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I. INTRODUCTION GENERALE

Le diabete de type 2 est une pathologie fréquente en médecine générale. L’institut de Veille
Sanitaire reléve plus de 4 millions de patients diabétiques traités par médicaments, soit presque
5% de la population francaise (1). Le diabéte est une maladie grave, mais on sait aujourd’hui
que de nombreuses complications peuvent étre évitées si 1’on obtient une bonne observance des
traitements et du suivi (2).

C’est pour cette raison que de nombreux services de santé numérique voient le jour afin d’aider
le patient a gérer sa maladie au quotidien (3). Ces solutions peuvent €galement inclure le
médecin traitant, entrainant des évolutions dans la pratique de la médecine. Ces nouveaux
services se développent aussi bien sur internet (e-sant¢)(4) que sur les Smartphones (m-sant¢)
(5)(6)(7). 1ls ont pour but d’aider a la gestion des traitements antidiabétiques, a la surveillance
glycémique et a 1’équilibre nutritionnel.

Il existe également un site d’aide a la décision en ligne, appelé Diabétoclic (8) qui a vu le jour
il y a bientot 2 ans. Il s’agit d’un site d’aide a la décision en ligne, destiné aux médecins
généralistes. Il propose entre autres un arbre décisionnel thérapeutique ainsi que des aides pour
la prise en charge globale des patients diabétiques de type 2.

Par ailleurs, il existe deux révolutions dans la prise en charge du diabete de type 2 : la pompe a
insuline (9) et le dispositif Freestyle Libre® (10). Ces 2 dispositifs s’intégrent dans le quotidien
du patient diabétique, en lui offrant la possibilité d’avoir un équilibre glycémique optimisé.
Quel est I’intérét des médecins généralistes pour ces nouvelles technologies dans le traitement
et le suivi des patients diabétiques de type 2 ?

Mon étude devra d’une part évaluer I’intérét des médecins généralistes pour les nouvelles
technologies dédiées a la prise en charge des patients diabétiques de type 2, que sont les pompes
a insuline et le dispositif FreeStyle Libre®, mais également mettre en lumiére leur
méconnaissance sur le sujet.

D’autre part, ma thése permettra de prendre du recul sur Diabétoclic, 2 ans aprés sa mise a
disposition sur internet.

Le but de ma thése est de faire connaitre de nouveaux supports qui sont récents dans la prise
en charge du diabete de type 2 et qui ont un intérét pour les patients mais également pour les
médecins généralistes. Cela mettra probablement en lumiére le manque de connaissance des
médecins généralistes sur ces sujets, et leur besoin d’étre formés, au moyen de la formation
continue. Ce constat pourrait étre bénéfique pour les médecins généralistes ainsi que pour leurs
patients diabétiques.
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GENERALITES SUR LE DIABETE DE TYPE 2

A. Généralités sur le diabéte

1. Classification

Plusieurs mécanismes physiopathologiques peuvent étre responsables de I’apparition d’un
diabete sucré. Ce sont d’ailleurs ces différents mécanismes qui permettent de définir le type de
diabéte qui survient.

Actuellement, on définit 5 types de diabéte (11):

Le diabete de type 1 (anciennement diabéte insulino-dépendant)

Le diabéte de type 2 (anciennement diabéte non insulino-dépendant)

Les diabétes MODY (Maturity Onset Diabetes of the Youth)

Les diabetes secondaires, résultant de pancréatopathies, d’endocrinopathies
responsables d’une hypersécrétion d’hormones hyperglycémiantes (cortisol, hormone
de croissance, phéochromocytome, hormones thyroidiennes, glucagon) ou de causes
iatrogenes (corticoides, antirétroviraux...)

Le diabéte gestationnel

2. Epidémiologie

La fédération internationale des diabétes a publi¢ en 2017 un atlas de la répartition mondiale
des diabétes. Elle décrit le diabéte comme une épidémie mondiale qui devrait croitre de 48%
d’ici 2045, dont 16% pour I’Europe (12).
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Nombre estimé de personnes atteintes de diabéte au niveau mondial et par région en 2017 et 2045 (20-79 ans]
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Figure 1 : Nombre estimé de personnes atteintes de diabéte au niveau mondial et par région en
2017 et 2045 (20-79 ans). Extrait de 1’atlas 2017 de la Fédération internationale des diabétes

(12).

La prévalence du diabéte de type 2 est en constante augmentation, en lien avec le vieillissement,
I’augmentation de D’espérance de vie, la sédentarité, le développement de 1’obésité et
I’urbanisation de la population dans les pays industrialisés.

Toutefois, on observe en France et aux Etats-Unis, un ralentissement de cette progression avec
un taux de croissance annuel moyen de 5,4% sur la période 2006-2009 contre 2,3% sur la
période 2009-2013 (13).

En 2015 en France, le diabéte touche 5,0% de la population, soit environ 3,3 millions de
personnes traitées. Ces chiffres ne comptent pas ceux qui ignorent €tre atteints, soit 1 personne
sur 5. Chez les patients de plus de 75 ans, 22% sont atteints. On observe également que le
diabéte est 1,5 fois plus fréquent dans les communes plus défavorisées (14). On retrouve
¢galement des disparités géographiques, avec des prévalences de diabéte importantes pour les
département et régions d’Outre-Mer ainsi que le nord de la France. Tandis que les régions de
I’Ouest de la France ont des taux de prévalence les plus faibles de France (15).

Concernant le diabéte de type 2, il survient le plus souvent apres 1’age de 50 ans et représente
80 a 90% des diabétes (16).
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Le diabéte de type 2 est reconnu comme une affection longue durée, il est donc pris en charge
a 100% par I’assurance maladie. En outre, il représente un colit financier important du fait de
ses complications dégénératives. Actuellement, la prise en charge des patients diabétiques
mobilisent 15% des dépenses de 1’assurance maladie (17).

En 2014, le colit du diabéte en France s’¢levait a 10 milliards d’euros par an, dont 2,3 milliards
pour les dépenses directement imputables, dont 1,1 milliards pour les traitements, et 7,7
milliards pour les complications (amputation de pied, cécité...).

Ces chiffres montrent I’importance de prendre en charge le diabéte en amont afin d’éviter
I’apparition de ces complications.

3. Physiopathologie

Le diabéte de type 1 est dli a une carence absolue (ou quasi-absolue) de 1’insulino-sécrétion. I1
s’agit d’une maladie auto-immune spécifique d’organe dans laquelle les cellules 3 des ilots de
Langerhans vont étre détruites. Il apparait en général chez le sujet jeune (enfant, adolescent, ou
autour de 30 ans). Les signes de diabéte de type 1 se manifestent en général de maniére assez
brutale, allant de quelques jours a quelques semaines, chez des patients initialement en bonne
santé. Les symptomes les plus fréquents sont une polyuro-polydypsie associée a un
amaigrissement.

A l’inverse, le diabete de type 2 se développe progressivement et insidieusement, il se manifeste
généralement apres 40 ans, avec un age moyen de diagnostic proche de 65 ans. Il peut toutefois
toucher des sujets plus jeunes y compris des adolescents voire des enfants. Dans 20% des cas,
le diabéte de type 2 est découvert fortuitement lors de I’apparition d’une complication (18).

Le diabéte de type 2 résulte d’une hyperglycémie initialement modérée, prolongée,
asymptomatique, pendant de nombreuses années. On retrouve 3 mécanismes impliqués et
intriqués :

- Une insulino-résistance

- Une augmentation de la production hépatique du glucose

- Un déficit progressif de I’insulino-sécrétion conduisant a une insulino-déficience
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Figure 2 : Stades évolutifs du diabéte de type 2 — Extrait d’un diaporama du Dr Leguerrier
Anne-Marie.

L’insulino-résistance est une diminution de la sensibilité des cellules a I’insuline. Dans les
facteurs liés a I’insulino-résistance, on retrouve I’obésité, la répartition abdominale, sous-
cutanée et viscérale des graisses, la sédentarité, un terrain génétique de susceptibilité, 1’age,
I’hypertension artérielle, I’augmentation des triglycérides et la baisse du HDL-Cholestérol. Il
faut malgré tout noter que tous les insulino-résistants ne sont pas diabétiques (19).

L’insulino-résistance provoque une diminution de sensibilit¢ des cellules a I’insuline et
¢galement un déficit de captation du glucose par les tissus insulino-dépendants (muscles et tissu
adipeux), contribuant également a 1’hyperglycémie

En parall¢le, I’hyperglycémie entraine une libération importante d’acides gras libres par le tissu
adipeux viscéral, entrainant une augmentation de la néoglucogenése hépatique, accentuant
encore le phénomeéne d’hyperglycémie.

Au début, les cellules insulino-sécrétrices du pancréas produisent davantage d’insuline afin de
répondre a la demande accrue d’insuline, c’est ’hyperinsulinisme. De fait, la glycémie demeure
normale. Puis, celles-ci s’épuisent et ne répondent plus aux besoins. En s’essoufflant, les
cellules deviennent résistantes a I’insuline. La production d’insuline devient insuffisante, on
retrouve donc une situation d’insulinopénie relative, laissant place a I’hyperglycémie.

Ainsi, ’insulinopénie relative se majore inéluctablement avec 1’age et la progression du diabéete,
conduisant a un diabéte insulino-nécessitant.

L’insulino-résistance qui prédomine donc au début de la maladie, permet pendant les premicres
années, tout d’abord d’agir sur les régles hygiéno-diététiques pour diminuer ce phénomene,
puis de prendre des antidiabétiques oraux, en essayant de retarder I’introduction de
I’insulinothérapie (20).
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4. Diagnostic

Le diagnostic positif du diabéte est un diagnostic biologique. En effet, un sujet est considéré
comme diabétique s’il répond a 1’une des situations suivantes (21):
e Une glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/L (7 mmol/L), sur 2 mesures
différentes, en I’absence de symptome.
e Une glycémie supérieure ou égale a 2 g/L (11,1 mmol/L), quel que soit le moment de la
journée ou I’heure du dernier repas, en présence de symptome.

On retrouve également des troubles mineurs de la glycorégulation, entrainant un risque
cardiovasculaire accru ainsi qu’un risque d’évolution vers un authentique diabete (22):
e Hyperglycémie modérée (anciennement intolérance au glucose) en cas d’hyperglycémie
a jeun entre 1,10 g/l et 1,25 g/l, vérifiée a 2 reprises et/ou une glycémie entre 1,4 g/l et
2 g/1 2 heures apres une charge orale de 75 g de glucose.

5. Complications
a. Hyperglycémie chronique

L’hyperglycémie chronique est la cause principale des complications du diabéte. Elle entraine
une souffrance vasculaire sur tous les vaisseaux de 1’organisme, quels que soient leur taille ou
les tissus qu’ils irriguent. L hyperglycémie a donc un rdle important dans 1’apparition des
complications micro-angiopathiques. Concernant les complications macro-angiopathiques,
celles-ci seront davantage dues a I’athérosclérose accélérée par les facteurs de risque cardio-
vasculaire tels que I’hypertension artérielle, la dyslipidémie ou le tabagisme. Mais
I’hyperglycémie participe également a 1’athérogénese. En effet, on retrouve 7% de patients
diabétiques, ne présentant ni facteur de risque ni néphropathie et développant une athéromatose
(23).

Depuis quelques années, on retrouve également une notion d’instabilité glycémique qui aurait
¢galement un réle important dans la survenue des complications du diabete, qu’il soit de type
1 ou de type 2. En effet, 'instabilité glycémique résulte de 1’association de plusieurs
phénomeénes : la variabilité de la glycémie a jeun d’un jour sur ’autre, des hyperglycémies
postprandiales excessives, la variabilité de I’hémoglobine glyquée dans le temps et les épisodes
répétés d’hypoglycémie (24).

Il s’agit en réalité, dans la majorité des cas, d’une pathologie intercurrente (corticothérapie,
néoplasie, infection, endocrinopathie...) ou d’une origine comportementale (prise d’alcool,
activité physique, correction excessive des hyperglycémies, resucrage excessifs...) qui sont
responsables d’une variabilité de la glycémie sur 24 heures, détectée par la mesure continue du
glucose ou les auto surveillances glycémiques. Dans cette instabilité glycémique, on retrouve
en général soit une prédominante hypoglycémique soit une prédominante hyperglycémique.

b. Complications macro-angiopathiques

L’atteinte vasculaire est qualifiée de macro-angiopathie car elle concerne les artéres
musculaires de calibre supérieur a 200 microns. Le stress oxydatif généré par I’hyperglycémie
et les afflux de substrats glucidiques dans la cellule engendrent une souffrance endothéliale
responsable d’un vieillissement accéléré de la paroi artérielle, ainsi que 1’apparition prématurée
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de calcification diffuse de la média. Cette atteinte des gros vaisseaux apparait précocement dans
le diabéte de type 2, elle est fréquente et sévere car 75% des diabétiques mourront d’une cause
cardiovasculaire, dont 50% d’un infarctus du myocarde (25).

Le diabéte engendre un sur-risque d’accident vasculaire :
e Risque coronarien multiplié¢ par 2 a 4
e Risque d’accident vasculaire ischémique multiplié par 1,5 a 2
e Risque d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs multiplié par 5 a 10
e Mortalit¢ multipliée par 2 lors d’un accident vasculaire cérébral et infarctus du
myocarde

Il convient de prévenir le risque de coronaropathie, d’atteinte carotidienne, d’artériopathie des
membres inférieurs, qui seront les manifestations les plus fréquentes du risque cardio-
vasculaire. D’autant plus que la survenue d’un infarctus du myocarde chez un diabétique peut
étre silencieuse (26).

c. Complications micro-angiopathiques
1. Rétinopathie diabétique

Il s’agit de la premicre cause de cécité chez les sujets de moins de 60 ans, dans les pays
industrialisés. On estime qu’environ 30% des patients diabétiques seraient porteurs d’une
rétinopathie, soit un million de patients environ en France (27).

