insuline en
termes d’efficacité et d’'amélioration des chiffres glycémiques et de I'HbA1c que

sur le bénéfice en matiere de qualité de vie (30-32).
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63,2 % des patients diabétiques de type 2 traités par pompe a insuline
qualifient leur santé de tres bonne ou de bonne tandis que chez les patients
traités par stylo seulement 28,1% qualifient leur santé de tres bonne ou

de bonne.

84,2% des patients diabétiques de type 2 traités par pompe a insuline
estiment avoir une meilleure santé qu’avant la mise en place du traitement alors
qgue seulement 37,5% des patients sous stylo notent une amélioration, 15,6%
estimant méme que leur santé se détériore apres instauration du traitement par

stylo.

La totalité des patients sous pompe se dit satisfaite voire tres satisfaite du
traitement avec une majorité de patients tres satisfaits. 3,1% des patients sous
stylo ne se disent pas satisfaits, et dans les 96,9% restant, la majorité est

simplement satisfaite.

Ces résultats sont donc tres favorables et ce de maniere significative en
termes de qualité de vie, a I'emploi de la pompe a insuline, dans le traitement du
diabete de type 2, ce qui pourrait en augmenter l'indication, d’autant plus si les

résultats en termes purement médicaux sont également satisfaisants.
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A noter que I"évaluation détaillée de certains criteres de qualité de vie
comme l'influence sur I'activité physique, le moral ou les relations, gu’elles soient
professionnelles ou personnelles, malgré des chiffres allant vers un avantage du
traitement par pompe, ne permet pas au vu des tests statistiques de conclure a

une différence significative entre les 2 groupes.

B. Comparaison de nos résultats aux données de
la littérature

Les études se penchant uniqguement sur des criteres de qualité de vie sont
peu nombreuses. La plupart prennent en compte uniquement des criteres
cliniques, certaines integrent le critere de qualité de vie comme critere

secondaire.
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1. Données en termes de qualité de vie

a. Satisfaction globale liée au traitement par pompe

La totalité des patients sous pompe se dit satisfaite voir tres satisfaite du
traitement avec une majorité de patients tres satisfaits. Dans le groupe « stylo »
3,1% ne se disent pas satisfaits, et dans les 96,9% restant, la majorité est juste
satisfaite.

Ces résultats rejoignent I'étude réalisée en 2003 par Raskin chez des patients
diabétiques de type 2 qui met aussi en évidence une amélioration de la
satisfaction et du confort des patients sous pompe, avec une efficacité et une
innocuité comparables. Dans cette étude, un total de 132 patients a été divisé en
deux groupes : I'un traité par multi-injections, I'autre traité par pompe dans une
étude multicentrique, ouverte, randomisée et parallele de 24 semaines.
L'efficacité a été évaluée par les profils d’HbAlc et de glycémie capillaire. La
satisfaction a été évaluée avec un questionnaire auto-administré. L'innocuité a
été évaluée par les événements indésirables, les épisodes d'hypoglycémie et les

résultats de I'examen physique. Il en est ressorti : une diminution comparable de
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I"'HbA1c dans les deux groupes, une tendance a la baisse des valeurs de glycémies
capillaires dans le groupe pompe, 93% des sujets traités par pompe I'ont préfére
a l'insuline injectable précédent pour plusieurs raisons (meilleure commodité,
meilleure flexibilité, facilité d'utilisation, préférence globale, innocuité

comparable) et souhaitent la conserver apres I'étude. (32)

Une étude évaluant la satisfaction et la qualité de vie globale a été réalisée
en 2005 (Herman) et ne montrait pas de différence significative entre les 2
groupes. En effet, elle comprenait 107 adultes (environ 60 ans, diabéte évoluant
depuis une durée moyenne de 16 ans, IMC moyen a 32 kg/m2, HbAlc moyen a
8,2%) dans une étude prospective, randomisée, controlée, pendant 2 mois.
L'efficacité des 2 traitements a été évaluée par ’'HbA1C, I'innocuité par le nombre
d’hypoglycémies et la satisfaction et la qualité de vie par un questionnaire d'essai
clinique sur la qualité de vie du diabete et le SF36. Il y avait quarante-huit sujets
dans le groupe pompe et cinquante dans le groupe multi-injections. Il en est
ressorti que I'HbA1c a plus diminué dans le groupe pompe mais sans différence
significative. Le nombre d’hypoglycémies était quasiment identique. La
satisfaction et la qualité de vie étaient significativement bonnes dans les 2

groupes mais sans différence significative entre les 2 groupes. (30)

De méme, dans I’étude réalisée en 2007 (Berthe) qui comparait I’efficacité

et la fonctionnalité de ces 2 modes de traitement. Cette étude comprenait dix-
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sept patients non contrdlés par deux injections quotidiennes d'insuline rapide
associée a de la NPH. Ces patients ont été assignés au hasard de maniere croisée
a uneinsulinothérapie optimisée, a trois injections quotidiennes d’insuline rapide
et une lente ou a un dispositif de pompe a insuline. Les criteres d’évaluation
étaient I'HbA1c, la glycémie capillaire, les tracés du systeme de surveillance de la
glycémie sur 24 heures et le score global de satisfaction. Ces criteres ont été
évalués a la fin de chaque période de traitement de 12 semaines. Il en est ressorti
qgue I'HbAlc diminuait dans les deux groupes mais avec une amélioration plus
nette dans le groupe sous pompe. De méme pour la glycémie capillaire. Le taux
d'hypoglycémie n'a pas augmenté et la satisfaction du patient était comparable

avec les deux traitements. (31)

b. Etat de santé

Plusieurs criteres de qualité de vie de patients diabétiques de type 2 sous
pompe a insuline ont été évalués en 2012 dans une étude de Courréges (33)
suivant 195 patients de linstallation de la pompe jusqu’a un an apres. 167
patients ont pu étre suivis aprés 1 an (T1), 63 ont complété un questionnaire

Qualité De Vie a I'inclusion (TO) et a T1.



85

Entre TO et T1, I'état général note une amélioration de +23 %, rejoignant nos

données ou 63,15% des patients estiment avoir une qualité de vie tres bonne.

