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Technologies dédiées au diabete:
une croissance exponentielle

Les nouvelles technologies font partie intégrante de notre vie, de la médecine actuelle

et de la prise en charge du diabete. Les technologies dédiées au diabete (TdD)

désignent 'ensemble du matériel, les dispositifs et les logiciels utilisé par les personnes

ayant un diabéte.! Ces technologies sont en phase de croissance exponentielle et ont

déja profondément modifié la prise en charge du diabete. Le présent article passe en

revue les TdD disponibles sur le marché helvétique, leurs indications et les challenges a

venir avec l'arrivée des systemes «hybrid closed-loops».

Santé digitale et technologies
dédiées au diabéte

La «santé digitale» est un domaine en
pleine expansion tout particuliérement
dans la maladie chronique. Elle inclut les
technologies de l'information et celles de
la communication, les dispositifs technolo-
giques existant, les systémes de soins digi-
taux, la télémédecine, les réseaux sociaux
et les applications pour smartphone. Elle
est le produit d’'une multitude d’acteurs
composés notamment de cliniciens, de mé-
decins chercheurs ou de scientifiques issus
des sciences de la santé, de I'ingénierie, des
sciences sociales et économiques, de la psy-
chologie ou spécialistes dans la gestion des
données.?

Les technologies dédiées au diabete su-
cré (TdD) étaient jusqu'a récemment sépa-
rées en deux grandes classes: 1) les sys-
témes destinés a mesurer le glucose (gluco-
metres, systemes de mesure en continu du
glucose [CGM]) et 2) les systéemes de déli-
vrance de l'insuline (seringues, stylos et
pompes a insuline). Actuellement, la ter-
minologie TdD englobe les systéemes en
boucle semi-fermée («<hybrid closed-loop»)
qui sont composés d’un systéme de CGM,
d’une pompe a insuline et d’un algorithme
d’intelligence artificielle afin d’adapter la
délivrance de l'insuline a la glycémie et
I’ensemble des logiciels utiles a 'auto-ges-
tion du diabéte (AGDM).1

En Suisse, la majorité des avancées
technologiques disponibles sont rembour-
sées en cas de diabete de type 1 (DT1) et

chez les patients nécessitant une insulino-
thérapie intensive (insulinopénie sévére,
pancréatectomie, etc.). Le remboursement
est lié a la prescription par un spécialiste
en endocrinologie/diabétologie. Dans un
proche avenir, il est probable que l'indica-
tion a la CGM soit étendue a I'ensemble des
patients dont le diabete est traité par de
I'insuline. Pour I'instant ce n’est pas le cas.

Les systemes de mesure en continu
du glucose (CGM) et de «flash
glucose monitoring» (FGM)

La miniaturisation du glucomeétre a per-
mis 'élaboration des systémes de CGM et
de FGM. Ces derniers mesurent le taux de
glucose interstitiel a I'aide dun capteur
sous-cutané (<5mm) relié & un transmet-
teur collé sur la peau. Les capteurs de CGM
ou de FGM mesurent l'activité électro-
chimique qui correspond au taux de
glucose interstitiel. Ce signal est transfor-
mé en données analogiques par le trans-
metteur qui sont lues a 'aide d’un récep-
teur (Pécran du téléphone, un lecteur dédié
ou la pompe a insuline). Il existe pour I'ins-
tant trois principaus fabricants de systemes
de CGM sur le marché suisse (Dexcom:
modeles G6 et G7 a venir; Medtronic:
Guardian Connect et Guardian link couplé
aux pompes a insulines G640 670 et 780;
et Senseonic: Eversense XL). Un seul fabri-
cant propose du FGM, il s’agit d’Abbott
(Freestyle libre) (Tab. 1). Le FGM a la dif-
férence des systémes de CGM nécessite que
le patient scanne avec son téléphone ou un
lecteur dédié le capteur situé sur la peau
pour disposer des données.