Souvent, elle évolue a bas bruit pendant plusieurs années. D’ailleurs, 20% des diabétiques de
type 2 ont déja une rétinopathie diabétique lors de la découverte de la maladie. Elle est
diagnostiquée grace au fond d’ceil, réalis¢ lors de la découverte du diabéte, puis une fois par an
pour la surveillance, sur lequel peuvent étre retrouvés des micro-anévrysmes, des nodules
cotonneux, des hémorragies rétiniennes, des exsudats secs ou des cedémes maculaires. Les
facteurs de risque d’aggravation de la rétinopathie sont le mauvais équilibre glycémique,
I’hypertension artérielle et I’ancienneté du diabéte. L’aggravation de cette complication mene
a une rétinopathie proliférante pouvant conduire a une cécité.

Le fond d’ceil permet de classer la rétinopathie diabétique en 5 stades, plus ou moins associés
a une maculopathie diabétique (28).

Rétinopathie non proliférante minime e Micro anévrysmes

Rétinopathie non proliférante modérée e Micro anévrysmes

e Exsudats secs

e Nodules cotonneux

e Hémorragies rétiniennes punctiformes
Rétinopathie non proliférante sévére e Association des signes précédents

(Rétinopathie pré-proliférante) e Modifications veineuses
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e Hémorragies intra rétiniennes étendues

Rétinopathie proliférante non compliquée e Néovaisseaux pré-rétiniens
e Néovaisseaux pré-papillaires

Rétinopathie proliférante compliquée e Hémorragie du vitré
Décollement de rétine par traction
¢ Glaucome néo vasculaire

Maculopathies diabétiques e (Edéme maculaire diffus, non cystoide ou
cystoide
e (Edéme maculaire focal
e Maculopathie ischémique

Tableau 1 : Stades de la rétinopathie diabétique.
2. Néphropathie diabétique

Il s’agit de la premicre cause d’insuffisance rénale terminale dans le monde. 25 a 50% des
diabétiques arrivent en insuffisance rénale terminale. L hypertension artérielle et la micro
albuminurie sont souvent présentes des le diagnostic de diabéete, elles font d’ailleurs parties des
signes révélateurs de la maladie. La micro albuminurie est un marqueur du risque cardio-
vasculaire et traduit le risque d’évoluer progressivement vers une néphropathie.

Diabeéte clinique de type 2
Modifications fonctionnelles /taille du rein, /DFG

Lésions histologiques

Microalbuminurie

Albuminurie (> 0,3g/j)

/ créatininémie

Diagnostic du diabéte de type 2

IR Stade terminal

2 5 10 20 30 Années

DFG = débit de filtration glomérulaire

Figure 3 : Evolution naturelle de la néphropathie dans le diabéte de type 2 - Extrait du
chapitre Néphropathie diabétique sur www.cuen.fr (29).

Les stades de la néphropathie diabétique sont surtout établis pour le diabéte de type 1. Ils
peuvent se calquer dans le diabéte de type 2, mais le début d’évolution de la néphropathie
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dans le cadre du diabéte de type 2 est plus délicat a dater car elle peut évoluer insidieusement
pendant quelques années. Globalement, on retient 5 stades (29).

STADES

PERIODE

Diagnostic

COMPLICATIONS

Hypertrophie rénale
Hyper filtration glomérulaire

2-5 ans

Silencieux

5-10 ans

Néphropathie débutante
Micro albuminurie (30 a 300 mg/24h)
Pression artérielle normale-haute

10-20 ans

Néphropathie avérée

Protéinurie (Albuminurie > 300 mg/24 h)
HTA chez 75% des patients

Syndrome néphrotique dans 10 % des cas
Progression de I’insuffisance rénale

>20 ans

Insuffisance rénale terminale
Nécessité de dialyse et/ou transplantation

rénale

Tableau 2 : Stades de la néphropathie diabétique.

3. Neuropathie diabétique

Il s’agit d’une complication fréquente du diabéte qui peut toucher le systéme nerveux
périphérique ainsi que le systéme nerveux autonome. Elle peut elle-aussi évoluer
silencieusement. Elle concerne 50% des diabétiques apres 20 ans d’évolution de la maladie. La
consommation d’alcool et de tabac, ou les carences nutritionnelles et vitaminiques sont des
facteurs aggravants de cette complication (30).

La neuropathie est en générale sensitivo-motrice, symétrique, en général d’apparition distale,
au niveau des membres inférieurs et d’évolution ascendante. L’atteinte des fibres sensitives est
la plus fréquente. Par ailleurs, 1’atteinte des fibres motrices est plus rare car les fibres sont plus
résistantes a I’hyperglycémie chronique (31), elle apparait en général lorsque I’atteinte sensitive
est sévere et peut se manifester par une amyotrophie, en particulier de la loge antéro-externe de
la jambe, entrainant un steppage.

D’une part, on distingue la neuropathie dite périphérique. Elle se manifeste par des douleurs
des membres inférieurs. Le patient peut se plaindre de paresthésies et/ou dysesthésies des
extrémités, de briilures, d’une sensation d’étau, de piqlres, ou d’engourdissement. Ces
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symptomes prédominent en général la nuit. D’autres patients peuvent a I’inverse avoir une perte
de sensibilité des membres inférieurs (32).

D’autre part, on distingue la neuropathie dite autonome ou végétative. Elle peut provoquer des
atteintes multiples : gastroparésie avec des troubles du transit (constipation et/ou diarrhées,
nausées et/ou vomissements), des troubles vésico-sphinctériens, une dysfonction érectile, une
xérose cutanée, des troubles de I’équilibre, ainsi qu’une neuropathie autonome cardiaque
pouvant conduire a la survenue silencieuse de troubles du rythme, d’IDM ou d’hypotension
orthostatique (26).

d. Le pied diabétique

Il s’agit d’une complication fréquente, qui peut s’avérer dévastatrice. 50% des pieds ulcérés
conduisent a une amputation (33). Le phénomene de pied diabétique fait son apparition sur un
terrain de neuropathie sensitivomotrice associée a une atteinte vasculaire. On retrouve une
classification de la sévérité des infections du pied diabétique selon 4 grades.

Grade 1 Pas de signe d’infection

Grade 2 Infection touchant uniquement la peau et le tissu sous-cutané
Au moins 2 des items suivants :

e (Edéme ou induration

e Rougeur>0,5cmet<2cm

e Douleur locale

e Chaleur locale

e Ecoulement purulent

Grade 3 Rougeur > 2 cm, associée a 1’un des items suivants : cedéme, douleur, chaleur, écoulement
Ou

Atteinte des tissus profonds : arthrite septique, ostéomyélite, abces, fascéite

Pas de signe systémique

Grade 4 Réponse inflammatoire systémique
Présence d’au moins 2 des items suivants :
e Tachycardie > 90 bpm
e Tachypnée > 20 cycles/min
e  Température >38°C ou < 36°C
e PaCO2 <32 mmHg
e Globules blancs > 12 000/mm’
e 10% de forme immature
Tableau 3 : Sévérité des infections d’ulcéres chez les patients diabétiques selon 4 grades -
Extrait de I’article « Pied diabétique infecté : du diagnostic a la prise en charge » (33).

On retiendra que la majorité des infections d’ulcere de pied se développe chez des patients
présentant des neuropathies ou neuro-ischémie des pieds, servant de porte d’entrée. Cette
complication a une incidence importante sur la morbi-mortalité¢ du diabétique, ainsi que sur le
poids financier en termes de santé publique. Il nécessite donc une surveillance et une prise en
charge rigoureuse pour éviter le risque de surinfection.

B. Traitements
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1. Traiter les facteurs de risque cardio-vasculaire

La prise en charge du diabéte de type 2 se doit d’étre globale, pluridisciplinaire et précoce. La
participation active du patient est sinequanone pour obtenir des résultats positifs. Il est donc
nécessaire de dédier du temps a 1’éducation thérapeutique du patient, en amont. Le traitement
ne doit pas uniquement se baser sur la lutte contre 1’hyperglycémie et ses complications. Le
diabete augmente les risques cardio-vasculaires, il est donc primordial de ne pas négliger cet
aspect de la maladie.

On retrouve tout d’abord des facteurs de risque non modifiables tels que 1’age, le sexe masculin
et ’hérédité.

Le présence d’un syndrome métabolique augmente de facon importante le risque de développer
un diabéte, il associe (34):
e Une obésité abdominale avec un tour de taille supérieur a 102 cm pour ’homme et 88
cm pour la femme
e Un dosage de HDL-Cholestérol inférieur a 0,40 g/L (1 mmol/L) chez I’homme et
inférieur a 0,50 g/L (1,3 mmol/L) chez la femme
e Un dosage des Triglycérides supérieur a 1,5 g/L (1,7 mmol/L)
e Une tension artérielle supérieure a 130/85 mmHg
e Une glycémie a jelin supérieure a 1,10 g/L (6,1 mmol/L)

Il existe par ailleurs de nombreux facteurs de risque modifiables (35), tels que le tabagisme, la
sédentarité, 1’obésité, les dyslipidémies, I’hypertension artérielle et le stress.

a. Lutte contre le tabagisme

Le tabagisme doit étre impérativement étre interrompu. La dépendance au tabac peut étre
évaluée par le test de Fagerstrom afin d’orienter vers une consultation avec un tabacologue,
vers une psychothérapie comportementale, ou encore vers |’utilisation de traitements de
substitution.

b. Lutte contre la sédentarité

Il convient de limiter la sédentarité grace a une activité physique réguli¢re, adaptée au niveau
du patient. L activité physique ne se réduit pas au sport, elle comprend aussi I’activité physique
dans la vie de tous les jours, a la maison, au travail, ou dans les transports.

En 2007, les recommandations de santé publique définies au plan international étaient les
suivantes :

e Pour les adultes agés de 18 a 65 ans, pratiquer au moins 30 minutes d’activité
physique d’intensité modérée au moins 5 jours par semaine, ou 20 minutes, 3 jours par
semaine, d’activité physique d’intensité élevée (ex : jogging)

e Pour les sujets agés de plus de 65 ans, la marche rapide était considérée comme une
activité physique d’intensité élevée et la marche normale d’intensité modérée, le
volume d’activité pouvant étre fractionné en périodes d’au moins 10 minutes.

Pour évaluer le niveau d’activité physique d’un sujet, le questionnaire de Ricci et Gagnon
(36) permet de classer ce dernier en : peu actif, moyennement actif, trés actif
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Tableau 4. Questionnaire de Ricci et Gagnon pour évaluer le niveau habituel d'activité physique

Quelle intensité d’activité physique Légeére Modérée Moyenne Intense Trés intense
votre travail requiert-il ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
En dehors de votre travail, combien
d'heures consacrez-vous par <2h 3a4h 5a6h 7a8h 210 h
semaine aux travaux légers : (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
bricolage, jardinage, ménage, etc...?
Combien de minutes par jour < 15 min. 16 a2 30 min. 31 245 min. 45 a 60 min. > 61 min.
consacrez-vous a la marche ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
Combien d'étages, en moyenne, <2 3a5 6a10 1n1ais 216
montez-vous & pied chaque jour ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
Pratiquez-vous réguliérement

oY A Non Oui
une ou des activités physiques (1 point) (5 points)

ou récréatives ?

A quelle fréquence pratiquez-vous

1 a 2 fois /mois | 1 fois /semaine ' 2 fois /semaine | 3 fois /semaine

2 4 fois/semaine

I'ensemble de ces activités ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)
S e e <15 min 16230min. = 31a45min. | 45260min > 61 min
vous en moyenne a chaque séance ) ’ 2 nointa) naints) P 5 points.
d'activité physique ? (1 point (2 points) (3 points) (4 points) (5 points
Habituellement, comment percevez- trés facile 5 rninte) . e difficile
vous votre effort ? (1 point) (2 points) (3 points) (4 points) (5 points)

Interprétation
Total des points < 16 points = peu actif
Total des points compris entre 16 et 32 = assez actif
Total > 32 points = trés actif

Figure 4 : Questionnaire de Ricci et Gagnon — Recommandations 2014 HAS (36)

c. Lutte contre I’obésité

Le risque cardio vasculaire est corrélé a I’indice de masse corporelle, il est donc nécessaire de
maintenir un poids acceptable afin que I'IMC reste inférieur a 25.

d. Lutte contre les dyslipidémies

11 faut tout d’abord fixer un objectif de concentration du LDL-Cholestérol. Depuis 2017, ’HAS
recommande I’utilisation du Heart-SCORE pour déterminer 1’objectif du LDL-Cholestérol. Le
niveau SCORE est déterminé en fonction du niveau de risque de mortalité cardio-vasculaire a
10 ans, par rapport a un individu de 40 ans sans facteur de risque (37).

Dans le cas d’un diabéte, le risque est d’emblée considéré comme élevé ou tres élevé en fonction
de I’age, de ’existence d’un facteur de risque cardio-vasculaire et de ’existence d’une atteinte
d’un organe cible (la peau, les reins, les yeux) (38) :

e Risque élevé avec 5% < SCORE < 10 % pour les diabétiques de type 1 ou 2 ayant :
o Moins de 40 ans avec au moins un facteur de risque cardio-vasculaire ou
I’atteinte d’organe cible

o Plus de 40 ans sans facteur de risque cardio-vasculaire ni d’atteinte d’organe
cible

e Risque tres élevé avec SCORE = 10% pour les diabétiques de type 1 ou 2 ayant :
o Plus de 40 ans, avec au moins 1 facteur de risque cardio-vasculaire ou
I’atteinte d’un organe cible.

En cas de risque élevé, I’objectif de LDL-Cholestérol est <1,0 g/L. En cas de risque tres élevé,
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I’objectif est <0,7 g/L.
e. Lutte contre I’hypertension artérielle

Il est nécessaire d’obtenir un contrdle de la tension artérielle et de la maintenir sous le seuil de
140/90 mmHg, et inférieur a 130 mmHg de systolique en cas d’insuffisance rénale associée.
Des études ont montré qu’a elle-seule, la réduction de la tension artérielle est le moyen le plus
efficace de réduire le risque de complication cardio-vasculaire chez le diabétique (39). Elle
diminue de 40% le risque d’AVC et de 15% celui de I’infarctus du myocarde (40). Le cott
engendré par sa réduction et son contrdle efficace est nettement inférieur au traitement de ses
complications.

f.  Lutte contre le stress

Il s’agit d’un facteur de risque qui n’est pas reconnu officiellement mais il est pourtant
responsable d’un nombre important de maladie cardiaque, et surtout, il participe a
I’aggravation des facteurs de risque cardio-vasculaire (41).

