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INTRODUCTION 

 

 

 

 

I. Le système carcéral. 

 

 

 Le système pénitentiaire en France, quelques généralités. 

 

En France, 187 établissements pénitentiaires sont répartis en deux groupes selon le 

régime et les catégories de détention : les maisons d’arrêt et les établissements pour peine (1–

3). 

 

1.1  Maisons d’arrêt. 

 

Les 86 maisons d’arrêt intéressent les détentions provisoires (en attente de jugement) et 

les condamnations n’excédant pas deux ans. De plus, les sujets condamnés à plus de 2 ans 

d’emprisonnement peuvent y réaliser leur dernière année ainsi que les détenus en attente 

d’affectation dans un établissement pour peine peuvent, à titre exceptionnel, y être maintenues 

(2). 

 

1.2  Établissements pour peine. 

 

Quatre-vingt-quatorze établissements ont pour fonction d’accueillir les personnes 

détenues ayant une peine supérieure à deux ans (2).  



 

2 

 

Centres de détention. 

Ils sont au nombre de 27, régionaux ou nationaux, et ont pour objectif principal la réinsertion 

sociale, le restant de la peine étant inférieur à cinq ans (2,4,5). 

 

Maisons centrales. 

Les six maisons centrales accueillent les détenues condamnées à une longue peine (6,7).  

 

Centres autonomes de semi-liberté. 

Les 11 centres autorisent les détenus à s’absenter uniquement la journée en semaine afin 

d’exercer une activité en milieu extérieur (8). 

 

Centres pénitentiaires. 

Ils sont au nombre de 50 et correspondent à des établissement mixtes. En effet, au sein même 

de leur enceinte, ils sont divisés au minimum en deux quartiers différents : une maison d’arrêt 

et un centre de détention (3).  

 

 Le système de santé pénitentiaire. 

 

Le Haut Comité de la Santé Publique (HCSP) a publié en janvier 1993 le rapport 

CHODORGE dénonçant l’organisation sanitaire et l’état de santé des détenus (9). Ainsi, afin 

d’améliorer les conditions de détention, la loi du 18 janvier 1994 (10) a engendré une refonte 

globale du système de santé des personnes incarcérées. En effet, la protection sociale est 

étendue à l’ensemble des détenus puisque tout prisonnier bénéficie d’une affiliation au régime 

général de la Sécurité sociale dès son incarcération (11). De plus, pour offrir un accès aux soins 

et à la prévention identiques à ceux de la population générale, la prise en charge relève du 

service public hospitalier (12). C’est ainsi que sont apparues les Unités de Consultation et de 

Soins Ambulatoires (UCSA), et que la présence des Services Médico-Psychologiques 

Régionaux (SMPR), créés en 1986, est renforcée (13). Enfin, depuis 2012, les UCSA et les 
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SMPR sont regroupés sous le terme d’Unités Sanitaires en Milieu Pénitentiaire (USMP) 

(14,15). 

 

Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires (UCSA) : 

Les UCSA sont des unités hospitalières présentes au sein des structures pénitentiaires, et sont 

rattachées à un établissement de santé de référence. De nombreux soins peuvent y être délivrés : 

ceux de médecine générale, la biologie, l’imagerie standard, les soins dentaires, les 

consultations spécialisées ainsi que la délivrance des médicaments. 

 

Services Médico-Psychologiques Régionaux (SMPR) : 

Les SMPR sont présents au sein des unités pénitentiaires, sous la responsabilité d’un psychiatre, 

et ont pour objectifs la prévention et le traitement de pathologies médico-psychologiques.  

 

Unités Hospitalières Sécurisées Inter-régionale (UHSI) : 

Leur création fait suite à l’arrêté du 24 août 2000 afin d’offrir le même accès aux soins à tous. 

Ce sont des structures présentes au sein même de l’hôpital, destinées à toute personne détenue 

requérant une hospitalisation, à l’exception des soins d’urgences ou inférieurs à 48h (15,16).  

 

Unités Hospitalières Spécialement Aménagées (UHSA) : 

Ces unités intra-hospitalières dédiées à la prise en charge des détenus présentant des pathologies 

psychiatriques ont vu le jour en 2010 suite à l'article 48 de la loi n° 2002-1138 du 9 septembre 

2002, dite loi d'orientation et de programmation pour la justice (15,17). 

 

En résumé, l’organisation des soins, somatiques ou psychiatriques, est répartie en trois niveaux 

distincts, chacun étant réalisé soit en milieu carcéral soit en milieu hospitalier (Figure 1) 

(14,18). Dans le dernier cas, une extraction est effectuée afin d’amener le patient à l’hôpital. 

Depuis 2011, l’escorte et la garde des détenus hospitalisés relèvent de la compétence du 

personnel pénitentiaire. Cependant, en pratique, les forces de l’ordre peuvent également 
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effectuer les gardes statiques et des renforts sont possible selon le profil de la personne détenue 

(19).  

 

 

Figure 1: Organisation des soins en milieu carcéral. 

 

 

 

 La population carcérale. 

 

3.1  Etat des lieux des centres pénitentiaires. 

 

En France, au 1er décembre 2020, alors que les prisons disposent de 60 626 places, le 

ministère de la Justice compte 62 935 détenus (20 212 prévenus et 42 722 condamnées), soit 

une prévalence de 124 détenus pour 100 000 personnes âgées de treize ans ou plus dans la 

population générale (20). Ainsi, la densité carcérale globale de l’ensemble des établissements 

confondus atteint 104%, dont 120% en maison d’arrêt et 87% en centre de détention (21). Ainsi, 

plus de 25 000 détenus séjournent dans des structures ayant un taux d’occupation supérieur à 

120%, caractéristique de cette surpopulation carcérale. Depuis le 1er janvier 2015, le nombre de 

Niveau 1

•Soins somatiques

•USMP et extractions

•Soins Psychiatriques

•CATTP

Niveau 2

•Soins somatiques 

•Chambres sécurisés

•Soins psychiatriques

•HDJ, SMPR

Niveau 3

•Soins somatiques

•Chambres sécurisés et UHSI (> 48 h)

•Soins psychiatriques

•UHSA, UMD, Article D398  

Consultations, 

examens, promotion 

de la santé, éducation 

thérapeutique 

Hospitalisations à 

temps partiel 

Hospitalisations à 

temps complet 

USMP : Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire. CATTP : Centres d'Accueil Thérapeutiques à Temps 

Partiel. HDJ : Hôpital de jour. SMPR : Services Médico-Psychologiques Régionaux. UHSI : Unités 

Hospitalières Sécurisées Inter-régionale. UHSA : Unités Hospitalières Spécialement Aménagées. 

UMD : Unité pour malades difficiles (18). 
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sujets détenus ne cesse d’augmenter : plus de 4 381 en cinq ans (+ 6,6%), soit un taux 

d’augmentation annuel de 1,4% (20). Enfin, plus de 40% des peines sont inférieures à 1 an, près 

de 25% supérieures à 5 ans, tandis que la durée moyenne de détention est de 10,7 mois en 2019 

(22). 

 

3.2  Caractéristiques socio-démographiques de la population 

carcérale. 

 

Au 1er décembre 2020, la population carcérale comprend plus de 95% d’hommes tandis 

que les femmes ne représentent que 3,3%, bien que cette proportion soit en nette augmentation : 

3,1% en 2015, 3,8% en 2020 (21). L’âge moyen de la population incarcérée est de 35 ans 

(20,22), avec 12% de plus de 50 ans et 4% de plus de 60 ans (22,23). Depuis plus de 20 ans, on 

constate une stabilité des caractéristiques sociales avec une prédominances des catégories les 

moins favorisées : faible niveau d’éducation, faibles revenus économiques, difficulté d’accès 

au logement, et plus grande difficulté d’accès aux soins. Toutefois, de nombreuses informations 

ne sont pas renseignées lors de la déclaration à l’écrou (par exemple, 28,5% des données 

relatives au statut du travail sont manquantes) (24). A noter que 23,2% des prisonniers sont de 

nationalité étrangère (22) et que 12% des détenus ne savaient pas lire le français, ce qui peut 

contribuer à ce manque de données (20,25,26). 

