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LADIABETOLOGIE EN MEDECINE GENERALE

Prise en charge dudiabete

detypel

Impact desnouvelles

technologies

Le capteur de glucose, iso-
lément ou dans une boucle
fermée, révolutionnela prise
en charge dudiabétedetypel,
dansun contexte d’émergence
des objets connectésetdela
télémédecine. Le point avec

le Dr Michael Joubert, diabéto-
logue au CHU de Caen.

® Latechnique de mesure du glu-
cose évolue. D’invasive (glycémie
capillaire), elle devient mini-in-
vasive avec les capteurs CGM et
pourrait dans le futur étre non-in-
vasive (montres transdermiques ?
lentilles de contact Google ?...
al’étude).

Larévolution des capteurs

Les capteurs peuvent étre utili-
sésisolément. Le capteur Freestyle
Libre (Abbott), sans calibration
(pas de controle par glycémie capil-
laire) bouleverse la surveillance.
En Europe, des dizaines de milliers
de patients ’autofinancent, plébis-
citant cette technologie. Un rem-
boursement est attendu en France
en 2017. Sile cadre suit les recom-
mandations 2016 de la CNEDMIS,
300000 patients diabétiques sont
potentiellement concernés : tous
lestype1(DT1)etlestype2 (DT2)en
multi-injection ou sous pompe.

« Entermes de qualité de vie et
d’équilibre glycémique, c’est un
saut comparable a celui du pas-
sage des controéles urinaires aux
glycémies capillaires. Dans I’étude
IMPACT (1) chez des DT1 bien équili-
brés (HBAIc < 7,5 %), le temps passé
en hypoglycémie diminue de 38 % et
lanuitde 40 %, ce quiest trés impres-
sionnant. Le systeme est intuitif.
Dés la pose du 1°" capteur, le patient
diabétique sous pompe ou en mul-
ti-injection présente moins d’hypo-
glycémies, sans formation initiale,
ni temps d’apprentissage » note le
DrJoubert.

Un simple scan du capteur
donne acces a I'information glycé-
mique. Les études en vraie vie ob-
jectivent ’'augmentation de la fré-
quence des controles glycémiques :
10-15/j au lieu des 4 -6 habituels.
« D’une information statique (gly-
cémie capillaire a I'instant t), on est
passé a une information dynamique
(glycémie interstitielle a I’instant
t + courbe des 8 derniéres heures
+ fleche de tendance). Le patient
sait d’ouil vient, ottil va, et peut an-
ticiper ».

Le capteur peut aussi étre uti-
lisé dans une boucle fermée (pan-
créasartificiel) couplé aune pompe,
comme la 640G (Medtronic). Cette
1re boucle fermée rudimentaire
amontré sa capacité a limiter les
hypoglycémies. La délivrance de la
basale d’insuline est suspendue si
I’algorithme détecte que la glycé-
mie passera sous un seuil bas pré-
déterminé dans 30 minutes et se
remet en route quand la glycémie
est remontée. La 670G de Medtro-
nic, récemment autorisée aux USA
pourra aussi générer des bolus au-
tomatiques pour réguler les hyper-
glycémies.

Le pancréas artificiel évolue
trés rapidement. La boucle fermée
francaise, pilotée par le centre de
recherche pour I'intensification du

traitement du diabéte (CERITD),
débute une étude d’efficacité et sé-
curité envie réelle de 3 mois apres
une validation de sécurité a ’hopi-
tal. Les données du capteur Dex-
com sont envoyées en temps réel
aun smartphone dédié qui grace
al’algorithme DIABELOOP (déve-
loppé par des ingénieurs du CEA),
commande en temps réel le débit et
d’éventuels bolus automatisés dela
pompe patch Cellnovo.

Ces nouvelles technologies
vont modifier la relation méde-
cin malade. Aujourd’hui, le méde-
cin éduque le patient (gestion des
doses) et encadre le suivi. Demain
il devra paramétrer le systéeme qui
prendra au quotidien des décisions
thérapeutiques et auquel le patient
devra faire confiance pour une par-
tie dela gestion.

Leffervescence
delatélémédecine

Les pompes, capteurs et
nouveaux lecteurs de glycémie
connectés ouvrent des perspec-
tives de suivi innovant par télé-
médecine. Envoyée sur le Cloud,
une foule d’informations peut étre
récupérée par les personnels de
santé sur des serveurs sécurisés.

« Comment intégrer ces quanti-
tés énormes de données ? Comment
et par qui seront-elles traitées ? Quel
sera le circuit de ces informations et
le parcours de soins des patients ?
Comment impliquer le médecin
traitant, I'informer des décisions ?
Un portail commun aux profession-
nels de santé est-il a envisager ? » se
demandele DrJoubert.

La parution au journal officiel
del’arrété du 6 décembre 2016 por-
tant cahiers des charges des expé-
rimentations relatives a la prise en
charge par télésurveillance permet
le déploiement du télésuivi dans
les maladies chroniques dont le
diabéte. Des outils technologiques
vont étre valorisés ainsi que la pres-
tation quilesaccompagne.

