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RESUME

Le diabéte est une pathologie prépondérante a La Réunion et

potentiellement grave par les complications qu’il engendre. Le bon

contréle des glycémies permet une diminution significative de

I’lhémoglobine glyquée et parallélement donc des complications du

diabéte. Le systéme de mesure en continu du glucose - en plus de

soulager la charge mentale des patients - peut ainsi diminuer les taux de

morbidités et mortalités en lien avec la maladie diabétique. Le médecin

généraliste reste un acteur essentiel du suivi des patients et doit étre

formé a la gestion de ces nouveaux dispositifs pour un contréle optimal

de la maladie.

Cette étude descriptive interrogeant les médecins généralistes d’une

microrégion de la Réunion sur leur utilisation du Freestyle Libre révéle au

niveau local un intérét certain pour la technique mais un manque de

formation et de temps alloué a sa manipulation totale empéchant

certainement une meilleure prise en charge des patients diabétiques.
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INTRODUCTION

Le diabéte (sucré) est un syndrome qui comprend « I'ensemble des
pathologies caractérisées par une hyperglycémie chronique, qu’elle qu’en soit la
cause »".

Selon les données épidémiologiques de Santé Publique France publiées en
2016, il existe en France plus de 3 millions de personnes traitées
pharmacologiquement pour un diabéte, soit environ 5 % de la population?. Le
département de La Réunion détient le taux de prévalence le plus fort du pays
avec 10% de la population présentant un diabéete traité soit 83400
réeunionnais(es) en 2020.

Avoir un diabéete équilibré est nécessaire pour éviter des complications qui
peuvent étre lourdes tant pour le patient que pour la société. L'auto-surveillance
glycémique est un des outils qui permet d’atteindre cet objectif. On sait cependant
que seuls 30 % des diabétiques de type 1 et 36 % des diabétiques de type 23
respectent les recommandations concernant la surveillance des glycémies
capillaires.

Les progrés technologiques ont permis aux patients diabétiques d’alléger
la charge mentale liée a la prise en charge du diabéte tout en améliorant leur

qualité de vie et leur équilibre glycémique. Nous nous sommes intéressés au

1 CEEDMM. « Item 245/UE 8 : Diabéte sucré de types 1 et 2 de I'enfant et de I'adulte;
complications ». Endocrinologie, diabétologie et maladies métaboliques, 4e édition. Les
Référentiels Des Colléges, 2 octobre 2019.

2 Le diabéte et les personnes diabétiques a la réunion, Edition 2022. ORS Réunion.
https://www.ors-reunion.fr/IMG/pdf/ors_chiffres _diabete reunion 2022.pdf

3 Bruno Guerci, Pierre-Yves Benhamou, Daniéle Durain, Amar Bahloul, Viviane Jeanbat, Bruno
Detournay, et Société Francaise de Santé Publique. « Pratique de I'auto-surveillance
glycémique en France : Données d’'une enquéte nationale », Santé Publique, 29 (février 2017):
229-240
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systéme Freestyle Libre (FSL - Abbott), 1¢" systeme de mesure du glucose en
continu remboursé par I'assurance maladie depuis le 1 juin 2017. Il a été
initialement pris en charge chez les patients atteints d’'un diabéte de type 1 ou 2
(pour les adultes et enfants agés de plus de 4 ans) traités par insulinothérapie
intensive (administration par pompe a insuline, ou schéma avec au moins 3
injections par jour ou plus).

Ce remboursement (en 2017) a été mis en place a la suite des résultats
de I'étude IMPACT* chez les diabétiques de type 1 qui montre une réduction de
38 % du temps passé en hypoglycémie (< 70 mg/dl) et une amélioration de la
qualité de vie des utilisateurs. Pour les diabétiques de type 2 on pourra citer
I'étude REPLACE?, qui donne des résultats similaires.

Dans un point d’information de juin 2018, TANSM indique une « augmentation
considérable » du nombre de patients utilisant le dispositif Freestyle® et les
médecins généralistes restent les acteurs de premiére ligne dans cette prise en
charge.

La prescription initiale du systéme FSL était encadrée par des regles précises :
elle concernait tout patient diabétique de type 1 ou 2 nécessitant au minimum 3
injections d’insuline par jour ou une pompe. Elle devait étre effectuée par un
diabétologue ou un pédiatre spécialisé en diabétologie. Cela impliquait aussi une

éducation thérapeutique du patient a son utilisation.

4 Bolinder, J., R. Antuna, P. Geelhoed-Guijvestijn, J. Kréger, et R. Weitgasser. « Novel glucose-sensing
technology and hypoglycaemia in type 1 diabetes: a multicentre, non-masked, randomised controlled trial
(IMPACT) ». Lancet 388, n° 10057 (5 novembre 2016): 2254-63.

5 Haak Thomas, Héléne Hanaire, Ramzi Ajjan, Norbert Hermanns, Jean-Pierre Riveline, et Gerry Rayman.
« Flash Glucose-Sensing Technology as a Replacement for Blood Glucose Monitoring for the
Management of Insulin-Treated Type 2 Diabetes: a Multicenter, Open-Label Randomized Controlled Trial
(REPLACE) ». Diabetes Therapy, février 2017, sect. 8(1).

8 Point sur les données de matériovigilance du dispositif de mesure du glucose FreeStyle Libre - Point
d'Information 21/06/2018. Disponible sur : https://ansm.sante.fr/actualites/point-sur-les-donnees-de-
materiovigilance-du-dispositif-de-mesure-du-glucose-freestyle-libre
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L’assurance maladie a relevé a ce moment cependant que 13 % des
prescriptions initiales du dispositif FSL sont réalisées par un médecin généraliste
sur le plan national’.

La technologie prend une part de plus en plus importante dans la prise en
charge du diabéte. Deux autres systemes de mesure du glucose en continu ont
aussi obtenu leur remboursement (pour les DT1 uniquement). Les systemes de
boucle fermée (pancréas artificiel) sont commercialisés et deux d’entre eux sont
remboursés : MINIMED 780 avec technologie smart Guard et Diabeloop.

Les médecins doivent pouvoir accompagner les patients dans cette

évolution.

Compte-tenu du nombre important de prescription initiale de lecteur FSL
par les médecins généralistes a cette période, nous avons décidé de nous
intéresser a la pratique de ceux du territoire de santé Est de la Réunion. Ce
territoire a le taux d’incidence du diabéte le plus élevé de l'ile.

Quelles sont leurs perceptions sur le FSL ? Existe-t-il une bonne adhésion avec
ce systeme localement ? Y a-t-il eu un changement dans la prise en charge des
patients porteurs de FSL ? Ont-ils besoin de formation ou au contraire sont-ils a
I'aise avec cet outil ? Plus largement, nous nous étions posé la question de la

possibilité d’étendre la prescription initiale aux MG ?

7 Rapport au ministre chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur I'évolution des charges et produits
de I'Assurance Maladie au titre de 2020 (loi du 13 aodt 2004), p.159 — Juillet 2019
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) DEFINITION

A) Définition générale du diabéte

Le diabéte est un syndrome qui comprend « I'ensemble des pathologies
caractérisées par une hyperglycémie chronique quelle qu’en soit la cause ». Il
peut étre engendré par un mécanisme auto-immun avec l'insulinodéplétion
(diabéte de type 1, environ 10% des diabetes) et concerne dans ce cas

généralement des sujets jeunes.

Dans le diabéte de type 2 entre en jeu un mécanisme d’insulinorésistance. |
s’agit de la « diminution voire de la perte de capacité de I'insuline a obtenir une
réponse maximale au niveau de ses organes cibles ». Ce type représente plus
de 80% des diabétes et concerne le plus souvent des personnes plus agées

présentant des anomalies du métabolisme glucidique.

Mis a part ces deux grandes catégories, il existe d’autres entités nosologiques
bien moins fréquentes, citons par exemple, les diabétes dits « génétiques »
(MODY) mais également les diabétes secondaires (sur pathologies

pancréatiques, médico-induits, polyendocrinopathies auto-immunes, ...)2.

8 CEEDMM. « Item 245/UE 8 : Diabéte sucré de types 1 et 2 de I'enfant et de I'adulte; complications ». In
Endocrinologie, diabétologie et maladies métaboliques, 4e édition. Les Référentiels Des Colleges, 2
octobre 2019.
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B) Epidémiologie

1 — Dans le monde

On estime en 2019, selon les données de I'Atlas du diabéte®, que prés
d’'un demi-milliard de personnes (exactement 463 millions soit 9.3% de la
population mondiale) est touché par cette maladie avec des projections a 578
millions en 2030 et 700 millions en 2045. La prévalence du diabéte augmente
sur tous les continents et de maniére spectaculaire dans les territoires dits
auparavant du « Tiers Monde » (les projections indiquent toujours selon I'Atlas :
+ 143 % en Afrique et + 96% au Moyen Orient et Afrique du Nord, + 74 % pour

I'Asie du Sud-Est).

Il touche toutes catégories de personnes. Ces mémes données indiquent que «
% des malades diabétiques vivent en milieu urbain et % sont en &ge de

travailler ».

2 — En France

En France en 2016, selon les chiffres de Santé Publique France'?, 5% de
la population était traitée par médication pour un diabéte (avec une discréte
prédominance masculine : 1.8 millions d’hommes versus 1.5 millions de

femmes).

% International Diabetes Federation. L'Atlas du diabéte de la FID, 9éme édition, p.4-5. Inis Communication,
2019.

10 Fosse-Edorh S., Mandereau-Bruno L., Piffaretti C. Le poids du diabéte en France en 2016. Synthése
épidémiologique. Saint-Maurice : Santé publique France ; 2018. 8 p. Disponible a partir de 'URL :
www.santepubliquefrance.fr
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3 — A la Réunion

L’fle de la Réunion — département frangais depuis mars 1946 — est un

des plus touchés par le diabéte.

Au 1¢" janvier 2016, on compte 851 000 habitants (avec plus de 14% de plus de
60 ans). Les projections nous aménent a plus d’'un million de personnes a
I'horizon 2050 avec une part de personnes agées plus importante (28 %
environ). Sur le plan social, le taux de chémage est un des plus éleveés sur le
plan national (23 % en 2017) avec 36.5 % de la population bénéficiant de la

CMU en 2016 (versus 7.4% pour la population totale en France métropolitaine).

Selon le dernier document de 2022 de 'ORS cité plus haut dans l'introduction'’,
il existait en 2020, 83 400 Réunionnais pris en charge pour une maladie
diabétique (soit environ 10 % de la population de I'lle). Ce nombre est trés
probablement sous-estimé car il est basé uniquement sur les données du
régime général et des sections mutualistes, et écarte les personnes diabétiques
non prises en charge par le régime général (régime agricole, régimes
indépendants) ainsi que la part des patients pour lesquels le diagnostic n’a pas

été posé.

1 Le diabéte et les personnes diabétiques a La Réunion. Chiffres clés — Edition 2019, ARS Ol. Source :
Cartographie des pathologies et des dépenses — Exploitation Assurance Maladie. Disponible sur :
https://www.lareunion.ars.sante.fr/system/files/2019-
12/Le%20diab%C3%A8te%20et%20les%20personnes%20diab%C3%A9tiques%20%C3%A0%20La%20
R%C3%A9union-%20chiffres%20cl%C3%A9s.pdf
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Globalement, la fréquence régionale des patients pris en charge pour un
diabéte a structure d’age identique est deux fois plus élevée que la moyenne
nationale. On remarque aussi que cette maladie touche une population plus

jeune et plus défavorisée qu’en métropole avec une prédominance cette fois-ci

féminine.

Si on analyse les chiffres par

microrégion, la partie EST de l'ile

possede le plus haut taux brut
d’incidence pour le nombre d’admission
en ALD 8 pour diabéte sur la période

2014-2017.

Tableau 1 Répartition du nombre d’admissions en ALD 8 pour diabéte selon la région de
I’ile (moyenne 2014-2017)?

* Source : Données assurance maladie, Insee — Exploitation DRSM Réunion pour les
effectifs et ORS Ol pour les taux.