 

3.3  État de santé des détenus en France. 

 

Afin d’adapter l’offre de soins et la prise en charge des détenus en France, la loi de 1994  

prévoyait la mise en place d’un système de collecte d’informations relatives à la santé des 

prisonniers (10). Néanmoins, aucune base de donnée systématique n’est disponible à ce jour, 

expliquant ainsi le peu d’informations relatives à l’état de santé des détenus. De fait, seules 

quatre études ont été menées en milieu carcéral.  

 

Tout d’abord, l’Institut National d’Etudes Démographiques (INED) a réalisé en 2001 

l’enquête HID-Prison, afin de déterminer la prévalence du handicap, des incapacités et des 



 

6 

 

déficiences en milieu carcéral. Une trentaine d’établissements étaient concernés, représentant 

environ 1 300 sujets. Ainsi, en comparaison à la population générale, la population carcérale 

présentait plus fréquemment de déficiences ou d’incapacités (avec ou sans limitation d’activité). 

De plus, un lien spécifique existait entre la durée de détention et l’apparition ou l’aggravation 

d’incapacités (27). En 1999 et en 2003, la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques (DREES) s’intéressait à la santé des personnes admises en 

détention (28,29). En 2003, 80% de la population carcérale étaient en bonne santé lors de leur 

admission en prison. Néanmoins, la consommation de substances psychoactives (alcool, tabac, 

drogues), dont un quart de poly intoxication, était supérieure à celle de la population générale. 

A l’issue de l’examen médical d’entrée, 10% nécessitaient une consultation spécialisée en 

psychiatrie. Comparativement à 1999, la prévalence des consommations à risque de substances 

psychoactives avait tendance à diminuer, tout comme la proportion des personnes déclarant une 

sérologie positive pour le VIH, VHB et VHC. Dans leur enquête de 2004, Duburc, et al. 

cherchaient à déterminer la prévalence des troubles psychiatriques en milieu carcéral (30). 

Ainsi, au moins un trouble psychiatrique était retrouvé dans 80% des détenus et la grande 

majorité cumulait plusieurs troubles avec un taux élevé de syndromes dépressifs (39%) et des 

troubles anxieux généralisée (31%). Enfin, en 2010, conjointement menée par l’Institut de 

Veille Sanitaire (InVS) et la Direction Générale de la Santé (DGS), l’enquête « PREVACAR » 

visait à déterminer la prévalence du Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH), du Virus de 

l’Hépatite C (VHC) et des Traitements de Substitution aux Opiacés (TSO) au sein de la 

population carcérale (31). Ainsi, au sein des 86% des UCSA en France incluses (145  

établissements représentant 56 011 détenus, soit 92% de la population incarcérée au 1er juillet 

2010), la prévalence du VHC, du VIH et des TSO était estimée à 4,8%, 2%, et 7,9% 

respectivement. Ainsi, on pouvait constater une forte prévalence des comportements à risque 

(addiction, partenaires sexuels multiples) ainsi qu’un état psychologique fragilisé. Concernant 

la prévalence des pathologies chroniques en milieu carcéral telles le diabète, l’hypertension 

artérielle, les bronchopneumopathies obstructives ou encore le cancer, les seules informations 

disponibles sont issues d’études locales ne permettant toutefois pas d’extrapoler les données 

sur le plan national. 
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3.4  Coût de la santé en prison. 

 

La loi de financement de la Sécurité Sociale de 2015 régit la prise en charge des soins 

en milieu carcéral. Ainsi, l’assurance maladie prend en charge les frais médicaux des 

prisonniers, à la fois la part obligatoire et la complémentaire, cette dernière étant 

secondairement réglée par le Ministère de la Justice. Néanmoins, les patients bénéficiant d’une 

exonération de la part complémentaire (par exemple : l’affection longue durée, la maternité…) 

sont intégralement pris en charge par l’assurance maladie (32). 

En 2016, le coût des dépenses de santé en milieu carcéral s’élève à 360 millions d’euros, 

représentant en moyenne 5 000 euros par an par personne incarcérée alors qu’il est de 2 975 

euros par habitant dans la population générale (33). A noter que plus de 50% des dépenses 

concernent les dispositifs sanitaires spécifiques, telles les unités sanitaires, les UHSI, et les 

SMPR (26). L’ensemble des dépenses est détaillé dans le tableau 1 (26).  

 

Tableau 1 : Coût consolidé des dépenses de santé pour les personnes détenues en 2016. 

 

 

MCO : Médecine, chirurgie et obstétrique. Psy : Psychiatrique. MIG : Mission d’intérêt général. 
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Malgré une offre complète de soins, ces ressources sont partiellement utilisées comme le montre 

le taux d’occupation des UHSI (66% en moyenne) tandis que celui des UHSA est de plus de 

75% (Figures 2,3) (26). 

 

 

Figure 2 : Nombre de lits et taux d'occupation par UHSI en 2016. 

 

 

 

 

Figure 3 : Nombre de lits et taux d'occupation par UHSA en 2016. 
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De même, les patients ne sont pas majoritairement adhérents au projet de soins proposé puisque 

60,3% d’entre eux annulent les hospitalisations prévues (Tableau 2) (26). 

 

Tableau 2 : Raisons des annulations d'hospitalisations à l'UHSI de Lille en 2016. 

 

 

 Les établissements pénitentiaires de Caen.  

 

Le centre pénitentiaire et la maison d’arrêt de Caen sont rattachés à l’administration 

pénitentiaire inter-régionale de Rennes qui réunit l’ancienne région Basse-Normandie, 

Bretagne et Pays de Loire (2,21). Chaque département dispose de ses propres ressources 

médicales et paramédicales lorsque la durée de soins nécessaire est inférieure à 48h. Passé ce 

délai, le détenu est transféré dans le service d’Unité Hospitalière Sécurisée Inter-régionale 

(UHSI) situé à Rennes. 

 

 

4.1  Présentation de l’unité de soins pénitentiaire. 

 

Différentes unités y sont présentes : 

- l’Unité Sanitaire (UCSA) en lien avec le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Caen, délivrant les soins somatiques de médecine générale (34,35). 
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- le Service Médico-Psychologique Régional (SMPR), rattaché à l’Etablissement 

Publique de Santé Mentale (EPSM) de Caen, disposant d’un hôpital de jour (HDJ) de six 

cellules au sein même de l’établissement de détention, permettant ainsi de prodiguer les soins 

psychiatriques (34,35). 

 

Le personnel médical et paramédical mis à disposition est réparti selon le type de soins 

à administrer. Concernant les soins somatiques, trois médecins généralistes représentent 0,6 

équivalent plein temps (EPT), un médecin chef de service à 0,2 EPT, ce dernier assurant la 

coordination avec le CHU de Caen. Pour la délivrance de soins spécialisés, des plages de 

consultations adaptées sont disponibles une fois par mois. Cependant, les radiologies sont 

réalisées chaque semaine directement à la maison d’arrêt. Les Infirmières Diplômés d’Etat 

(IDE) sont présentes à hauteur de 8,5 EPT. Les soins psychiatriques sont assurés par des 

psychiatres (3 EPT) ainsi que par un interne et là encore, les IDE remplissent 8 EPT,  et sont 

également disponibles 6,5 EPT de psychologues, et 1 EPT d’assistante sociale (35). 