2. Equilibrer la glycémie

a. Regles hygiéno-diététiques

La mise en place de mesures hygiéno-diététiques est un préalable nécessaire au traitement
médicamenteux du contrdle glycémique (42). Il s’agit du premier traitement du diabéte de type
2 avec une réévaluation de 1’efficacité a 3 mois.
11 s’agit de limiter, supprimer ou diminuer au maximum les facteurs de risque modifiables du
patient.
e Apport limité de sel (6g par jour maximum)
o Structurer les prises alimentaires en fonction des besoins du patient (en général, 3 repas
principaux et une collation)
o Débuter un régime hypocalorique en cas d’exces pondéral
o Eviter les grignotages et autre trouble du comportement alimentaire
e Diminuer voire arréter la consommation d’alcool
e Avoir une activité physique réguliere (vu précédemment) afin de diminuer I’insulino-
résistance
e Augmenter la consommation de fruits et Iégumes afin de constituer des repas équilibrés
e Equilibrer les apports de glucides, lipides et protides.

Sur le site Diabétoclic, on peut trouver une fiche conseil pour 1’alimentation, destinée aux
patients (43).
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n:um

égumes : carotte, poireau, salade, haricots, tomate,
Objectif : minimum 2 par jour voire plus

Ils sont riches en fibres et donc bon pour le transit et calment la faim.

‘ 15N @ Eviter : la cuisson avec du beurre
2

FICHE CONSEILS ALIMENTATION ET DIABETE @ %

Le diabéte est une maladie silencieuse avec des complications au niveau de la vue, des reins, du

cceur.... Il est donc important de prendre de bonnes habitudes pour lutter contre lavancée de celui-ci.
Fruits : pomme, cerise, kiwi, banane, orange, fraise, ..

Objectif : 24 3 fois par jour.

La perte de poids est un objectif essentiel qui permet déquilibrer le diabéte et donc éviter les
A : Nl " Eviter d'en manger en grande quantité car fls contiemnent du sucre

complications. Deux chases simples permettent d'aider 4 atteindre cet objectif
- Augmenter son activité au quotidien : marche (au moins 20 minutes par jour) ou sport
- Rééquilibrer son alimentation

Comment équilibrer son alimentation ?

Protéines : viandes, poissons, ceufs, fromage, ...
Objectif : max 142 fois par jour

Privilécier le poisson

Eviter : la charcuterie, la sauce, le fromage, la cuisson avec du beurre
Pour (huile et le beurre, pas plus dune cuillére 4 soupe par repas

- Réduire la consommation de graisses : Il faut privilégier les matiéres grasses végétales (colza,
tournesol, olive) plutét quanimales (Charcuterie, fromage, beurre, créme fraiche, ...) qui sont
moins bonnes pour la santé.

- Limiter l'alcool : pas plus d'une & deux doses par jour (cidre, vin, apéritif, )

- Consommer des glucides en quantité modérée : Il ne faut pas les éliminer de lalimentation car
ils sont une source dénergie pour le corps. Mais il faut contraler leur quantité. Les glucides sont
représentés par les féculents (pain, riz, pites, ..) et les fruits. A la différence des produits sucrés
:‘” ":“ "”""‘l’;‘" par 'f’ "l“"““‘f.‘l“ les ""‘““"; ”“‘\“’“ (4 prendre de facon modérée et ATTENTION, il faut limiter au maximum : sodas, pites a tartiner, gateaux apéritifs, plats préparés,

lams des circonstances particulieres : fetes, evenements, ... cuisson au beurre, viennoiseries, fromages, les patisseries, les chips, les frites, les plats en sauce, ...

Si vous avez des questions ou besoin de soutien, n’hésitez pas a en parler avec votre

Voici une ligne de conduite pour vous aider 4 composer des repas équilibrés : .
médecin ou une diététicienne.

Laitages : lait, yaourt, lait de soja

Objectif : 1 par repas, 3 produits laitiers par jour L'Assurance maladie propase aux personnes ayant un diabéte, et prises en charge dans le cadre d'une
Eviter : fromage et laitages au lait entier affection de longue durée (ALD), de bénéficier du service d"accompagnement Sophia. Il aide les patients
Privilégier : les produits allégés en matiére grasse. agir pour leur santé afin de mieux vivre au quotidien et de limiter les risques de complications liées au
diabéte. C'est un service gratuit et sans engagement. Le service Sophia intervient en complément du
médecin traitant pour aider les patients & mettre en pratique ses recommandations et adapter leurs
habitudes de vie. Il propase une information approfondie sur le diabéte ainsi qu’'unsoutien et

des conseils adaptés aux besoins de chacun.
Pour tout savoir sur le service Sophia, consultez ameli-sophia.fr

Féculents : iz, lentilles, pommes de terre, pain, pites, ..
Objectif : 1portion par jour
Privilégier : le pain complet au pain blanc

Figure 5 : Fiche conseils alimentation et diabéte — Disponible sur Diabetoclic (43)

L’idéal est que le patient soit acteur de son suivi et connaisse ses objectifs thérapeutiques
personnalisés (poids, HbA1C, cholestérol, tension artérielle).

Si les régles hygiéno-diététiques ne suffisent pas a controler les glycémies, un traitement
médicamenteux doit étre introduit.

b. Médicaments

Dans le cadre du diabéte de type 2, et en cas d’échec d’efficacité des régles hygiéno-diététiques
seules, le premier axe de traitement s’oriente vers les antidiabétiques oraux.

On retrouve 2 types d’ADO : les médicaments de I’insulino-résistance et les insulino-sécréteurs.
Concernant les médicaments de I’insulino-résistance, on retrouve uniquement les biguanides
suite au retrait du marché des Glitazones en 2011 (44). Pour les insulino-sécréteurs, on utilise
les sulfamides hypoglycémiants et les glinides.

1. Les biguanides : Metformine

Il s’agit du traitement de premiére intention pour le traitement du DT2.

D’une part, ils freinent la néoglucogeneése et d’autre part ils favorisent 1’action périphérique de
I’insuline. Ils peuvent également aider a perdre ou maintenir le poids du patient. Ils n’induisent
pas d’hypoglycémie.

Ils peuvent provoquer des effets indésirables d’ordre digestif tels que des nausées, une anorexie,
un inconfort abdominal voire des diarrhées.
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L’effet indésirable le plus grave de cette classe médicamenteuse est 1’acidose lactique mais sa
survenue est tres rare.

Ils sont contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale chronique avec une clairance < 60 mL/min,
d’insuffisance cardiaque avec une FEVG < 30%, ou lors d’acidose, hypoxie ou déshydratation.
Exemples : Glucophage®, Stagid®

2. Les sulfamides hypoglycémiants

Ils stimulent la sécrétion d’insuline par les cellules B des il6ts de Langerhans du pancréas. Selon
I’étude UKPDS (45), ils diminuent le risque micro-vasculaire.

On retrouve deux effets indésirables : risque d’hypoglycémie et prise de poids

Ils sont contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale avec une clairance < 30 mL/min ou
d’insuffisance hépatique sévere.

On retrouve également sur le marché, une association de Glibenclamide et Metformine
(Glucovance®).

Exemple : Glimépiride (Amarel®), Gliclazide (Diamicron®), Glibenclamide (Daonil®),
Glipizide (Glibénese®, Ozidia®)

3. Les glinides

Ils agissent sur le méme plan que les sulfamides hypoglycémiants, par contre leur durée d’action
est plus courte.

Ils sont éliminés par voie biliaire, ce qui permet de les prescrire aux patients présentant une
insuffisance rénale.

On retrouve les mémes effets indésirables que les sulfamides hypoglycémiants (hypoglycémie,
prise de poids).

Du fait de leur élimination hépatique, ils sont contre-indiqués en cas d’insuffisance hépatique
sévere.

Exemple : Répaglinide (Novonorm®)

4. Les inhibiteurs des alpha-glucosidases

Ils permettent indirectement de stimuler la sécrétion de I’insuline. D’autre part, ils inhibent la
sécrétion du glucagon.

Ils ont I’avantage de ne pas augmenter le risque d’hypoglycémie et ils diminuent les excursions
de la glycémie post-prandiale.

Par contre, ils sont souvent responsables d’effets indésirables digestifs, et nécessitent plusieurs
prises.

Ils sont contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale sévére avec une clairance < 25 mL/min et
de maladies inflammatoires chroniques de I’intestin.

Exemples : Acarbose (Glucor®), Miglitol (Diastabol®)

5. Les inhibiteurs des DPP4-Gliptines

Tout comme les inhibiteurs des alpha-glucosidases, ils permettent indirectement de stimuler la
sécrétion d’insuline et inhibent parallelement la sécrétion de glucagon.

Ils sont en général bien tolérés, et n’augmentent pas le risque d’hypoglycémie.

Ils augmentent par contre le risque de pancréatite.

Ils sont contre-indiqués en cas d’insuffisance hépatique (ASAT et ALAT > 3 fois la normale)
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Exemples : Sitagliptine (Januvia®, Xelevia®), Vildagliptine (Galvus®), Saxagliptine
(Onglyza®).

Ces 3 molécules peuvent également étre associées a la Metformine (Janumet®, Velmetia®,
Eucreas®, Komboglyze®)

6. Les analogues du GLP-1

Ils ont une action glucose-dépendante en augmentant la sécrétion d’insuline en fonction de
I’hyperglycémie. IlIs diminuent également la sécrétion du glucagon.

Ils peuvent permettre une perte de poids en agissant sur la satiété et en ralentissant la vidange
gastrique.

Ils n’augmentent pas le risque d’hypoglycémie.

Ils peuvent perturber I’'INR par interaction avec la Coumadine.

Ils peuvent également étre responsable de troubles digestifs.

Exemples : Exénatide (Byetta®, Byduréon®), Liraglutide (Victoza®), Dulaglutide
(Trulicity®)

La molécule Liraglutide peut étre associée a de I’insuline : Xulthophy®

Quand les antidiabétiques oraux ne suffisent plus, en mono, bi voire trithérapie,
I’insulinothérapie doit étre mise en place. En particulier lorsque le patient présente des signes
d’insulino-requérance (amaigrissement, asthénie, amyotrophie).

Dans ce cas, la stratégie thérapeutique débute par une insulinothérapie combinée a des
hypoglycémiants oraux. La prise d’ADO se poursuit avec 1’ajout d’une injection d’insuline
lente par jour. Puis au fur et a mesure de 1’évolution de la maladie, I’insulinothérapie se
complexifie avec 1’ajout de 2 injections, puis augmentation de I’insuline jusqu’au schéma basal-
bolus classique ou mélange rapide-intermédiaire. Dans le cas de I’insulinothérapie, I’auto-
surveillance glycémique (ASG) devient nécessaire a la gestion et a 1’adaptation du traitement.
Aprées I’insulinothérapie, il peut étre proposé la poursuite du traitement par I’intermédiaire
d’une pompe a insuline pour éviter les multi-injections quotidiennes pouvant compromettre
I’observance du patient.

Il convient de poursuivre la prise de Metformine méme en cas d’insulinothérapie par multi-
injections ou pompe, afin de poursuivre le traitement de 1’insulino-résistance.

C. Surveillance

La surveillance du patient diabétique, qu’il soit de type 1 ou de type 2, se doit d’étre rigoureuse.
En effet, les consultations et examens doivent étre réguliers afin de garantir 1’équilibre
glycémique, la prévention des risques cardio-vasculaire et le dépistage des complications.

1. Contrdle de I’équilibre glycémique

a. Surveillance de ’hémoglobine glyquée
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Concernant la surveillance de I’HbA1C, un objectif personnalisé est a définir avec le patient.
Le dosage doit étre réalisé tous les 3 mois. Son dosage est important, car il a été prouvé par
I’é¢tude du DCCT publiée en 1993, qu’elle était un critére significatif dans le risque de
développement des complications micro-angiopathiques (46). Il permet également d’estimer la
glycémie moyenne nycthémérale du patient. Il s’agit donc d’un élément important pour
I’adaptation thérapeutique.

L’HAS a proposé en 2013 une fiche « mémo » reprenant les objectifs d’HbA1C en fonction du
profil du patient présentant un diabéte de type 2 (47).

_ Objectifs glycémiques selon le profil du patient

Profil du patient HbA1lc cible
La plupart das patiants avec 0T2 <7T%
0OT2 nouvellerment diagnostiqué, dont lespérance da vie est > 15 ans et sans anté- <65 %
cédent cardio-vasculaire !
or2:
« avec comorbidité grave avérée etfou une espérance de vie limitée (< 5 ans)
* ou avec das complications macrovasculaires évoluées <8%

* ou ayant una longue durda d'évolution du diabéta (> 10 ang) et pour lesquels
la cible de 7 % s'avére difficile a atteindre car lintensification médicamenteusa
provogue des hypoglycamies sévares

Dites « vigoureuses » dont lespéranca da vie est jugds satisfaisants <7T%

Dites « fragiles », a I'dtat de san' intermédiaire et a risqua de basculer dans la <8%

catégorie das malades

Dites « malades », dépandantes, en mauvais état de sant® en raison d'une o t/ou<99 % ies

y ; I . " P lycém

mathdogm chronique éwoluée génédratrice de handicaps et d'un isolamant capileires préprandiales
entre 1et2 g/l

Patiants avec ATCD de complication macrovasculaira considérée comme non <7%

évoluée

Patiants avec ATCD da complication macrovasculaire considérés comme évoluée :

* infarctus du myocarde (IDM) avac insuffisance cardiague

* atteinta coronarienne sévare (tronc commun ou ateints tritronculaire ou atteinta
da lMinterventriculaire antérieur [IVA] proximal) <8%

« atteinta polyartérelle (au moirs deux tarritoires artériels symptomatiquas)

* artéropathie oblitdrante des mambres inférisurs (AOM) symptomatique

* accidant vasculaire cérdbral récent (< 6 mois)

IRC modérée (stades 3A° et 3B) s7%

IRC sévére ou terminale (stades 4 et 5) <8%

Avant d'erwvisager la grossesse <65%
<65%

e s e

post-prandial & 2 heures

1. Sous réserve Cdtre atleint pér @ mise en ceuvre ou le renforcameant des mesures hypiéno-didéliques puis, @n cas d'échac, par une moncthérape crae
(matiormine, vore Inhibtaurs des aphaglucosdases).
\2. Stades 3A : DFG entre £5 et 53 mifmin/?,73 m?, 38 : DFG entre 30 et 44 mlimin/1,73 m?, stades 4 : entre 15 & 20 mbimin/1 73 m? et 5 : < 15 mifmin/t 73 m3.