Selon cette méme étude, le vécu et |'utilisation de la pompe sont tres bons pour

74,6 %, moyens pour 23,8 % et mauvais pour 1,6 %.

c. Activité physique et vie quotidienne

Dans cette méme étude de Courreges (33), le niveau d’activité physique et

la vie quotidienne notent une amélioration de +10 %

Rappelons que dans notre étude, le nombre de personnes se sentant tres
limitées dans les activités intenses est quasiment identique dans les deux
groupes. En revanche, le nombre de personnes ne se sentant pas limité du tout
est plus important dans le groupe « pompe » puisque les patients du groupe
« pompe » ne se sentent pas limités a 47,4%, contre 18,8% dans le groupe
« stylo ». Pour les activités modérées, les patients se sentent majoritairement
moins limités dans le groupe « pompe » que dans le groupe « stylo » et pour les
gestes de la vie quotidienne, les patients se sentent également majoritairement

moins limités dans le groupe « pompe » que dans le groupe « stylo ». En effet, les
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patients du groupe « pompe » ne se sentent pas limités a 88,4%, contre 43,8%

dans le groupe « stylo ».

d. Moral

Dans notre étude, les chiffres sont proches pour les 2 groupes, légerement
meilleurs pour les patients sous pompe, mais avec un seuil de significativité ne
permettant pas d’éliminer I’hypothése nulle.

L'étude de Courreges (33) met elle en évidence une amélioration du moral de +20

%.

e. Facilité d’utilisation

Concernant |"utilisation, la pompe est facile voire tres facile a utiliser pour la
totalité des patients interrogés, ce qui n’est pas le cas pour les patients sous stylo
puisque dans ce groupe 9,4% des patients estiment |"utilisation du stylo difficile

voire tres difficile, chiffre qui reste cependant bas dans le groupe « stylo ».
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A T1 dans I'étude de Courréges (33), I'utilisation de la pompe est simple pour 63,5
%, simple apres quelques difficultés d’adaptation pour 31,8 % et difficile pour 4,7

%.

f. Sentiment de controle du diabete

Dans notre étude, 94,7% des patients sous pompe pensent le contréler, de
méme pour 96,9% des patients sous stylo, soit des chiffres quasiment identiques
pour les 2 groupes avec un test de Fisher qui ne permet pas d’éliminer I’"hypothese
nulle. Cette question est particulierement subjective, la notion de contréle du
diabete étant tres variable selon les patients et peut recouvrir plusieurs criteres
pris en compte ou non par les patients.

Selon I'étude de Courreges (33), seul 1,7 % estime qu’ils ont un moins bon

controle glycémique, 43,3 % plutot meilleur et 55 % bien meilleur.

L"évaluation du contréle du diabete va se faire objectivement et de facon plus

précise par la variation des valeurs de HbAlc.
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2. Résultats des essais cliniques allant en faveur du
traitement par pompe a insuline dans le diabete de

type 2

a. Essais cliniques comparant les traitements par pompe a

insuline et les multi-injections dans le diabete de type 2

Comme évoqué précédemment dans les études de Raskin (32), Herman
(30) et Berthe (31), les études comparant efficacité du traitement par pompe a
celui du traitement par injections mettent principalement en évidence une
diminution de I'HbA1c plus importante en cas de traitement par pompe qu’en cas

de traitement par injections.

Un essai randomisé réalisé par Jennings en 1991 comparait la perfusion
sous-cutanée continue d'insuline et I'insulinothérapie classique chez des patients
diabétiques de type Il mal contrélés par des sulfonylurées. L'étude a été réalisée
sur un petit échantillon comprenant 25 personnes dont 5 ont quitté I'étude (3 ont
obtenu un contrble glycémique satisfaisant sans insuline, 1 par défaut, 1 a

développé une cétonurie), 10 ont été traités avec la pompe et 10 par deux
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injections par jour d'insuline rapide associée a de la NPH. L'HbAlc s'est améliorée
avec les deux méthodes d'administration d'insuline (P <0,01), mais avec une
amélioration plus satisfaisante dans le groupe pompe puisque 8 des 10 patients
traités ont obtenu un contréle glycémique satisfaisant contre seulement 3 des 10
patients traités par injection. Le gain de poids, le dosage de l'insuline et la
prévalence des hypoglycémies étaient similaires dans les deux groupes. Une
détérioration rétinienne s'est produite chez un patient traité par pompe et trois
patients traités par injections. Il n'y a eu aucun épisode d'infection au niveau du
site de perfusion ou de décompensation métabolique. La satisfaction des patients
vis-a-vis du traitement s'est améliorée dans les deux groupes (P <0,02), et des
changements significatifs dans les croyances sur le diabete et son traitement ont

été observés chez les patients traités par pompe (P <0,05). (34)

Une étude réalisée en 2005 par Wainstein compare [|'efficacité du
traitement par pompe au traitement par injections quotidiennes multiples chez
des patients obeses diabétiques de type 2 recevant déja deux injections
qguotidiennes ou plus d'insuline et de la metformine. Cette étude regroupe 40
sujets qui ont été randomisés pour recevoir un traitement par pompe ou plusieurs
injections quotidiennes d'insuline. Apres une période de traitement de 18
semaines, les patients ont subi une période de sevrage de 12 semaines au cours

de laquelle ils ont été traités par injections quotidiennes multiples plus
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metformine. Ils ont ensuite repris l'autre traitement pour une période 18
semaines. Les patients ont effectué une surveillance glycémique quotidienne.
L'HbA1c, le poids, la dose quotidienne d'insuline et les épisodes hypoglycémiques
ont été enregistrés. Les résultats rapportent que le traitement par pompe a
significativement réduit les taux d'HbAlc par rapport aux injections. Une
réduction initiale des besoins quotidiens en insuline observée chez les sujets
traités par pompe au cours de la premiere période n'a pas persisté dans le temps.