 

 

4.2  La population carcérale à Caen. 

 

Au 1er décembre 2020, la maison d’arrêt de Caen compte 349 détenus pour 269 places, 

soit un taux d’occupation de 129,7% tandis que celui du centre de détention est de 72,9% (310 

détenus pour 425 places disponibles). De même, celui du centre de semi-liberté est de 27,1% et 

de 62% pour le quartier réservé aux femmes (21).  

 

Depuis 2009, le centre pénitentiaire de Caen fait partie des vingt-deux établissements 

accueillant spécifiquement les auteurs d’infractions sexuelles. Les dernières caractéristiques 

connues des condamnations datent du 31 décembre 2014 (35) : 

- 53% de condamnation pour des violences et/ou viols sur mineurs, 

- 24% pour des violences et/ou viols sur adultes, 

- 13% pour des meurtres et des assassinats. 

 

Pour 75% des condamnées, la durée des peines d’incarcération était supérieure à 10 ans avec 

des peines de réclusion comprises: 

- entre 15 et 20 ans pour 65 condamnés, 
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- entre 20 et 30 ans pour 19 condamnés, 

- supérieures ou égales à 30 ans pour 52 condamnées, dont 20 réclusions criminelles à 

perpétuité. 

Ainsi, devant l’importance des peines, 4% de la population pénitentiaire Caennaise a plus de 

70 ans (35). 
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II. Le diabète, quelques généralités. 

 

 

 Epidémiologie.  

 

En France, le diabète est une maladie chronique, fréquente, représentant un problème 

majeur de santé publique. En effet, la prévalence estimée est de 4,6% en 2012 pour atteindre 

5,2% de la population en 2019, soit 3,5 millions de personnes, dont 90% correspondent au 

diabète de type 2 (DT2) (36). Toutefois, ce chiffre est largement sous-estimé puisqu’il ne tient 

pas compte des personnes non traitées ou non diagnostiquées, chiffre estimé entre 20 et 30% de 

par le caractère insidieux de la maladie (37). La prévalence de la maladie augmente ces 

dernières années, notamment dans les zones les moins favorisées sur le plan socio-économique. 

Différents facteurs peuvent être tenus responsables de ce phénomène : vieillissement de la 

population, allongement de l’espérance de vie des patients diabétiques, mais aussi le 

déséquilibre alimentaire et la sédentarité favorisant le surpoids et l’obésité (37). L’âge moyen 

du diagnostic est de 65 ans. L’incidence est maximale entre 75 et 79 ans avec 20% des hommes 

(1/5) et 14% des femmes (1/7) de cette classe d’âge traités pour cette maladie. Cependant, le 

DT2 touche aussi de plus en plus de sujets jeunes, adolescents voire enfants (36,37). 

 

De même, le diabète de type 1 (DT1) est une maladie de plus en plus fréquente puisqu’il 

représentait 10% de l’ensemble des diabètes en France et dans le monde. L’incidence du DT1 

en France est d’environ 15 cas pour 100 000 enfants de moins de 15 ans et ne cesse d’augmenter 

puisque chaque année, le nombre de personnes atteintes augmente de 3 à 4%, la moitié des cas 

se déclarant avant l’âge de 20 ans (38). 

 

 Physiopathologie. 

 

Le DT2 s’explique par une insulino-résistance musculaire, une augmentation de la 

production hépatique de glucose notamment liée à une hyperglucagonémie et une dégradation 

progressive de la fonction béta-cellulaire pancréatique au fur et à mesure de l’évolution 
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naturelle du diabète, ce qui explique l’élévation progressive des glycémies au fil de l’évolution 

et la nécessité d’avoir, in fine, recours à l’insulinothérapie (Figure 4) (37). 

 

Figure 4 : Physiopathologie du DT2 (39). 

 

Le DT1 est une maladie auto-immune responsable d’un défaut de production d’insuline, 

par la destruction par un processus auto-immun des cellules β des îlots de Langerhans, associé 

à la formation d’auto-anticorps : anti-glutamate acide décarboxylase (GAD), anti-tyrosine 

phosphatase (IA2), anti-îlot (ICA), anti-insuline et/ou anti ZnT8, caractéristiques du DT1. Cette 

maladie devient symptomatique lorsque plus de 90% de ces îlots sont détruits. Ce phénomène 

est la conséquence de l’interaction d’une prédisposition génétique et de facteurs 

environnementaux (Figure 5) (38,40,41).  

 

Figure 5 : Physiopathologie du DT1 (40). 
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 Complications. 

 

Cette hyperglycémie chronique entraine des complications graves à long terme, pouvant 

survenir après 10 à 20 ans d’évolution de la maladie. Sur le plan macro-vasculaire, elle accélère 

l’athérosclérose qui est à l’origine des infarctus (plus de 10 000 patients ont été hospitalisés en 

2016), des accidents vasculaires cérébraux (plus de 19 800 hospitalisations), ou encore de 

l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. L’atteinte de la micro vascularisation est à 

l’origine de rétinopathie, neuropathie périphérique et néphropathie pouvant conduire à la 

dialyse ou à la greffe rénale (Figure 6) (37,42). 

 

 

Figure 6 : Complications micro et macro vasculaires chez le DT2 (37). 

 

 

Les dépenses correspondantes à ces prises en charge atteignaient près de 7,2 milliards d’euros 

en 2020, soit une dépense annuelle moyenne de 2169 euros par patient diabétique (43). 
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 Traitements. 

 

En 2019, la Société Française de Diabétologie a publié une prise de position concernant 

la démarche thérapeutique du DT2 (44). Ainsi, il est préconisé dans un premier temps une 

activité physique et un équilibre des règles hygiéno-diététiques avant d’introduire une 

thérapeutique orale par metformine en première intention. Si ce traitement est insuffisant, il 

convient ensuite d’ajouter une deuxième molécule orale (iDPP4 ou sulfamide) selon le profil 

du patient. L’association précoce d’un agoniste des Récepteurs du GLP-1 peut également se 

discuter dès l’échec d’une monothérapie par metformine, si le patient est en surpoids et/ou s’il 

est à haut risque cardiovasculaire devant les bénéfices cardiovasculaires du traitement. Il en est 

de même avec les inhibiteurs des SGLT2 qui ont montré des résultats sur l’insuffisance 

cardiaque et la maladie rénale chronique des patients DT2 (45). Seule la Dapaglifozine 

(FORXIGA®, XIGDUO®) est autorisé en France pour le moment mais elle fait l’objet d’une 

prescription initiale annuelle restreinte à certains spécialistes (46,47). Une trithérapie est ensuite 

une option possible, avec différentes combinaisons selon le profil du patient. Malgré cette 

escalade thérapeutique, l’HbA1c peut rester supérieure à l’objectif et il faut alors envisager une 

insulinothérapie, initialement basale puis secondairement intensifiée avec ajout de bolus 

prandiaux, aboutissant à un schéma basal-bolus multi-injections (44). Globalement il n’y a pas 

moins de 7 classes médicamenteuses pouvant être associées entre-elles selon de multiples 

combinaisons (biguanides, sulfamides, glinides, gliptines, analogues du GLP-1, gliflozines, 

insulines). Ainsi, la prise en charge du patient diabétique de type 2 est devenue de plus en plus 

complexe et l’équilibre glycémique est souvent imparfait comme le montre l’étude ENTRED : 

88% des patients DT2 ont un traitement médicamenteux mais 41% ont une HbA1c supérieure 

à la cible (48). 