*= Données estimées a partir des effectifs moyens calculés sur la période 2014-2017.
Les effectifs et taux sont arrondis. ** = Taux estimés a partir des données du
recensement de la population en 2015 (Insee)

iR Taux brut d’incidence**
(nombre pour 100 000 habitants)

Nord 1000 500
Est 800 620
Ouest 1100 500
Sud 1600 530
Hors territoire 70 -

Territoire inconnu 20 =

Ensemble 4 600 540

12 | e diabéte et les personnes diabétiques a La Réunion. Chiffres clés — Edition 2019, ARS Ol. Source :
Cartographie des pathologies et des dépenses — Exploitation Assurance Maladie. Disponible sur :
https://www.lareunion.ars.sante.fr/system/files/2019-
12/Le%20diab%C3%A8te%20et%20les%20personnes%20diab%C3%A9tiques%20%C3%A0%20La%20
R%C3%A9union-%20chiffres%20cl%C3%A9s.pdf
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Concernant les traitements, en 2019 (pas de données plus récentes
retrouvées), 7 % des patients traités pharmacologiquement pour un diabéte
recevait de l'insuline seule (avec une part a 10.8% en 2013) et 20 % pour un

traitement avec insuline + ADO.

[Pour note, dans les déterminants du diabéte a la Réunion, on retrouve
d’abord des anomalies de comportements alimentaires. Le barométre Santé
DOM 201473 (SPF) signale, en effet, que moins de 10 % des Réunionnais
respectent les recommandations (minimum 5 fruits ou legumes par jour) et
également que 20 % de la population locale consomment des boissons sucrées

tous les jours.]

C) Diabéte et complications

L’hyperglycémie chronique entraine des complications a la fois
nombreuses et dangereuses. L'impact vasculaire concerne tous les vaisseaux
de l'organisme (peu importe leur taille ou leur localisation). On retrouve en effet
des atteintes des yeux (rétinopathie diabétique), des reins et du systéme
nerveux périphérique (microangiopathies) mais aussi - de la méme maniére que
I'HTA, la pathologie dyslipidémique ou le tabagisme - des complications des
grands axes artériels. Selon le collége des enseignants d’endocrinologie’, la
présence d’un diabéte augmente de 6 a 10 fois le risque d’AOMI, de 2 a 4 fois

le risque de coronaropathie et de 2 fois celui de 'AVC ischémique.

13 Barométre santé DOM La Réunion 2014. Nutrition, statut pondéral et diabéte a La Réunion. coll. IN
EXTENSO, 2015: 20 p. Guibert G., Balicchi J. Diabéte Nutrition. Disponible sur :
https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/barometres-de-sante-publique-france/barometre-
sante-dom-2014

14 CEEDMM « ltem 245 — UE 8 — Complications dégénératives du diabéte » 4éme Edition, Elsevier
Masson, 2019. Date de consultation = 04/06/2020.
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Les complications, dues a I'’hyperglycémie chronique associée souvent a
d’autres anomalies (par exemple une dyslipidémie), combinent agression des
vaisseaux et mécanismes cellulaires de défense ou de réparation. Ainsi,
plusieurs phénoménes physiopathologiques entrent en jeu (production
d’espéces oxydantes, inflammation, activation de systémes vasoactifs comme

le SRAA (Systéme Rénine Angiotensine Aldostérone), ...).

1) Epidémiologie

En 2019, sur les données mondiales citées par la Fédération
Internationale du Diabéte dans I'Atlas’®, 4.2 millions de personnes sont

décédées a la suite de complications du diabéte.

Les diabétiques réunionnais sont le plus souvent confrontés aux AVC,

aux plaies du pied et amputations, aux complications rénales’S.

Pour la période de 2014 a 2016, on a pu recenser 250 déces en moyenne par
an directement liés au diabete (sur coma ou décompensation aigue). Selon les
données nationales, la mortalité est 3 fois plus élevée sur I'ile qu’en métropole
(avec un taux 4 fois plus élevé pour les décés prématurés avant 65 ans). Cette

maladie cause un déces tous les 1.5 jours !"7

Le diabéte est donc un syndrome fréquent, silencieux le plus

souvent, mais grave par ses complications.

15 International Diabetes Federation. L’Atlas du diabéte de la FID, 9éme édition. Inis Communication,
2019.

16 Le diabéte et les personnes diabétiques a La Réunion. Chiffres clés — Edition 2019, ARS OI. Source :
Cartographie des pathologies et des dépenses — Exploitation Assurance Maladie. Disponible sur :
https://www.lareunion.ars.sante.fr/system/files/2019-

12/L.e%20diab%C3%A8te %20et%20les%20personnes%20diab%C3%A9tiques%20%C3%A0%20La%20
R%C3%A9union-%20chiffres%20¢cl%C3%A9s.pdf

17 |dem référence 16
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2) Prevention des complications

Ces complications peuvent étre maitrisées par un bon contrdle des

facteurs de risque cardiovasculaires, avec entre autres, un bon contréle

glycémique.

On peut citer comme exemple les recommandations en ce qui concerne la
rétinopathie diabétique : le DCCT (Diabetes Control and Complications Trial

Research Group)'® est un essai randomisé qui compare sur une période de 9

ans l'incidence cumulée de I'aggravation de la rétinopathie diabétique chez les

patients DT1 avec un bon contréle (groupe intensif, environ 7 % d’HbA1c) et un

mauvais contréle (groupe dit conventionnel, HbA1c de 9 %).

Figure 1 : Incidence cumulée de la rétinopathie diabétique en fonction du contréle

glycémique

Incidence cumulée de la rétinopathie diabétique en fonction du controle glycémique (d'aprés le
DCCT, Diabetes Control and Complications Trial Research Group). Les deux groupes de contrdle
glycémique sont : 1) un groupe intensif avec environ 7 % d'HbAlc ; 2) un groupe dit
conventionnel avec 9 % d'HbA1c. (Source : CEEDMM, 2019.)
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18 Etude du D.C.C.T : Diabetes Control and Complications Trial Research Group, (N. Engl. J. Med. 1993 ;

329 : 977 - 986)
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Selon le graphique précédent, le pourcentage de patients présentant une
rétinopathie diabétique est moindre dans le groupe avec ’'HbA1c conforme aux

recommandations (donc avec une glycémie contrdlée).

Ce contréle de la glycémie est obtenu par une surveillance assidue chez
les individus insulinotraités et ce quel que soit le type de diabéte. En effet, une
étude américaine menée par Kellee M. Miller'® et publiée en 2013 montre un
lien direct entre le nombre d’autosurveillance glycémique quotidienne et le
niveau abaissé de 'HbA1c chez des patients DT1 (étude menée chez plus de
20000 patients diabétiques de type 1 depuis plus d’'un an et traité par multi

injections ou pompe).

Sur le graphique ci-dessous (figure 2) on remarque en effet que 'HbA1c
est diminuée dans toutes les catégories d’ages de maniére significative selon
'augmentation du nombre d’ASG quotidienne. Par exemple : on passe d’un
taux supérieur a 10.5 % pour 0 a 2 ASG quotidiennes a un taux de 9 % a plus
de 13 ASG quotidiennes (soit plus d’un point de différence) chez les 13-26 ans.
On remarque aussi un gain d’1% d’HbA1c chez les plus de 50 ans entre 0 a 2

ASG et 9 a 10 ASG.

19 Kellee M. Miller, Roy W. Beck, Richard M. Bergenstal, Robin S. Goland, Michael J. Haller,
Janet B. McGill, Henry Rodriguez, Jill H. Simmons, Irl B. Hirsch, for the T1D Exchange Clinic
Network Diabetes Care. « Evidence of a Strong Association Between Frequency of Self-Monitoring of
Blood Glucose and Hemoglobin A1c Levels in T1D Exchange Clinic Registry Participants ». 2013 Jul;
36(7): 2009—2014. Published online 2013 Jun 12. doi: 10.2337/dc12-1770, PMCID: PMC3687326
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Figure 2 : Association entre la fréquence des ASG quotidiennes et 'THBA1C?°

Mean HbAle

9.0% 13- 26 ans
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0-2 34 56 7-8 9-10 11-12
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a — Autosurveillance glycémique et recommandations

nationales

En France, selon le rapport de ’Assurance Maladie pour I'année 2018,

25 % des diabétiques traités recourent a I'insulinothérapie?'.

La HAS (Haute Autorité de Santé) recommande un objectif d’hémoglobine
glyquée (HbA1c) inférieur a 7 % dans la plupart des cas (recommandations
reprises par la Société Frangaise d’Endocrinologie) avec des adaptations en

fonction de I'age, des comorbidités et de I'autonomie du patient.

20 Kellee M. Miller, Roy W. Beck, Richard M. Bergenstal, Robin S. Goland, Michael J. Haller, Janet B.
McGill, Henry Rodriguez, Jill H. Simmons, Irl B. Hirsch, for the T1D Exchange Clinic Network Diabetes
Care Evidence of a Strong Association Between Frequency of Self-Monitoring of Blood Glucose and
Hemoglobin A1c Levels in Exchange Clinic Registry Participants. Jul 2013; 36(7): 2009-2014. Publié en
ligne le 12 juin 2013. doi: 10.2337/dc12-1770, PMCID: PMC3687326

21 Rapport au ministre chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur 'évolution des charges et produits
de I'’Assurance Maladie au titre de 2020 (loi du 13 aodt 2004), p.148 — Juillet 2019
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Tableau 2 : Personnalisation de I'objectif d’HbA1c des sujets diabétiques de type 2
(Source : HAS 2013/CEEDMM 2019)?2 *1 : sous réserve d’étre atteint par la mise en ceuvre
ou le renforcement des mesures hygiéno-diététiques puis en cas d’échec par une
monothérapie orale (metformine, voir inhibiteurs des alphaglucosidases) *2 : Stade 3A :
DFG entre 45 et 59 ml/min/1,73 m2, stade 3B : DFG entre 30 et 44 ml/min/1,73 m2, stade 4
:entre 15 et 29 ml/min/1,73 m2 et stade 5 : < 15 ml/min/1,73 m2.

. Pofildupatest __ WbAlcgible |
- La plupart des patients avec diabéte de type 2 s7%

- Diabéte de type 2 nouvellement diagnostiqué, dontI'espérance de vie est> 15 ans 6,5 % *
et sans antécédent cardiovasculaire

- Diabéte de type 2 : <8%
= avec comorbidité grave avérée et/ou une espérance de vie limitée (< 5 ans)
= pu avec des complications macrovasculaires évoludes
* ou ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10 ans) et pour lesquels
Ia cible de 7 % s'avére difficile 3 atteindre car I'intensification
médicamenteuse provogue des hypoglycémies sévéres

Personnes igées - Dites « vigoureuses » dont 'espérance de vie est jugée satisfaisante s7%
—Dites « fragiles », & I'état de santé intermédiaire et a risque de basculerdansla <8%
catégorie des malades
- Dites « malades », dépendantes, en mauvais état de santé en raison d'une < 9% evfou glycémies capillaires
polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d'un isolement  préprandialesentre 1 et 2 g/l
sacial
~ Patients avec antécédents de complication macro lal 1sid éré <7%
évolude
— Patients avec antécédents de complication macrovasculaire considérée comme S8%
évoluée :

» |nfarctus du myocarde avec insuffisance cardiague

= atteinte coronarienne sévare (tronc commun ou atieinte tritronculaire ou
atteinte de l'interventriculaire antérieur proximale)

» atteinte polyartérielle (au moins deux territoires artériels symptomatiques)
» artériopathie oblitérante des membres inférieurs (ADMI) symptomatique

» accidentvasculaire cérébral récent [< 6 mois)

LT R TR T T — IRC modérée (stades 3A et 38)° 7%
- IRC sévére ou terminale (stades 4 et 5) ¢ <B%
—Avantd'envisager la grossesse $65%
= Durant la grossesse £6,5 % et glycémies <0,95 g1 &
j_::n et < 1,20 g/! en postprandial i

22 HAS, « Stratégie médicamenteuse du contréle glycémique du diabéte de type 2 » - Recommandations
pour la pratique clinique, validation par le college en janvier 2013. URL : https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-

02/10irp04_synth diabete type 2 objectif glycemique messages cles.pdf

29



Figure 3 : Individualisation des objectifs glycémiques selon les recommandations de la

société francgaise de diabétologie en 2019%,

Partie 3. Individualisation des
objectifs glycémiques

Avis n° 3 - Individualisation des objectifs
glycémiques (tableau I)

* L'objectif d'HbA,_ doit étre individualisé selon le profil
du patient et co-décidé avec lui, et peut donc évoluer
au fil du temps.