Figure 6 : Objectifs glycémiques selon le profil du patient — HAS 2013 (47)

b. Auto surveillance glycémique

Elle dépend du traitement du patient. En effet si le patient prend un traitement par voie orale,
I’ASG n’est pas systématique sauf sous sulfamides (car risque d’hypoglycémie). Elle sera
nécessaire lors d’une modification du traitement ou lors d’une pathologie pouvant déséquilibrer
les glycémies. Pour les patients traités par insuline, I’ASG est nécessaire pour adapter les doses
d’insuline. Au minimum, il faut réaliser une glycémie capillaire avant chaque injection
d’insuline. Il s’agit d’un des éléments clés de la réussite pour atteindre un contrdle glycémique
satisfaisant.
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Par contre, le principal obstacle est la non observance. En effet, on retrouve un grand nombre
de patients qui ne réalisent pas les ASG recommandées par le corps médical.

Selon les données de la littérature, 80% des patients traités par régime seul, 65% des patients
traités par antidiabétiques oraux et 29% des patients insulino traités ne réalisent pas d’ASG
(48)(49).

Chez les patients insulino traités, 69% réalisent moins de 3 controles par jour.

On retrouve également que la moiti¢ des glycémies des patients sont soit manquantes, soit
trompeuses car ils n’apportent pas le carnet ni leur appareil de lecture en consultation, ou parce
que les résultats rapportés sont inexacts (50).

Parmi les patients traités par insuline, 70% déclarent que les ASG ont un impact sur leur vie
quotidienne. Ils relévent que les difficultés pratiques sont également des freins (le matériel
nécessaire, le manque de temps, difficile lors des déplacements).

De plus, la précarité sociale est manifestement associée a une mauvaise observance
médicamenteuse et a la sévérité des complications (51).

La mauvaise observance est donc multifactorielle, avec des obstacles a la fois techniques et
humains.

L’article de G Reach propose de combattre la non observance des patients selon 5 axes (48):

e La dimension cognitive : Que faire des résultats ? en s’assurant que les messages
¢ducationnels soient compris, et que 1’éducation thérapeutique soit poursuivie jusqu’a
ce que le contenu des informations ait été compris et mémoris¢.

e La dimension invasive, en ne sous-estimant pas la peur de la douleur lors des contrdles
qui sont jugés invasifs par les patients. En effet, se piquer est douloureux, et visible sur
les doigts.

e La dimension émotionnelle qui est associée a un phénomene de déni ou de honte.

e La dimension économique : le fait de donner les bandelettes aux patients est
accompagné d’une meilleure observance médicamenteuse et d’une meilleure
hémoglobine glyquée.

e La dimension motivationnelle avec le découragement, en montrant les avantages
immédiats et concrets de 1’observance.

Parmi les innovations technologiques, certaines permettent de lutter contre la non observance.
On retrouve par exemple la télémédecine et les systemes de mesure continue du glucose avec
l'analyse des résultats en consultation.

2. Prévention des facteurs de risque cardio-vasculaire

D’une part, on sait que le diabéte lui-méme est un facteur de risque cardio-vasculaire (52). Sa
prise en charge contribue donc a prévenir le risque cardio-vasculaire qu’il engendre.

D’autre part, la tension artérielle doit étre contrdlée a chaque consultation médicale ainsi que
le contréle du poids, et un bilan lipidique sanguin annuel dosant le HDL-Cholestérol, le LDL-
Cholestérol et des Triglycérides.
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3. Dépistage des complications

Le dépistage des complications nécessite un suivi pluri disciplinaire avec :

Une consultation annuelle avec I’ophtalmologue pour réaliser un fond d’oeil en cas de
diabete non équilibré ou tension artérielle non contrdlée, ou une consultation tous les 2
ans en cas de patients non insulino-traités, dont les objectifs glycémiques et tensionnels
sont atteints

Un dosage de la créatininémie annuel ainsi qu’un contrdle urinaire annuel de la micro-
albuminurie sur échantillon

Une consultation annuelle chez le cardiologue avec réalisation d’un
¢lectrocardiogramme a la recherche de 1ésions myocardiques silencieuses

Une consultation annuelle chez le dentiste est recommandée du fait de risque infectieux
accru

Une consultation tous les 3 a 4 mois avec le podologue, pour rechercher et/ou traiter des
Iésions cutanées, ainsi que réaliser un test au mono filament pour dépister une
neuropathie périphérique.

Un calendrier de suivi a d’ailleurs été créé sur le site Diabétoclic (53), et mis & la disposition
des médecins généralistes et de leurs patients, pour faciliter les suivis médicaux, para-médicaux
et biologiques.

n;nmo
‘ﬁlc

EICHE DE SUIVI DIABETE

Cette fiche est faite pour « améliorer - le sulvi de votre diabéte. Remplissez les
dates au fur et & mesure et emmenez-la & chague consultation médicale, que ce soit
auprés de votre médecin traitant ou d'un spécialiste, pour que toutes les informations
importantes solent transmises.

Suivi du diabéte (inscrivez les dates)

- Consultation ophtalmologue (1 fois tous les 2 ans, ou 1 fols par an si diabéte ou
hypertension artérielle non équitibrés) :

- Consultaticn cardiclogue ou électrecardiogramme {1 fols par an) :
- Consultation dentiste {1 fols par an) :

- Consultaticn podologue :

Bilan sanguin et urinaire

Bilan sanguin trimestriel :

HbA1c-hémoglobine glyquée
1er trimestre l 2éme trimestre I 3éme trimestre I 4éme trimestre

Bilan sanguin et urinaire annuel :

Année en cours Année précédente

Polds
Créatininémie

Microalbuminurie
HDL cholestérol

LDL cholestérol
Triglycérides

Figure 7 : Fiche de suivi Diabéte destinée aux patients — Diabétoclic (53)
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IHII. INNOVATIONS THERAPEUTIQUES ET
TECHNOLOGIQUES DANS LE DIABETE DE TYPE 2

A. Applications mobiles

1. Définition et recommandations actuelles

11 existe actuellement une explosion de I’offre de I’e-santé. En effet, elle a été définie par ’OMS
en 1945 comme [’utilisation des technologies de la communication et de I’information, au
service de la santé.

Dans I’e-santé, on retrouve une partie dédiée a la santé mobile, la m-santé. Elle a été¢ définie
ainsi par le Pr Robert Istepanian en 2005 (54) qui disait que la santé mobile était « 1’utilisation
des communications mobiles émergentes en santé publique. »

L’IRDES (L’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé) la décrit en
2018 comme une solution pertinente aux nombreux défis des systemes de santé (55). En effet,
elle apparait dans un contexte d’évolution de la démographie médicale, d’inégalités territoriales
d’acces aux soins, d’augmentation de la prévalence de maladies chroniques, ainsi que le
vieillissement de la population associée a une augmentation de la dépendance. Dans ce
contexte, il convient donc impérativement, en termes de santé publique, de soigner autrement.
Le déploiement de cette solution de télésanté est surtout dans une approche qualitative car il
n’est pas possible aujourd’hui de savoir si d’un point de vue économique, elle sera plus
efficiente.

2. Perspectives concernant le diabete de type 2

Concernant le diabéte de type 2, les applications de santé mobile (m-santé) sont trés
nombreuses, et leur mise a disposition est assez anarchique et échappe a toute régulation a ce
jour.

On retrouve principalement des aides diététiques et accompagnement a I’activité physique, ou
des carnets glycémiques virtuels.

Les Dr Halbert, Dr Joubert et Dr Sonnet ont établi en 2016, une « sélection d’experts » des
applications mobiles francophones dédiées a la diabétologie (56). Ils ont réalis¢ un tableau
récapitulatif avec 4 grandes catégories (carnet glycémique, diététique, activité physique/forme,
et applications mobiles diverses) selon les caractéristiques des applications étudiées.

Pour le diabete de type 2, ces experts diabétologues ont sélectionné 11 applications qui leur
paraissaient particuliérement prometteuses et pertinentes. On retrouve Bant, Diabet Care,
Diabéte Gourmand, Diabéte Passeport, DiabetoPartner, GluciChek, My Glucocompteur,
MySugr, Very Diab, GlucoZor et mySOS.

Bant (57) est uniquement dédiée a la prise de note des glycémies. Mais elle a montré un impact
favorable sur la fréquence des autocontroles glycémiques.

DiabetCare (58) est spécifiquement dédiée aux patients sous pompe a insuline. Elle est
compléte car elle contient un carnet de glycémie, un graphique de suivi, un calculateur de
glucides, un assistant-bolus, et un registre des aliments permettant un comptage des glucides.
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Elle permet de mettre des rappels pour les soins liés & la pompe (changement de cathéter,
schéma de remplacement...).

Diabéte Gourmand (59) permet aux diabétiques de connaitre la composition de leur repas en
glucides. Elle permet de donner une quantification des glucides de fagon visuelle avec une
photographie de 1’aliment et de sa proportion dans I’assiette en fonction de son poids et de ses
glucides.

Diabéte Passeport (60) est un carnet élaboré regroupant les glycémies, glucides, doses
d’insuline enregistrés dans 1’application. On retrouve donc différentes courbes, des rappels,
ainsi que des rapports PDF pouvant étre envoyés par e-mail aux partenaires du suivi.

DiabetoPartner (61) permet la préparation du patient au quotidien par rapport a sa maladie. Elle
contient des fiches de conseils pratiques, un carnet de suivi, la gestion des différents rendez-
vous médicaux, la gestion des ordonnances, du pilulier, elle peut également enregistrer les
données cliniques et biologiques fournies par le patient.

GluciChek (62) a une double fonction. Elle permet de noter les événements particuliers et peut
aider le patient a composer son repas.

My Glucocompteur (63) sert a quantifier les glucides de chaque repas a partir de photographies
et d’en déduire les doses d’insuline en fonction des ratios de chacun.

MySugr (64) regroupe plusieurs applications dont seules 2 sont disponibles en France. Il y a
MySugr Carnet, qui est un carnet de suivi de glycémie et d’alimentation tandis que MySugr
Junior est destinée aux enfants et est encore plus simple d’utilisation et ludique.

VeryDiab (65) est une application permettant de remplir un carnet de glycémie, d’aider a la
quantification des glucides dans les aliments consommés, de rappeler les événements (en
particulier pour les patients sous pompe, le rappel des changements de cathéters). Elle peut
¢galement étre un assistant-bolus. Et grace a un systéme de scanner de code barre, elle peut
donner la composition des plats choisis.

GlucoZor (66) est destiné aux enfants, en partenariat avec 1’Aide aux Jeunes Diabétiques, elle
consiste a s’occuper d’un petit dinosaure diabétique. On retrouve des messages éducatifs lors
des soins de I’animal, ainsi que des petits jeux afin de gagner des points pour progresser dans
I’aventure.

MySOS (67) est une application qui permet d’afficher sur le fond d’écran du Smartphone d’un
patient diabétique sa pathologie, son traitement habituel, les numéros de secours, et la conduite
a tenir en cas de perte de connaissance. Elle permet ¢galement de créer un réseau d’ange gardien
se portant volontaire pour recevoir des messages d’alerte afin d’intervenir pour porter secours.

3. Risques et limites

En accroissant la mobilité de I’information et des services, cela peut également exposer les
données des patients, et les rendre ainsi plus vulnérables. Cela souléve des problémes d’éthique
d’usage des données, de respect de la vie privée et du consentement des patients.
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Il semble indispensable que tous les acteurs du soin se mobilisent aussi bien au niveau régional,
qu’au niveau national et européen, pour que la e-santé reste prometteuse et s’intégre dans une
politique de santé plus globale.

B. Télémédecine
1. Définition

La définition de la télémédecine est présente sur le site du ministére des Solidarités et de la
santé (68), sa définition est donnée par le décret du 19 octobre 2010 (69) : elle est une forme de
pratique médicale a distance, utilisant les technologies de I’information et de la communication.
C’est une composante de la télésanté. Elle répond aux priorités et besoins de la population d’un
territoire. Elle s’intégre dans un parcours de soins donné.

Elle se compose de 5 actes de télémédecine : la télé consultation, la télé¢ expertise, la télé
surveillance, la tél¢ assistance médicale et la régulation médicale.

Elle trouve en particulier du sens dans les zones fragiles, pour faciliter I’acces aux soins. Elle
permet de diminuer I’isolement de certains professionnels de santé ou du secteur médico-social,
dans le but d’améliorer la qualité de vie des patients et des professionnels, en améliorant les
qualités de prise en charge, en facilitant I’accés aux soins et en diminuant les événements
graves. Tout ceci repose sur la confidentialité des données et la sécurité des échanges.

La Loi du 21 juillet 2009 « Hopital, Patients, Santé, Territoire » (HSPT) définit un cadre
juridique pour permettre le déploiement de la télémédecine sur le territoire. L’article L6316-1
(70) a d’ailleurs été ajouté au code de santé publique en définissant la télémédecine comme
pouvant « établir un diagnostic, assurer pour un patient a risque un suivi a visée préventive ou
un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision
thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes
ou d’effectuer une surveillance de 1’état des patients.

Drailleurs en 2011, la Direction Générale de I’Organisation des Soins a déterminé les 5 objectifs
prioritaires de la télémédecine (71), dans lesquels on retrouve la prise en charge des malades
chroniques dont le diabéte.

La télémédecine est ’avenir de la médecine en particulier dans le cadre de la prise en charge
des patients diabétiques de type 2, en effet ces patients sont toujours de plus en plus nombreux,
et ne sont pas suivis par les diabétologues. La télémédecine puise donc tout son intérét dans
I’aide apportée aux patients, et aux médecins généralistes, dans la prise en charge thérapeutique
et le suivi.