 

Quant au traitement du DT1, il repose exclusivement sur une insulinothérapie substitutive. Le 

schéma multi-injections associe un analogue lent (insuline basale) couvrant l’ensemble du 

nycthémère et un analogue rapide (insuline bolus) régulant les excursions post-prandiales en 

lien avec l’alimentation. L’essor des nouvelles technologies a permis le développement de la 

« pompe à insuline » qui est un dispositif d’administration sous-cutanée continue d’analogue 

rapide avec un débit basal et une administration de bolus (49).  
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 Moyens de surveillance glycémique. 

 

5.1  Monitorage continu du glucose interstitiel (CGM). 

 

Pendant de nombreuses années, la surveillance glycémique des patients diabétiques 

s’effectuait grâce au dosage trimestriel d’un marqueur biologique : l’HbA1c. L’essor des 

nouvelles technologies a permis le développement de dispositifs de mesure continue du glucose 

interstitiel (CGM) reflétant de manière plus précise l’équilibre glycémique. En effet, l’HbA1c 

présentait de nombreuses limites d’interprétation puisque la variabilité glycémique n’était pas 

prise en compte. De fait, un patient alternant hypo – et hyper- glycémies pouvait avoir la même 

HbA1c qu’un patient ayant une stabilité de son équilibre diabétique (50,51). De plus, la mesure 

continue du glucose permet de couvrir les 24h si l’observance de la réalisation des scans est 

respectée, tandis que les mesures de glycémies capillaires ne fournissaient qu’un reflet très 

partiel de l’équilibre glycémique, seules quelques valeurs ponctuelles étant disponibles. Ainsi, 

grâce aux données CGM, les médecins disposent d’une vision globale de l’équilibre glycémique 

mais également de données précises selon les périodes diurnes, nocturnes et post-prandiales, 

permettant de repérer les hypoglycémies (TBR - Time Below Range) et leurs caractéristiques 

(profondeur, durée et récurrence), les hyperglycémies (TAR - Time Above Range), les périodes 

de normo-glycémie (TIR - Time In Range) ainsi que la variabilité glycémique (CV - Coefficient 

de Variation glycémique). Grâce à ces données précises, disponibles en temps réel pour le 

patient et téléchargeables rétrospectivement par les professionnel de santé, l’équilibre 

métabolique des patients utilisateur peut s’améliorer significativement (52). C’est ainsi qu’en 

2017 le capteur FreeStyle Libre a obtenu le remboursement par l’assurance maladie pour tout 

patient diabétique insuliné avec au moins trois injections quotidiennes d’insuline ou 

administration par pompe (53,54). 
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5.2  FSL Pro. 

 

Le FreeStyle Libre Pro® (FSLPro) (Figure 7) est un dispositif CGM professionnel 

(encore appelé « holter glycémique ») qui, à la différence du FSL, ne nécessite pas la réalisation 

de scans. En effet, une fois activé, ce capteur enregistre en continu le taux de glucose interstitiel 

pendant 14 jours, sans aucune action nécessaire de la part du patient.  

 

Figure 7 : Lecteur et capteur FSL Pro. 

 

Les données de glucose ne sont pas disponibles en temps réel pour le patient mais uniquement 

à posteriori pour le professionnel de santé après téléchargement des données du capteur qui peut 

ensuite extraire les données à l’aide de l’application LibreView (55–57) (Figure 8).  

 

 

Figure 8 : LibreView (55). 
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Il existe un autre dispositif CGM professionnel en France, le système iPro2® (Medtronic), qui 

permet d’obtenir des tracés sur une période de 6 jours. Du fait de cette plus faible durée 

d’enregistrement mais également de la nécessité pour le patient de réaliser des calibrations par 

glycémies capillaires pendant l’enregistrement (58,59), le système iPro2 est moins utilisé que 

le système FSL Pro. Il n’existe pas à l’heure actuelle de remboursement par l’assurance maladie 

en France des dispositifs CGM Pro. 

 

L’utilisation de ces CGM professionnels permet de mettre en évidence des épisodes méconnus 

d’hyper ou d’hypoglycémie comme le montrent les études de Gandrud et al. (60) et de Boland 

et al. (61) qui s’intéressent à une population de DT1 ayant pourtant une HbA1c moyenne dans 

la cible, ou encore l’étude de Schaepelynck-Bélicar et al. (62) révélant des hyperglycémies non 

dépistées par l’autosurveillance capillaire. Des résultats similaires ont été retrouvés chez les 

patients DT2 avec une HbA1c < 7,5% dans l’étude de Hay et al. : plus de la moitié des 

participants présentent des hyperglycémies post prandiales importantes alternant avec des 

phases d’hypoglycémies correspondant à 3% du temps d’analyse (63).  

 

Ainsi, le CGM professionnel peut être considéré comme un outil thérapeutique d’aide à la prise 

en charge du diabète. Au vu des différentes études et de l’intérêt de la réalisation d’un CGM 

professionnel chez les patients diabétiques, la SFD (Société Francophone du Diabète) a publié 

une prise de position en 2015 qui clarifie les indications, la mise en œuvre et l’interprétation du 

CGM professionnel (64).  
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III. Télémédecine. 

 

 

La loi du 21 juillet 2009 dite « loi HPST » concernant la réforme de l'hôpital et relative 

aux patients, à la santé et aux territoires, définit et réglemente pour la première fois la 

télémédecine en France (65). Elle qualifie la télémédecine comme « une forme de pratique 

médicale à distance utilisant les technologies de l’informatique et de la communication (TIC) ». 

Elle définit 5 actes : 

- la téléconsultation : le patient consulte son professionnel de santé à distance grâce à la 

vidéoconférence ; 

- la téléassistance : un professionnel médical assiste à distance un autre professionnel de 

santé au cours de la réalisation d’un acte ;  

- la télésurveillance : un professionnel médical peut interpréter à distance les données 

nécessaires au suivi médical d’un patient. L’enregistrement et la transmission des 

données peuvent être automatisés ou réalisés par le patient lui-même ou par un 

professionnel de santé ;  

- la régulation médicale (concerne la médecine d’urgence/SAMU) qui est un acte médical 

pratiqué au téléphone par un médecin d'un centre d'appels dédié aux urgences. Le 

médecin régulateur détermine et déclenche la réponse la mieux adaptée à l'état du 

patient, puis, si nécessaire, oriente le patient directement vers une unité d'hospitalisation 

appropriée ;  

- la téléexpertise : un professionnel médical peut solliciter à distance l’avis d’un ou de 

plusieurs professionnels médicaux, cette dernière étant qualifiée d’activité asynchrone, 

c’est-à-dire qu’elle ne nécessite pas de visioconférence, et peut être réalisée via un 

logiciel dédié ou par un système de messagerie sécurisé. Néanmoins, cette activité 

nécessite le consentement éclairé du patient et le rapport médical de téléexpertise doit 

être inclus dans le dossier médical du patient (66). La téléexpertise permet en outre un 

accès rapide à un avis spécialisé et améliore les soins coordonnés (67).  