Il n’y a pas de modification significative du poids. (35)

En 2009, un travail avait pour but d'étudier I'évolution de ['équilibre
glycémique et la satisfaction de 7 patients diabétiques de type 2 du service de
diabétologie du CHU de Fort de France ayant bénéficié d'un traitement par
pompe, en échec d'insulinothérapie avec au moins deux injections quotidiennes,
et de discuter les indications de la pompe chez le diabétique de type 2. Les
résultats montraient une amélioration de I'équilibre glycémique de 2,1 points
avec une HbAl1c a 8,1%, sans incidence sur le poids ni sur les doses d'insuline. Les
patients étaient tous satisfaits de leur traitement par pompe, plus souple

d'utilisation par rapport aux multiples injections quotidiennes. (36)
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b. Une étude récente : I'étude OpT2mise

L"étude OpT2mise, qui s'est terminée en 2014, représente a |'heure
actuelle la plus grande cohorte de patients diabétiques de type 2 présentant une
persistance de chiffres glycémiques élevés malgré un traitement par injections
optimisé. Il s’agit d’une étude multi-centrique, randomisée, axée principalement
sur 'efficacité en terme clinigue de la pompe a insuline en la comparant a un
schéma multi-injections. 492 patients ont été initialement inclus dans une
période de rodage pour l'optimisation de leur schéma d'insuline multi-
injections. Les sujets présentant une hyperglycémie persistante (HbAlc >8% et
<12%) ont ensuite été assignés au hasard soit dans le groupe pompe, soit dans le
groupe multi-injections pour une phase de 6 mois passant lui aussi ensuite a la
pompe. Le critere d'évaluation principal est la différence intergroupe de la
variation moyenne de I'HbAlc entre le début et la fin de I'étude. Les criteres
secondaires comprennent le changement des valeurs moyennes de glucose sur
24 heures, l'aire sous la courbe, le temps passé en hypoglycémie ou en
hyperglycémie, les mesures des excursions glycémiques, les variations de
I'hyperglycémie postprandiale et I'évaluation de la satisfaction thérapeutique. Les
criteres d'évaluation de la sécurité comprennent [|'hypoglycémie, les

hospitalisations et les consultations aux urgences.
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331 patients ont été inclus (55% d’hommes, 45% de femmes, dgés de 56,0 +/- 9,6
ans, ayant un IMC a 33,4 +/- 7,3, une durée d’évolution du diabéte de 15,1 +/- 8
ans, une HbAl1c a 9,0 +/- 0,8%). A 6 mois, on observait une réduction de —0,7% de
I'HbAlc chez les patients sous pompe comparé au schéma multi-injections (-1,1
+/-1,2% pour la pompe, -0,4 +/- 1,1 % pour les multi-injections, p < 0,001), 57%
des patients sous pompe ayant une HbAlc < 8% contre 27% des patients sous
multi-injections (p<0,001). Le temps passé en hyperglycémie diminue sous
pompe (-225 minutes) comparé au traitement par multi-injections (-56 minutes)
(p<0,001) sans différence du temps passé en hypoglycémie. La dose totale
d’insuline a été réduite de 20,4% (97 +/- 56 U/jour) dans le groupe pompe contre
122 +/- 68 U/jour dans le groupe multi-injections. La prise pondérale a été faible
et comparable dans les 2 groupes (1,5 kg pris dans le groupe pompe, 1,1 kg pris
dans le groupe multi-injections (p=0,215)). Aucun évenement sévere

(hypoglycémie ou acidocétose) n’est survenu sous pompe (37).

Cette étude confirme que la pompe a insuline peut significativement
améliorer le contrble glycémique des diabétiques de type 2 en échec
d’insulinothérapie intensifiée par une diminution importante de 'HbA1C grace a
son caractere précis et modulable, la pompe étant a la fois efficace et s’utilisant
en toute sécurité, le tout avec des doses d’insuline moindre et de meilleurs

bénéfices a long terme sur les complications micro et macro-vasculaires.
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Si I'efficacité de la pompe est mise en évidence a la fois d’un point de vue
purement médical et d’'un point de vue de confort de vie, cela pourrait changer
les indications de traitement avec un recours plus rapide a l'utilisation de la
pompe a insuline.

Un grand nombre de patients diabétiques de type 2 ne parvient pas a un
contrble glycémique satisfaisant malgré I'utilisation de schémas thérapeutiques
intensifs basés notamment sur linsulinothérapie par multi-injections
guotidiennes. Ces personnes étant nombreuses et difficiles a prendre en charge,
les complications sont importantes et colteuses. La pompe a insuline constitue
pour ces patients une nouvelle option thérapeutique primordiale avec des
bénéfices a la fois d’un point de vue purement médical et en termes de qualité
de vie. De plus, la qualité de l'observance est également améliorée sous
traitement par pompe, 57% des patients sous multi-injections reconnaissant
oublier des injections d’insuline selon une étude de Peyrot réalisée en 2010. (38)

D’un point de vue financier, cette insulinothérapie intensive par pompe
devient également un avantage a long termes puisque dans la mesure ou elle est
efficace sur le contréle glycémique, la survenue des complications liées au
diabete est plus tardive et le co(t de la prise en charge baisse.

A noter que |'étude opt2mise n’avait pas mis en évidence de différence

significative en termes de complications, notamment concernant la prise de poids
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et le temps passé en hypoglycémies. En revanche, il est prouvé que la pompe a
insuline permet de limiter le nombre d'hypoglycémies séveres et modérées,
notamment les hypoglycémies nocturnes.

OpT2mise aidera a définir la place de la pompe a insuline dans
l'intensification de l'insuline et définira sa sécurité, le taux d'hypoglycémie,

I'observance du patient et la satisfaction du patient.

C.Avantages et limites de I'étude

1. Avantages

a. Taux de participation

Le taux de participation de 85% témoigne de la pertinence de notre

démarche et de I'intérét suscité par nos patients pour leur prise en charge.
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b. Significativité pour le critere principal

Notre étude met en évidence de maniere significative une amélioration de
la qualité de vie des patients traités par pompe a insuline qui est moins
remarquable chez les patients traités par stylo injectable en schéma multi-
injections 4 fois par jour. En effet les patients décrivent un état de santé amélioré
avec l'instauration du traitement par pompe. De plus, ces mémes patients se

montrent tres satisfaits de ce traitement.

c. Suivi et évaluation

[l n’y a aucun biais de suivi puisque les deux groupes sont suivis de maniere
strictement identique. Le critere de jugement principal est mesuré lui aussi de Ia

méme maniere, il n’y a pas de biais d’évaluation.
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2. Les limites

a. Taille de I’échantillon

Il n’y a pas de biais de sélection a proprement parler puisque I’échantillon
est représentatif de la population générale. Néanmoins un échantillon plus
étendu aurait peut-étre permis de mettre en évidence d’autres différences de
maniere plus significative, différences existantes mais ne permettant pas de
conclure de maniere significative du fait d’un échantillon restreint. A cet
échantillon s’ajoutent en plus un certain nombre de personnes qui n‘ont pas
répondu au questionnaire, dont le nombre reste néanmoins limité, ce qui va
plutdt en faveur de la réussite de I’étude.