Actuellement, la télémédecine est au cceur de discussion au Ministére de la Santé via le
programme ETAPES, ce qui traduit une volonté politique forte de développer la télémédecine.
Le programme ETAPES vise a expérimenter la télémédecine pour améliorer le parcours en
santé (72).

2. Télémédecine appliquée au diabete de type 2
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Diabeo est une application Smartphone, développée par Sanofi, qui sert a calculer les doses de
bolus d’insuline. Une précédente étude (TELEDIAB 1) a montré que 1’utilisation de DIABEO
était associée a une amélioration significative des glycémies chez des patients dont le diabéte
de type 1 était mal contrdlé, en particulier lorsque la consultation de DIABEO était associée a
des téléconsultations avec des physiciens.

En partant de ce constat, une nouvelle étude (73) nommée TELESAGE (Suivi A Grande Echelle
d’une cohorte de diabétiques de type 1 et de type 2 sous schéma insulinique basal-bolus par la
Télémédecine) a étudié une large population de patients ayant des quantités d’insuline peu
controlées.

TELESAGE est donc une étude multi centrique, a double randomisation, conduite dans environ
100 centres en France, avec 3 groupes paralléles. Il y a un premier groupe contrdle utilisant le
suivi médical habituel, puis un deuxiéme groupe utilisant DIABEO associé a la téléconsultation
avec un physicien, et enfin un troisieme groupe utilisant DIABEO et bénéficiant de la
téléconsultation avec des diabétologues et le monitorage avec une infirmiére.

Le premier objectif de cette large étude est de voir I’'intérét de TELESAGE entre le groupe
contrble qui réalise un suivi médical classique, contre les deux autres groupes qui bénéficient
de DIABEO. Les premiers résultats étaient attendus pour le mois de juin 2018 avec une
publication des résultats dans les mois a venir.

Cette étude est censée confirmer les résultats précédents (TELEDIAB 1) en étudiant un plus
grand échantillon et en y associant les diabétiques de type 2. TELESAGE vise ¢galement a
évaluer I’intérét d’un monitorage par une infirmiere.

Iy a également eu en 2013, I’é¢tude TELEDIAB 2 (74) qui était une évaluation multicentrique
de deux systemes télématiques d’aide a la décision thérapeutique et de suivi a distance par
carnet électronique équipé du programme, ou serveur vocal, chez des patients diabétiques de
type 2 en échec de traitement oral et devant démarrer un traitement par insuline basale,
comparativement a une prise en charge standard. Le principe était de démontrer au bout de 4
mois, que I’initiation d’une insulinothérapie par insuline basale grace a un suivi a distance
(serveur vocal ou carnet électronique) permettait un meilleur équilibre métabolique qu’une
prise en charge traditionnelle.

C. Dispositif de surveillance glycémique

1. Principe de base : la mesure continue du glucose

Pendant plusieurs années, les systémes d’ASG ont permis de définir des profils glycémiques
pour les patients diabétiques. La mesure du glucose permet d’améliorer le suivi et 1’équilibre
glycémique. On sait que la non pratique de I’ASG est un facteur péjoratif pour le suivi
glycémique de certains patients dont la surveillance par piqure est problématique voire
redoutée. C’est pour cette raison que I’apparition depuis le milieu des années 2000, de 1a mesure
continue du glucose (MCG) est une révolution en termes de qualité de vie pour les patients
diabétiques (75). Ces appareils ont atteint un grand niveau de fiabilité et de bénéfices, au point
que certains sont a présent remboursés.

Les systemes de MCG ont la nécessité de fournir des données bien établies en fonction de la
qualité de la calibration, de la linéarité des données, de leur exactitude, en fonction du délai, de
la spécificité de réponse du capteur et de la biocompatibilité. La méthode électrochimique est
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la seule a avoir fait la preuve de sa fiabilité et de son intérét, versus la méthode dite de «
ionotophorese ».

La méthode électrochimique repose sur I’utilisation d’une électrode ou d’une microfibre,
directement placée dans le tissu sous-cutané. Cette ¢lectrode est disposée a I’aide d’un « serter
» (guide d’insertion) qui mesure la concentration de glucose dans le tissu interstitiel. En effet,
on ne parle plus de glycémie, ni de glycémie capillaire, mais de glycémie interstitielle (GI) (76).
Avec les appareils de MCG, il faut apprendre a raisonner par rapport a la GI et non plus a la
GC.

2 types de systeme (75):

* Systéme avec calibration et alarme :

- Nécessité de calibration en période de stabilité glycémique donc il faut réaliser
une GC pour ajuster les résultats.

- Avantage principal : existence d’alarmes, mises en place et réglées par le
diabétologue traitant

- Avantage pour les patients a risque d’hypoglycémie nocturne ou ayant des
hypoglycémies asymptomatiques.

- Il faut donc réaliser 3 mesures de GC quotidiennes

- Les valeurs de GI sont influencées par la prise de paracétamol (majoration des
résultats)

* Systéme sans calibration et sans alarme : trés largement utilisé en France.

- Calibration réalisée une fois en usine

- Pas ou peu d’intérét de continuer a réaliser des GC, mais restent néanmoins
utiles dans certains cas.

- Pas d’influence des traitements antalgiques.

- Convient aussi bien aux patients traités par pompe ou par stylo injecteur.

- Par contre, pas d’alarme donc nécessité de scanner fréquemment le capteur
avec le lecteur dédi¢, ou un Smartphone compatible.

Ce systéme de mesure glycémique a deux intéréts. Tout d’abord, il permet de réaliser un Holter
glycémique (comme un Holter-tensionnel), c’est-a-dire qu’il peut étre utilisé sur plusieurs jours,
et les données recueillies sont interprétées par la suite dans une démarche diagnostique. Ensuite,
il permet de fournir la glycémie en temps réel et d’agir sur celle-ci dans une démarche
thérapeutique.

Les premiers capteurs de mesure du glucose interstitiel voient le jour en 2001. Deux systémes
sont initialement disponibles : CGMS de Minimed et Glucoday de Menarini, le principal
inconvénient étant que les résultats ne sont pas lisibles en direct, il faut en effet télécharger les
données sur un ordinateur pour que des courbes puissent étre consultées.

Actuellement, des recherches sont en cours sur la mesure de glycémie avec un faisceau laser
envoyé¢ sur le doigt du patient (77). La précision de I’appareil n’est pas encore optimale, mais
par le biais des faisceaux lumineux de I’infra-rouge, la technique serait indolore. Un autre
projet est également mené conjointement par Google et Novartis visant a mesurer la
glycémie grace a des lentilles de contact intelligentes (78).
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2. Le dispositif FreeStyle Libre

a. Description du lecteur et du capteur

Le lecteur et le capteur sont vendus sous forme de kit. Le lecteur permet de reporter les données
enregistrées par le capteur. En effet, le lecteur « scanne » le capteur pour récupérer les
informations. Le lecteur analyse ces informations et propose des résultats visibles sur I’écran.

Pour que le lecteur puisse récupérer les données du capteur, il faut qu’ils soient a 4 cm
maximum ['un de P'autre. Les données peuvent étre sauvegardées 8h et permettent donc
d’obtenir un historique des derniéres heures. On retrouve une fleche de tendance, indiquant la
vitesse et le sens de variation du glucose. Il est également possible de réaliser une glycémie
capillaire et une cétonémie grace aux bandelettes FreeStyle Optium.

Le capteur ne doit pas étre porté plus de 14 jours. Il est posé sur le patient, au niveau sous-
cutané. Il contient un filament de 0,4 mm d’épaisseur, qui sera placé au contact du liquide
interstitiel. Ce filament est maintenu sur un disque adhésif, en général positionné sur la face
postérieure du bras. Il faut 60 minutes avant de pouvoir effectuer la premiére mesure. Le
capteur réalise automatiquement des mesures de glucose toutes les 15 minutes, celles-ci sont
enregistrées pendant 8 heures (79), c’est pour cette raison que le patient doit scanner le capteur
au minimum toutes les 8 heures pour garder I’historique de sa mesure de glucose sur une
journée. Le lecteur doit étre changé tous les 4 ans.

Figure 8 : Image du FreeStyle Libre — Extraite de site internet Medscape (80)

L’application gratuite LibreLink (81) permet aux utilisateurs d’iOs ou Android, d’utiliser leurs
Smartphones équipés de la technologie NFC (présentes sur de nombreux appareils a 1’heure
actuelle) comme un lecteur (scanne et lecture des données). Cette application a d’ailleurs obtenu
un marquage CE, elle est donc considérée comme un dispositif médical.

La prescription initiale doit se faire par un diabétologue. Elle doit toujours débutée par une
période d’essai d’un mois afin de sélectionner les patients capables de se servir du lecteur et de
porter le capteur. Par la suite, une nouvelle évaluation se fait a 3 mois. Le renouvellement du
dispositif peut se faire par tout médecin. Tout patient ayant une prescription pour le dispositif
doit bénéficier d’une éducation thérapeutique permettant de maitriser I’application du capteur,
ainsi que la lecture et I’interprétation des données indiquées par le lecteur.

Le laboratoire Abbott recommande de faire des glycémies capillaires de controle dans 3 cas
(82):
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- Lorsque le taux de glucose interstitiel augmente rapidement, il peut ne pas refléter le
taux de glycémie

- Lorsque le taux de glucose interstitiel diminue rapidement, il peut étre supérieur a la
glycémie

- Lorsqu’il est nécessaire de confirmer une hypoglycémie imminente ou avérée, rapportée
par le lecteur.

b. Commercialisation

Le dispositif se présente sous forme de 2 kits : I’un pour le lecteur, I’autre pour le capteur. Il est
commercialisé depuis septembre 2014. L’avis favorable de la CNEDIiMTS a été adopté le 12
juillet 2016.

Figure 9 : Conditionnement des kits FreeStyle Libre (83)

On retrouve des criteres bien précis de I’'HAS pour la prescription de ce dispositif, on retient
donc I’indication « dans le traitement des patients atteints d’un diabéte de type 1 ou de type 2
(adultes et enfants 4gés d’au moins 4 ans, traités par insulinothérapie intensifiée (par pompe
externe ou > a 3 injections par jour) et pratiquant une auto-surveillance glycémique

pluriquotidienne (> a 3 par jour). »
c. Modalités de remboursement

Pour obtenir le remboursement d’un produit, il faut aujourd’hui passer par de nombreuses
étapes (84).

Tout d’abord, le produit doit obtenir un marquage CE, ce processus est coordonné par I’ANSM
(Agence Nationale de la Sécurité du Médicament et des produits de santé). Il doit ensuite avoir
une évaluation médicotechnique par la CNEDIMTS qui est une commission spécialisée de la
Haute Autorité de Santé. Cette évaluation s’échelonne de I a V et sert pour la 3e étape qui est
la détermination du prix par le Comité Economique des Produits de Santé qui s’appuie sur ’avis
du CNEDIMTS. 1l propose ensuite les tarifs de remboursement et les prix de vente limites.

L’arrété du 4 mai 2017 publié par Legifrance (85) annonce I’inscription du dispositif FreeStyle
Libre sur la liste des produits et prestations remboursables par la Sécurité Sociale, et est effectif
a compter du ler juillet 2017.
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La sécurité sociale participe donc aux frais de suivi du patient diabétique de type 2, avec comme
modalités, I’attribution d’un lecteur tous les 4 ans, et 26 capteurs par an et par patient.

d. Etude REPLACE (86)

L HAS s’est appuyée sur cette étude non publiée pour rendre un avis favorable a 1’inscription
du dispositif FreeStyle Libre a la Liste des Produits et Prestations Remboursables.

Il s’agit d’une étude ouverte, randomisée, contrdlée et multicentrique (26 centres), comportant
224 patients. Elle a pour objectif principal de comparer ’'HbA1C de 149 patients, ayant utilisé
FreeStyle Libre pendant 6 mois, contre un groupe contrdle de 75 patients ayant pratiqué I’ ASG.
Le critére d’inclusion était le fait d’étre adulte, diabétique de type 2 sous insuline. On retrouvait
2,2% des patients avec une insuline prandiale seule, 92,4% de patients avec une insuline
prandiale et basale et 5,4% des patients sous pompe a insuline. Ces patients avaient une HbA1C
comprise entre7,5% et 12,0% (moyenne de 8,68%).

Les résultats n’ont pas indiqué de différence significative entre les deux groupes en termes de
réduction du taux d’HbA1C a 6 mois. Par contre, le score total de satisfaction au questionnaire
DTSQ (Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire) et au DQoL (Diabetes Quality of Life)
relatifs a la qualité de vie, étaient en faveur de FreeStyle Libre.

e. Conclusion

La commercialisation de ce dispositif s’aveére étre une réussite, en effet les résultats sont
prometteurs avec en plus un accord de remboursement depuis 2017 permettant a chaque patient
diabétique de type 1 ou 2, d’obtenir un monitorage de sa glycémie afin d’adapter les traitements
en temps réel. Il permet également de contrer 1’effet délétére de 1’auto surveillance glycémique
qui a une influence péjorative sur I’observance.

D. Dispositifs thérapeutiques

1. Historique des pompes a insuline

Les premiéres pompes délivrant des traitements voient le jour dans les années 70 et sont destinés
au traitement de la douleur. C’est le travail de 2 professeurs (I’un frangais, I’autre anglais) qui
fait éclore le concept de la perfusion d’insuline (87). En 1978, un premier article mentionne
I’utilisation avec succes de la pompe a insuline pendant 7 jours. C’est en 1980 que la premicre
vraie pompe a insuline est présentée en Allemagne, celle-ci est produite par Siemens et délivre
un débit de base constant en insuline. A I’époque, le bolus est administré en tournant une vis.

La premiére pompe a insuline réglable en permanence par une petite télécommande, est
implantée en 1981 a Montpellier, chez une jeune patiente diabétique de type 1. Le
développement de cette technologie avait pour but de démontrer I’efficacité d’un controle
glycémique satisfaisant quant a I’apparition des complications diabétiques.