Toutefois, les règles déontologiques applicables sont celles de la pratique médicale usuelle qui 

doit être conforme aux articles R. 4127 du Code de santé publique (68). 
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Suite à ce premier décret définissant les actes et l’organisation générale de la 

télémédecine, ce n’est qu’en 2014 qu’elle s’est réellement mise en place grâce tout d’abord,  

« la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 » permettant son expérimentation (69), 

puis par l’arrêté du 28 avril 2016 mettant en place un cahier des charges avec élargissement aux 

patients atteints d’affection de longue durée (ALD) ou résidant en structure médico-sociale 

(70), complété par l’arrêté du 25 avril 2017 spécifiquement pour les patients diabétiques (71) 

assurant la mise en place d’un programme expérimental de télésurveillance du diabète et de 3 

autres maladies chroniques (insuffisance respiratoire chronique, insuffisance cardiaque 

chronique et insuffisance rénale chronique) (Programme ETAPES) (72). De plus, la loi de 

financement de la sécurité sociale de 2018 a fait entrer la téléconsultation et la téléexpertise 

dans le droit commun de la Sécurité Sociale (73), de même que le plan national en santé 2018-

2022 qui promulgue un accès à une médecine innovante et de qualité sur l’ensemble du 

territoire, notamment par la téléexpertise (74), faisant ainsi de la France le premier pays 

remboursant la téléexpertise (67). Enfin, l’importance de la télémédecine est réaffirmée dans le 

plan « Ma santé 2022 » (75). 

 

Ainsi, l’utilisation de la télémédecine en milieu carcéral peut permettre de répondre à 

l’objectif du rapport CHODORGE de 1994, qui était de « garantir à chaque personne détenue 

le même accès aux soins que pour la population générale ».  
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IV. Le diabète et la télémédecine en milieu carcéral. 

 

 

 Le diabète en milieu carcéral. 

 

En 2012, en France et à l’étranger, l’InVS dressait un état des lieux relatif à la santé des 

prisonniers et retrouvait une prévalence du diabète comprise entre 3 et 5% (76). De même, en 

2007, une étude française concernant 69 centres pénitentiaires, estimait la prévalence de cette 

maladie de 6,7% dont 27% de DT1 et 73% de DT2 (77). En 2016, une étude épidémiologique 

réalisée au sein de l’USMP de Nantes s’était intéressée aux patients de plus de 50 ans souffrant 

de maladies chroniques. Le diabète était présent pour 11,5% de l’effectif inclus, soit 15 patients 

dont 3 avaient une HbA1c comprise entre 7 et 8,5% et 5 avaient une HbA1c > 8,5% (78). 

L’étude de Buchaillet et al. s’intéressait spécifiquement aux patients détenus diabétiques 

insulinorequérants (DIR), âgés en moyenne de 47 ans mais seuls 55,5% de la population 

carcérale avait participé à cette étude. La prévalence observée du DIR était de 0,77% soit 286 

patients, 93% des détenus réalisaient des autosurveillances glycémiques dont 73,5% en faisaient 

au minimum 3 par jour. A noter que le matériel d’injection était autorisé dans près de 88% des 

établissements de détention. Dans 20,6% des centres, les consultations spécialisées de 

diabétologie avaient lieu en milieu carcéral, l’éducation thérapeutique était proposée en 

entretien individuel dans 95,5% des centres et en groupe dans 15,3%. Sur un an, 36 extractions 

avaient eu lieu : 15 pour acidocétose et 21 pour hypoglycémies. A noter que 2 patients 

cumulaient à eux deux 15 extractions : 5 pour l’un (4 acidocétoses et 1 hypoglycémie), et 10 

pour l’autre.  Enfin, différents incidents avaient été rapportés : 7 tentatives de suicide à 

l’insuline, 2 chantages à l’insuline, 3 détournements d’aiguilles, 2 vols de lecteur glycémique 

et 1 trafic de sucrettes (79). 
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 La télémédecine en milieu carcérale. 

 

Devant la désertification médicale de certains territoires, les difficultés de recrutement 

de professionnels de santé ainsi que les conditions de travail en milieu pénitentiaire, l’état a 

élaboré un plan d’action stratégique. Ce dernier, intitulé « Prise en charge sanitaire des 

personnes détenues de 2010-2014 », fixe comme objectif le développement de la télémédecine 

afin d’améliorer l’organisation, la gestion et le suivi sanitaire des personnes détenues 

(80).  Concernant la population carcérale, l’avenant 6 de juillet 2018, autorise la téléexpertise 

pour les détenus et prévoit son remboursement pour tous médecins (81). Ainsi, la télémédecine 

pénitentiaire pourrait améliorer la qualité et la continuité des soins en proposant un meilleur 

accès aux spécialistes hospitaliers, un moindre taux d’annulation des consultations prévues, un 

meilleur respect du secret médical. De fait, grâce à la télémédecine, les extractions sont moins 

nombreuses, tout comme les risques s’y rattachant (26,82), engendrant une économie (700€ par 

extraction) permettant de rentabiliser l’investissement de la télémédecine en presque 6 mois 

(19). Cependant, en 2019, sur 177 USMP, seules 55 utilisent la télémédecine et 18 sont en cours 

de projet (82), couvrant uniquement les spécialités de l’anesthésie et la dermatologie (83,84) 

(Figure 9).  

 

 

Figure 9 : Offre de soins en télémédecine en milieu carcéral en 2019 (83). 
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Néanmoins, de nombreuse études menées depuis plus de 10 ans dans différents pays 

montrent l’efficacité de la télémédecine en milieu carcéral (85–94). C’est notamment le cas de 

la revue de la littérature de Edge et al. qui démontre que la téléconsultation offre une qualité de 

soins et un accès plus facile, contribuant à une plus grande satisfaction des patients et du 

personnel médical (95). Une des limites principales de la mise en place de la télémédecine dans 

ce contexte est représentée par la lourdeur administrative associée aux changements 

organisationnels générés par ce type d’activité dans le milieu particulièrement contraint de la 

prison, aboutissant parfois à des échecs, comme dans l’exemple Grecque (95,96). 

 

Si on s’intéresse plus spécifiquement à la prise en charge du diabète, Kassar et al. ont mis en 

évidence, grâce à la téléconsultation, une diminution significative de l’HbA1c de 0,6% chez 

des patients ayant une l’HbA1c initiale supérieure à 7%, sans toutefois établir de corrélation 

entre la diminution de l’HbA1c et le nombre de téléconsultations (97). Aucune étude à notre 

connaissance ne concerne la prise en charge du diabète en téléexpertise en milieu carcéral mais 

les résultats positifs des études de téléexpertise diabétologique en milieu ouvert laissent penser 

que cette modalité de télémédecine pourrait avoir un rôle favorable en milieu carcéral. 
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OBJECTIFS    

 

 

 

 

Au vu du contexte et des données disponibles, il nous paraît intéressant de réaliser une 

étude de téléexpertise au sein d’une population diabétique dont l’accès aux soins est limité. En 

effet, le FSL Pro utilisé dans le microcosme carcéral, avec ses contraintes et sa spécificité, 

pourrait être un outil diagnostique support à la téléexpertise à disposition de cette population 

particulière. Ainsi, notre étude vise à estimer l’amélioration de l’équilibre glycémique mais 

également à évaluer la satisfaction de l’utilisation de la téléexpertise à la fois chez le soignant 

et chez le patient. In fine, il pourrait-être envisagé la mise en place d’un réseau prison-soignant 

afin de permettre un accès aux soins à tous. 
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METHODOLOGIE 

 

 

 

 

I. Objectifs principal et secondaires. 

 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer l’efficacité d’une procédure de téléexpertise 

diabétologique sur l’équilibre glycémique des patients atteints de diabète en établissement 

carcéral par l’analyse du Δ HbA1c à 3 mois (HbA1c T3-T0). 

 

Les objectifs secondaires sont multiples : 

- Evaluation de la sécurité et de la tolérance de l’utilisation du CGM professionnel dans 

cette population par le recueil des évènements indésirables liés au capteur de glucose ou 

à la procédure de l’étude, l’évolution des paramètres CGM (T3-T0) : TIR, TBR, TAR, 

glucose moyen, CV, GMI, 

- Evaluation de la satisfaction des patients ayant bénéficié de la procédure de téléexpertise 

par un questionnaire « patient » tolérance et satisfaction, 

- Evaluation de la satisfaction des équipes soignantes de l’UCSA impliquées dans cette 

téléexpertise par un questionnaire « professionnel de santé » de satisfaction. 