Un échantillon plus important aurait notamment été intéressant dans
I’analyse des complications liées au traitement et notamment aux hypoglycémies
dans la mesure ou des études ont mis en évidence que celles-ci pouvaient étre
accompagnée de troubles du rythme (allongement du QT associé a I’hypokaliémie

et a l'activation sympatho-surrénale, augmentant le risque d’arythmies
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ventriculaires, notamment chez les personnes ayant déja un antécédent de QT

élevé) (39).

b. Biais de confusion

Un biais de confusion est a relever notamment dans la partie concernant le
retentissement du traitement sur 'activité physique. En effet, la question posée
de la maniere « étes-vous limités par votre état de santé ? » ne cible peut-étre
pas précisément les limites infligées par le traitement. Les personnes diabétiques
de type 2 ont pour une grande partie un age auquel des comorbidités autres que
le diabete viennent perturber le quotidien et ont une influence sur I'activité
physique, surtout lorsqu’elle est intense. La pathologie la plus fréquemment citée
par les patients dans notre étude est la pathologie rhumatismale, la limitation
articulaire entrainant une perturbation de |'état de santé et une limitation des
activités physiques. Le traitement par pompe visant souvent une population plus
« jeune » et plus « autonome » et les comorbidités augmentant avec lI'age, on
peut penser que le traitement en lui-méme n’est pas le seul facteur faisant aller
la tendance vers une activité physique plus conservée sous traitement par

pompe.
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Dans le méme ordre d’idée, la moyenne d’age du groupe « stylo» étant
légerement plus élevée, le nombre de retraités est plus important et rend
finalement |'effectif pour la question « influence du traitement sur votre travail »
réduit par rapport a I'effectif de départ ce qui diminue encore la significativité des
résultats pour cette question. La tendance est la encore a une moindre influence
du traitement par pompe sur le travail, mais quasiment 50% des personnes sous

stylos sont retraitées, I’évaluation en devient donc moins significative.

Une étude réalisée en 2011 montre que les scores cognitifs et le niveau
socio culturel semblent étre des facteurs prédictifs de I'autonomie initiale ou a 1
an chez les diabétiques de type 2 traités par pompe a insuline, et ces outils
d’évaluation pourraient étre utilisés pour la sélection des patients candidats a
la pompe (40). Cela montre bien que certains facteurs extérieurs peuvent
influencer I’évaluation des bienfaits de la pompe et de la qualité de vie sous

pompe.

c. La place de la subjectivité

La subjectivité de |"évaluation des patients joue un role non négligeable

dans ces questionnaires notamment par exemple sur les questions de contréle
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du diabete. En effet la notion de « contréle » du diabete, malgré I'existence de
valeur chiffrée d’HbAlc et de glycémie a jeun qui permettent d’évaluer le
contrbéle de maniere plus objective, reste tres variable d’un patient a un autre et
n’est donc pas forcément le reflet du contréle réel de la maladie, d’autant plus

gu’il s’agit d’une pathologie qui reste longtemps silencieuse.

d. Les complications : une étude prospective nécessaire ?

Les complications semblent étre dans notre étude les mémes dans les deux
groupes. Cependant, le recul n’est peut-étre pas suffisant et une étude
prospective permettant de suivre les patients sur le plus long terme permettrait
de mettre en évidence des différences ou au contraire de conclure a un risque de
complications identique dans les deux groupes. Une étude réalisée en 1992
montre que le recours a la pompe ne modifie pas I’évolution du diabete en termes

de complications. (41)
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D.Développement

1. Vers des arguments a la fois objectifs et subjectifs

en faveur de la pompe a insuline

L"étude OpT2mise, que nous avons détaillée dans un chapitre précédent,
axée principalement sur 'efficacité en terme clinique de la pompe a insuline en
comparaison a un schéma multi-injections, avait mis en évidence que la pompe a
insuline peut significativement améliorer le contrdle glycémique des diabétiques
de type 2 en échec d’insulinothérapie intensifiée grace a son caractere précis et
modulable, la pompe étant a la fois efficace et s'utilisant en toute sécurité, le tout
avec des doses d’insuline moindre et de meilleurs bénéfices a long terme sur les
complications micro et macro-vasculaires. (37)

L'efficacité de la pompe est par cette étude mise en évidence pour son
bénéfice médical, son bénéfice en termes de confort de vie, et son bénéfice
financier puisque la diminution de I'HbA1C est synonyme de meilleur équilibre
glycémique, donc de prévention des complications et de diminution du codt de

prise en charge. Cela pourrait faire envisager un recours plus rapide a |'utilisation
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de la pompe a insuline chez les patients diabétiques de type 2, de nombreux
patients ne parvenant pas a un contrble glycémique satisfaisant malgré
I"utilisation de schémas thérapeutiques intensifs basés notamment sur
I'insulinothérapie par multi-injections quotidiennes.

La pompe a insuline peut donc représenter un intérét chez certains
diabétiques de type 2 mal équilibrés malgré de fortes doses d’insuline, non
satisfaits de leur traitement par multi-injections, refusant les injections multi-
guotidiennes ou peut méme étre envisagée d’emblée lors de la décision de mise

en place d’une insulinothérapie nécessitant des doses importantes.

2. La connaissance des pompes a insulines par le

personnel médical

La pompe a insuline est un moyen de traitement efficace et avec lequel les
patients arrivent a avoir une qualité de vie intéressante et a mener une vie
meilleure que celle qu’ils avaient lorsqu’ils étaient traités par multi-injections.
Reste a savoir siles médecins et notamment les médecins généralistes sont assez
formés a l'utilisation de ces pompes. Souvent suivis par un médecin généraliste,

les diabétiques de type 2 n’ont pas un acces facile a la pompe sous
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cutanée...Méme si la prescription initiale est celle d’'un diabétologue, Ia
proposition du traitement peut émaner d’'un médecin généraliste mais surtout le
suivi du traitement sera mené en collaboration avec le généraliste. L'étude
réalisée par Hubert Danel en 2014 (42) met en effet en évidence qu’un travail
d’information sur la pompe a insuline doit étre réalisé aupres des médecins
généralistes afin de faciliter la place de ceux-ci dans la prise en charge et leur
permettre une plus grande implication. Il est important que le médecin
généraliste puisse étre a I'aise devant des questions de ses patients concernant
le fonctionnement de la pompe a insuline. Cela mettra également le patient plus
en confiance. Sur les 112 médecins interrogés dans cette étude, seulement 16%
avaient un réle d’information sur la pompe et 12% estimaient étre impliqués de
maniere satisfaisante dans la prise en charge des patients sous pompe. Cette
faible implication provenait en partie d’'un manque d’information sur le sujet :
17% décrivaient une géne lors de la consultation du fait d’'un défaut de
connaissance et seulement 15% avaient recu une information sur la pompe. lls
étaient tres en demande d’une information sur le sujet (93%) et sollicitaient une

information avant tout pratique.