La premicre pompe externe était munie d’une batterie portable miniaturisée, elle était capable
de délivrer I’insuline avec deux débits, I’un lent, et I’autre 8 fois plus rapide au moment des
repas. En 1984, la premiére pompe a insuline a étre commercialisée s’appelle Hoechst MRS 1-
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Infusor, elle est la premicre a pouvoir programmer une dose de base toutes les heures et est
munie de plusieurs systémes d’alarme.

Par la suite, d’autres pompes voient rapidement le jour, gagnant en sécurité, confort et
efficacité. En 1984, on retrouve 265 patients sous pompe, puis 1636 en 1994 soit a peine 1%
de la population diabétique du pays. L’accroissement des prescriptions est bloqué pour des
contraintes budgétaires avant tout. C’est par la suite, toujours a Montpellier, que le premier
pancréas artificiel voit le jour sur le principe d’une pompe relié¢e a un détecteur permanent de
glycémie.

Ce n’est qu’en 2000, que la pompe est inscrite sur la liste des produits et prestations
remboursables par la sécurité sociale. Cette inscription permet une prise en charge par
I’ Assurance Maladie du coiit de la pompe, du consommable et de leur mise a disposition. En
2010, un pancréas artificiel autonome et miniaturisé est posé chez un patient au CHU de
Montpellier avec de trés bons résultats. Le dispositif contient une pompe a insuline implantée,
un appareil de mesure continue du glucose sous la peau, et un module informatique de controle
installé sur un téléphone portable.

2. Systémes actuels

On sait aujourd’hui que le traitement par pompe a insuline permet d’améliorer de 0,6%
I’HbA1C par rapport au traitement par injections multiples, et permet également de diviser par
4 la fréquence des hypoglycémies séveres chez les patients sujets a cette complication.

On retrouve un intérét encore plus important pour la pompe a insuline couplée a la mesure
continue du glucose.

En effet I’étude OPT2mise (88) publiée dans The Lancet en 2014, visait a déterminer si les
patients diabétiques de type 2 ayant des hémoglobines glyquées non contrdlées, avaient une
amélioration de ce critére grace a la pompe, comparées aux multi-injections. L’étude était
contrélée, randomisée, multicentrique avec 36 centres (entre le Canada, 1’Europe, Israél,
I’ Afrique du Sud et les Etats-Unis).

A 6 mois du début de 1’étude, pour le groupe « pompe », on retrouve une diminution de 1,1%
de I’'HbA1C en moyenne contre 0,4% pour le groupe avec multi-injections. Le nombre d’unités
d’insuline injectées a également été diminué grace a la pompe (97 unités en moyenne) par
rapport aux injections (122 unités en moyenne), en notant que le poids des gens n’avait pas
vari¢ de facon significative dans les 2 groupes. On retrouvait 2 hospitalisations pour
hyperglycémie ou cétose sans acidose pour le groupe Pompe, contre 1 hospitalisation dans le
groupe Injections. On ne retrouve aucune acidose ni épisode sévere d’hypoglycémie dans aucun
des 2 groupes.

Il apparait donc que la pompe a insuline est une indication pertinente et sécurisée pour des
patients ayant des HbA1C pathologiques.

Dr’ailleurs grace a cette étude, on a pu évaluer I'impact des pompes a insuline en fonction du
profil glycémique des patients (89). En effet, on retrouve que les pompes augmentent le temps
avec une glycémie entre 70 et 180 mg/dl, diminue le temps d’exposition a une glycémie
supérieure a 180 mg/dl et pas d’exposition a une hypoglycémie (< 70 mg/dl). Les glycémies
postprandiales apres le petit-déjeuner et le diner étaient également meilleures avec le CSII.
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Une étude réalisée en 2017 par Pr Reznik (90) entre autres, évaluait D’intérét de CSII
(continuous subcutaneous insulin infusion) contre les multiples injections quotidiennes (MDI
- multiple daily injections). Les critéres étaient le diabéte de type 2, des HbA1C élevées, ayant
des doses importantes d’insuline. 287 patients recevaient les MDI et 303 recevaient les CSII.

Au total, on retient que la CSII permettait d’avoir un meilleur contrdle glycémique qu’avec les
MDI, on retrouvait une diminution de 26% des besoins en insuline, sans perte de poids associée.

Par exemple, le systeme Minimed 640G de Medtronic est constitu¢ d’une pompe, d’un capteur
de glucose et d’un transmetteur. Il vise a prévenir les hypoglycémies en s’arrétant
automatiquement lorsque les glycémies sont trop basses et redémarrant lorsque le risque est
¢carté. Ce systeme est disponible en France depuis mars 2015. Le systéme doit malgré tout étre
calibré grace aux mesures de glycémie capillaire, ainsi qu’a chaque ajustement thérapeutique
91).

Des pompes a insuline couplées a la mesure en continu de la glycémie permettent une
administration de I’insuline adaptées en temps réel aux glycémies mesurées.

L’émergence du systeme de pompe fait donc apparaitre 2 directions : la pompe a insuline sous-
cutanées et le pancréas artificiel.

a. Pompes sous-cutanées

Les différentes pompes a insuline nécessitent une implication importante du patient. En effet,
la pompe permet de mieux gérer le diabéte, mais ne fait pas disparaitre la maladie. Pour des
questions de sécurité¢ et d’efficacité, le patient doit avoir une bonne connaissance de sa
pathologique, accepter de poursuivite I’ASG pluriquotidienne, prendre conscience de
I’importance d’un entretien régulier du matériel, étre apte a calculer les quantités d’insuline
nécessaires.

1. Pompe avec tubulure

La pompe a insuline libére de fagon constante une quantité pré-établie d’insuline, via une canule
insérée sous la peau. La canule est rattachée au réservoir par une tubulure pouvant mesurer 60
centimétres. La canule et la tubulure doivent étre changées toutes les 48 a 72 heures. Ces
pompes doivent &tre retirées avant de prendre sa douche ou se baigner, ce qui est un
inconvénient pour certains patients.

Le patient doit tout de méme réaliser les bolus car elle ne libére pas automatiquement les doses
d’insuline adaptées a la glycémie.
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Compartiment a pile

Compartiment du réservoir

Connecteur de tubulure

- Ecran d’affichage
- Contrdles internes
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—_— s e = tout dysfonctionnement

Figure 10 : Présentation de la pompe a insuline avec tubulure - Extrait de www.dinnosanté.fr
(92)

2. Pompe patch

La pompe patch s’affranchit de la tubulure. Le réservoir est directement relié au cathéter qui
s’insere sous la peau. La pompe est pilotée par une petite télécommande a distance. Ces pompes
ont le mérite d’étre plus discréte et confortable a porter.

La pompe patch la plus fréquemment utilisée est la pompe OmniPod® commercialisée depuis
2005 (93). Le patch est appelé « pod ». Il s’agit d’un dispositif a usage unique, étanche, adhésif
a la base du patch pour rester maintenu sur la peau pour 3 jours. Ce pod contient un systéme de
communication par radiofréquence avec le programmateur.

Le PDM (Personal Diabetes Manager) est le programmateur sans fil associé. Il regroupe les
fonctions de réglages et la programmation du pod. Il permet également de réaliser des lectures
de glycémie grace a une fente pour insérer des bandelettes de glycémie.

@omniPod
[ Plus d'options

& Débit basal temp
& Mes historiques

. En 2 parties

seulement

Discret

Figure 11 : Pompe patch « OmniPod » - Extraite du site internet World Diabetes Tour (94)
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En 2015, le CNEDIiMTS a estimé que le service médical rendu, pour les diabétiques de type 1
et 2, était suffisant pour inscrire la pompe OmniPod® sur la Liste des Produits et Prestations
Remboursables (95).

b. Pompes implantables

Les pompes implantables sont placées dans les muscles du ventre, par chirurgie. L’insuline
basale est délivrée dans la cavité péritonéale pour se rapprocher d’un pancréas « normal ».
L’action de I’insuline est donc plus rapide et plus efficace que les pompes a insuline sous
cutanée. Le remplissage de la pompe se fait tous les 45 jours environ dans les centres
hospitaliers référents (96). Les insulines utilisées sont fortement concentrées pour diminuer la
quantité de produit (500 Unités/ml). Le patient transporte avec lui un boitier électronique, lui
permettant d’administrer les bolus et les corrections si nécessaire.

Catheter rinse port

Handheld remote control

Insulin redill
port i

|

| e

Tip of catheter
(free in peritoneal cavity)
-

Figure 1. The MiniMed Medtronic 2007 intraperitoneal insulin pump.

Figure 12 : Pompe a insuline implantable « The MiniMed Medtronic 2007 » - Extraite du site
internet HealthLine (97)

c. L’avenir : le pancréas artificiel

Le principe du pancréas artificiel, aussi appelé, insulinothérapie en boucle fermée, résulte dans
I’association de 3 paramétres (98).

Tout d’abord, il nécessite un systeme de mesure de la glycémie en continu. Ensuite, il faut un
systtme informatique permettant I’analyse des données. Et enfin, il faut une pompe
administrant un débit d’insuline apres réglage.

Ces 3 ¢léments doivent permettre d’obtenir un contrdle strict du diabéte équivalent a une
insulinothérapie optimisée selon un schéma basal-bolus, associée a une auto surveillance
glycémique pluriquotidienne et une éducation thérapeutique approfondie.

L’avantage du pancréas artificiel serait I’amélioration de la qualité de vie du patient, avec des
contraintes moindres par rapport au schéma classique.
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Principe général du fonctionnement [
d’un pancréas artificiel /

CAPTEUR DE GLUCOSE CATHETER |
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>
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Figure 13 : Principe général du fonctionnement d’un pancréas artificiel — Extrait du site
internet www.dinnosante.fr (99)

L’entreprise Diabeloop (100) développe un pancréas artificiel appelé le DBLGI system, pour
les diabétiques de type 1. Il s’agit d’un dispositif médical externe qui permet a un capteur de
glucose en continu et a une pompe a insuline patch, de communiquer via une intelligence
artificielle hébergée dans un terminal dédié, rendant le traitement presque totalement
automatisé. Actuellement, grace a ce travail, le marquage CE nécessaire a la commercialisation
en France et dans le monde, est en cours d’obtention.

Si I’intérét thérapeutique est démontré pour le diabéte de type 1, il peut étre intéressant de
poursuivre les recherches et les transposer sur le diabete de type 2.

IV. DIABETOCLIC

A. Création du site

Le site internet Diabétoclic a été créé par 2 co-thézards rennais, Sabrina BUARD et Romain
CHEVALLIER en 2016. Il s’agit d’un Systéme d’Aide a la Décision Médicale (SADM) (101).
Il propose une « application informatique dont le but est de fournir aux cliniciens en temps et
lieux utiles, les informations décrivant la situation clinique d’un patient ainsi que les
connaissances appropriées a cette situation, correctement filtrées et présentées afin d’améliorer
la qualité des soins et la santé des patients ». Une étude publiée en 2005 (102) a mis en évidence
que 64% des études réalisées démontraient que les SADM permettent d’améliorer la pratique
clinique en termes de prévention, de diagnostic, de gestion des pathologies, de prescription, et
d’ajustement des posologies des médicaments.

Diabétoclic a été créé en s’inspirant des formats des sites tels que Antibioclic, Aporose et
Gestaclic. Il repose sur une documentation et une structuration selon les recommandations et
criteres de qualité émis par la Haute Autorité de Santé.

L’objectif principal de Diabétoclic est de proposer une aide a la prise en charge des patients
diabétiques de type 2. Le site internet se veut rapidement accessible aux médecins généralistes,
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en consultation, pour trouver les informations nécessaires a I’introduction d’un traitement, a la
réalisation d’un suivi thérapeutique adapté et a I’orientation vers les spécialistes au besoin.

Lors de la conception du site, les notions de fonctionnalité, de design, de contenus simplifiés,
donnant une facilité d’utilisation, ont été des critéres importants pris en compte par les Dr Buard
et Dr Chevallier.

Il repose également sur une charte de qualité en mati¢re d’actualisation, de disponibilité,
d’ergonomie, d’exhaustivité, de fiabilité, de gratuité et d’indépendance.

B. Contenu du site

Le site internet contient plusieurs items dont 9 parties principales : dépistage, diagnostic,
¢ducation thérapeutique, thérapeutique, suivi, avis de spécialiste, grossesse, publications et
téléchargement de fiches conseils ou supports de prescription.

Il contient également un arbre décisionnel se basant sur un algorithme émanant des
recommandations de I’HAS.

Tout cela permet donc de mettre a disposition au sein d’un seul site internet des outils
informatiques utilisables en consultation, et utiles a la prise en charge des patients.

Par contre, il nécessite d’étre promu auprés des médecins généralistes et d’étre mis a jour
régulierement, en s’adaptant aux recommandations les plus récentes.

V. EVALUATION DE L’INTERET DES MEDECINS
GENERALISTES POUR LES INNOVATIONS
TECHNOLOGIQUES APPLIQUEES AU DIABETE DE
TYPE 2 ET POUR DIABETOCLIC

A. Objectifs de ’enquéte

L’objectif de I’enquéte est tout d’abord de cibler une population qui est susceptible de
s’intéresser aux nouvelles technologies liées au DT2.

Il s’agira ensuite d’identifier le profil des personnes répondantes, en fonction de 1’age, du sexe,
et du milieu professionnel. Cela permettra ¢galement de connaitre leur connaissance sur 2
nouvelles technologies qui sont aujourd’hui incontournables : La pompe a insuline, et le
Dispositif Free Style Libre.

Le questionnaire comportera aussi des questions en lien avec le site internet Diabétoclic. En
effet il parait judicieux, 2 ans apres sa création, de faire 1’état des lieux de ce site internet. Tres
pertinent lors de sa mise en place, il est intéressant de savoir si le site est visité et utile.
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B. Matériel et méthode

1. Questionnaire

Le questionnaire a été réalisé en ligne sur le site Google qui propose I’application Google Forms
pour la création de formulaire. L’e-mail envoy¢ aux praticiens contient un lien hypertexte
envoyant sur le questionnaire en ligne.