 

II. Design de l’étude. 

 

UCSADiab est une étude prospective monocentrique en soins courants, dans une 

population de patients diabétiques, incarcérés au centre pénitentiaire et à la maison d’arrêt de 

Caen, afin d’évaluer l’efficacité d’une procédure de téléexpertise diabétologique, sur une durée 

de 3 mois, débuté en mai 2021. Cette étude est à l’initiative du Professeur Joubert, diabétologue 

au CHU de Caen, en lien avec l’UCSA. Le promoteur de cette étude est le CHU de Caen. Cette 

étude de soins courants rentre dans le cadre de la procédure simplifiée MR-04, avec avis 
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favorable rendu par le Comité Local d’Ethique de la Recherche en Santé (CLERS) du CHU de 

Caen le 18/05/2021 sous le numéro 2467 (Annexe 1). 

Cette étude comporte quatre phases distinctes (Figure 10) : 

- La phase T0 correspondant à l’inclusion des patients, la vérification des critères 

d’inclusion et absence des critères d’exclusion, le recueil du consentement des patients, 

la pose du CGM (FSL Pro) par un(e) IDE formé(e), le dosage de l’HbA1c baseline (T0) 

ainsi que le renseignement d’un formulaire clinico-biologique par le médecin de 

l’UCSA (Annexe 2) ; 

- La phase T0+14J correspondant au retrait du capteur CGM et la transmission des 

données au diabétologue investigateur de l’étude, ce dernier préconisant, par 

téléexpertise, une adaptation thérapeutique en fonction de l’analyse du tracé et du 

formulaire clinico-biologique ; 

- La phase T3 (à 3 mois) correspond à la réévaluation avec la pose d’un nouveau capteur 

CGM (FSL Pro) par un(e) IDE formé(e) ainsi que le dosage de l’HbA1c à 3 mois ; 

- La phase T3+14J marque la fin de l’étude avec le retrait du capteur CGM (FSL Pro) et 

l’envoi des données au diabétologue investigateur. Le professionnel de santé du milieu 

carcéral renseigne le questionnaire de satisfaction « professionnel de santé » (Annexe 

3). Le patient doit également renseigner le questionnaire de tolérance et satisfaction 

(Annexe 4) ; 

 

A noter que le personnel médical et paramédical de l’UCSA a bénéficié d’une réunion 

d’informations et de formation à la pose du CGM (FSL Pro) le 18 mai 2021. 

Figure 10 : Déroulement de l'étude UCSADiab. 
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III. Population de l’étude, recrutement, recueil des 

données. 

 

 

 Population éligible. 

 

Critères d’inclusions : 

- Les sujets âgés ≥18 ans, 

- Diabétiques quel que soit le type et l’ancienneté,  

- Traités par mesures hygiéno-diététiques (MHD), antidiabétiques oraux (ADO), agoniste 

du Rc-GLP1 ou insulinothérapie, 

- Nécessité d’un avis diabétologique devant : HbA1c au-delà de l’objectif personnalisé 

et/ou épisodes réguliers d’hypoglycémie et/ou effets indésirables des traitements anti-

diabétiques et/ou présence de complications dégénératives (athéromatose, maladie 

rénale chronique, insuffisance cardiaque) justifiant la mise en route de traitements anti-

diabétiques spécifiques,  

- Patient incarcéré dans un établissement carcéral de Caen pour une durée prévue d’au 

moins 3 mois après la date d’inclusion dans l’étude. 

 

Critère de non inclusion : 

- Les sujets âgés < 18 ans, 

- Refus ou impossibilité de participer à l’étude,  

- Refus ou impossibilité de porter le capteur FSL Pro (Hypersensibilité cutanée connue 

aux adhésifs du capteur FSL Pro). 
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 Recrutement. 

 

Les patients répondant aux critères d’inclusion et de non inclusion reçoivent une 

information claire et loyale de la part du médecin de l’UCSA puis le document de non-

opposition, approuvé par le CLERS, leur est remis (Annexe 5). Ce n’est qu’ensuite que débutent 

les différentes procédures de l’étude. 

 

 Recueil des données. 
 

 

Profil glycémique : 

Les différentes données disponibles grâce au CGM Pro sont : glucose interstitiel moyen 

(mg/dL), coefficient de variabilité (CV) (%), temps dans la cible 70-180mg/dL (Time in range 

– TIR) (%), temps au-dessus de la cible 180mg/dL (time above range – TAR) (%), temps en 

dessous de la cible 70mg/dL (time below range – TBR) (%).  

L’équilibre glycémique est considéré bon / mauvais lorsque le TIR est supérieur / inférieur à 

70%, selon les recommandations internationales. 

 

Satisfaction : 

Le questionnaire de satisfaction a été établi selon l’échelle de Lickert. L’échelle de Lickert est 

une échelle de mesure comprenant différents degrés : Pas d’accord, désaccord partiel, neutre, 

d’accord, complètement d’accord.  Ainsi, le répondant a la possibilité de ne pas se positionner 

par le nombre impair de choix contrairement au nombre pair qui oblige les individus à avoir un 

avis et donc le risque de biaiser les résultats (Annexes 3 et 4). 

 

 

 

 

 



 

29 

 

RESULTATS 

 

 

 

 

Nous présentons dans ce travail les premiers résultats en exposant deux cas cliniques puisque 

l’étude est toujours en cours. De plus, nos patients n’ont pu à ce jour bénéficier de la pose du 

capteur à T3 puisque ce dernier est en commande auprès de l’entreprise Abbott. En effet, le 

dispositif FSL Pro® est devenu FreeStyle Libre Pro IQ®, remplaçant ainsi totalement 

l’ancienne version sans aucune compatibilité entre les nouveaux capteurs et les anciens boitiers.  

La pose du second capteur n’ayant pas pu être réalisée, les questionnaires « patient » de 

tolérance et de satisfaction n’ont pas été renseignés.  

 

I. Cas de M. G. 

 

M. G. est un homme de 77 ans, sédentaire, pesant 90 kg. Il présente un DT2 dont 

l’ancienneté n’est pas connue, ayant pour unique complication une coronaropathie. Son 

traitement associe à la fois des anti-diabétiques oraux : un sulfamide hypoglycémiant : 

DIAMICRON 60mg le matin ; un biguanide : METFORMINE 1g matin, midi et soir et un 

inhibiteur de la DDP-4 :  GALVUS 50mg matin et soir ; auxquels s’ajoute une insuline lente : 

ABASAGLAR 80 UI. A noter qu’aucune hypoglycémie n’est rapportée. Le bilan de suivi du 

19/05/2021 retrouve une HbA1c à 10,2% motivant la demande de téléexpertise. La fonction 

rénale est satisfaisante : créatininémie à 83µmol/L et un débit de filtration glomérulaire 

légèrement diminué à 82mL/min/1,73m². Le premier capteur FSL Pro est posé le 19 mai 2021 

puis retiré 15 jours plus tard, soit le 2 juin 2021. Le capteur est actif 100% du temps.  

Le rapport de téléexpertise est transmis le 07 juin soit 5 jours après le retrait du capteur. Celui-

ci met en évidence une hyperglycémie permanente avec un temps dans la cible à 16%, un temps 

en hypoglycémie à 0%. Le GMI est de 9% et le coefficient de variabilité est de 24,1%. Ainsi, 

une adaptation thérapeutique est requise afin d’optimiser l'équilibre glycémique de M. G. 