* Pour la plupart des patients diabétiques de type 2, une
cible d’'HbA, _ inférieure ou égale a 7 % (53 mmol/mol)
est recommandée.

* Pour les patients diabétiques de type 2 dont le diabéte
est nouvellement diagnostiqué ET dont I'espérance de
vie est supérieure a 15 ans ET sans maladie cardiovas-
culaire avérée, une cible d'HbA, _ inférieure ou égale a
6,5 % (48 mmol/mol) est recommandée, sous réserve
d'étre atteinte par la mise en ceuvre ou le renforcement
des modifications thérapeutiques du mode de vie, puis,
si cela est insuffisant, par un ou plusieurs traitements ne
provoquant pas d’hypoglycémie. Cette valeur cible est
également préconisée chez les patientes diabétiques de
type 2 enceintes ou envisageant de I'étre (cf. Avis n° 28).

* Une cible d’'HbA,_ inférieure ou égale a 8 % (64 mmol/
mol) sera proposée chez les patients présentant une
espérance de vie limitée (< 5 ans) ou une (ou plusieurs)
comorbidité(s) sévere(s), ainsi que chez les patients ayant
une longue durée d'évolution du diabéte (> 10 ans) ET
pour lesquels la cible de 7 % s’avére difficile a atteindre
car l'intensification thérapeutique exp au risque
d’hypoglycémies sévéres ; dans ces situations, si les
patients sont traités par sulfamides hypoglycémiants
(SU), glinides, ou insuline, il est recommandé de ne pas
chercher a aller en-dessous de 7 % (53 mmol/mol) pour
minimiser le risque hypoglycémique.

* Les objectifs glycémiques aprés I'age de 75 ans ou en
cas d'insuffisance rénale chronique sont détaillés dans
des avis dédiés (cf. Avis n® 20 et n° 23).

Pour la surveillance quotidienne chez les patients insulinotraités, les
recommandations du Collége des Enseignants d’Endocrinologie indiquent que

les patients doivent pratiquer au minimum autant d’ASG par jour que

23 patrice Darmon, Bernard Bauduceau, Lyse Bordier, Bernard Charbonnel, Emmanuel Cosson, Bruno
Detournay, Pierre Fontaine, André Grimaldi, Pierre Gourdy, Bruno Guerci, Héléne Hanaire, Alfred
Penfornis, André Scheen, pour la Société Francophone du Diabéte (SFD). Prise de position de la Société
Francophone du Diabete (SFD) sur la prise en charge médicamenteuse de I'hyperglycémie du patient
diabétique de type 2 — Médecine des maladies Métaboliques - Décembre 2019 - Vol. 13 - N°8
https://www.sfdiabete.org/sites/www.sfdiabete.org/files/files/ressources/mmm_2019 ndeg8 prise_de_posi
tion_sfd dt2 tt v finale.pdf
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d’injections d’insuline (surveillance du taux de glucose sanguin et adaptation

des doses d’insuline de maniére quotidienne).

Or les habitudes d’ASG restent en dessous des objectifs fixés pour
obtenir un contrdle optimal de la maladie diabétique. Une étude
observationnelle de 201724, menée entre autres par les auteurs GUERCI B.,
BENHAMOU P-Y. dans plus de 238 pharmacies de France métropolitaine et
des DOM TOM, conclut que la pratique quotidienne de 'ASG reste en dessous
de la fourchette optimale pour la majorité des patients diabétiques (suivi des
recommandations par seulement 29.6 % des DT1 et 36.4 % des DT2 sous 4

injections d’insuline quotidienne).
b — Obstacles a 'ASG

L’étude citée précédemment évoque des pistes concernant les possibles
obstacles a cette pratique sans pouvoir en revanche les affirmer : raisons
émotionnelles et/ou psychologiques (manque de motivation, manque de
croyances appropriées avec entre autre le fait de se croire incapable de le faire,
de penser qu’il est inutile de le faire ou encore que les inconvénients causés
par cette surveillance surpassent de loin les bénéfices apportés sur la réduction
du risque de complications a long terme, et enfin la crainte de conséquences

négatives).

24 Bruno Guerci, Pierre-Yves Behamou, Daniéle Durain, Amar Bahloul, Viviane Jeanbat, Bruno Detournay.
« Pratique de l'autosurveillance glycémique en France : Données d’une enquéte nationale ». Dans «
Santé Publique », 2017/2 Vol 9, 229-240
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D) Bases de la Mesure en Continu du Glucose

1) Fonctionnement

a — Historique

Depuis une dizaine d’années, plusieurs systemes de mesure en
continu du glucose sont apparus. C’est donc une technologie d’avénement
plutét récent, mais remboursée depuis un certain nombre d’années dans
plusieurs pays d’Europe et d’ailleurs (par exemple depuis 2009 en Suede, 2010
pour le Pays-Bas et la Slovénie, 2011 pour la Suisse et I'lsraél). En France, un
1er systéme de MCG : Freestyle Libre Flash Glucose a pu obtenir le
remboursement pour des patients diabétiques insulinotraités en juin 2017.
Depuis d’autres dispositifs ont aussi obtenu des indications de prise en charge
par I'assurance maladie. L'utilisation de la MCG va donc se généraliser et

modifier les pratiques des patients et des professionnels.

b — Bases physiopathologiques et fonctionnement de la

MCG

La Mesure en Continu Du Glucose repose sur la conversion de glucose
interstitiel par 'enzyme glucose oxydase en signal électrochimique par le
capteur. Ce signal est transféré au transmetteur puis envoyé au récepteur pour
un affichage des données (qui peut étre semi continu toutes les minutes ou

toutes les 5 minutes).
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Figure 4 : Schéma du fonctionnement de la Mesure en Continu du Glucose?®

Mesure continue du glucose : comment ¢a marche ?

TRANSMETTEUR
A ansmission du signal 2 un RECERTEUR
| -

by .

Lin centear
rmarnebore
Lhectrochomicss
glace pens be has

Y ———,

\”1_
I

2) Dispositifs disponibles et focus sur le FSL

Les dispositifs peuvent étre classés en 2 catégories :

- Ceux a transmission continue
- Ceux a transmission Flash (cas du Freestyle libre)

Figure 5 : Exemples de dispositifs de MCG

FREESTYLE TRANSMSSION CONTINUE TRANSMIZSION FLASH
e MAVIGATOR 2

DENCOM G &

FREESTYLE LIBRE

GUARDIAN
COMMECT
EAIMIMED 520G
- FCT ARRET
o SN SJANT HYPD

23 Vincent Appavoupoulle, « La mesure en continu du glucose en 2017 : outils et exploitation pratique des
données », Powerpoint, 29/10/2017.
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En ce qui concerne le Systéme Freestyle Libre, celui-ci mesure et
enregistre automatiquement les données pendant 14 jours sans calibration
nécessaire. |l contient une mémoire tampon de 8 heures et enregistre les
données de glucose sur une période de 90 jours de fagon rétrospective.
Chaque dispositif est délivré avec une notice explicative rassemblant les

explications de pose et d’utilisation.

Figure 6 : Dispositif Freestyle Libre, capteur et lecteur (Abbott)?

Figure 7 : Iconographie explicative pour la pose du capteur de FSL?

1. Préparez vatre peau L Préparez le tapteur 3 Appliquez le capleur L. Démarrez le capleur

26 Manuel d'utilisation du dispositif Freestyle Libre, Abbott. https://www.freestylediabete.fr/
27 Manuel d'utilisation du dispositif Freestyle Libre, Abbott. https://www.freestylediabete.fr/
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Le Freestyle Libre permet en temps réel (a quelques secondes prés) de
collecter un nombre important d’'information dont le taux de glucose actuel, la

fleche de tendance et I'historique de surveillance sur les 8 derniéres heures !

Figure 8 : Iconographie explicative d'un scan en temp réel lors de I'utilisation du FSL

v 3 u

Le patient pourra méme en appuyant sur l'icéne « crayon » située en haut a
droite de I'écran rajouter des remarques au moment du résultat (ou dans les 15
minutes aprés son obtention). Ces remarques pourront par exemple concerner
la nourriture, I'insuline, la réalisation ou non d’activité physique, la prise

médicamenteuse, ou autre, ...

L’analyse des données sera ensuite faite de maniére rétrospective soit
par le lecteur directement soit en téléchargeant les données. Pour ce
téléchargement, il existe deux options possibles : le logiciel d’exploitation sur
PC avec un transfert via cable USB ou alors la possibilité de transfert direct via

I'application smartphone vers la plateforme Libreview.

Le médecin aura alors accés a des données concernant I'observance, le
réglage des doses d’insuline basale, la couverture d’insuline prandiale, la
récurrence ou non d’hypo ou d’hyperglycémies ou encore le mésusage de
I'appareil.
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Figure 9 : Exemple d'image instantanée pour une analyse rétrospective des données du
FSL
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3) Modalités de prescription et éducation thérapeutique

La mise en place du remboursement des dispositifs s’est faite avec
I'application de certaines régles en France a partir de 2017 notamment en ce

qui concerne les indications et la prescription initiale.

En effet, depuis 2017 et jusque juin 2023, il a été décidé que par
exemple le dispositif Freestyle Libre serait réservé aux patients diabétiques de
type 1 OU type 2 traités par insulinothérapie intensifiée avec une indication a

une ASG supérieure ou égale a 3 par jour.

Les conditions de prescription précisaient aussi la nécessité d’'une
consultation initiale avec formation (éducation thérapeutique) en structure ou en
cabinet par un diabétologue ou un pédiatre expérimenté en diabétologie qui
rédige une prescription (de court-terme uniquement allant de 1 a 3 mois). Cette
premiere consultation était suivie d’'une consultation d’évaluation aprées la

période d’« essai », toujours avec un diabétologue ou un pédiatre expérimenté
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qui pourra déboucher sur une prescription plus longue dans la limite de

deélivrance de 26 capteurs par an et par patient. Le renouvellement du dispositif

pouvait étre réalisé ensuite avec tout médecin (dont le médecin généraliste).

En ce qui concerne I'éducation thérapeutique, il a été précisé au départ
que l'initiation de la méthode doit étre faite dans un centre initiateur de pompe

ou ayant un programme ETP de patients diabétiques validé par 'ARS.

Il s’agira également de s’assurer de certains prérequis chez le patient :
bonne dextérité, bonnes capacités cognitives, réactivité satisfaisante vis-a-vis
des ajustements du traitement, engagement a porter le dispositif sur le long

terme car son efficacité reste liée au temps de port du capteur.

En effet, il doit acquérir un certain nombre de compétences pour une
utilisation optimale et sécuritaire du dispositif : le démarrage du systéme, le
calibrage si nécessaire, le paramétrage et 'utilisation a proprement parler

(fleche de tendance, connaissance des objectifs, messages d’alerte, ...)

4) Intérét et efficacite

Plusieurs études menées sur les systémes de mesure a transmission
continue montrent de maniére significative que ceux-ci peuvent apporter entre
autres jusqu’a 1% de réduction d’HbA1c sans augmentation des hypoglycémies

séveres.

L’étude IMPACT?8 (étude du systéme FLASH sur une période de 6 mois

chez une population de 328 diabétiques de type 1) montre une réduction de

28 Bolinder, J., R. Antuna, P. Geelhoed-Guijvestijn, J. Kréger, et R. Weitgasser. « Novel glucose-sensing
technology and hypoglycaemia in type 1 diabetes: a multicentre, non-masked, randomised controlled trial
(IMPACT) ». Lancet 388, n° 10057 (5 novembre 2016): 2254-63.
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facon significative - chez des patients ayant une HbA1c correcte (HbA1c initiale
< 7.5 %) - d’'une part du temps passé en hypoglycémie (38 % sans dégradation
de 'HbA1c) et d’autre part des événements hypoglycémiques. A noter : les
auteurs ont relevé la réalisation en moyenne de 14.6 scans par jour contre 8.6

glycémies par jour.