De méme, une étude réalisée en 2015 chez 100 médecins généralistes
lorrains (43), montre que la communication du médecin généraliste avec le

patient peut étre défaillante du fait d’'une mauvaise connaissance de la pompe a
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insuline par le médecin, certains rapportant méme ne jamais avoir vu de pompe
durant leur consultation, ou étre moins informés que leurs patients. 76% se
déclarent concernés par le traitement par pompe de leurs patients, 71% ne se
sentent pas intégrés dans la prise en charge de leurs patients sous pompe. Deux
tiers des médecins généralistes regrettent un manque de recommandations et de

conduite a tenir mais 68 % seraient intéressés par une formation.

Un certain nombre de progres sont donc encore a faire, notamment sur |a
formation des médecins a l'utilisation de la pompe, ce qui pourra également

améliorer |"utilisation de la pompe par les patients.

La technicité de la pompe, la prescription codifiée et le nombre réduit de
patients suivis en cabinet de ville peuvent amener les généralistes a un désintérét
pour ce mode de traitement. Le développement de celui-ci passe également par
un investissement plus important des médecins généralistes dans ce type de

traitement.
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3. Des progres technigues et scientifiques visant a
améliorer la qualité de vie des patients sous

insulinothérapie intensive

Ces dernieres années voient apparaitre de nouvelles solutions permettant

d’améliorer la qualité de vie des patients sous insulinothérapie intensive.

Tout d’abord, la technique de mesure de la glycémie est en pleine
évolution. Elle a été invasive pendant de longues années (par mesure de la

glycémie capillaire) mais au courant de I'année 2017, le capteur Freestyle Libre

(Abbott), devenant remboursé par la sécurité sociale pour les patients traités par
au moins 3 injections d’insuline par jour ou par pompe devient une piste
révolutionnaire dans la surveillance des patients diabétiques sous
insulinothérapie intensive. L'étude IMPACT (2016) (44), essai multicentrique
prospectif, randomisé et controlé, réalisé chez 328 patients diabétiques de type
1, compare la surveillance du glucose par Freestyle libre a celle par glycémie
capillaire. On constate une réduction de 38% du temps passé en hypoglycémie

dans le groupe Freestyle, sans aucune hypoglycémie ou probleme de sécurité lié
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a l'appareil. De plus, on constate une augmentation de la fréquence des controles
glycémiques (10-15 par jour au lieu des 4-6 par jour en cas de contrdle de la
glycémie capillaire). A noter que notre étude ayant été réalisée en mai 2017,
aucun de nos patients n’utilisait encore ce procédg, alors non remboursé.
Certains systemes de mesure de glycémie en continu peuvent aussi étre
utilisés de facon couplée a une pompe (capteur Enlite couplé a la pompe 640G de
Medtronic). Ainsi, la délivrance de l'insuline basale est suspendue s’il détecte que
la glycémie passe sous un seuil bas pré- déterminé et se remet en route quand la
glycémie est remontée et les nouvelles pompes peuvent générer des bolus

automatiques pour réguler les hyperglycémies.

Ces nouvelles technologies permettent également le développement de la

télémédecine, les données pouvant ainsi étre récupérées par les personnels de

santé sur des serveurs sécurisés. Mais cela amene a se poser de nombreuses
guestions, notamment sur le fonctionnement de ce circuit en pratique, et sur les
différents intervenants et leur communication. Des systemes experts paramétrés
par les médecins pourraient analyser les données et générer des alertes ciblées
vers certains patients. Elles pourraient étre traitées par des infirmieres
spécialisées en diabétologie qui pourraient soit intervenir elle-méme aupres des
patients, soit transmettre l'alerte aux médecins.Le suivi des valeurs

physiologiques a distance pourrait diminuer les co(ts de la santé et améliorer
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I"état clinique des patients. Une réduction significative de ’lhémoglobine glyquée,
engendrée par le suivi de la télémédecine comparé au suivi standard, a été
retrouvée (45-47). Une étude de Boaz réalisée en 2009 sur 35 patients
diabétiques rapporte une meilleure qualité de vie chez les patients suivis en
télémeédecine (48). Selon une méta-analyse réalisée en 2009, la télémédecine a
un impact positif sur l'utilisation de nombreux services de santé et sur le contréle
de la glycémie en réduisant méme le nombre de patients hospitalisés, les
hospitalisations et les jours de soins (49). L'impact de la télémédecine sur les
événements cliniques ou les colts de la santé n’a pas encore été clairement
établi. Méme si la télémédecine a le potentiel d’améliorer la vie des patients
diabétiques, elle peut aussi avoir certains effets négatifs. En effet, I’altération de
la communication entre patient et soignant pourrait se répercuter d’'une maniere
négative sur le lien thérapeutique qui constitue un des piliers de la prise en charge
du patient diabétique.

Récemment, ont fait leur apparition sur le marché des préparations

d’insuline a une concentration supérieure a 100 Ul/ml, qui pourraient étre utiles
chez des patients ayant un besoin élevé d’insuline (possibilité de diminuer le
nombre d’injection, libération lente et continue a partir du tissu sous-cutané) :
I'insuline U-200 (50), l'insuline U-300 (51), l'insuline U-500R (52-56). Leurs

intéréts sont principalement une moins grande variabilité dans leurs actions, une
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diminution des hypoglycémies, une moindre prise de poids et donc des
possibilités d’améliorer la qualité de vie des patients.
La mise place de la pompe a insuline se fait dans la majorité des cas pendant

une hospitalisation. Mais un développement de la mise en place des pompes en

ambulatoire pourrait étre envisageable, ce qui limiterait les contraintes
hospitalieres pour le patient et les co(t de la mise en place du traitement. Une
évaluation de ce mode de prise en charge a été réalisée au CHU de BESANCON en
février 2018 sur 142 patients (diabétiques de type 1 ou de type 2, suivis soit en
Hopital de Jour, soit durant une courte hospitalisation). Les mises sous pompe en
Hopital de Jour nécessitaient 2 a 3 jours. Les patients suivis en Hopital de Jour
étaient plus autonomes a 3 et 6 mois. Le codt moyen d’une mise sous pompe en
Hopital de Jour était de 1266 euros et de 2095 euros en hospitalisation. Il n’y a
pas de différence significative concernant le nombre d’arrét de travail, I'équilibre
glycémique, le nombre d’hypoglycémies séveres, le nombre d’acido-cétose et la
fréquence du recours au prestataire. La mise en place des pompes a insuline en
ambulatoire semble donc assurer une qualité des soins avec sécurité des patients,

un degré d’autonomie correct, le tout a un codt plus faible (57).
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VIIl. Conclusion

Le diabete de type 2 touche 3,5 millions de personnes en France et concerne
surtout les plus de 50 ans. Son traitement repose, d’abord sur des regles

hygiéno-diététiques, puis sur les antidiabétiques oraux et enfin sur I'insuline.