(Figure 11).  
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Figure 11 : Profil glycémique ambulatoire T0 + 14 J du cas de M. G. 

 

L’avis spécialisé préconise d'arrêter le GALVUS, d'augmenter le DIAMICRON à 120mg/jour 

le matin, de maintenir METFORMINE 1000mg trois fois par jour et ABASAGLAR à 80 unités 

par jour. A cela, il faut y associer du FORXIGA 10mg par jour le matin. Ce traitement permet 

d'améliorer l'équilibre glycémique, de faire perdre éventuellement un peu de poids au patient et 

offre également une cardio-protection dans le cadre de la coronaropathie. En parallèle, mise en 

route de l'OZEMPIC 0,25mg/semaine pendant les 4 premières semaines puis 0,5mg/semaine 

pendant 4 semaines, puis 1mg par semaine ensuite. Là encore, au-delà d'améliorer l'HbA1c et 

de favoriser une perte pondérale, ce médicament est cardioprotecteur et synergique des autres 

traitements (Annexe 6). 

 

A 3 mois de cette modification thérapeutique, l’HbA1c mesurée est de 6,7%, soit une 

diminution de 3,5%. Malheureusement, nous ne disposons pas du profil glycémique du patient 

(matériel en commande) (Tableau 3). 
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 T0 T3 Δ T3-T0 

HbA1C (%) 10,2 6,7 -3,5 

TIR (%) 16 / / 

TBR (%) 0 / / 

TAR (%) 84 / / 

Glucose moyen (mg/dL) 236 / / 

CV (%) 24,1 / / 

GMI (%) 9 / / 

 

Tableau 3 : HbA1c et données CGM du patient M. G. 
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II. Cas de M. K. 

 

 Patient de 34 ans présentant un tabagisme actif, une exogénose, une dyslipidémie, 

pesant 50kg, soit un IMC = 17,3kg/m², devenu sédentaire au décours de son incarcération 

depuis quelques semaines. Depuis septembre 2020, il souffre d’un diabète non compliqué tant 

sur le plan micro que macro vasculaire, dont l’étiologie est incertaine : diabète secondaire à une 

pancréatopathie chronique ou d'un diabète de type 1, suivi au préalable par un endocrinologue 

en ville. Son traitement habituel comporte une insulinothérapie basale : TOUJEO 10 UI le matin 

(introduite depuis le 11/06/2021 par le médecin généraliste), rapide : HUMALOG 2 UI le matin, 

et un anti-diabétique oral de la classe des glinides : NOVONORM 2mg midi et soir. Aucun 

antécédant d’hypoglycémie n’est rapporté mais les glycémies le matin au réveil sont > 

250mg/dL. Le bilan biologique effectué le 03/06/2021 (T0) révèle une HbA1C à 9,7% et une 

bonne fonction rénale (créatininémie : 56µmol/L, DFG : 131mL/min/1,73m²). Devant ce 

déséquilibre glycémique, un avis diabétologique est sollicité via une demande de téléexpertise. 

Ainsi, le capteur est posé du 16 juin 2021 au 30 juin 2021 soit une durée de 15 jours. Le capteur 

est actif 100% du temps. Le rapport de téléexpertise est transmis le 05 juillet, soit 5 jours après 

le retrait du capteur. Sur le tracé FreeStyle Libre Pro, il apparait que le patient est en 

hyperglycémie permanente avec un temps dans la cible à 20%, un temps en hypoglycémie à 

0%, un GMI à 9,7% et un coefficient de variation à 35,4% (Figure 12). 
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Figure 12 : Profil glycémique ambulatoire T0 du cas de M. K. 
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Compte tenu du morphotype du patient, de son profil de glucose et du niveau d'hémoglobine 

glyquée, il semble nécessaire de débuter un schéma tout insuline. De fait, il est préconisé un 

arrêt du NOVONORM, une titration de la TOUJEO en augmentant de 2 en 2 tous les trois jours 

jusqu'à obtention d’un taux de glucose le matin à jeun entre 80 et 120mg/dl. Parallèlement, il 

faut poursuivre l'HUMALOG du matin et introduire une injection d'HUMALOG le midi et le 

soir pour réaliser un schéma basal/bolus complet. Les doses initiales peuvent être de 5 unités 

avant chaque repas. Ces doses devront être réajustées selon le profil de glucose du patient, 

notamment lorsque la titration de TOUJEO aura pu être réalisée (Annexe 7). 

 

A 3 mois, l’HbA1c de contrôle est de 11,1%. Malheureusement, nous ne disposons pas du profil 

glycémique du patient (matériel en commande) (Tableau 4). 

 

 T0 T3 Δ T3-T0 

HbA1C (%) 9,7 11,1 +1,4 

TIR (%) 20 / / 

TBR (%) 0 / / 

TAR (%) 80 / / 

Glucose moyen (mg/dL) 266 / / 

CV (%) 35,4 / / 

GMI (%) 9,7 / / 

 

Tableau 4 : HbA1c et données CGM du patient M. K. 
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DISCUSSION 

 

 

 

Notre étude prospective UCSADiab, menée au sein de la population carcérale 

diabétique Caennaise, vise à évaluer l’utilisation de la télé-expertise comme outil diagnostique 

intégré dans un projet de parcours de soins courants. Ainsi, notre objectif principal est d’évaluer 

l’efficacité de l’utilisation du FSL Pro sur l’équilibre glycémique des patients atteints de diabète 

en établissement carcéral par l’analyse du Δ HbA1c à 3 mois (HbA1c T3-T0). Etant donné que 

l’étude est toujours en cours, nous présentons dans ce travail deux cas cliniques concrets : M. 

G. dont le Δ HbA1c à 3 mois est de -3,5% (HbA1c 6,7% à 3mois versus 10,2% en baseline) et 

M. K. ayant un Δ HbA1c à 3 mois est de +1,4% (HbA1c 11,1% versus 9,7% à 3 mois versus 

inclusion respectivement). Ces résultats suggèrent une nette amélioration de l’équilibre 

glycémique chez l’un des deux patients après sollicitation d’un médecin spécialiste grâce à la 

téléexpertise. Concernant les résultats étonnants de M. K., différentes hypothèses sont 

possibles. Tout d’abord, l’HbA1c baseline est le reflet de son équilibre glycémique avant son 

admission en milieu carcéral puisqu’il n’est incarcéré que depuis plusieurs semaines. De fait, 

l’élévation de l’hémoglobine glyquée peut s’expliquer par le changement de vie puisqu’il est 

devenu plus sédentaire, mais également par la modification d’alimentation dont il n’est plus le 

gestionnaire. En effet, après contact avec les IDE pénitentiaires, celles-ci nous font par d’une 

prise pondérale importante chez M. K. De plus, les patients sont autonomes pour la gestion de 

leur traitement. Ainsi, nous ne connaissons pas l’observance thérapeutique du patient, ce dernier 

pouvant être réticent à l’intensification de l’insulinothérapie préconisée. Malheureusement, 

suite à un problème technique, le détail du profil glycémique de ses patients n’est pas disponible 

puisque les capteurs permettant l’évaluation détaillée à 3 mois sont en commande.  