Des systémes experts paramé-
trés par les médecins pourraient
analyser la masse de données et
générer des alertes ciblées sur cer-
tains patients. Elles seraient trai-
tées par des infirmieres expertes en
diabétologie qui pourraient inter-
venir aupres des patients ou trans-
mettre ’'alerte aux médecins selon
un partenariat établi.

L’étude TELESAGE évalue ce
parcours dans le dispositif de télé-
médecine DIABEO avec une délé-
gation de taches envers les infir-
mieres. « Les données sont atten-
dues et pourraient servir d’exemple
pour I’expérimentation a venir de
valorisation de la télémédecine »
conclutle DrJoubert.

Dr Sophie Parienté

D’aprés un entretien avec le Dr Michael
Joubert, diabétologue au CHU de Caen
(1) Bolinder]. et al., Lancet 2016,
v01.388(10057) pp. 2254-63
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Acceésaux nouveaux traitements anticancéreux
Lefinancementdel'innovationdansl’impasse

Invitée du « Café Nile » a Paris,
Muriel Dahan, directrice des
recommandations et du médi-
camentdel'Institut national
ducancer (INCa)aappeléaune
remise a plat des mécanismes
defixationdesprixdesthéra-
piesinnovantes pour en garantir
l'accésaux patients.

@ « Les travaux de 'INCa ont montré
que depuis 2005 et la création de I'ins-
titut, le prix moyen mensuel des trai-
tements anticancéreux a augmenté
de10 % par an », constate sa directrice
des recommandations et du médica-
ment, Muriel Dahan, en préambule
d’'undébat organisé parle cabinet Nile
Consulting sur le theme de ’accés a
I'innovation thérapeutique.

Le prix devient de plus en plus un
facteur limitant d’accés au médica-
ment. « On avoulu valoriser I'innova-
tion et lier le niveau de prix au service
médical rendu. Ce systéme est par

définitioninflationniste car a partirdu
momentottl’'onapportequelquechose,
onaunprix supérieur », poursuit-elle.
Le financement des nouveaux anti-
cancéreux pose aujourd’hui question
alors qu’arrive une nouvelle vague
d’innovations, telles les immunothé-
rapies, anticorps bispécifiques, thé-
rapies cellulaires CART qui pourront
étre utilisées en bi, tri voire quadrithé-
rapies. « Actuellement, on a la possibi-
lité defaire desATU horsAMM. Onades
indications d’AMM financées en sus,
desindications hors AMM qui le sont
également et d’autresindications dans
I'’AMM quine le sont pas. Tout celan’est
pas tout a fait incohérent pour peu que
l'on soit tres clair sur les conditions
dans lesquelles le niveau de preuve
est suffisant », fait-elle remarquer. Or,
c’estlaotile bat blesse. Muriel Dahan
s’inquiéte également de la part crois-
sante des mises sur le marché antici-
péesquitend apervertirle systeme.

« On parle beaucoup d’études

envie réelle mais on n’est jamais au
niveau de preuve d’un essai clinique.
Sil’on donne ’AMM en phaseIl, on
n’aura pas le bon niveau de preuve et
la certitude que c’est bien I’effet pour
lequel on a autorisé le produit », sou-
ligne-t-elle. Pour la directrice des re-
commandations et du médicament
de'INCa, il est temps de revenir aux
fondamentaux. « Il faut d’abord défi-
nir les conditions out le médicament
est le plus utile, cibler vraiment la
bonneindication, étre trés clair surle
bénéfice réel et les situations ott 'on
n’a pas de bénéfice », suggere-t-elle.
« Construisons pas a pas avec des
critéres précis le prix du médicament
et de son apport sur la pathologie.
Aujourd’hui, onn’arrive pas a évaluer
combien cotite un cancer métastasé,
en premiere ligne en prix d’hospita-
lisation, en prix de traitement. C’est
cela qu’il faut absolument définir »,
insiste Muriel Dahan.

David Bilhaut

20 millions de personnes menacées
Famineen Afriquedel’Est, silence!

Prévisible depuis plusieurs an-
nées, le scenario catastrophede
lafamine menace plus de 20 mil-
lions de personnes actuellement
ensituation d’urgence absolue
auNigeria,auSoudanduSud, en
Somalieetau Yémen. CONUlance
I’alerte etles ONGinterrogées
parle «Quotidien » dénoncent
I'indifférenceinternationale
quileurfait craindrele pire.

® Apreés les famines des années
soixante-dix et 80, au Biafra et en
Ethiopie et celle, plus récente, qui a
fait 260000 morts en Somalie, en 2011,
revoici des images vieilles comme le
monde : des enfants décharnés qui
souffrent de malnutrition aigué et de
détresse respiratoire, danslesbras de
parentssquelettiques.