Les dispositifs de CGM/FGM permettent
a leur utilisateur de visualiser le taux de
glucose interstitiel, la courbe glycémique
et sa tendance a l'aide de fleches (Tab. 2).
Ces informations sont mises a jour toutes
les 3 & 5 minutes, ce qui permet d’afficher
le taux de glucose interstitiel en temps réel.
Ces trois informations sont précieuses pour
la gestion du diabete au quotidien (dosage
de Tinsulinothérapie, prise de glucides,
gestion de l'activité physique etc.). L'utili-
sation de ces dispositifs en cas de DT1 per-
met d’améliorer le taux d’'HbA, . de 0,5 a
1% en moyenne, réduire significativement
la durée et la fréquence des hypoglycémies
et limiter le temps en hyperglycémie3

Les données des systemes de CGM/FGM
sont consultables sur plusieurs supports en
paralléle et systématiquement sur le smart-
phone du patient a 'aide d’'une application
téléchargeable. En fonction des fabricants,
il existe la possibilité d’utiliser un appareil
dédié ala lecture des courbes de glycémies
(lecteur) ou l'écran d’'un des modeéles de
pompe a insuline (Tab. 3).

Les soignants et les patients ont par ail-
leurs accés a un rapport contenant l'en-
semble des données mesurées. Pour télé-
charger ce rapport, les fabricants des sys-
temes de CGM/FGM proposent soit d’accé-
der a une plateforme online ou via une
application mobile. Depuis environ deux
ans, il existe une standardisation de ces
rapports qui se dénomme «ambulatory
glucose profile» (AGP). UAGP contient de
nombreuses données utiles parmi les-
quelles: la glycémie moyenne sur 14 jours,
le pourcentage de temps passé entre 4 et
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Lecteur dédié

Durée du Nom de App du CGM Nom du systeme HCL
. Nom du capteur .. . . . .
Compagnie . Alarmes App de suivi Calibration disponible
systeme Emplacement N o
B y— App pour AGP ' Modele de pompe associé
Type de technologie
Abbott FreeStyle 14 jours Non *FreeStyle Libre 1/2 Non Non Attendu courant
Libre 1 Arriere du bras eLibreLink App 2022/2023
FreeStyle Oui o— Non
Libre 2 o—
*NFC
Dexcom G6 10 jours Oui *Récepteur Dexcom Non Diabe- Pompe Insight
Arriere du bras *Dexcom G6 App loop Roche
Abdomen *Dexcom follow Tandem Pompe Tandem
Haut fesse *DexcomCLARITY YpsoPump
*Bluetooth
Medtronic Guardian 7 jours (6j pour Oui *Smartphone Guardian 2 X par jour MiniMed Medtronic G640/
Connect G670) Connect App system: G670/G780
Arriere du bras *Pompe a insuline G640/
@ Abdomen G780: MiniMed mobile G670/
Haut fesse *CareLink Connect G780
*Bluetooth
Senseonics Eversense XL 180 jours Oui *Pas de lecteur dédié 2x par jour Non Attendu courant
(insertion *Eversense CGM App 2022/2023
Q ») médicale) «Eversense NOW
Bras o —
*Bluetooth
AGP: «ambulatory glucose profile»; CGM: «continuous glucose monitoring» HCL: «hybrid closed-loop»; NFC: «near field technology»

Tab. 1: Systemes de mesure en continu du glucose (CGM) et de «flash glucose monitoring» (FGM)

10mmol/1 («time in range», TIR), les pour-
centages de temps passé en hypoglycémie
et hyperglycémie et la valeur estimée
d’HbA, .. Cette derniere peut étre estimées
sur la base de 14 jours minimum. La stan-
dardisation des données du rapport AGP
est récente” et constitue une avancée réelle
pour la pratique clinique quotidienne et la
recherche. Notre équipe s’intéresse a I'im-

Variation prédite du taux

pact des technologies sur les interactions
de soin et nous observons que les soignants
s’approprient progressivement ces nou-
veaux référentiels et qu'ils influencent leur
maniere d’échanger avec les patients. Le
téléchargement et l'interprétation des ré-
sultats provenant du rapport AGP fait d’ail-
leurs partie des recommandations.® Dans
le futur, il est souhaitable que les interac-

Systemes de mesure en continu du glucose (CGM)

tions soignant-soigné autour de la présence
des technologies soient mieux étudiées
afin de contribuer a l'auto-gestion du dia-
bete et ne pas accentuer la dimension an-
xiogene liée a leur utilisation et le senti-
ment d’impuissance face a la maladie.’