L’idée d’un questionnaire pour évaluer les intéréts des praticiens semble logique afin de
poursuivre la thése de création et d’évaluation du site internet Diabétoclic. Le questionnaire est
destiné aux médecins ayant recu le premier questionnaire d’évaluation du site, en 2016. IIs sont
la cible du projet, et sont susceptibles d’utiliser ces nouveaux supports pour leur pratique
courante. De plus, le contact par mail permet un gain de temps car il n’y a pas de démarche
d’envoyer ni renvoyer le questionnaire sous forme papier.

Le questionnaire contient 19 points :

e Les quatre premicres questions permettent de décrire I’échantillon : 1’age, le sexe, le
statut (MSU, non MSU, remplagant) et le mode d’exercice.

e Les quatre questions suivantes concernent 1’évaluation du site Diabétoclic, en leur
rappelant qu’ils ont probablement déja recu un questionnaire a ce propos il y a 2 ans.
Elles permettent de juger le degré d’intérét de la population cible suite a la mise en ligne
du site.

e Puis, on retrouve cinq questions concernant I’intérét des praticiens sur les pompes a
insuline et six questions concernant le dispositif FreeStyle Libre

e Les parties sur Diabétoclic, les pompes a insuline et le FreeStyle Libre contiennent une
rubrique pour des commentaires libres.

2. Population cible

La cible du questionnaire est la population des médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine. En 2017,
le Conseil de I’Ordre National des Médecins a publié¢ un atlas de la situation démographique
des médecins généralistes en France. Concernant la région Bretagne, le CNOM récence en 2016
pour la médecine générale en Bretagne (103), 671 hommes, 726 femmes pour une densité totale
de 1397 médecins généralistes dont 66% travaillent en libéral ou mixte et 34% sont salariés.

Le critere d’inclusion était le fait d’étre médecin généraliste, en activité dans le département de
I’Ille et Vilaine. Le statut était large : libéral installé ou remplacant, en activité mixte et salarié.
Le questionnaire n’a été proposé qu’aux praticiens d’Ille et Vilaine pour rester sur la méme
cible que celle de Romain Chevallier et Sabrina Buard pour 1’évaluation de Diabétoclic. Il a
¢galement été considéré qu’une population de 1397 praticiens était un échantillon satisfaisant
pour I’étude menée.

C. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été envoy¢ par internet, via Google Forms, en utilisant une “mailing list”
fournie par le Conseil Département de I’Ordre des Médecins. Cette liste se compose de 805
adresses e-mail de médecins généralistes, ayant au préalable accepté de recevoir des études et
questionnaires d’étudiants en médecine. Cette liste est disponible sous réserve que notre fiche
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de these soit validée ou tout du moins qu’un directeur de thése soit trouvé et en accord avec la
démarche entreprise.

Le premier e-mail contenant le questionnaire a été¢ envoy¢ le 24/09/2018 via ma boite mail
personnelle (annabelle.buard@hotmail.com). Dans chaque e-mail, le médecin retrouve une
description bréve du questionnaire et un lien d’accés au questionnaire.

Un seuil de 10% de réponse est fixé, et est obtenu 3 semaines apres la mise en ligne du
questionnaire.

Le questionnaire est cloturé le 16/10/2018, avec 80 réponses soit plus de 10% de réponses, pour
débuter ’analyse des résultats.

D. Méthodologie d’analyse des données

Cette étude est une enquéte transversale réalisée par un sondage semi-quantitatif.

L’enquéte a pour but d’évaluer les attentes et les besoins des praticiens concernant leur gestion
des patients diabétiques de type 2 face a I’émergence de nouveaux supports, dispositifs et
innovations pour la prise en charge thérapeutique de ces patients.

Dans le questionnaire, toutes les questions sont dites « fermées » afin de simplifier 1’analyse
statistique. Toutefois, un espace d’expression libre est proposé en fin de questionnaire, afin
d’étendre 1’analyse a des données qualitatives pures.

E. Résultats et analyse

L’e-mail d’invitation au questionnaire a été¢ envoyé a 805 adresses mail, 18 n’étaient pas
fonctionnelles et n’ont pas été transmises (par décompte des mails d’erreur recus).

Au total, 787 médecins ont effectivement regu le mail d’invitation. Les 80 questionnaires
remplis ont permis d’obtenir un taux de réponses de 10,16%, jugé satisfaisant pour réaliser
’analyse des résultats obtenus.

1387 praticiens généralistes

805 adresses mail

< J

- 18 adresses
non valides

( )

787 praticiens contactés

[ 80 réponses regues et incluses
J

[lustration 1 : Flow Chart de 1’étude
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1. Description de I’échantillon

a. Résultats

Quelle est votre tranche d'age ?

80 réponses

® 25-35ans
® 35-45ans
@ 45-55ans
® 55-65ans
@ Plus de 65 ans

[Nlustration 2 : Répartition en fonction de I’age

De quel sexe étes-vous ?

80 réponses

@® Féminin
@® Masculin

Ilustration 3 : Distribution en fonction du sexe
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Etes-vous ?

77 réponses

@ Maitre de stage universitaire (MSU)
@ Médecin généraliste intallé non MSU
@ Médecin remplagant

[lustration 4 : Répartition en fonction du régime d’exercice

Exercez-vous ?

80 réponses

® Enlibéral
@ Entant que salarié

[lustration 5 : Répartition en fonction du statut

b. Analyse

80% des réponses émanent de médecins ayant moins de 45 ans, ce qui peut s’expliquer par le
support choisi pour le questionnaire : internet, qui est plus utilisé par les plus jeunes praticiens,
mais également par rapport au sujet du questionnaire, qui intéresse probablement davantage les
médecins plus jeunes.

On retrouve 58,8% de femmes contre 41,3% d’hommes, ce qui va dans le sens des chiffres
fournis par le CNOM en 2016 (104) concernant le recensement des médecins généralistes d’Ille
et Vilaine, respectivement 52% de femmes et 48% d’hommes.

33,8% des réponses sont données par des médecins MSU, ce qui est proportionnellement un
chiffre important par rapport a la population de MSU dans le département. Ces résultats mettent
en ¢évidence I’intérét des MSU pour les questionnaires de these, par rapport aux médecins non
MSU.
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Les mails ont été envoyé a des médecins libéraux et salariés, et on ne retrouve qu’un seul
questionnaire venant d’'un médecin salarié.

2. Concernant Diabétoclic

a. Fréquentation du site internet

Il semblait intéressant d’évaluer la fréquentation du site Diabétoclic pour mettre en lumicre sa
pertinence au-dela de ’avis des médecins généralistes d’Ille et vilaine.

Le Dr Sabrina Buard nous a fourni les audiences de Diabétoclic.

O Tous les utilisateurs + Ajouter un segment 1juil. 2016 - 20 oct. 2018

Vue densemble
Utilisateurs ~  Parrapport @  Sélectionner une statistique

Toutes les heures  Jour  Semaine  Mois

® Utilisateurs
100

MAALNAA

juilet 2018

B New Visitor M Returning Visitor
Utilisateurs Nouveaux utilisateurs Sessions

9273 9273 12907
A A iy by

Nombre de sessions par
utilisateur Pages vues Pages/session

1,39 39 454 3,06

Figure 14 : Capture d’écran n°1 de la fréquentation de Diabétoclic — Fournie par Dr Sabrina
Buard

Grace a ce document, on peut observer que le site a été visité 9273 fois depuis sa création en
juillet 2016. On peut également constater que 14,8% des visiteurs viennent réguliérement sur
le site. Depuis 2017, la fréquentation semble s’accentuer par rapport a 2016.

D’autres résultats montrent que la fréquentation émane en trés grande partie de la région

parisienne, puis Rennes est en 2° position du fait de sa promotion faite via le questionnaire de
Sabrina Buard et Romain Chevallier.
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Figure 15 : Capture d’écran n°2 de la fréquentation de Diabétoclic — Fournie par Dr Sabrina
Buard

b. Résultats

Connaissez-vous Diabétoclic

80 réponses

® Oui
@ Non

IMlustration 6 : Connaissez-vous Diabétoclic ?
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Comment trouvez-vous Diabétoclic ?

39 réponses

@ Utile

15,4% @ Pertinent
@ Ergonomique
) @ Inutile
) @ Désuet

@ Peu ergonomigue

IMlustration 7 : Comment trouvez-vous Diabétoclic ?

Selon vous, Diabétoclic est-il un site pérenne ?

40 réponses

@ Oui
@® Non

Ilustration 8 : Selon vous, Diabétoclic est-il un site pérenne ?

Si non, que lui manque-t-il ?

16 réponses

@ Mauvaises recommandations (HAS)

@ Mauvaise ergonomie

@ Pas assez de mise a jour

@ Pas d'accréditation par une société
savante

@ Peu d'intérét dans votre pratique
quotidienne

[lustration 9 : Si non, que lui manque-t-il ?
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c. Analyse

25% des médecins répondants connaissent Diabétoclic, ces médecins avaient probablement
participé aux questionnaires de Romain Chevallier et Sabrina Buard en 2016. Il y a donc 75%
des médecins répondants qui ne se rappellent pas ou n’avaient pas regu le questionnaire lors de
la création du site.

Concernant I’appréciation sur le site, seules 39 réponses ont été donné, soit moins de 50% de
réponses par rapport a la premiere question. Globalement, si I’on considére les mots « utile »,
« pertinent », « ergonomique », comme favorable et positif, et a contrario les mots « inutile »,
« désuet », « peu ergonomique » comme péjoratif et négatif, les réponses sont a 84,7% positives
et favorables envers le site. Le plus gros pourcentage est de 66,7% qui parle d’un site « utile ».
De méme pour la question suivante, seules 40 réponses sont données, en faveur de la pérennité
du site a 75%.

Concernant les défauts du site pouvant compromettre sa fréquentation, on retrouve uniquement
16 réponses, ce qui rend les résultats peu significatifs. Globalement, un tiers des réponses trouve
que le site a peu d’intérét dans la pratique quotidienne, un tiers estime que 1’absence
d’accréditation par une société savante pose probléme. Le dernier tiers regroupe le manque de
mise a jour, les mauvaises recommandations et la mauvaise ergonomie du site (soit 6 réponses).

7 médecins évoquent en commentaires libres le fait qu’ils ne connaissent pas le site et ne
peuvent donc pas répondre correctement aux questions dédi¢es a Diabétoclic.

3. Concernant la pompe a insuline

a. Résultats

Saviez-vous que la pompe a insuline était utilisée pour le traitement du
diabéte de type 2 ?

80 réponses

® Oui
@® Non

[lustration 10 : Saviez-vous que la pompe a insuline était utilisée pour le traitement du
diabéte de type 2 ?
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Pensez-vous étre suffisamment informé sur ce dispositif ?

80 réponses

@ Oui
® Non

[lustration 11 : Pensez-vous étre suffisamment informé sur ce dispositif ?

Avez-vous des patients diabétiques de type 2 porteurs d'une pompe a
insuline ?

80 réponses

® Oui
@® Non

lustration 12 : Avez-vous des patients diabétiques de type 2 porteurs d’'une pompe a insuline
?

Si oui, constatez-vous un bénéfice dans votre prise en charge ?

48 réponses

@® Oui
@® Non
 Ne sait pas
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[lustration 13 : Si oui, constatez-vous un bénéfice de votre prise en charge ?

Trouvez-vous cela confortable ?

59 réponses

@ Pour vous

@ Pour le patient
Pour les deux

@ Aucun des deux

@ Ne sait pas

[lustration 14 : Trouvez-vous cela confortable ?

b. Analyse

On retrouve que 26,2% des praticiens répondants, ne savent pas que la pompe a insuline est
utilisée dorénavant pour le diabéte de type 2.

86,3% des médecins interrogés se sentent insuffisamment informés sur ce dispositif. On
retrouve d’ailleurs dans les commentaires libres, que le suivi de ces patients est assuré par les
spécialistes diabétologues.

Seuls 26,3% des répondants ont des diabétiques de type 2 dans leur patientele.

Dans les 48 réponses données concernant les bénéfices éventuellement constatés grace aux
pompes, on retrouve 70,8% de réponses « ne sait pas », et 8,3% de réponses « non ». Donc
presque 80% de réponses ne sont pas jugées nettement favorables pour la pompe a insuline dans
le suivi et la prise en charge des patients diabétiques de type 2 par un médecin généraliste.

Un tiers des médecins ne sait pas s’il y a un avantage pour le patient ou pour le médecin. 42,4%
estiment que I’intérét est uniquement pour le confort du patient, contre 27,1% pour le patient et

le médecin. Une seule réponse est en faveur d’un intérét uniquement pour le confort du
médecin.

4. Concernant le dispositif FreeStyle Libre

a. Résultats
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Connaissez-vous le dispositif FreeStyle Libre ?

80 réponses

@ Oui
® Non

>

Ilustration 15 : Connaissez-vous le dispositif FreeStyle Libre ?

Saviez-vous que le FreeStyle Libre était dorénavant remboursé pour les
patients diabétiques de type 2 ?

80 réponses

@® Oui
@® Non

lustration 16 : Saviez-vous que le FreeStyle Libre était dorénavant remboursé pour les
patients diabétiques de type 2 ?
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Pensez-vous étre suffisamment informé sur ce genre de dispositif ?

78 réponses

® Oui
@® Non

lustration 17 : Pensez-vous étre suffisamment informé sur ce genre de dispositif ?

Connaissez-vous des patients diabétiques de type 2 bénéficiant du
dispositif FreeStyle Libre ?

80 réponses

@® Oui
® Non

[lustration 18 : Connaissez-vous des patients diabétiques de type 2 bénéficiant du dispositif
FreeStyle Libre ?
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Si oui, constatez-vous un bénéfice dans votre prise en charge ?

51 réponses

@® Oui
@® Non
@ Ne sait pas

Ilustration 19 : Si oui, constatez-vous un bénéfice dans votre prise en charge ?

Trouvez-vous cela confortable ?

62 réponses

@ Pour vous

@ Pour le patient
@ Pour les deux
@ Aucun des deux
@ Ne sait pas

IMlustration 20 : Trouvez-vous cela confortable ?

b. Analyse

93,8% des médecins connaissent le dispositif. Par contre, presque la moiti¢ d’entre eux n’était
pas au courant qu’il était dorénavant remboursé pour les patients diabétiques de type 2, d’ou le
fait que 84,6% considérent ne pas étre suffisamment informés sur ce produit.