L'étude REPLACE??, réalisée cette fois sur une population de 302
diabétiques de type 2 avec une HbA1c = 7.5 %, montre une réduction de 43 %
du temps passé en hypoglycémie sans dégradation de 'HbA1c (-54 % de

temps passé en hypoglycémie nocturne).

Ces deux études ont d’ailleurs joué un réle favorable dans la mise en

place du remboursement du dispositif Freestyle en France a partir de juin 2017.

Les travaux de Bronstone et Graham aux Etats-Unis rajoutent, sur une
perspective médico-économique, I'observation d’une réduction de 32 % des
hospitalisations pour hypoglycémies et de ce fait une projection de réduction du
colt des soins de 54 Millions de Dollars sur une population de 46500

diabétiques de type 1.

De plus une étude réalisée pour une observation en vie réelle a été
menée récemment en 2019 par les auteurs Fokkert M, van Dijk P, Edens M, et

al. de maniére prospective sur une population de 1365 adultes (> 18 ans). Cette

29 Haak Thomas, Héléne Hanaire, Ramzi Ajjan, Norbert Hermanns, Jean-Pierre Riveline, et Gerry
Rayman. « Flash Glucose-Sensing Technology as a Replacement for Blood Glucose Monitoring for the
Management of Insulin-Treated Type 2 Diabetes: a Multicenter, Open-Label Randomized Controlled Trial
(REPLACE) ». Diabetes Therapy, février 2017, sect. 8(1).

30 Bronstone A, Graham C. The Potential Cost Implications of Averting Severe Hypoglycemic Events
Requiring Hospitalization in High-Risk Adults With Type 1 Diabetes Using Real-Time Continuous Glucose
Monitoring. Journal of Diabetes Science and Technology. 2016;10(4):905-913.
doi:10.1177/1932296816633233.
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étude montre d’abord une baisse significative de 'HbA1c chez les patients avec
les valeurs initiales les plus hautes et ensuite en critere secondaire une
amélioration de la qualité de vie mesurée par les outils questionnaire SF 123" et
EQ5D?* (avec entre autres une diminution des événements hypoglycémiques,
de I'absentéisme au travail et des admissions hospitaliéres en lien avec le

diabéte).

5) Objectifs de notre étude

Toutes ces observations rappellent que le diabéte est une pathologie
représentant un poids conséquent, pour laquelle chaque niveau de prévention,
reste fondamental pour I'éviction de complications graves chez les patients
atteints (SPF 2016). Etant donné I'évolution des méthodes de recherche et le
développement de nouvelles techniques a l'aide des technologies pour la santé
et son suivi, il est important de savoir ou se positionnent les acteurs de santé et
d’évaluer leur utilisation pratique concernant ce nouveau dispositif pour en
connaitre I'efficacité réelle tablée sur la manipulation au quotidien des nouvelles

méthodes.

Aussi, ce travail de thése aura pour vocation de faire un état des lieux de
la connaissance et de I'utilisation d’'un des nouveaux dispositifs disponibles
(celui le plus largement répandu), le Freestyle Libre, dans le suivi du diabéte
sur le territoire Est de I'lle. Il permettra peut-étre dans un second temps de voir

I'intérét de la mise en place d’un dispositif de formation local pour les

31 Auto-questionnaire de version abrégée du «Medical Outcomes Study Short-Form General Health
Survey» (SF-36) a visée de recherche clinique : évaluation personnelle de la qualité de vie sur 12 items.
82 Echelle d’auto-évaluation de qualité de vie (3-level version of EuroQol 5D) (EQ-5D-3L)
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professionnels qui le souhaiteraient afin d’'accompagner au mieux les patients

pour arriver a une meilleure gestion globale du diabéte a la Réunion.

) MATERIELS ET METHODES

A) Schéma général de I'étude

1) Type d’étude

C’est une étude non interventionnelle descriptive transversale basée sur
un questionnaire a destination des médecins généralistes du territoire Est de
Santé de la Réunion. Ledit questionnaire a été diffusé du 27 novembre 2020 au
22 mai 2022.

2) Objectif principal

Nous avons décidé de nous intéresser a la vision des médecins
généralistes de santé EST de la Réunion sur le FSL et de réaliser un état des

lieux de leurs connaissances et leurs utilisations pratiques de ce dispositif.

3) Objectifs secondaires

En lien avec l'objectif principal, nous avons isolé plusieurs autres
questions. Parmi elles : Quelle(s) sont leur(s) perception(s) sur le FSL ? Quel est
leur niveau de connaissance concernant ce dispositif ? Y a-t-il eu un changement
dans la prise en charge des patients porteurs de FSL ? Ont-ils besoin de
formation ou au contraire sont-ils a I'aise avec cet outil ? Que pensent-ils de
I'évolution du suivi du diabéte avec I'implication des nouvelles technologies ?

Ce travail de thése tentera d’apporter les réponses a ces questions.

4) Population étudiée

Le questionnaire a été transmis a tout médecin spécialisé en médecine

geénérale qu’il/elle soit thésé(e) ou non (incluant donc les internes en MG de
40



I'Océan Indien) travaillant en libéral dans le bassin de santé EST du territoire

réunionnais.

Figure 10 : Cartes des communes de la Réunion (les communes entourées en vert sont

celles concernées par I'étude)

Ce territoire comprend les communes

Sainte-Suzanne 97441

Saint-André 97440

Bras Panon 97412

Saint-Benoit 97470

Sainte-Anne (heu-dit dans Saint-Benoit)

- Sainte-Rose 97439
- Plsine des Palmistes 97431
- Salszie 67433

Sur la liste de 123 médecins généralistes trouvée sur Ameli.fr pour 'Est de la
Réunion, seules 50 adresses de messagerie électronique, ont pu étre
récupérées.
Plusieurs causes ont empéché la récupération totale des adresses :

o L’exercice non exclusif en libéral,

o Le refus de certains médecins,

o L’indisponibilité pour certains (pour absences, maladies, retraites

ou déces, ...),
o L’absence de réponse au téléphone (absence de secrétariat,

numero invalide ou absence de coordonnées),

Finalement, 57 réponses ont été enregistrées. Sur ces 57 réponses : 1 doublon
a été supprimé, 4 mentionnant un lieu d’exercice autre que le territoire Est et
ont été analysées séparément mais conservées dans I'étude (car

potentiellement remplagants nomades).
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Figure 11 : Distribution des résultats inclus, exclus et analysables de I’étude. A noter : la
mention « 25 absences de réponses » fait référence au nombre d’absence de réponses sur la liste

des 50 adresses électroniques récupérées.

123 médecins généralistes inscrits sur Ameli.fr + nombre indéterminé de remplagants thésés
ou non et internes

5 hors libéral
26 sans réussite de contact téléphonique

I Non participants
—

Inclusion : 92 médecins inscrits sur Améli.fr + nombre indéterminé de remplacants thésés ou
non et internes

Exclusion :
S refus ou indisponibilité
25 absences de réponses
1 doublon
+/- 4 hors territoire d’intérét

A 4

Echantillon analysé : 52 réponses sur 57 réponses obtenues

B) Précision sur I’étude et sur le questionnaire

La liste des médecins généralistes installés dans I'Est a été récupérée
sur I'annuaire santé ameli.fr33.
En novembre 2020, il était donc comptabilisé 123 médecins généralistes
installés exercant dans le bassin de santé d’intérét.
A noter que parmi eux, 5 travaillaient exclusivement dans un établissement
privé, 26 n’ont pas pu étre contactés personnellement (pas de réponse au
téléphone) et 5 ont verbalisé un refus de participer a I'étude ou une
indisponibilité.
Cet effectif ne prend pas en compte les médecins remplacants et/ou internes

(non comptabilisés sur les sites d’institution officiels).

33 Source : http://annuairesante.ameli.fr/
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Le questionnaire « These sur la méthode de surveillance en continu du glucose
et son utilisation par les médecins généralistes du territoire Est de la Réunion »
a été réalisé selon 5 axes : la démographie, I'utilisation du dispositif de maniére
pratique, les connaissances théoriques, I'avis sur le dispositif, et la nécessité
(toujours selon les MG) ou non de formation.

Il a été monté sous la forme d’'un formulaire Google Form et diffusé par
plusieurs biais : par I'intermédiaire de I'association des médecins de I'Est34, par
I'intermédiaire du site de TURML (Union Régionale de Médecins Libéraux)3°® de
la Réunion puis par appel individuel et transmission par message électronique
du questionnaire en ligne et en format papier a 4 reprises. Des visites dans
certains cabinets afin de remettre un questionnaire en format papier ont été
réalisées.

Ensuite, afin d’atteindre également les médecins remplagants thésés ou non et
les internes, le questionnaire a été diffusé par l'intermédiaire de groupes de
discussion privés sur Facebook (Océan DRIM : Direction Réunionnaise des
internes en médecine et Remplacements en médecine générale a La Réunion
974).

En ce qui concerne la protection des données : les réponses ont été
anonymisées avec uniquement la mention d’initiales en début de questionnaire
(qui ne seront pas diffusées) pour permettre I'éviction de doublons dans
I'analyse. Les résultats de 'enquéte seront supprimés des la finalisation et la
soutenance de cette thése. A noter : la recherche ne concernant pas la
personne humaine et le questionnaire ne permettant pas l'individualisation
certaine des personnes contactées, il n’y a pas eu de formalité nécessaire

auprés du CNIL.

34 Contact : amereunion@outlook.fr Téléphone : 0262 46 18 20, Adresse : 133 Avenue Mahatma Gandhi
97441 Sainte Suzanne
35 Union Régionale des Médecins Libéraux (Réunion) https://urml-oi.re/
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1)) RESULTATS

A) Caractéristiques générales

1) Sexe et 4ge

Figure 12 : Résultats des questions 1 et 2 du questionnaire

@ Une femme
@® Un homme
@ Je ne souhaite pas le préciser

@ Moins de 30 ans
@ Entre 30 et 45 ans
® Entre 45 et 55 ans
@ Plus de 55 ans

1) Vous étes :
54 réponses

2) Vous avez:
54 réponses

Dans I'échantillon analysé, la majorité des personnes sont des hommes
(33 c’est-a-dire a 61.1%), contre 18 femmes (soit 33.3%). A noter que 3
personnes (5.6%) du panel n'ont pas mentionner de genre.
La majorité des réponses se situe dans une fourchette de 30 a 45 ans (25
participants soit 46.3 %). Vient ensuite la catégorie des plus de 55 ans (a hauteur
de 25.9 % pour 14 réponses), puis des moins de 30 ans (a hauteur de 14.8 %

pour 8 réponses) et enfin des 45-55 ans (a hauteur de 13% pour 7 réponses).
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2) Mode et durée d’exercice

Figure 13 : Réponses aux questions 3 et 4 du questionnaire

3) Vous travaillez en tant que :
54 réponses

@ Médecin généraliste thésé en cabinet
@ Médecin généraliste thésé remplagant
@ Médecin généraliste non thésé

n remplacant

4) Vous exercez la médecine depuis :
54 réponses

@ Moins de 5 ans
@® Entre 5et15ans
® Entre 15et 25 ans
@ Plus de 25 ans

54.8% du panel sont des médecins généralistes thésés installés en
cabinet. Il y a ensuite 27.8% de MG thésés remplagant (15 réponses) et enfin 7.4
% de non thésés remplagant (4 réponses). A noter que les internes ont été

intégres a la mention : médecin généraliste non thésé remplagant.

Une grande partie du panel est composée de « jeunes praticiens » a savoir qu’ils

exercent la médecine depuis moins de 5 ans (37 % de I'’échantillon).