Selon les estimations de 'ONU, ce
sont plus de 20 millions de personnes
qui sont aujourd’hui en situation d’ur-
gence alimentaire et humanitaire ab-
solues danslarégion dulac Tchad. La
phase5,le seuil de famine (plus de 20 %
delapopulation), a été officiellement
franchi au Soudan du Sud. « Pres de
28 % des habitants sont aujourd huitou-
chés, estime le Dr Serge Bresse, direc-
teur du département expertise et plai-
doyer a ACF (Action contre la faim);
aprestrois années de sécheresse, 6 mil-
lionsdepersonnesdont 400000 enfants
sont menacés. » Le risque épidémique
lié al’absence d’accés aux soins et au
changement climatique est majeur:on
adénombré plus de 100 morts du cho-
léra. « AuNord Nigeria, plus de100000
personnes, soit 37,5 % de la population
font face a une pénurie extréme, aussi
biensurle plannutritionnel qu’en acces
aux soins primaires, évalue le Dr Ma-
rius Musca, responsable de I'urgence
a Médecins du monde. Nous avons
déployé 10 centres de santé mobile et
150 expatriés dans six camps ot vivent
1,8 million de déplacés, qui ont fuiles
violences de Boko Haram. »

« La crise qui sévit dans 'Etat de
Borno (Nord Nigeria) est la plus sévere
que j’aie personnellement observée
enpres de 20 ans, témoigne le Dr Isa-
belle Defourny, directrice des opé-
rations a Médecins sans frontieres.
MSF en avait appelé dés juillet 2016 a
une mobilisation humanitaire mas-
sive, alors que 40 a 50 % des enfants
de moins de cing ans sont malnutris

Leseuil delafamine a été dépassé

et que les adolescents, enrélés de force
par les groupes djihadistes ont dis-
paru des villages et des camps. » « Au
Yémen, les bombardements conti-
nuels de la coalition menée par I'Ara-
bie Saoudite épuisent I'ensemble de la
population que I'onne parvient plus a
ravitailler », constate le Dr Musca. En
Somalie, le risque d’épidémie de cho-
léra et diarrhées aigués pourrait aussi
se propager a pres de 5,5 millions de
personnes, redoute 'OMS.

«Lceuvredel’homme »

Toutes les ONG sont d’accord,
« lafamine est I'ceuvre de ’lhomme »,
comme le souligne la directrice du
PAM (ONU, Programme alimentaire
mondial). « La guerre entraine l'effon-
drement du systeme économique et
du systeme de santé, explique Pierre
Mendiharat, directeur adjoint des
opérations de MSF. Avec la coupure
des routes d’approvisionnement,
les denrées deviennent hors de prix,
les cultures ne sont plus semées, tout
contribue ala pénurie alimentaireet a
linflationde leur prix. »

L'ONU, par la voix de son secré-
taire général Antonio Guterres, qui
s’est rendu a Mogadiscio, chiffre a
4,4 milliards de dollars le montant de
I’'aide nécessaire pour venir en aide
atous les pays aspirés par la spirale
de la famine. PAM, UNICEF et OMS
(Organisation mondiale de la santé)
viennent de lancer une alerte jugée
« tardive » parles ONG. « Denombreux
signes annoncaient la catastrophe
depuisdesannées, assurele DrMusca:
réchauffement climatique, conflits
locaux entrainant déplacements de
populations et ruine économique. Au-

jourd’hui, les moyens financiers sont
nécessaires, mais la priorité, c’est 'ar-
rét des hostilités pour déployer I'assis-
tance alimentaire et sanitaire sur des
terrains actuellementimpraticables. »

« L’acceés aux poches de popula-
tions enclavées est tellement compli-
qué, insiste le Dr Defourny, que I'on
ne parvient pas a dresser une carto-
graphie exacte de la catastrophe dans
les quatre pays les plus touchés. Pour
enclencher les mécanismes d’assis-
tance, a supposer qu’on réussisse a les
financer, encore faut-il qu’on ait négo-
cié avec les divers belligérants des pas-
sages pour les convois. Or, aujourd’hui,
la priorité reste donnée a la lutte contre
le terrorisme et non a la sécurisation
desvilles et des villages enclavés dans
les conflits, mis également en danger
parles deux camps, rebelles ou gouver-
nementaux. »

« Le risque de famine va croitre
malgré les moyens financiers dégagés
(actuellement 40 % des besoins), tant
que les solutions politiques n’auront
pas été trouvées, prévient Patrick
Grose, porte-parole de ’'UNICEF,
joint a Dakar, alors qu’il vient de
passer cing semaines en Somalie. La
seule issue passe par des négociations
entre les belligérants pour laisser
intervenir nos convois, mais la com-
munauté internationale ne se mobi-
lise pas pour les imposer. Les pays eu-
ropéens s’étaient sentis directement
menacés lors de l’épidémie d’Ebola, ils
ont réagi quand la vague migratoire a
déferlé chez eux, maisils ne se sentent
pas impliqués dans les conflits qui ra-
vagent U'Afrique de I'Est et aggravent
la catastrophe humanitaire. » Dans
le silence médiatique, 'ombre de la
famine s’étend.

Christian Delahaye