Par conséquent, l'utilisation des sys-
temes de CGM/FGM nécessite une forma-

Mesure flash du glucose

de glucose par heure (FGM)
Dexcom Senseonics Medtronic Abbott
G6 Eversense Guardian Connect (Guardian) FreeStyle Libre 1et 2
Pompe G640 (Enlite), G670 et G780
(Guardian)
Alarme prédictive (a activer) | Oui Oui Oui Non FreeStyle Libre
— mmol/l/h par heure 10-20-30min. Oui FreeStyle Libre 2
0 a 3,2mmol/l par heure — — — —
3,3 a 6,6 mmol/l par heure A0UN A0UN A ou v A0UN
6,7 a 10 mmol/l par heure Mou v Mou Vv M ou W Mou
10 mmol/l ou plus par heure | ™M ou MM ou W >6,7mmol/l par heure

Tab 2.: Signification des fleches de tendance des systemes de mesure en continu du glucose (CGM) et de «flash glucose monitoring» (FGM)
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Model CGM/FGM 1é & Algorith
p::::; de pom;e coupica Disponible etgorl me Fonctionnalité de Surcolits/
Sui Palgorith CHF
insuline (nb calibration/j) en suisse déploiement algoritime an (CHF)
oPS HCL: MPC del
Insulet OmniPod DASH Patch Dexcom G6 (non) Dans le futur OmniPod L (cmode ?
. predictive control»)
Horizon
FreeStyle Libre 2 et 3 Dans le futur
HCL: MP I
Tandem t:slim X2 Tubulure Dexcom G6 (non) Oui Control-1Q ¢ . € (cmode
predictive control»)
HCL: MPC +
Roche Insight Roche Tubulure Dexcom G6 (non) Oui DLGB1 . . Non
machine learning
Combo spirit Tubulure Non
Solo Patch Possible dans le futur
MiniMed 640G Tubulure Guardian Link (3x/j) Oui Minimize-hypo Non
Guardian Link 2 HCL 250.-a
Med- MiniMed 670G Tubul Oui
tr(‘:mc mivie UbUILTE 1 03w)j) v (SmartGuard 670) | 500.—
Guardian Link 3 MD-Logic HCL
MiniMed 780G Tubul Oui 250.—
nivie UBUIIE 1 i) u (fuzzylogic) | (SmartGuard 780)
Gérer pompe
. ) . depuis smartphone
Y d YpsoP Tubul D G6 0 lif t N
spome psoPump ubulure excom ui mylife assis HCL en 2022-23 on
(mylife Loop)

Tab. 3: Pompes a insulines, CGM et algorithmes sur le marché helvétique

tion technique et pratique des soignants et
des patients. Idéalement, pour les patients
cette formation devrait couvrir les aspects
de manutention technique, les notions de
cibles glycémiques (viser 70% du temps
entre 4 et 10mmol/1, glycémie >8,0mmol/1
avant activité physique, etc.), les limites
techniques et de fiabilité (diminution de la
précision de la mesure lorsque les valeurs
ne sont pas entre 4 et 12mmol/1, problé-
matiser les situations nécessitant le recours
a la glycémie capillaire) et une aide a la
lecture des fléches de tendance (vérifier
aprés 10-15min. et agir selon un schéma
défini). Il est déterminant de continuer a
réévaluer et valider périodiquement les
compétences d’utilisation (annuellement
au minimum) en s’assurant de I'adéquation
avec les notions indispensables a 'adapta-
tion des doses d’insuline (insuline-repas et
insuline de correction). Les exigences pour
les soignants sont élevées car ils doivent
maitriser les notions techniques et acquérir
des compétences de communication leur
permettant de transmettre des informa-
tions techniques a des patients trés hétéro-
genes en terme de connaissances et d’acces
a ces derniéres.®

Les systemes de CGM/FGM sont de for-
midables outils pour aider les personnes
avec un DT1 a identifier 'influence respec-
tive des déterminants de 1'équilibre glycé-
mique (charge glucidique des repas, effet
de l'activité physique, effet de 'insuline de
correction, etc.). Ils sont particuliérement
utiles pour apprendre a ajuster I'insulino-
thérapie. Des recommandations sur la ges-
tion de I'insuline et la prise de glucides en
fonction des fleches de tendances sont en
cours d’établissement. Il convient donc de
revoir régulierement la maniére dont nos
patients ajustent leur traitement et leur
proposer réguliérement de participer a des
séances de formation.*