42,5% des médecins ont des patients diabétiques de type 2 portant le FreeStyle Libre, parmi
eux la moitié considere qu’il y a un bénéfice dans la prise en charge du patient, contre 53% qui
ne sait pas ou ne juge pas cela bénéfique.

Concernant le confort qui peut s’en dégager, 41,9% des médecins estiment que le confort est
uniquement du coté patient, 40,3% trouvent un intérét pour le patient et pour eux-mémes. On
ne retrouve pas de réponse pour un intérét uniquement médical, ou aucun intérét du tout.

Dans les commentaires libres, on retrouve le commentaire d’un médecin qui déclare que les
difficultés d’approvisionnement en matériel de rechange ’ont conduit a reprendre la
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surveillance classique. Un autre médecin trouve que les glycémies sont plus difficilement
¢évaluables par le praticien. On retrouve également un commentaire déclarant que les patients
ne font plus leurs hémoglobines glyquées car ils font leur glycémie avec I’appareil.

5. Conclusion sur I’enquéte

Le questionnaire a permis d’évaluer les besoins et les ressentis des médecins généralistes
concernant I’émergence de nouveaux supports d’aide a la prise en charge des diabétiques de
type 2.

On retrouve que le fait d’envoyer le questionnaire par mail a probablement sélectionné un
certain type de praticien (< 45 ans) qui était susceptible de répondre plus facilement.

Sabrina Buard et Romain Chevallier avaient également eu environ 10% de réponses, ce qui
permet quand méme d’avoir de grandes tendances de réponses.

Globalement le site Diabétoclic parait encore méconnu, mais le concept plait et parait utile aux
médecins généralistes interrogés.

La pompe a insuline est peu maitrisée par les médecins généralistes, qui estiment qu’il s’agit
d’un traitement relevant davantage d’une prise en charge hospitaliére et ambulatoire par les
diabétologues.

Le FreeStyle Libre est bien connu, moins dans le cadre du diabéte de type 2, il se dégage
majoritairement des réponses favorables de la part des médecins par rapport au confort de prise
en charge pour le patient et également pour le praticien.

VI. CONCLUSION GENERALE

Le diabéte de type 2 est une épidémie mondiale dont la prise en charge est complexe. En effet,
les nombreuses complications (aigues ou chroniques), qui en découlent a plus ou moins long
terme, nécessitent une prise en charge rigoureuse, tant par le patient que par les praticiens
concernés. La pluri-disciplinarité est également un enjeu de cette prise en charge car elle
nécessite des échanges avec tous les corps médicaux et para-médicaux.

Aujourd’hui, les médecins généralistes sont de plus en plus dépassés par leur nombre de
patients, la complexité de leurs pathologies, leur vieillissement et leur dépendance. Les
nouvelles technologies émergentes telles que décrites dans ma theése sont des révolutions pour
la surveillance glycémique des patients avec le FreeStyle Libre, pour le suivi de leur santé grace
a la e-santé, m-santé ou la télémédecine, et pour leur traitement avec la pompe a insuline qui
laisse entrevoir I’avénement du pancréas artificiel pour le diabéte de type 1 puis le diabéte de
type 2.

Ma these a également mis en lumicre que la plupart des médecins généralistes d’Ille et Vilaine
se sentent peu informés sur les nouvelles technologies liées au diabete de type 2, malgré leur
intérét. Ils admettent volontiers que le suivi médical est plus confortable lorsque les patients
sont soit traités par pompe a insuline, ou aidés par le FreeStyle Libre. Concernant Diabetoclic,
peu de médecins interrogés consultent le site, mais les résultats de fréquentation sont assez bons
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en particulier en région parisienne, ce qui confirme que les SADM sont utilisés par une certaine
population de médecins.

Ces nouvelles technologies ont un intérét dans le traitement et le suivi des patients diabétiques
car elles proposent une médecine nouvelle, qui permet de pallier aux difficultés
démographiques actuelles.

Entre le programme ETAPES, les lentilles Google, les lecteurs de glycémie par rayon laser, le
travail de Diabeloop, et la promotion permanente de nouvelles applications mobiles et
traitements novateurs, le diabéte de type 2 est de toute évidence une pathologie chronique dont
la prise en charge va évoluer dans les années futures.
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Annexes :

e Annexe 1 : Visuel du questionnaire
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e Annexe 2 : Questionnaire

Quelle est votre tranche d'age ?

25-35 ans
35-45 ans
45-55 ans
55-65 ans

Plus de 65 ans

De quel sexe étes-vous ?
Féminin

Masculin

Etes-vous ?
Maitre de stage universitaire (MSU)
Médecin généraliste intallé non MSU

Médecin remplagant

Exercez-vous ?

En libéral

En tant que salarié



73

EVALUATION DU SITE INTERNET
DIABETOCLIC

Le site internet Diabétoclic a été crée en 2016 par 2 thésards rennais et est destiné aux médecins généralistes.

I s'agit d'un site internet d'aide a la décision en ligne concernant les prises en charge thérapeutiques des patients
diabétiques de type 2, basé sur les recommandations frangaises de I'HAS.

Il contient un arbre décisionnel rapidement accessible en consultation, ainsi que des fiches conseils pour les patients et
des documents téléchargeables par le médecin tels que des ordonnances pré-remplies.

En 2016, un questionnaire avait été envoyé aux médecins généralistes d'llle et Vilaine pour évaluer le site internet.

Connaissez-vous Diabétoclic
Oui

Non

Comment trouvez-vous Diabétoclic ?

Utile
Pertinent
Ergonomique
Inutile
Désuet

Peu ergonomique
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Selon vous, Diabétoclic est-il un site pérenne ?
Oui

Non

Si non, que lui manque-t-il ?
Mauvaises recommandations (HAS)
Mauvaise ergonomie
Pas assez de mise a jour
Pas d'accréditation par une société savante

Peu d'intérét dans votre pratique quotidienne

Commentaire

LES NOUVELLES TECHNOLOGIES : POMPES A
INSULINE

En France, environ 140 000 patients diabétique de type 2 sont traités par pompe a insuline ...
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Saviez-vous que la pompe a insuline était utilisée pour le traitement du diabéte
de type2?

Oui

Non

Pensez-vous étre suffisamment informé sur ce dispositif ?
Oui

Non

Avez-vous des patients diabétiques de type 2 porteurs d'une pompe a insuline ?

Oui

Non

Si oui, constatez-vous un bénéfice dans votre prise en charge ?
Oui
Non

Ne sait pas

Trouvez-vous cela confortable ?

Pour vous

Pour le patient
Pour les deux
Aucun des deux

Ne sait pas
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LES NOUVELLES TECHNOLOGIES :
FREESTYLE LIBRE

Le dispositif FreeStyle Libre est remboursé par la sécurité sociale depuis le 1er juin 2017 pour le diabéte de type 2...
Connaissez-vous le dispositif FreeStyle Libre ?
Oui

Non

Saviez-vous que le FreeStyle Libre était dorénavant remboursé pour les patients
diabétiques de type 2 ?

Oui

Non

Pensez-vous étre suffisamment informé sur ce genre de dispositif ?
Oui

Non

Connaissez-vous des patients diabétiques de type 2 bénéficiant du dispositif
FreeStyle Libre ?

Oui

Non

Si oui, constatez-vous un bénéfice dans votre prise en charge ?

Oui
Non

Ne sait pas
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Trouvez-vous cela confortable ?

Pour vous

Pour le patient
Pour les deux
Aucun des deux

Ne sait pas

Commentaire

e Annexe 3 : Mail envoyé aux médecins

« Chers futurs confréres et consceurs,

Dans le cadre de la thése de médecine générale, je souhaite évaluer l'intérét des médecins
généralistes d'Ille et Vilaine pour les nouvelles technologies en lien avec le diabéte de type 2.

Pour cela, je vous propose de compléter mon questionnaire (temps estimé a 2 min) que vous
trouverez en cliquant sur ce lien :

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScIbBsRdCQzgd5SNIGW luXpUqJjwfuNbJbboFc
dles17gdXYmQ/viewform?usp=sf link

Je vous remercie d’avance pour votre participation en espérant obtenir un maximum de
réponses.

Bonne navigation !

Annabelle HERVE BUARD

Interne en Médecine Générale a la Faculté de Médecine de Rennes

Pour plus d’informations, vous pouvez me contacter via mon adresse mail

annabelle.buard@hotmail.com »

e Annexe 4 : Résultats des questionnaires
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Effectif

25-35 ans
36-45 ans
46-55 ans
56-65 ans
Plus de 65 ans
Total 80 100

Tableau I : A

Pourcentage de I’effectif (%)

e appartenez-vous ?
Effectif Pourcentage de I’effectif (%)
Féminin 47 58,8
Masculin 33 41,3
Total 80 100

Tableau 2 : De quel sexe étes-vous ?
Effectif Pourcentage de I’effectif (%)
Maitre de stage universitaire 26 33,8
(MSU)
Médecin généraliste installé 40 51,0
non MSU
Médecin remplacant 11 14,3
Total 77 100

Tableau 3 : Etes-vous ?

quelle tranche d’d

Effectif

Pourcentage de ’effectif (%)

En libéral
En tant que salarié
Total

Tableau 4 : Exercez-vous ?

Effectif

Pourcentage de ’effectif (%)

19 25
61 75
80 100

Tableau 5 : Connaissez-vous Diabétoclic ?

Effectif Pourcentage de I’effectif (%)

Utile
Pertinent
Ergonomique
Inutile
Désuet
Peu ergonomique
Total 39 100

Tableau 6 : Comment trouvez-vous Diabétoclic ?
Effectif Pourcentage de ’effectif (%)

(01171 30 75
Non 10 25
Total 40 100

Tableau 7 : Selon vous, Diabétoclic est-il un site pérenne ?

Effectif Pourcentage de ’effectif (%)
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Mauvaises recommandations 1 6,3
(HAS)

Mauvaise ergonomie 2 12,5

Pas assez de mise a jour 3 18,8

Pas d’accréditation par une 5 31,3

société savante

Peu d’intérét dans votre 5 31,3
pratique quotidienne

Total 16 100

Tableau 8 : Si non, que lui manque-t-il ?

Effectif Pourcentage de ’effectif (%)

59 73,8

21 26,2

80 100
Tableau 9 : Saviez-vous que la pompe d insuline était utilisée pour le traitement du diabéte ?
Effectif Pourcentage de I’effectif (%)

Oui 11 13,8
Non 69 86,3
Total 80 100
Tableau 10 : Pensez-vous étre suffisamment informé sur ce dispositif ?
Effectif Pourcentage de ’effectif (%)
21 26,3
59 73,8
80 100
Tableau 11 : Avez-vous des patients diabétiques de type 2 porteurs d’'une pompe a insuline ?
Effectif Pourcentage de ’effectif (%)
(0)111 10 20,8
Non 4 8,3
Ne sait pas 34 70,8
Total 48 100
Tableau 12 : Si oui, constatez-vous un bénézlce dans votre prise en charge ?
Effectif Pourcentage de I’effectif (%)
Pour vous 1 1,7
Pour le patient 25 42,4
Pour les deux 16 27,1
Aucun des deux 0 0
Ne sait pas 17 28,8
Total 59 100
Tableau 13 : Trouvez-vous cela confortable ?
Effectif Pourcentage de ’effectif (%)
75 93.8
5 6,2
80 100
Tableau 14 : Connaissez-vous le a’isgositif Fi reeSQle Libre ?
Effectif Pourcentage de ’effectif (%)
(0)111 43 53,8
Non 37 46,3
Total 100

Tableau 15 : Saviez-vous que le FreeStyle Libre était dorénavant remboursé pour les
patients diabétiques de type 2 ?
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Effectif Pourcentage de ’effectif (%)
Oui 66 84,6
Non 12 15,4
Total 78 100
Tableau 16 : Pensez-vous étre suffisamment informé sur ce genre de dispositif ?

Effectif Pourcentage de ’effectif (%)

Tableau 17 : Connaissez-vous des patients diabétiques de type 2 bénéficiant du dispositif
FreeStyle Libre ?

Effectif Pourcentage de ’effectif (%)

(01111
Non
Ne sait pas
Total

Tableau 18 : Si oui, constatez-vous un bénéfice dans votre prise en charge ?

Effectif Pourcentage de ’effectif (%)

Pour vous 0 0
Pour le patient 26 41,9
Pour les deux 25 40,3

Aucun des deux 11 0
Ne sait pas 0 17,7
Total 62 100

Tableau 19 : Trouvez-vous cela confortable ?

e Annexe 5 : Commentaires libres des questionnaires

Rubrique Diabétoclic :

e Je ne peux pas répondre je ne connais pas ce site.

e Aucune critique des données médicamenteuses, alors que la diabétologie est bourrée de
conflits d'intéréts. Plusieurs médicaments proposés sont a éviter (Glipitine par ex, cf
analyse de Prescrire).

e Je ne connaissais pas ce site. Parfait de faire quelque chose de similaire a Pédiadoc ou
Antibioclic, Gestaclic.

e Je ne connais pas ce site donc je ne peux 1'évaluer.

e Je ne connais pas le site.

e Site inconnu, pas de réponse possible.

e Cette source d'information m'a échappé suite a une mise a jour du logiciel qui a perdu
tous mes sites favoris ! Je compte le réutiliser.

e Selon un parcours rapide du site sans connaissance antérieure.

Rubrique Pompe a Insuline :
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e Suivi hospitalier régulier du patient. Je remarque les améliorations de HBA1C par
rapport aux traitements antérieurs par injections ponctuelles d'insuline retard et rapide.
e Suivi de la pompe assuré par spécialiste.

Rubrique FreeStyle Libre :

e Probleme d’approvisionnement actuel en matériel de rechange. Donc au final, des
difficultés supplémentaires pour le patient et retour aux anciens traitements.

e Glycémies difficilement évaluables par le médecin.

e IlIs ne font plus leur hémoglobine glyquée car ils 1'ont sur I'appareil.

e Beaucoup plus de suivi effectué avec.
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