La pompe ainsuline, initialement mise en place dans le traitement du diabete
de type 1, prend une place de plus en plus importante dans le traitement du

diabete de type 2.

En effet, de nombreuses études ont mis en évidence l'intérét de la pompe
a insuline chez le patient diabétique de type 1, initialement d’un point de vue
purement médical, puis par la suite, notamment par I'amélioration technique
continuelle de la pompe, son intérét en termes de qualité de vie (6—11,24,25,27).
La pompe a insuline pourrait avoir de plus en plus sa place également dans le
diabete de type 2, pour lequel les études sont moins nombreuses et les résultats
parfois plus discordants. Ces études, jusqu’a maintenant, se sont plutot penchées
sur le bénéfice de la pompe a insuline en matiere de chiffres glycémiques et

d’HbAlc que sur le bénéfice en matiere de qualité de vie. (30-32,34-36)
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L"étude opt2mise, grande cohorte homogene, multi-centrique,
randomisée, apporte la preuve que la pompe a insuline peut significativement
améliorer le contrble glycémique des diabétiques de type 2 en échec
d’insulinothérapie intensifiée, grace a son caractere précis et modulable, |a
pompe étant a la fois efficace et s'utilisant en toute sécurité, le tout avec des
doses d’insuline moindres et de meilleurs bénéfices a long terme sur les

complications micro et macro-vasculaires. (37)

Nous avons réalisé une évaluation de la qualité de vie dans deux groupes de
patients diabétiques de type 2, les uns traités par pompe a insuline (n=19), et
les autres traités par des injections pluriquotidiennes (n=32). En nous basant sur
un questionnaire a réponses fermées, nous nous sommes intéressés au
sentiment des patients quant a leur traitement aussi bien de facon globale que

dans le détail de la vie quotidienne ou dans la compréhension de celui-ci.

63,2 % des patients diabétiques de type 2 traités par pompe a insuline
qualifient leur santé de tres bonne ou de bonne tandis que chez les patients
traités par stylo seulement 28,1% qualifient leur santé de tres bonne ou

de bonne.

84,2% des patients diabétiques de type 2 traités par pompe a insuline

estiment avoir une meilleure santé qu’avant la mise en place du traitement alors
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qgue seulement 37,5% des patients traités par stylo notent une amélioration,
15,6% estimant méme que la santé se détériore apres instauration du traitement

par stylo.

La totalité des patients sous pompe se dit satisfaite voire tres satisfaite du
traitement avec une majorité de patients tres satisfaits. 3,1% des patients sous
stylo ne se disent pas satisfaits, et dans les 96,9% restant, la majorité est

simplement satisfaite.

Les résultats obtenus dans notre étude viennent rejoindre principalement
ceux de I’étude de Courreges, une des rares études dont |I'objectif était I'étude de
la qualité de vie des patients diabétiques de type 2 sous insulinothérapie

intensifiée. (33)

Ces résultats sont donc fortement favorables et ce de maniere significative
en termes de qualité de vie, a 'emploi de la pompe a insuline en traitement du

diabete de type 2.

Cette population étant nombreuse et difficile a prendre en charge, les
complications sont importantes et colteuses. Pour ces patients, la pompe a
insuline constitue une nouvelle option thérapeutique essentielle avec des

bénéfices a la fois d’un point de vue purement médical et en termes de qualité
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de vie.

Il reste également a former les médecins généralistes au suivi du patient
diabétique. En effet, la plupart d’entre eux estiment ne pas étre assez formés a
ce type de traitement, certains ne se sentent pas concernés ou intégrés dans la
prise en charge de leurs patients sous pompe (42,43). Le développement de ce
traitement passe donc aussi par un investissement plus poussé des médecins
généralistes dans le suivi de ces patients et une meilleure formation des médecins

généralistes a |'utilisation de la pompe.
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IX. Liste des acronymes

ADDQOL

DHP

DQOL

DSQOLS

DT2

DTQS

HbA1C

IMC

MOS SF-36

NHP

Ul

SEIQoL

WHOQOL

Audit of diabetes dependent quality of life
Diabetes health profile

Diabetes quality of life measure

Diabetes specific quality of life scale

Diabete de type 2

Diabetes treatment satisfaction questionnaire
Hémoglobine glyquée

Indice de masse corporelle

Medical outcome study short-form-36
Nottingham Health Profile

Unité d’insuline

Schedule for the evaluation of individual quality of life)

World Health Organization Quality Of Life assessment
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Annexe 1 : Physiopathologie du diabete
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Annexe 2 : Stratégie thérapeutique si échec malgré modifications thérapeutiques
du mode de vie et monothérapie par metformine a dose maximale tolérée bien
observée.

Monothérapie METFORMINE

Bithérapie initiale
METFORMINE METFORMINE METFORMINE METFORMINE
+ inhibiteur de la DPP4 + SULFAMIDE (SU) + agoniste des + autres options
(iDPP4) récepteurs du GLP-1 (IAG, répaglinide, insuline)

(GLP-1 RA)

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique
- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et a un accompagnement

- Metformine : dose maximale tolérée
- Bithérapie d’emblée possible HbA, >9 %
- Insulinothérapie d’emblée indiquée si HbA,_ > 10 % et syndrome cardinal/hypercatabolisme/hyperosmolarité ou si cétonurie/cétonémie

- iDPP4 bithérapie préférentielle (absence d’hypoglycémie, neutralité pondérale, sécurité cardiovasculaire, « combos » avec metformine)
- GLP-1 RA envisageable si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaires (liraglutide dans ce cas)

Annexe 3 : Stratégie thérapeutique si échec malgré modifications thérapeutiques
du mode de vie + bithérapie metformine + iDPP4 a dose optimale bien observée.