Les pompes a insuline

Les pompes a insuline constituent un
outil de délivrance de l'insuline dont le
principal avantage est la précision. Il est
possible de déterminer la quantité d’insu-
line (minimum 0,05UI/h) administrée
par tranche horaire sur un cycle de 24
heures (le débit de base = Q/24h) et d’en
moduler le débit de base en fonction de
besoins en insuline observés. La précision

en cas de faible besoin en insuline (dose
totale journaliere d’insuline <0,3 UI/kg/j)
et la possibilité d’adapter le débit de base
durant la journée s’averent particuliere-
ment utile chez les enfants ou en cas de
forte variabilité des besoins en insuline
(sportifs d’endurance, phénomene de
laube, etc.). Ces avantages font que l'uti-
lisation des pompes a insuline permet de
réduire le nombre d’hypoglycémie et amé-
liorer 'HbA, . lorsque leur utilisation est
appropriée.!

1l existe différents modeles de pompe a
insuline externe. Les composants d’une
pompe sont le boitier qui abrite le réser-
voir, les boutons ou écran tactile servant
aux réglages et a 'administration de bolus,
le processeur électronique le systeme de
micro-perfusion et une batterie. Les
pompes a insuline reliées au corps du pa-
tient a l'aide d’un dispositif de perfusion
(tubulure + cathéter) (Fig. 1) font partie
des pompes a tubulure et il existe des
pompes patch (réservoir et cathéter sont
collés sur la peau) dont le contrdle et la
programmation se fait grice a un boitier
(télécommande).
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Tubulure

Cathéter

Réservoir

5,8 mmol/|

Ecran

Touches

Modulation de la délivrance
d’insuline par algorithme (IA)
(IA dans la pompe ou dans smartphone connecté a pompe et CGM)

Ces systemes permettent une adaptation semi-automatisée de la
délivrance d’insuline en fonction des variations prévues ou
inattendues de la glycémie a I'exception des repas.

Délivrance de I'insuline

Mesure en continu du glucose
Par CGM

o

Fig. 1: Fonctionnement des systéeme de délivrance d’insuline en boucle semi-fermée

Iy

Les désavantages liés a l'utilisation
d’une pompe a insuline sont la nécessité de
garder le dispositif constamment relié a
son corps. En cas de déconnexion, volon-
taire ou involontaire (probléme technique,
décollement du cathéter, etc.), il existe un
risque imminent d’acidocétose (quelques
heures), la pompe délivrant uniquement de
I'insuline rapide dans le tissu sous-cutané.
Il convient par ailleurs de bien se rappeler
que les pompes a insuline n’adaptent pas la
délivrance de I'insuline de maniere auto-
matique. Le débit de base est délivré en
fonction de la programmation du débit de
base et a chaque repas ou situation d’hy-
perglycémie, 'administration d'un bolus
d’insuline dépend de I’action volontaire du
patient lui-méme.

Boucles semi-fermée ou systeme
«hybrid closed-loop»

Le couplage entre pompe a insuline, sys-
téeme de CGM et un algorithme d’intelli-
gence artificielle (IA) constitue une boucle
fermée (Fig. 1). Ces systemes ont la pro-
priété d’adapter a la hausse ou a la baisse
la délivrance de I'insuline en fonction du
taux de glucose. Actuellement, ces sys-
témes sont au stade de boucle semi-fermée
(«hybrid closed-loop», HCL); le patient de-
vant injecter de lui-méme le bolus au mo-
ment des repas (dosage de I'insuline-repas
et le timing dépendent totalement du pa-
tient). Il existe aujourd’hui trois systémes
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sur le marché suisse et trés prochainement
deux supplémentaires (Tab. 2). Ils per-
mettent de réduire le nombre d’hypoglycé-
mie, améliorer le taux d’HbA, . d’environ
0,3-0,4% et diminuer la charge mentale
liée & la gestion du diabéte.” Ces résultats
s’observent toutefois principalement chez
des individus ayant d’importantes compé-
tences techniques et d’auto-gestion du dia-
bete.!

Limites des technologies

Jusqu’a présent, malgré 'ensemble de
ces progres technologiques, moins d’'un
tiers des personnes ayant un DT1 at-
teignent les objectifs glycémiques.8 Il n’y a
pourtant aucun doute sur l'efficacité des
TdD et particulierement des systemes de
CGM ou HCL sur les bénéfices en termes
d’équilibre glycémique et les progrés tech-
nologiques ne vont pas s’arréter. Une ré-
cente étude publiée dans le «Lancet»,
montre qu’il est déja possible d’arriver a un
controle glycémique équivalent a celui ob-
tenu avec les systemes HCL grace a un sys-
teme «fully closed-loop». Ce dernier fonc-
tionne avec de l'insuline et de la pramlin-
tine.?