45



B) Connaissance des dispositifs de MCG

La plupart des médecins répondants a I'étude sont au courant de
'existence de la méthode de mesure en continu du glucose. Il existe tout de

méme 3 personnes (soit 5.6%) qui ont mentionné ne pas la connaitre.

1) Dispositifs

Figure 14 : Réponses aux questions 5, 6 et 7 du questionnaire

5) Connaissez-vous la méthode de mesure en continu du glucose ?
54 réponses

@ Oui
@ Non

6) Connaissez-vous des systémes de mesures en particulier ?
54 réponses

@ Oui
@ Non
7) Si oui, lesquels ?
49 réponses
Freestyle Libre (FSL) —49 (100 %)
Dexcom G4 Platinium 2 (4.1 %)
Minimed 640 G (0 (0 %)
bandelettes classiques 1(2 %)
0 10 20 30 40 50

90.7% du panel connait des systémes de mesure en particulier contre 9.3

% pour la réponse opposée.
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Parmi ceux ayant répondu oui: 100% ont coché le systéme Freestyle Libre
(FSL), 2 (soit 4.1%) ont coché le systeme Dexcom G4 Platinium et aucun le
Minimed 640 G avec capteur ENLITE. A noter qu’un participant a mentionné les
bandelettes classiques, correspondant a un lecteur de glycémie capillaire ? (qui

n’entrent pas dans la catégorie des systémes de mesure en continu du glucose).

2) Connaissance des conditions de remboursement du FSL

Figure 15 : Réponses a la question 8 du questionnaire

8) Dans les systémes précédemment cités, le Freestyle Libre est le plus utilisé. Connaissez-vous
ses indications de remboursement ?

54 réponses

Pour les patients diabétiques de
type 1 uniqguement

Pour les patients diabétiques de
type 2 uniquement

Pour les patients diabétiques de
type 1 et de type 2

Pour les patients sous ADO
(antidiabétiques oraux)

Pour les patients qui ont au
moins 1 injection d'insuline par...

6 (11,1 %)
—1(1,9 %)
25 (46,3 %)
1(1,9 %)

6 (11,1 %)

Pour les patients qui ont

45 (83,3 %
plusieurs injections d'insuline e... ( )

0 10 20 30 40 50

Au moment de la soumission du questionnaire : le dispositif Freestyle est
ouvert dans les régles de prescriptions aux populations diabétiques de type 1 OU
2 ayant recours a plusieurs injections d’insuline par jour et nécessitant au
minimum 3 autosurveillances glycémiques par jour.

Les participants semblent de maniére majoritaire au clair avec ces régles. A noter
tout de méme que 11.1 % ont répondu que la prescription était ouverte
uniquement aux patients souffrant de diabéte de type 1, 1.9% pour la réponse
indiquant uniquement a la population diabétique de type 2 et 1.9 % que le

dispositif peut étre utilisé par les personnes sous ADO.
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C) Utilisation du dispositif

1) Prévalence de la MCG dans la patientéle

Figure 16 : Réponses a la question 9 du questionnaire

9) Dans votre patientéle sous insulinothérapie, avez-vous des patients utilisant une méthode de

surveillance continue du glucose ?
54 réponses

@ Oui
@ Non

Vous ne savez pas

La plupart des médecins répondants a I'étude (85.2%) indique avoir des
patients sous insulinothérapie utilisant une méthode de surveillance continue du
glucose. Seulement 11.1 % indique ne pas avoir de patients avec surveillance
par MCG. A noter que 3.7% du panel (2 personnes) ne savent pas si leurs

patients ont une MCG ou non.

De maniére détaillée, la majorité des médecins répondants indique que la MCG
utilisée est le Freestyle libre : 80.8 % (soit 38 réponses sur 47). 4 réponses sur
47 n’indiquent qu’un traitement par insuline. 1 personne signale I'utilisation d’une

pompe a insuline.
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2) Orientation

Figure 17 : Réponses aux questions 11 et 12 du questionnaire

11) Avez-vous déja orienté un patient pour instauration d'une telle méthode ?
54 réponses

@® Oui
@ Non

@ Je le prescris moi-méme

12) Si oui, vers quels professionnels avez-vous orienté ce ou ces patient(s) (plusieurs choix

possibles) ?
34 réponses

Un service Ijospntélnef sngIall§e 28 (82,4 %)
en endocrinologie/diabétologie

Un endocrinologue libéral 27 (79,4 %)
Un pédiatre spécialisé 1(2,9 %)
Un autre médecin spécialiste|—0 (0 %)

Un autre médecin généraliste(—0 (0 %)

0 10 20 30

53.7% des médecins de I'’étude signalent avoir déja orienté un patient pour
I'instauration d’'une MCG dans le cadre du suivi du diabéte contre 44.4% qui ne
I'ont jamais fait. 1 des médecins a lui-méme réalisé la prescription initiale.

La majorité des réponses montrent [orientation soit vers un service
d’endocrinologie hospitalier soit vers un endocrinologue libéral (79 % et 80 % des
réponses). 1 personne a fait appel a un pédiatre spécialisé. Aucun ne mentionne
I'orientation vers un médecin d’'une autre spécialité ou vers un ou une collegue

généraliste.
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3) Prescription initiale

Figure 18 : Réponses a la question 13 du questionnaire

13) Concernant vos patients sous surveillance Freestyle Libre, cette méthode a été prescrite
initialement par (plusieurs choix possibles) :

51 réponses

Un médecin spécialiste
endocrinologue en hospitalier
Un médecin spécialiste
endocrinologue en ville

44 (86,3 %)

30 (58,8 %)

Un autre médecin spécialiste

L
(pédiatre,...) e

Par vous-méme 2 (3,9 %)
Par un autre médecin généraliste|—0 (0 %)

Vous ne savez pas 4 (7,8 %)

0 10 20 30 40 50

Les médecins rapportent une majorité de prescription initiale par un
endocrinologue hospitalier a 86.3 % suivie a 58.8% par un endocrinologue libéral.
1 personne indique « un autre médecin spécialiste (pédiatre, ...) ». Contrairement
a l'item précédent, ici, 2 médecins signalent que la prescription initiale a été
réalisée par leurs soins.

4 personnes ne savent pas par qui la prescription a été réalisée.
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4) Education thérapeutique

Figure 19 : Réponses aux questions 14 et 15 du questionnaire

14) Concernant I'éducation a l'utilisation du dispositif et son explication a vos patients, elle a été
réalisée (plusieurs choix possibles) :

50 réponses

Par vous-méme 10 (20 %)
P'ar le/la 9rofessx{onn.el(.l'e) de 48 (96 %)
santé, prescripteur(rice) initial(e)
Par I'IDE libéral(e) 11 (22 %)
Par le/la pharmacien(ne) 4 (8 %)
0 10 20 30 40 50

15) Si vous n‘avez pas vous-méme réalisé |'éducation a |'utilisation du dispositif au patient,

pouvez-vous indiquer pourquoi (plusieurs choix possibles) :
40 réponses

Par manque de moyen (par
exemple : pas de matériel de 14 (35 %)
démonstration, pas de feuillet d...

Par manque de temps 6 (15 %)

Par manque d'expérience avec

70 %
ce dispositif 28 (70 %)
Cen'estpas a v<?us d exphqugr la 92255 %)
méthode au patient
0 10 20 30

Concernant I'éducation thérapeutique au dispositif, dans la majorité des

réponses (96 %) celle-ci a été faite par le professionnel prescripteur initial. 22%

des réponses indiquent qu’elle a été réalisée par I'IDE libéral intervenant auprés

du patient, 8 % par le pharmacien.

A noter que 20 % des médecins répondant a I'étude ont réalisé une éducation

thérapeutique. Pour ceux n’ayant pas fait d’éducation thérapeutique, la majorité

le justifie par « un manque d’expérience avec le dispositif » (70 %).

Les autres raisons évoquées sont : le manque de moyen (35 %), le manque de

temps (15 %).



22.5 % estiment que la charge de I'éducation thérapeutique au dispositif

ne leur revient pas.

D) Consultation de Médecine Générale et FSL

1) Temps moyen de consultation habituel vs avec FSL

Figure 20 : Réponses aux questions 16 et 17 du questionnaire

16) Quel est votre temps moyen de consultation en régle générale ?
54 réponses

@ Moins de 15 minutes
@ 15 minutes

® 20 minutes

@ Plus de 20 minutes

17) Quel est votre temps moyen de consultation avec vos patients porteurs de dispositif de

surveillance en continu du glucose ?
51 réponses

@ Moins de 15 minutes
@ 15 minutes

39,2%
@ 20 minutes
! @ Plus de 20 minutes
1

Dans 55.6% des cas, le temps de consultation habituel moyen majoritaire

est de 15 minutes. Vient ensuite le créneau de 20 minutes (25.9 %), de moins de
15 minutes (16.7 %) et enfin de plus de 20 minutes pour 1 réponse.

Avec les patients munis de dispositifs de surveillance continue du glucose, il

existe une part plus importante des créneaux a 20 minutes (39.2%) méme si le
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créneau de 15 minutes reste tout de méme en plus grande proportion a 43.1 %
dans les réponses.
15.7 % des médecins indiquent une consultation de moins de 15 minutes. Il existe

toujours 1 personne qui indique un créneau de plus de 20 minutes.

2) Consultation du FSL

Figure 21 : Réponses a la question 18 du questionnaire

18) Consultez-vous, lors des controles, le dispositif de mesure glycémique en continu (Freestyle
Libre par exemple) ?

52 réponses

@ Systématiquement

@ Souvent
Rarement

@ Jamais

Une majorité a 38.5 % de médecins indique ne consulter que rarement le
dispositif pendant la consultation. Reste tout de méme 25 % qui indiquent le
consulter « souvent » et 17.3 % « systématiquement ». 19.2 % ne consultent

« jamais » le dispositif lors des consultations.
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3) Données consultées

Figure 22 : Question 19 du questionnaire et ses réponses

19) Que regardez vous quand vous consultez le dispositif de vos patients (plusieurs choix possibles) ?
Le pourcentage de données capturées
La durée dans la cible
Les évenements hypoglycémiques
Les commentaires ajoutés
Le carnet d'autosurveillance
Le graphique quotidien
Le taux de glucose moyen
Les tendances quotidiennes

Vous ne consultez pas le dispositif

19) Que regardez-vous quand vous consultez le dispositif de vos patients (plusieurs choix

possibles) ?
52 réponses

Le pourcentage de données ca... 16 (30,8 %)
La durée dans la cible 21 (40,4 %)
Les événements hypoglycémiq... 35 (67,3 %)
Les commentaires ajoutés 4 (7,7 %)
Le carnet d'autosurveillance 21 (40,4 %)
Le graphique quotidien 21 (40,4 %)
Le taux de glucose moyen 12 (23,1 %)

Les tendances quotidiennes 18 (34,6 %)

Vous ne consultez pas le dispo... 10 (19,2 %)

0 10 20 30 40

Selon les réponses (sur 52 réponses dans un item a choix multiples), les
médecins interrogés recherchent dans le dispositif :

- les évenements hypoglycémiques a 67.3 % (35 réponses)

- ladurée dans la cible a 40.4 % (21 réponses)

- le carnet d’autosurveillance a 40.4 % (21 réponses)
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- le graphique quotidien a 40.4 % (21 réponses)
- les tendances quotidiennes a 34.6 % (18 réponses)
- le pourcentage des données capturées a 30.8 % (16 réponses)
- le taux de glucose moyen a 23.1 % (12 réponses)
- les commentaires ajoutés a 7.7 % (4 réponses)
10 personnes (19.2%) indiquent ne pas consulter le dispositif.

E) Les patients et le dispositif FSL

1) Téléchargement des données

Figure 23 : Réponses a la question 20 du questionnaire

20) Vos patients téléchargent-ils eux-mémes les données de surveillance ?
45 réponses

@ Systématiquement

@ Souvent
Rarement

@ Jamais

Sur 45 réponses, la majorité des médecins indiquent que les patients ne
téléchargent que « rarement » les données : 62.2 % soit 28 réponses.

26.7% indiquent la mention « souvent » pour le téléchargement.