*
Bithérapie initiale METFORMINE _— METFORMINE
METFORMINE + iDPP4 + iDPP4 +8U
Bi- ou trithérapie * =

METFORMINE < METFORMINE —— 3 METFORMINE
+ GLP-1 RA +iDPP4 + SU + INSULINE BASALE #
+/- SU +/- iDPP4 ou SU

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique
- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et a un accompagnement

* Régle d’arrét pour les iDPP4 : baisse d’HbA, < 0,5 % et HbA, > objectif 3 & 6 mois aprés I'initiation du traitement
(a condition que I'adhésion au traitement soit jugée satisfaisante et en I'absence de facteur bien identifié de déséquilibre glycémique)

# En cas d'initiation d’une insulinothérapie basale, préférer un analogue basal de I'insuline (voir Avis n°16)
Se référer au chapitre spécifique pour la gestion des autres anti-hyperglycémiants aprés initiation de I'insulinothérapie basale (Avis n°17)

- Préférer un GLP-1 RA si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce dernier cas)
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Annexe 4 : Stratégie thérapeutique si échec malgré modifications thérapeutiques
du mode de vie + bithérapie metformine + sulfamide a dose optimale bien
observée.

Bithérapie initiale METFORMINE —¥ > METFORMINE
METFORMINE + SU +SU + iDPP4

Bi- ou trithérapie

METFORMINE METFORMINE METFORMINE
+ GLP-1 RA < +iDPP4 + SU P+ INSULINE BASALE ¥
+/- SU +/- SU ou iDPP4

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique
- Toute intensification thérapeutique doit étre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et & un accompagnement

* Régle d'arrét pour les sulfamides : baisse d’'HbA,_ < 0,56 % et HbA, > objectif 3 & 6 mois aprés I'initiation du traitement (4 condition que I'adhésion
au traitement soit jugée satisfaisante et en I'absence de facteur bien identifié de déséquilibre glycémique) OU hypoglycémies répétées ou séveres

¥ Alternative possible en cas d’hypoglycémies répétées ou séveéres sous sulfamides

# En cas d'initiation d’une insulinothérapie basale, préférer un analogue basal de I'insuline (voir Avis n°16)
Se référer au chapitre spécifique pour la gestion des autres anti-hyperglycémiants aprés initiation de I'insulinothérapie basale (Avis n°17)

- Préférer un GLP-1 RA si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce dernier cas)

Annexe 5 : Stratégie thérapeutique si échec malgré modifications thérapeutiques
du mode de vie + bithérapie metformine + GLP-1 RA a dose optimale bien
observée.

Bithérapie initiale METFORMINE | ——— 3  METFORMINE
METFORMINE + GLP-1 RA +GLP-1 RA +SU

* ¥
Bi- ou trithérapie .
“ep
METFORMINE M METFORMINE METFORMINE
+ INSULINE BASALE# <€ +GLP-1RA+SU '¥> + GLP-1 RA
+/- SU ou iDPP4 + INSULINE BASALE

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique
- Toute intensification thérapeutique doit &tre co-décidée avec le patient, et couplée a une éducation thérapeutique et @ un accompagnement

* Régle d’arrét pour les GLP-1 RA : baisse d’'HbA | < 0,5 % et HbA, > objectif 3 a2 6 mois aprés I'initiation du traitement (a condition que I'adhésion
au traitement soit jugée satisfaisante et en I'absence de facteur bien identifié de déséquilibre glycémique)

* En cas d'initiation d’une insulinothérapie basale, préférer un analogue basal de I'insuline (voir Avis n°16)
Se référer au chapitre spécifique pour la gestion des autres anti-hyperglycémiants aprés initiation de I'insulinothérapie basale (Avis n°17)

¥Conserver le GLP-1 RA en association a I'insuline uniquement s'il a permis de maintenir une perte de poids cliniquement significative
(= 5 % du poids initial) et/ou chez les patients en prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce derniers cas)

- Préférer un GLP-1 RA si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce dernier cas)

L'association fixe liraglutide + degludec pourra alors étre utilisée chez certains patients (remboursement uniquement en relais d'une association libre liraglutide + insuline basale, prescription initiale spécialiste)
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Annexe 6 : Stratégies thérapeutigues en cas d’intolérance totale ou de contre-
indication a la metformine.

Intolérence totale a la METFORMINE

Monothérapie
au choix iDPP4 (AMM - non remboursé)
ou Acarbose
ou SU
ou Répaglinide
Bithérapie Acarbose iDPP4 GLP-1 RA INSULINE BASALE
au choix +SU ou +SU ou +SU ou +/- SU
(AMM)

INSULINE BASALE + 1 & 3 INSULINE(S) RAPIDE(S)

Insulinothérapie exclusive (ou 2 ou 3 « PREMIX »)

Annexe 7 : Stratégie thérapeutique si échec malgré modifications thérapeutiques
du mode de vie + insuline basale bien titrée bien observée.

Intensification METFORMINE
de Pinsulinothérapie + INSULINE BASALE
+/- SU ou iDPP4

L
METFORMINE < * METFORMINE
+ INSULINE BASALE + 1 & 3 INSULINE(S) RAPIDE(S) + INSULINE BASALE
(ou METFORMINE + 2 ou 3 « PREMIX ») +GLP-1RA

- Réévaluer les modifications thérapeutiques du mode de vie, I'adhésion et la participation thérapeutique du patient avant toute intensification thérapeutique
- Toute intensification thérapeutique doit &tre co-décidée avec le patient, et couplée & une éducation thérapeutique et a un accompagnement
- Préférer un GLP-1 RA si IMC = 30 kg/m? et/ou prévention cardiovasculaire secondaire (liraglutide dans ce dernier cas)

- Préférer un GLP-1 RA chez les patients qui pourraient avoir des réticences ou des difficultés (adaptation des doses par exemple)
avec les schémas d’insulinothérapie en multi-injections

L'association fixe liraglutide + degludec pourra alors &tre utilisée chez certains patients (remboursement uniquement en relais d'une association libre liraglutide + insuline basale, prescription initiale spécialiste)

* Régle d’arrét GLP-1 RA : baisse d’HbA,_ < 0,5 % et HbA,_ > objectif 3 a 6 mois aprés I'initiation du traitement
(& condition que I'adhésion au traitement soit jugée satisfaisante et en I'absence de facteur bien identifié de déséquilibre glycémique)

- Préférer un schéma d’insulinothérapie intensifiée par multi-injections en cas de signes d’hypercatabolisme
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Annexe 8 : Questionnaire de I'étude

Questionnaire

1. En général, diriez-vous que votre santé est :

[0 Excellente [ Trés bonne [0 Bonne [ Satisfaisante OMauvaise

2. Par comparaison avec votre état de santé avant la mise en route du traitement par
injections/pompe, que diriez-vous de votre santé aujourd’hui ?