Pour linstant, il existe diverses bar-
rieres a l'utilisation des technologies, no-
tamment le remboursement, la formation
des équipes spécialisées ou la situation
psycho-sociale des patients qui semblent

expliquer pourquoi en 2010, il y avait, dans
le meilleur des cas, seulement 20% des
patients avec un DT1 équipés d'une pompe
4 insulinel® et quen Angleterre les sys-
temes de CGM sont employés par seule-
ment 26 % des patients pour des raisons de
cotits!! alors quaux USA cette proportion
peut dépasser 60% lorsqu’ils sont rem-
boursés. La plus importante reste 'envie
des patients.!

Il est indiscutable que la technologie
facilite la prise en charge tant pour les soi-
gnants que pour les personnes vivant avec
un DT1, surtout lorsque le recours a la
technologie favorise le sentiment d’effica-
cité vis-a-vis de la maladie. Toutefois, son
utilisation peut aussi générer de 'anxiété,
une obsessionalisation des gestes de prise
en charge et favoriser 'émergence de com-
portements compulsifs.” Le rapport au
temps et celui au corps sont modifiés en
fonction de I'utilisation de la technologie.
Cees éléments pourraient également expli-
quer que seule une minorité de patients
souhaite réellement étre équipées.

C’est donc bien la gestion du facteur hu-
main qui conditionne encore et a plus d'un
titre l'utilisation des nouvelles technologies
et donc leur bénéfice sur 'équilibre du dia-
bete. En effet, jusqu’a présent les dispositifs
technologiques existants ne se substituent
pas a l'utilisateur. Ce dernier reste dans
I'obligation quotidienne de s’astreindre a
diverses taches, plus ou moins complexes
(par ex.: avoir le matériel nécessaire en
suffisance et accessible, remplacer les cap-
teurs périodiquement et en urgence en cas
de probleme technique, remplir le réservoir
de la pompe tous les 2-3 jours, changer le
cathéter tous les 2-3 jours, etc.). Il en dé-
coule d’importantes contraintes organisa-
tionnelles et une réelle charge mentale.
C’est pour cette raison que depuis 2021,
I'ADA et 'EASD ont entériné dans les re-
commandations de bonne pratique de
considérer cette derniére comme un fac-
teur a part entiere de I’équilibre du dia-
bete.! Dadhésion du patient est cruciale.
Elle passe par des interactions soignant-soi-
gné de qualité. Trop de patients acceptent
encore a contrecceur le recours aux TdD
alors qu’ils y sont réfractaires. Les consé-
quences sont généralement une sous-utili-
sation des dispositifs, parfois a 'émergence
de problématiques techniques récurrentes
voir des situations de mise en danger.
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Conclusion

Les défis actuels et a venir vis-a-vis de
l'utilisation de la technologie dans le dia-
béte sont nombreux. Nous citerons en tout
premier la formation des patients et des
soignants, ce d’autant que nous assistons a
une multiplication des systémes et de leurs
interconnexions. La meilleure compréhen-
sion des mécanismes soutenant les choix,
la motivation des patients a utiliser des
dispositifs technologiques et leur compré-
hension vis-a-vis de ces outils est cruciale.
Enfin, il y a I'impact de la technologie sur
la qualité de vie. Il s’agit donc pour I'instant
de rester trés rigoureux vis-a-vis des indi-
cations médicales existantes et ne pas cé-
der a la tentation de la nouveauté pour la
nouveauté. Il s’agit en effet de démocrati-
ser 'emploi de ces dispositifs afin d’amé-
liorer la santé des patients sans conduire a
des réactions de rejet ou de mise en danger.

Les challenges du futur sont d’arriver a
mettre en place des programmes et des
outils favorisant des interactions soignant-

10

soigné structurantes et facilitantes a une
meilleure utilisation des TdD. Pour I'ins-
tant, il est recommandé de réévaluer régu-
lierement lutilisation des dispositifs par les
patients afin de les aider a rester en sécu-
rité tout en améliorant la qualité de vie et
I'équilibre glycémique. [ |
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