8.9% signalent que les patients ne font « jamais » la démarche.

Seule 1 réponse indique un téléchargement « systématique ».
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2) Discussion avec le patient

Figure 24 : Réponses a la question 21 du questionnaire

21) Lors de vos consultations de contrdle, avez-vous un échange avec vos patients sur les

données de surveillance (rapportées par le patient ou téléchargées) ?
49 réponses

@ Systématiquement
@ Souvent

\ ! ® Rarement
- @ Jamais

En ce qui concerne I'échange avec le patient sur le dispositif et ses
renseignements, les réponses sont assez partagées sans réelle différence
significative. Sur 49 réponses :

- pour 34.7 % (17 réponses) il y a « souvent » un échange

- pour 28.6 % (14 réponses) il y a « systématiquement » un échange

- pour 26.5 % (13 réponses) il y a « rarement » un échange

- pour 10.2% (5 réponses) il n’y a aucun échange

3) Logiciel utilisé pour le téléchargement

Figure 25 : Réponses a la question 22 du questionnaire

22) En ce qui concerne le téléchargement des données (exemple du FSL) de surveillance de vos

patients, vous utilisez :
51 réponses

@ Le logiciel dédié
@ La plateforme en ligne (Libreview)
Le lecteur directement
@ Vous ne téléchargez pas les données

Les réponses citées ici montrent que 25 médecins sur 51 ne téléchargent

pas les données. 21 utilisent le lecteur directement.
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7.6 % ont recours au logiciel dédié et une personne utilise la plateforme en ligne

Libreview.

F) Connaissances théoriques du dispositif FSL

1) Connaissance de lintervalle recommandé pour le temps

passé dans la cible et de I'objectif recommandé

Figure 26 : Réponses aux questions 23 et 24 du questionnaire

23) En ce qui concerne la mesure en continu du glucose, connaissez-vous l'intervalle recommandé
pour le temps passé dans la cible ?

54 réponses

@ 0.70-1.50 g/L
@ 0.70-1.80 g/L
0.80 - 1.50 g/L
@ 0.80-1.80 g/L
@ Vous ne le connaissez pas

24) En ce qui concerne la mesure en continu du glucose et le temps passé dans la cible,
connaissez-vous la valeur en pourcentage de |'objectif recommandé ?

54 réponses

@ > 50 % de temps dans la cible et < 4 %
de temps en dessous de la cible

@ > 60 % de temps dans la cible et <5 %
de temps en dessous de la cible
> 70 % de temps dans la cible et <4 %
de temps en dessous de la cible

@ > 80 % de temps dans la cible et <5 %
de temps en dessous de la cible

@ Vous ne la connaissez pas

Pour cet item, la majorité des praticiens ne connaissent pas I'objectif
(51.9%). Seulement 14.8% indiquent I'objectif correct (a savoir 0.70-1.80 g/L).

De la méme maniére 72.2% des interrogés ne connaissent pas la valeur
en pourcentage de 'objectif recommandé (>70% de temps dans la cible et <4 %
de temps en dessous de la cible). 24.1% indiquent la bonne réponse.
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G) Ressenti de la technique

1) Plus-value au suivi du diabete ?

Figure 27 : Réponses a la question 25 du questionnaire

25) Pensez-vous que ce dispositif apporte une plus-value au suivi du diabete ?
54 réponses

@® Oui
@ Non

Vous ne savez pas

Nous pouvons noter sur ce diagramme qu’une grande majorité (83 %) du panel
interrogé affirme trouver une plus-value quant a I'utilisation du dispositif Freestyle dans le
suivi du diabéte.

La question 26 du questionnaire demande de préciser en quelques mots les raisons de ce
choix. Les réponses données sont les suivantes (43 sur 54 questionnaires répondus

reproduites fidélement) :

« Meilleur contréle, moins de contraintes techniques, appropriation du
systéme par le patient, autonomisation du patient »
- « Pas de piqglre au doigt. Gestion du traitement en fonction des
résultats »
-« Pratique »
- « Feed back amélioré »
-« Meilleure compréhension de l'influence du mode de vie et
I'alimentation sur le diabéte par le patient »
-« Meilleur observance car plus de confort pour patient. Permet d’avoir un
meilleur suivi par le MG car le suivi dispo sur son téléphone au cabinet

(ce qui évite les oublis fréquents des carnets papiers). »
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« Pas auto-piqdre quotidienne, Moins de matériel, plus confortable pour
le patient »

« Trés pratiques pour le patient qui en a assez de se piquer »

« Moins de piqure et c’est un holter glycémique »

« Meilleur controle du diabete »

« Variabilité de la glycémie journaliére est facilement détectée en
conséquence modulation du traitement »

« Plus de données récupérées avec moins de manipulation et d’efforts
nécessaires de la part du patient (geste de la glycémie capillaire, noter le
résultat sur un support) »

« Simple et peu contraignant »

« Amélioration de 'hémoglobine glyquée, par un investissement plus
qualitatif du patient »

« Moins de frein a la réalisation de 4 a 6 contréles par jour par le patient.
Autonomisation du patient »

« Meilleure observance thérapeutique »

« Moins contraignant (moins de piqQre) les patients ont 'impression de
mieux maitriser leur diabéte et donc leur santé »

« Suivi glycémique simplifié, plus rapide qu’'un HGT donc meilleure
adhérence du patient »

« Incite et motive au suivi, améliore I'observance »

« Pas de douleur »

« Simplicité »

« Confort d’utilisation du patient »

« Moins de contrainte pour le patient »

« Meilleure adaptation du traitement »

« Patients difficile a équilibrer pour connaitre au mieux les moments et
I'intensité des différentes insulinothérapies »

« Contréle plus faciles et plus fréquents, tendances quotidiennes »

« Adaptabilité »

« Plus simple et confortable. Meilleure acceptabilité. »

« Auto contréles plus réguliers, évite les piglres »
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« Meilleure observance surtout chez les jeunes »

« Contréle glycémique moins douloureux »

« Moins pesant pour le patient en termes d’utilisation pratique (systéme
moins chronophage, moins douloureux, plus « passe partout », ...)
Meilleur suivi possible devant les données supplémentaires (tendances
quotidiennes, temps passé dans la cible, recueils d’hypoglycémies, ...) »
« Permet de connaitre les variations en fonction de I'activité, du repas.
Bel outil pour I'éducation thérapeutique qui permet au patient de mieux
se connaitre »

« Implique le patient dans sa prise en charge et permet un meilleur suivi
des glycémies »

« Un suivi plus précis du contrdle glycémique »

« Pas de réponse »

« Car tendance connue de la glycémie, graphique simple a interpréter,
visuel pour les patients qui ne comprennent pas toujours le relevé des
glycémies journalier »

« Moins pénible sur le cbété pratique, plus « passe partout », moins de
pression sociale pour le patient et donc plus de suivi assidu »

« Acceptabilité et cote pratique »

« Plus ludique, valeurs plus nombreuses, non invasif »

Pour les personnes ayant répondu NE PAS trouver de plus-value a ce systéme, les

raisons suivantes ont été évoquées :

« Sous-estimation majeure des glycémies !!! »
« Manque d’habitude pour gérer le logiciel et récupérer les données des
patients. Pas de formation sur la prise en main du dispositif et/ou logiciel »

« Pas de réponse »
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2) Retour des patients non satisfaits

Figure 28 : Question 28 du questionnaire et ses réponses

28) Pour vos patients non satisfaits de cette methode, quelles sont les raisons évoqueées ?

Pas d'amélioration de I'HbA1c

Difficulté de compréhension ou manipulation du lecteur

Utilisation du dispositif non pratique (décollement, pose non facile, effets secondaires trop génants,.... )
Difficultés d'approvisionnement (en pharmacie)

Vos patients sont satisfaits de cette méthode

Autre...

28) Pour vos patients non satisfaits de cette méthode, quelles sont les raisons évoquées ?

45 réponses

Pas d'amélioration de I'HbA1c —1(2,2 %)
Difficulté de compréhension ou... —15 (33,3 %)
Utilisation du dispositif non prat... —18 (40 %)
Difficultés d'approvisionnement... —2 (4,4 %)
Vos patients sont satisfaits de c... 20 (44,4 %)
Visibilité du capteur 2 (4,4 %)
esthetique 2 (4,4 %)
Probléme esthétique du capteur 1(2,2 %)
complément de réponse sélecti... 1(2,2 %)
0 5 10 15 20

Selon les médecins, les patients non satisfaits du dispositif le sont :

Pour 42 % (soit 19 réponses) devant une utilisation non pratique du

dispositif (décollement, pose non facile, effets secondaires trop génants,

...) dont 1 réponse insérée manuellement avec le libellé « décollement »

- Pour 33.3 % (soit 15 réponses) devant une difficulté de compréhension ou
manipulation du lecteur,

- Pour 4.4 % (soit 2 réponses) devant des difficultés d’approvisionnement
en pharmacie,

- Pour 2.2 % (soit 1 réponse) devant une absence d’amélioration de

I'HbA1c,
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- Plus 3 entrées manuelles évoquant des raisons esthétiques
20 réponses mentionnent que les patients sont satisfaits de cette méthode de

surveillance (soit 44.4%).

3) Intérét pour les nouvelles technologies face au diabete

Figure 29 : Réponses a la question 29 du questionnaire

29) Etes-vous globalement intéressé(es) par |'application des nouvelles technologies dans la
surveillance du diabete ?

54 réponses

@ Oui
@ Non

@ Les nouvelles technologies ne sont pas
mon point fort

Quasiment 90 % du panel répond étre « globalement intéressé par I'application
des nouvelles technologies dans la surveillance du diabéte ». A noter qu’il n’y aucune
réponse négative mais 11 % mentionne étre moins a l'aise avec les nouvelles

technologies.

62



4) Ressenti face au dispositif

Figure 30 : Réponses a la question 30 du questionnaire

30) Vous sentez-vous a l'aise avec la mesure en continu du glucose (exemple du dispositif
Freestyle Libre) ?

54 réponses

@ Oui
@® Non

Les réponses sont assez partagées pour cet item. 53.7% répondent étre a 'aise

avec le dispositif Freestyle et 46.3% ne le sont pas.

a- Recommandations pour le dispositif

Figure 31 : Réponse a la question 31 du questionnaire

31) Conseillerez-vous ce systéme de surveillance a vos patients éligibles (selon les indications

remboursables) ?
54 réponses

@ Oui
@® Non

@ Vous n'avez pas d'idée tranchée

Quasiment 80 % du panel conseillerait a sa patientéle I'utilisation de ce dispositif. 10

praticiens sont hésitants, et 1 ne le conseillerait pas.

63



b- Extension de remboursement

Figure 32 : Réponse a la question 32 du questionnaire

32) Seriez-vous pour |'extension du remboursement du dispositif a tous les patients diabétiques

(sans exigence de nombre d'injection d'insuline) ?
54 réponses

@® Oui
@® Non

Presque 60 % des médecins de I'étude seraient favorables a I'extension
du remboursement du dispositif pour tout diabétique peu importe le nombre

d’injection d’insuline. 40 % n’y sont pas favorables.

H) FSL et formation

Figure 33 : Réponses aux questions 33 et 34 du questionnaire

33) Avez-vous déja regu une formation concernant la surveillance en continu du glucose ?
54 réponses

@ Jamais

@ Une fois
@ Plusieurs fois
14,8%
— |

83,3%

34) Ressentez-vous le besoin d'avoir une formation concernant la Mesure en Continu du Glucose ?
54 réponses

@ Oui
@ Non

_ )
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Les 2 derniéres questions montrent qu’'une grande maijorité des
meédecins de I'étude n’a jamais eu de formation sur ce dispositif (83%). 14 %
ont regu une formation une fois et 1 médecin signale avoir déja eu plusieurs
formations.

Plus de 90 % répondent ressentir le besoin de recevoir une formation sur le
dispositif de MCG.