[J Bien meilleure [J Un peu meilleure [ Identique [0 Un peu moins bonne O
Pire

3. Au cours des 4 derniéres semaines, est-ce que vous vous étes senti limité par votre
état de santé dans les activités physiques suivantes :
=>» Activités intenses (courir, soulever des objets lourds, faire du sport...)
I Tres limité
O Plutot limité
[ Pas limité du tout

=> Activités modérées (faire le ménage, faire vos courses...)
LI Tres limité
LI Plutét limité
O Pas limité du tout

=>» Gestes de tous les jours (marcher, prendre un bain, vous habiller...)
LI Tres limité
O Plutot limité
O Pas limité du tout

4. Au cours des 4 derniéres semaines :
=>Avez-vous eu des difficultés sur votre lieu de travail du fait de votre

traitement (limitation du temps passé au travail, moins de rendement, nécessité de plus d’effort,
activités réalis€ées moins soigneusement)?

] Pas du tout

[ Trés peu

[J Assez fortement

1 Enormément

=>» Votre traitement par injections d’insuline/pompe a-t-il eu des répercussions sur votre
moral (dépression, anxiété)?
[ Pas du tout
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[ Trés peu
[ Assez fortement
O Enormément

=> Est-ce que votre état de santé physique ou mental a perturbé vos relations ou vos
activités avec votre famille, vos amis, vos voisins, vos collégues ou autres ?

[ Pas du tout

[ Trés peu

[ Assez fortement
O Enormément

Trouvez-vous facile d’utiliser les stylos injectables/la pompe comme on vous 'a
expliqué ?

O Tres facile
O Facile

O Difficile

O Tres difficile

D’une maniére générale étes-vous satisfait de votre traitement par stylos
injectables/pompe ?

O Tres satisfait

O Satisfait

O Peu satisfait

[ Pas satisfait du tout

Pensez-vous que gréice a votre traitement par injections d’insuline/pompe, vous
contrélez mieux votre diabéte ?

O Oui, tout a fait
O Plutot oui

O Plut6t non

[ Pas du tout
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Annexe 9 : Recueil de données de I'étude

Recueil de données

1. Durée d’évolution du diabéte: ............cciiinn.... ans

2. Mode d’injection de I'insuline: [ pompe sous-cutanée [1 injection sous-cutanée

3. Nombre d’hypoglycémies séveres (avec perte de connaissance/trouble de la
conscience ou du comportement ayant nécessité I'intervention d’une tierce personne
pour le resucrage) dans la derniére année

5. Complications :
=>» Macro-angiopathiques :
- SCA (traitement médical, stent, pontage) O oui O non
- AVC (confirmé a I’imagerie cérébrale) U oui O non
- AOMI (stade Leriche et Fontaine supérieura 1) [ oui [ non

- Chirurgie de sténose carotidienne U oui O non

=>» Micro-angiopathiques :

- Néphropathie diabétique (clairance de la créatinine < 60 ml/min et/ou
micro-albuminurie> 30 mg/24H et/ou protéinurie> 0,3 g/24H) [ oui O
non

- Notion de neuropathie périphérique U oui O non

- Rétinopathie U oui O non

6. Facteurs de risques cardiovasculaires/comorbidités
e HTA O oui O non
e Dyslipidémie O oui O non
e Tabagisme O oui O non



7. Poids :

@)
@)
@)

8. HbAlc:
o
o
o
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Actuel: kg
Hyalan: ... kg
Hya2ans e, Kg
Actuel : e %
Hyalan: ... %
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Annexe 10 : Lettre explicative de I"étude

Saverne, le 16/05/2017

Chére Madame, cher Monsieur

Nous avons besoin de votre aide !

Mille Maryléne CHRISTOPH, ancienne interne du Centre Hospitalier
de Saverne, réalise actuellement, dans le cadre de son travail de thése en
Meédecine Générale, une étude observationnelle abordant la qualité de vie des
patients diabétiques de type 2 traités par insuline.

Nous souhaiterions recueillir votre avis et vous proposons de participer
a cette étude qui consiste pour vous & répondre au questionnaire ci-joint (sur
votre état de santé, vos antécédents médicaux, et principalement votre diabéte
et son traitement).

Les données enregistrées a ’occasion de cette étude seront recueillies
de fagon confidentielle.

Le remplissage de ce questionnaire ne demande pas un temps de
réflexion important et ne vous prendra que quelques minutes. Merci de bien
vouloir nous le retourner dés que possible (dans tous les cas avant le 30/05) a
I’aide de ’enveloppe affranchie ci-jointe.

En vous remerciant par avance de votre participation, nous vous
adressons nos cordiales salutations

Dr Elisabeth Wurtz Dr Anne-Elisabeth Perrin

19 cote de Saverne BP 20105 - 677

3 SAVERNE ~ 03.88.71.67.67

BDF 30001 00806 FE780000000 90 — SIRET 26670022 00015 ~ APE 851 A
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Université

de Strasbourg
Facultée
de médecine

DECLARATION SUR L’HONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint :
- a votre mémoire de D.E.S.
- a votre dossier de demande de soutenance de thése

Nom: (1R\ saxcon Prénom : _cGa sl &

Ayant été informé(e) qu'en m’appropriant tout ou partie d’'une ceuvre pour l'intégrer
dans mon propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en médecine, je me rendrais coupable d’un délit de confrefagon au sens de l'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d’une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la loi du
23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant été avisé(e) que le président de 'université sera informé de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu’'en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité
et/ou de la théese de médecine sera alors automatiquement annulée, dans l'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de I'université

J'atteste sur I'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d’'ceuvre(s) déja
existante(s), a I'exception de quelques breves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A écrire a la_main: « Jatteste sur 'honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou pénales que jencours en cas de déclaration erronée ou
incompléte ».

u\, Qk;,){(' 2 £ Rowcaiua.  anere  Wrow ounnasnle dsen JVA,,;L‘ A

otd 4,,‘;‘\@1';», L. L encows  am s de

Ay nOmnounas ]

AL (o ‘.1,(, ane onACTRR  OCL »‘-»""“’P"“‘(‘y‘“b" -

Signature originale :

Photocopie de cette déclaration devant étre annexée en
derniére page de votre mémoire de D.E.S. ou de These.
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