IV) DISCUSSION

A) Interprétation des résultats

1) Données épidémiologiques générales

La majorité des médecins répondants est agée de moins de 45 ans en
moyenne. Il existe logiquement une appétence plus grande avec les nouvelles
technologies pour cette catégorie de population. Il est intéressant de noter
également que la plupart des participants a I'étude sont de « jeunes praticiens »
a savoir pratiquant la médecine depuis moins de 5 ans. On pourrait penser qu’ils
ont déja été en contact du dispositif, ayant été remboursé depuis 2017 mais le
connaissent-ils vraiment ?

L’utilisation des technologies de mesure en continu du glucose a-t-elle été
intégrée aux pratiques d’enseignement universitaire en médecine
générale ? Devant le développement rapide des techniques et de leurs
remboursements, si cela n'est pas fait, il serait intéressant de l'intégrer et de
mentionner également I'aspect de gain médico-économique du dispositif.

Quid des médecins plus expérimentés ? Ont-ils accés a une formation
continue en lien avec le dispositif 7 A la Réunion, il n'existe pas, a I'heure de
I'écriture de cette thése, de dispositif de formation continue dédiée au FSL pour
les médecins généralistes. On pourrait envisager la création de modules
d’enseignement post universitaire ou une mise en place de groupe d’échange de
pratique dans le cadre des CPTS pour accompagner la formation des médecins
généralistes volontaires avec la participation d’endocrinologues hospitaliers ou
libéraux.
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2) Connaissance et utilisation du dispositif

90% du panel ont connaissance du principe de mesure en continu
du glucose et également de certains dispositifs. Parmi ceux ayant répondu a
I'affirmative, la totalité mentionne connaitre le Freestyle. En revanche, les
conditions de prescription sont encore parfois inconnues sur I'échantillon analysé
(10 % des réponses).

Il reste donc une marge de communication et d’apprentissage claire.

En ce qui concerne l'utilisation, les médecins de I'étude ont quasi tous des
patients bénéficiant d’'un systéeme de MCG, dont le plus fréquent est le Freestyle.
Il N’y a qu’une seule personne qui a indiqué avoir effectué la prescription initiale.
Les autres ont orienté le plus souvent vers les endocrinologues de I'’hépital public.
La charge de I'’éducation thérapeutique est souvent laissée au prescripteur initial.
Pour ceux qui indiquent ne pas l'avoir fait, la raison avancée le plus souvent est

un « manque d’expérience sur le dispositif ».

On a pu en effet noter un manque de connaissances théoriques et
pratiques, ou encore concernant I'exploitation des données. Par exemple, la
majorité ne connait ni les objectifs de glycémies, ni les objectifs de temps passé
dans la cible. Le systéme n’est donc pas utilisé de maniére efficiente. Et pourtant
ses fonctionnalités sont multiples.

On peut citer notamment la possibilité d’exploitation de certaines données
de « vie réelle » (mise en « note » possible du repas, d’activité effectuée, ...), en
plus du taux du glucose ou de la fleche de tendance des glycémies, permettant
une meilleure prise de conscience des patients concernant leur comportement
alimentaire ou leurs activités physiques quotidiennes. Elles peuvent aider aussi

le soignant a diffuser des conseils diététiques personnalisés a chacun.

Le fait également d’avoir un retour visuel sur I'évolution des glycémies peut
encourager le patient a mieux comprendre et améliorer son diabéte. Les derniers

lecteurs de glycémies « traditionnels » avaient par exemple pour certains déja
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intégré un code couleur pour les glycémies (rouge pour I'hyperglycémie, verte
pour une glycémie a l'objectif et bleue pour les hypoglycémies) ou de petits

smileys indiquant aussi les tendances.

3) Consultation de médecine générale et FSL

Le temps moyen de consultation ne semble pas varier énormément en
fonction de la présence ou non du dispositif Freestyle. En effet, la norme
majoritaire des consultations est de 15 minutes habituellement et concerne 56%
des médecins répondants en dehors du dispositif Freestyle versus 41.3 % avec.
Il existe juste une part discrétement plus importante des consultations a 20
minutes avec le Freestyle (39 % versus 26 %).

En réalité, quasi 40% du panel ne consultent que rarement le dispositif et
20 % jamais.

Idem pour le téléchargement des données : la grande majorité (environ 60
%) ne le fait pas.

Le dispositif est donc sous exploité par ses utilisateurs et nous pouvons
nous poser la question de la raison de cette faible exploitation.

Est-elle due simplement a un manque de connaissance du dispositif et de
sa manipulation en réel ou encore du logiciel pour le soignant ? Est-elle due a un

manque de temps médical ?

En ce qui concerne I'aspect formation, il a déja été évoqué plus haut.

Concernant le manque de temps médical : on peut proposer par exemple
la création de temps ou plages de consultation dédiées. Ou peut-étre
I'association avec des infirmier(e)s en pratique avancée et/ou assistant(e)s
médicales qui pourraient avancer le téléchargement des données et initier
'échange sur celles-ci. Ceci permettrait de garder le temps de consultation
meédical uniquement pour I'échange avec le patient sur les données et I'utilisation

du dispositif.
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On pourrait aussi imaginer des maisons de santé pluriprofessionnelles
axées sur la diabétologie qui regrouperait des espaces de consultations mais
aussi pourquoi pas d’échange au niveau du soin ou de la maladie en général,
opportunité supplémentaire d’éducation thérapeutique. Cela permettrait aussi a
certains patients de se sentir moins isolés face a la difficulté de gestion au
quotidien d’'une maladie chronique. Au sein de ces MSP, pourquoi pas faire
intervenir des kinésithérapeutes ou des enseignants d’activité physique adaptée.
Un réseau pourrait aussi étre créer avec les MSS (maisons sport santé
labellisées). De plus en plus de collectivités territoriales développent I'axe du
sport/santé et du sport sur prescription médicale pour leurs administrés.

4) Ressenti sur la technique

Les réponses au questionnaire indiquent le sentiment de plus-value clair
concernant I'utilisation de ce dispositif tant par les médecins interrogés que leurs
patients. Les patients évoquent quand méme des limites « pratico-pratiques »
type décollement du dispositif, fonctionnement aléatoire, mauvaise
compréhension ... qui seraient certainement améliorées par un renforcement de
I'éducation thérapeutique mais qui permet d’ouvrir le discours sur certains points

encore a améliorer pour une observance meilleure.

La plupart des médecins répondent finalement étre a l'aise avec les
nouvelles technologies. En revanche, 53.7 % seulement dit se sentir a l'aise
avec le Freestyle.

Bien que la grande majorité conseillerait ce dispositif a leur patientéle et
60 % serait favorable a une extension de remboursement sans condition
d’injection d’insuline, reste tout de méme 90 % des sujets qui demandent une
formation supplémentaire. A noter par ailleurs qu’uniquement 14 % des
meédecins répondants signalent avoir regu une formation spécialisée pour le

Freestyle.
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B) Intérét de cette étude

Les principaux avantages du dispositif FREESTYLE - et plus largement des
autres dispositifs de mesure en continu du glucose - reste l'allegement de la
charge mentale du diabete ainsi que I'amélioration de la qualité de vie et de
I’'hnémoglobine glyquée et donc de I'état de santé global du patient.

Un article récent - I'étude frangaise RELIEF de 202136 - indique selon la revue
des données de la sécurité sociale que les hospitalisations pour accident aigu du
diabéte ont été diminuées de 52 % aussi bien chez les diabétiques de type 1 que
de type 2 utilisant le systéeme de monitorage du diabéte.

L’étude IMMEDIATE® de 2023 randomisée contrblée effectuée dans 6
centres spécialisés dans le diabéte du Canada apporte aussi des éléments de
réponse positifs avec une amélioration du suivi glycémique chez les diabétiques
de type 2 traités par médicaments hors insuline avec un systéme de surveillance
par MCG.

Il se posait alors la question de la limitation de prescription aux patients sous
multi injections. Les bénéfices remarqués ayant permis la mise en
remboursement initiale mais également notés récemment pendant I'utilisation
active du dispositif ne pourraient-ils pas concerner un patient sous thérapie moins
intensive ? Finalement, avant la remise de ce travail et depuis le 26 juin 2023, le
lecteur Freestyle est aussi remboursé pour les diabétiques de type 2
déséquilibrés (HbA-1c = 8 %) sous insulinothérapie non intensifiée (moins de 3
injections par jour) et la prescription initiale peut dorénavant étre effectuée par le

médecin généraliste (dans le cas de moins de 3 injections par jour)%®.

3% Ronan Roussel, Jean-Pierre Riveline, Eric Vicaut, Gérard de Pouvourville, Bruno Detournay, Corinne
Emery, Fleur Levrat-Guillen, Bruno Guerci. « Important Drop in Rate of Acute Diabetes Complications in
People With Type 1 or Type 2 Diabetes After Initiation of Flash Glucose Monitoring in France: The RELIEF
Study ». Diabetes Care. 2021 Jun;44(6):1368-1376

37 Aronson R, Brown RE, Chu L, et al. IMpact of flash glucose Monitoring in pEople with type 2 Diabetes
Inadequately controlled with non-insulin Antihyperglycaemic ThErapy (IMMEDIATE): A randomized
controlled trial. Diabetes Obes Metab. 2023;25(4):1024-1031. doi:10.1111/dom.14949

38 Source réglementaire : arrété du 8 juin 2023 portant modification des conditions d’inscription du systéme
flash d’autosurveillance du glucose FREESTYLE LIBRE 2 de la société ABBOTT France inscrit au titre ler
de la liste des produits et prestations remboursables prévue a l'article L. 165-1 du code de la sécurité
sociale. Légifrance. https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047670319
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Il est donc voué a étre de plus en plus utilisé et il est nécessaire que les

meédecins traitants puissent I'exploiter au maximum pour en retirer les bénéfices.

De plus, devant son arrivée relativement récente dans les pratiques et en
remboursement, il était intéressant d’avoir leur perspective étant le pivot essentiel
de la prise en charge des patients.

L’état des lieux fait ici a permis de savoir que le dispositif est connu,
principalement par les répondeurs « jeunes », mais peut-étre pas encore de

maniére optimale pour en retirer une efficacité nette localement.

Elle a permis aussi de mettre en évidence un retour de satisfaction globale du
dispositif selon les patients et les généralistes. En revanche il existe une faible
exploitation des données et du logiciel avec également un défaut d’éducation
thérapeutique et un manque de temps globalement alloué a I'échange sur les
données avec le patient. Les médecins sont intéressés par ces nouvelles
techniques et sont en demande d’accompagnement a la prise en main du
dispositif.

Des propositions pour pallier les manques de connaissances sur le dispositif
et de temps médical ont été faites plus haut :

- Le renforcement de la formation concernant la MCG a la Réunion (par des
groupes d’échanges pluridisciplinaires, par la mise en place
d’enseignement post-universitaires, ...) et ce d’autant plus qu’il existe une
evolution technologique rapide avec l'arrét de commercialisation du
dispositif FSL 1 remplacé récemment par le FSL 2 (sachant que le FSL 3
est aussi commercialis€ méme si non encore remboursé),

- La mise en place d’association médicales et paramédicales dans une
structure axée sur la prise en charge du diabéte avec le recours aux

infirmiers en pratique avancée ou encore assistants médicaux.
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C) Force et faiblesse de cette étude

La force de cette étude repose sur le coté inédit de I'investigation qui n’a
jamais été menée sur I'ile.

D’autre part, nous I'avons vu les médecins sont directement intéressés par le
sujet, le diabéte étant 'une des pathologies les plus importantes du fait de sa
prévalence et ses complications localement.

Le questionnaire a échelle « humaine » a permis un retour analysable
directement et d’ouvrir des pistes de réflexion quant au travail de formation et de

coordination a fournir sur le territoire.

Reste néanmoins, le nombre limité de réponses pour cette étude. La
puissance statistique est tout juste atteinte pour le territoire Est. Le questionnaire
a pourtant été diffusé par plusieurs biais, a de multiples reprises mais n’a quand
méme pas réussi a toucher la totalité des médecins du bassin. A noter, que le
recueil de données a été concomitant a la crise COVID ou comme nous le savons
tous, tous les professionnels de santé ont été mobilisés de maniére intense. Les
absences de réponse ont peut-étre été dues a un manque de temps
professionnel.

Il serait aussi intéressant de pousser les investigations pour savoir si les
résultats pourraient étre superposables si nous tenons compte de la totalité des

meédecins généralistes de I'ile ou au contraire s'’ils seraient différents.

CONCLUSION

Comme nous avons pu le montrer dans lintroduction, le diabéte
représente un probléeme de santé publique majeur sur le département. Les
chiffres concernant la prévalence et lincidence pour cette pathologie ne
s’amélioreront probablement pas dans les prochaines années considérant la
sédentarisation de la population et les « mauvaises » habitudes alimentaires

ancrées dans la société actuelle.
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Il est logique que le recours a l'insuline se fera au moins autant qu’aujourd’hui et
le dispositif de mesure en continu du glucose apporte chez les patients
diabétiques de maniére certaine un confort de vie pour la majorité.

Les médecins généralistes doivent accompagner le changement de soins et de
prise en charge des patients.

L’étude réalisée ici a permis de faire un état des lieux, certes sur une
microrégion, mais qui reste informatif.

On a pu constater que les patients et médecins concernés par I'étude (Est
de la Réunion) sont contents globalement du dispositif et ont envie de I'utiliser.
Cependant, ils sont limités par un défaut de formation empéchant son exploitation
optimale.

L’étude permet aussi de faire I'ébauche de plusieurs solutions a proposer
autant sur l'aspect justement formatif que sur I'aspect de gestion du temps
meédical pour la consultation.

D’autant plus, si on considére la nouvelle extension de remboursement et
'ouverture de prescription aux médecins généralistes, ceci impliquant une
connaissance a minima du systéme.

Le but finalement étant bien de soulager la charge mentale de la maladie
chronique et d’en éviter les complications les plus graves pour une amélioration

de la qualité de vie et de I'espérance de vie en bonne santé de la population.
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ANNEXE

Bonjour a tous ! Je me présente : je suis Emma BOYER, médecin généraliste
remplagant non thésée, originaire de l'lle de la Réunion et ai réalisé mon internat
a la faculté de médecine de Nantes.

Je réalise, avec l'aide de mon directeur de thése (Dr APPAVOUPOULLE V.,
endocrinologue au GHER), une étude que nous voulons observationnelle en ce
qui concerne l'utilisation du systéme de mesure en continu du glucose (exemple
du Freestyle Libre) par les médecins généralistes (thésés ou non installés ou
remplacgant en libéral) travaillant dans le bassin de santé Est de la Réunion. C’est
un systéme - comme vous le savez - récent, remboursé en France depuis 2017
et qui posséde des regles de prescription précises.

Ce questionnaire a pour but de faire un état des lieux de vos connaissances et
de votre utilisation en pratique de cet outil, ainsi que de votre ressenti quant a
son efficacité et utilité dans le suivi de la pathologie diabétique de vos patients.
Il se remplit en une dizaine de minutes en moyenne.

Je vous remercie d'avance de bien vouloir y participer et reste a votre disposition
pour toutes questions que vous vous poserez.

Mail : mema974@hotmail.fr

1) Vous étes :

- Une femme [ ]

- Un homme D

- Je ne souhaite pas le préciser D

2) Vous avez:
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3)

4)

5)

6)

7)

Moins de 30 ans D

Entre 30 et 45 ans D

Entre 45 et 55 ans D

Plus de 55 ans D

Vous travaillez en tant que :

- Médecin généraliste thésé en cabinet

- Médecin généraliste thésé remplagant

HEg

- Médecin généraliste non thésé remplagant

Vous exercez la médecine depuis :

Moins de 5 ans D

Entre 5 et 15 ans D

Entre 15 et 25 ans D

Plus de 25 ans D

Connaissez-vous la méthode de mesure en continu du glucose ?

- Oui D
-Non|:|

Connaissez-vous des systémes de mesures en particulier ?

- Oui D
- Non|:|

Si oui, lesquels ?

- Freestyle Libre (FSL) D
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- Dexcom G4 Platinium D

- Minimed 640 G D

- Autre:

8) Dans les systémes précédemment cités, le Freestyle Libre est le plus

utilisé. Connaissez-vous ses indications de remboursement ?

- Pour les patients diabétiques de type 1 uniquement D

- Pour les patients diabétiques de type 2 uniquement D

- Pour les patients diabétiques de type 1 et de type 2 D

- Pour les patients sous ADO (antidiabétiques oraux) D

- Pour les patients qui ont au moins 1 injection d’insuline par jour

[]

- Pour les patients qui ont plusieurs injections d’insuline et la nécessité

de plusieurs contrbles glycémiques par jour (minimum 4)

[]

9) Dans votre patientéle sous insulinothérapie, avez-vous des patients

utilisant une méthode de surveillance continue du glucose ?

- Oui D
- Non|:|

- Vous ne savez pas D

10)Si oui, lesquelles ?

11)Avez-vous déja orienté un patient pour instauration d’une telle

méthode ?
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- Oui D
- Non|:|

- Je le prescris moi-méme D

12)Si oui, vers quels professionnels avez-vous orienté ce ou ces

patient(s) ?

- Un service hospitalier spécialisé en endocrinologie/diabétologie D

- Un endocrinologue libéral D

- Un pédiatre spécialisé D
- Un autre médecin spécialiste D
- Un autre médecin généraliste D

13)Concernant vos patients sous surveillance Freestyle libre, cette

méthode a été prescrite initialement par (plusieurs choix possibles)

Un médecin spécialiste endocrinologue en hospitalier D

Un médecin spécialiste endocrinologue en ville D

- Un autre médecin spécialiste (pédiatre, ...) |:|

0] 1o 1 =

- Par vous-méme D

- Par un autre médecin généraliste l:l

- Vous ne savez pas D

14)Concernant I’éducation a l'utilisation du dispositif et son explication

a vos patients, elle a été réalisée :

- Par vous-méme D
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- Par le/la professionnel(le) de santé, prescripteur(rice) initial(e) D

- Par'IDE libéral(e) D

- Par le/la pharmacien(ne) [:l

15)Si vous n’avez pas vous-méme réalisé I’éducation a l'utilisation du

dispositif au patient, pouvez-vous indiquer pourquoi :

- Par manque de moyen (par exemple: pas de matériel de

démonstration, pas de feuillet d'informations, ...) D

- Par manque de temps D

- Par manque d’expérience avec ce dispositif D

- Ce n’est pas a vous d’expliquer la méthode au patient D

16)Quel est votre temps moyen de consultation en régle générale ?

Moins de 15 minutes D

15 minutes D

20 minutes D

Plus de 20 minutes D

17)Quel est votre temps moyen de consultation avec vos patients

porteurs de dispositif de surveillance en continu du glucose ?

Moins de 15 minutes D

15 minutes D

20 minutes D

Plus de 20 minutes D
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18)Consultez-vous, lors des contrdles,

le dispositif de mesure

glycémique en continu (Freestyle Libre par exemple) ?

- Systématiquement D

- Souvent I:I

- Rarement D

- Jamais D

19)Que regardez-vous gquand vous consultez le dispositif de vos

patients (plusieurs choix possibles) ?

- Le pourcentage de données capturées

- La durée dans la cible D

- Les événements hypoglycémiques l:l

- Les commentaires ajoutés

[]

- Le carnet d’autosurveillance

[]

[]

- Le graphique quotidien D

- Le taux de glucose moyen

[]

- Les tendances quotidiennes

- Vous ne consultez pas le dispositif D

20)Vos patients _téléchargent-

[]

ils

eux-mémes

les

données

de

surveillance ?

- Systématiquement D

- Souvent D

- Rarement D

- Jamais D
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21)Lors de vos consultations de contréle, avez-vous un échange avec

vos patients sur les données de surveillance (rapportées par le

patient ou téléchargées) ?

- Systématiquement D

- Souvent D

- Rarement D

- Jamais D

22)En ce qui concerne le téléchargement des données (exemple du FSL)

de surveillance de vos patients, vous utilisez :

- Le logiciel dédié |:|

- La plateforme en ligne (Libreview) D

- Le lecteur directement D

- Vous ne téléchargez pas les données D

23)En ce qui concerne la mesure en continu du glucose, connaissez-

vous lintervalle recommandé pour le temps passé dans la cible ?

- 0.70-1.50 g/L L]

- 0.70-1.80 g/L []

- 0.80-1.50¢g/L D

- 0.80-1.80¢g/L D

- Vous ne le connaissez pas D

24)En_ce qui_concerne la mesure en continu du glucose et le temps

passé dans la cible, connaissez-vous la valeur en pourcentage de

I’objectif recommandé ?
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- > 50 % de temps dans la cible et < 4 % de temps en dessous de la

cible D

- > 60 % de temps dans la cible et < 5 % de temps en dessous de la

cible D

- >70 % de temps dans la cible et < 4 % de temps en dessous de la

cible |:|

- >80 % de temps dans la cible et < 5 % de temps en dessous de la

cible |:|

- Vous ne la connaissez pas D

25)Pensez-vous que ce dispositif apporte une plus-value au suivi_du

diabéte ?

- Oui D
- Non|:|

- Vous ne savez pas D

26)Si oui, pouvez-vous indiquer en quelques mots pourquoi :

28)Selon _vous quels sont le ou les apports de ce dispositif a vos

patients diabétiques ?
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- Meilleur équilibre glycémique D

- Moins d’événements hypoglycémiques D

- Amélioration de 'HbA1c [:I

- Meilleure qualité de vie D

- Vos patients ne rapportent pas de bénéfices pergus avec ce nouveau

dispositif D

29)Pour vos patients non satisfaits de cette méthode, quelles sont les

raisons évoquées ?

- Pas d’amélioration de I'HbA1c D

- Difficulté de compréhension ou manipulation du lecteur ou capteur D

- Utilisation du dispositif non pratique (décollement, pose non facile,

effets secondaires trop génants, ...) D

A préciser :

- Difficultés d’approvisionnement (en pharmacie) D

- Vos patients sont satisfaits de cette méthode D

30)Etes-vous globalement intéressé(es) par I'application des nouvelles

technologies dans la surveillance du diabéte ?

- Oui|:|
- Non|:|

- Les nouvelles technologies ne sont pas mon point fort D

31)Vous sentez-vous a l'aise avec la mesure en continu du glucose

(exemple du dispositif Freestyle Libre) ?
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- Oui|:|
- Non|:|

32)Conseillerez-vous ce systéme de surveillance a vos patients éligibles

(selon les indications remboursables) ?

- Oui|:|
- Non|:|

- Vous n’avez pas d’idée tranchée D

33)Seriez-vous pour I'’extension du remboursement du dispositif a tous

les patients diabétiques (sans exigence de nombre d’injection
d’insuline) ?
- Ou| I:l

—Non|:|

34)Avez-vous déja recu une formation concernant la surveillance en

continu du glucose ?

- Jamais D
- Une fois D

- Plusieurs fois D

35)Ressentez-vous le besoin d’avoir une formation concernant la

Mesure en Continu du Glucose ?

- Oui|:|
- Non D

Je vous remercie pour votre participation ! Emma BOYER
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RESUME

Le diabéte est une pathologie prépondérante a La Réunion et potentiellement
grave par les complications qu’il engendre. Le bon contrdle des glycémies permet
une diminution significative de 'hémoglobine glyquée et parallélement donc des
complications du diabéte. Le systéme de mesure en continu du glucose - en plus
de soulager la charge mentale des patients - peut ainsi diminuer les taux de
morbidités et mortalités en lien avec la maladie diabétique. Le médecin
généraliste reste un acteur essentiel du suivi des patients et doit étre formé a la
gestion de ces nouveaux dispositifs pour un contréle optimal de la maladie.

Cette étude descriptive interrogeant les médecins généralistes d’'une microrégion
de la Réunion sur leur utilisation du Freestyle Libre révéle au niveau local un
intérét certain pour la technique mais un manque de formation et de temps alloué
a sa manipulation totale empéchant certainement une meilleure prise en charge

des patients diabétiques.
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