 

Plusieurs études évaluant l’utilisation du FSL Pro en soins courants ont retrouvé des 

résultats similaires aux nôtres. Ajjan et al. ont étudié l’utilisation du FSL Pro par des médecins 

généralistes et spécialistes en répartissant 148 patients en 3 groupes : un groupe 

autosurveillance glycémique, un groupe FSL Pro et 2 visites médicales, et un groupe FSL Pro 

et 4 visites médicales. Ainsi dans ce dernier groupe, l’HbA1c à 6 mois a diminué  

significativement de 0,44% ± 0,81%, passant de 8,6% ± 0,9% à 8,2% ± 0,9% sans augmentation 
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du temps passé dans la cible, sans toutefois augmenter le temps en hypoglycémie (98). En 2016, 

l’étude GP-OSMOTIC a évalué l’efficacité du FSL Pro en médecine générale. Ainsi, 299 DT2 

ont été randomisés en 2 groupes : 149 dans le groupe FSL Pro et 150 dans le groupe CGM 

classique. L’HbA1c et le TIR ont été mesuré à 3, 6, 9 et 12 mois. A 6 mois, l’HbA1c était plus 

faible dans le groupe FSL pro avec une différence significative de 0,5% entre les 2 groupes. A 

12 mois, la significativité été obtenue uniquement sur le TIR avec une différence de 7,9% dans 

le groupe FSL Pro vs CGM classique. Ainsi, le FSL Pro a permis d’obtenir des informations 

sur le profil glycémique des patients permettant une prise en charge thérapeutique personnalisée 

(99). Une étude indienne s’est également intéressée à l’utilisation du FSL Pro : l’étude 

GLITTER de Jain et al. (100) qui a inclus 105 diabétiques de type 2. La particularité 

méthodologique de cette étude était qu’un premier téléchargement des données du FSL Pro était 

réalisé à J5 afin d’adapter la thérapeutique anti-diabétique ainsi que le régime alimentaire selon 

les premiers jours d’enregistrement disponibles. A 14 jours, la glycémie moyenne quotidienne 

a diminué significativement passant de 191,3 mg/dL à 137,4 mg/dL, le TIR a augmenté de 38% 

pour atteindre 80,2% (p <0,001),  le TAR a diminué de 33,8% (p <0,001), tout comme le TBR 

qui s’est amélioré de 5,7% à 1,5% (p <0,001). Par ailleurs, Simonson et al. ont mené une étude 

évaluant l’utilisation en soins primaires du CGM Pro dans une population de 68 DT2 depuis 15 

ans, âgée en moyenne de 61,6 ans. A 2 semaines de la pose du CGM Pro, le patient a bénéficié 

de conseils médicaux ou paramédicaux spécialisés afin de modifier son mode de vie ou 

d’intensifier sa thérapeutique. Une nouvelle évaluation du profil glycémique et de l’HbA1c a 

été réalisée dans un délai de 3 à 6 mois du début de l’étude. Ainsi, l’HbA1c était 

significativement améliorée de 0,6% passant de 8,8% ± 1,2% à 8,2% ± 1,3% (p <0,006), le TIR 

a augmenté et le TAR a diminué. Ces résultats sont dû aux conseils (68%) et à l’intensification 

des traitements (65%) sans ajout de thérapeutique (101). De fait, ces différents éléments 

démontrent l’intérêt de l’utilisation du FSL Pro en soins courants permettant ainsi une prise en 

charge efficace des patients diabétiques.  

 

 

Aujourd’hui, l’accès aux médecins est de plus en plus difficile, principalement dû aux 

déserts médicaux, ce qui entraîne des retards de prise en charge ou des passages inappropriés 

aux urgences dont le but est uniquement de solliciter plus facilement l’avis du spécialiste. Elle 

semble être une alternative intéressante pouvant s’intégrer dans un réseau mettant en relation 

les médecins généralistes et les spécialistes, sans altérer les soins prodigués. Devant la difficulté 

d’accès aux médecins spécialisés, une étude américaine prospective a évalué la mise en place 
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d’équipes pluri disciplinaires dans la prise en charge du diabète. Ainsi, elle a comparé une 

consultation physique traditionnelle chez un diabétologue et la téléexpertise utilisant un CGM 

Pro initié par le pharmacien formé en diabétologie. Une population de 74 DT2 a été incluse 

dont 29 vus physiquement par le diabétologue et 45 par le pharmacien clinicien dont 13 ayant 

eu le CGM Pro et une téléexpertise. L’étude n’a pas montré de différence significative 

concernant l’acceptation de ces deux méthodes. De plus, la diminution de l’HbA1c à 3 

mois n’était pas significativement différente : réduction de 1% ± 2% en consultation physique, 

1,5% ± 1,1% avec la téléexpertise par CGM Pro et 1,6% ± 1,8% avec conseils du pharmacien 

clinicien spécialisé. Enfin, le délais de consultation était significativement plus court avec le 

pharmacien clinicien : 20 jours contre 45 pour le diabétologue. Ainsi, l’utilisation du CGM Pro 

en téléexpertise permet un accès plus facile aux soins sans en altérer la qualité (102). 

 

De fait, l'American Diabetes Association (ADA) a publié en 2021 des recommandations sur 

l’utilisation du CGM Pro comme étant un outil qui fournit des données rétrospectives, en 

aveugle ou non, pour l'analyse du profil glycémique en identifiant les hypo- et hyperglycémies 

et effectuer ainsi les modifications thérapeutiques nécessaires. Il permet ainsi d’assurer une 

évaluation des patients lorsque la surveillance continue de la glycémie en temps réel (rtCGM) 

ou par intermittence (isCGM) n'est pas disponible, ou lorsque le patient souhaite une analyse 

en aveugle ou une expérience plus courte avec données non masquées. Toutefois, l’utilisation 

du CGM Pro doit toujours être associée à une analyse et une interprétation, renforçant ainsi 

l’éducation thérapeutique et le mode de vie, ainsi que des ajustements thérapeutiques (103). 

 

Si on s’intéresse à la Basse Normandie, la démographie médicale est fragilisée dans plusieurs 

départements dont la Manche, l’Orne et le Calvados, où elle est respectivement de 72,02 ; 56,6 

et 98,22 médecins généralistes libéraux/100 000 habitants au 1er janvier 2021 contre 85,5 pour 

la France (104). De fait, la téléconsultation de proximité peut s’intégrer dans le cadre d’une 

organisation coordonnée territoriale donnant accès à un premier contact médical. On peut ainsi 

voir apparaître des bornes de téléconsultation qui sont proposées aux patients ne disposant pas 

de médecin traitant désigné ou dont le médecin traitant n’est pas disponible dans le délai 

compatible avec leur état de santé (81). Depuis fin 2018, un autre format de téléconsultation est 

expérimenté dans le Sud Manche, Commune de Saint-Georges-de-Rouelley, avec pour 

particularité la présence d’un ensemble d’acteurs de proximités. En effet, 7 médecins 

généralistes du secteur, s’appuyant sur le maillage territorial de 12 infirmier(e)s, exercent au 

sein d’une maison médicale disposant d’une salle connectée avec le matériel médical habituel 
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(balance, thermomètre, saturomètre, tensiomètre, stéthoscope, caméra ORL, 

électrocardiographie). Ainsi, l’infirmière diplômée d’état libéral contribue à la réalisation de 

l’examen à distance (105). Néanmoins, devant l’absence de cotation des actes infirmiers à 

l’heure actuelle, une subvention du fonds d’intervention régional (FIR) est octroyée par l’ARS 

(106). Un autre projet similaire est actuellement en cours d’implantation à Rémilly-les-Marais 

(107). 

 

De même qu’en médecine générale, la démographie médicale spécialisée est défavorable dans 

la spécialité endocrino-diabétologique. En effet, dans l’ancienne région Basse-Normandie, au 

1er janvier 2021, la densité de diabéto-endocrinologue est de 23, 9 et de 3 pour 100 000 habitants 

dans le Calvados, la Manche et l’Orne respectivement (104). Ainsi, l’obtention d’un avis 

spécialisé se fait lors des stades avancés de la maladie et non lorsque la prévention est encore 

possible. La télémédecine permettrait donc d’atteindre des zones de faible densité et de 

répondre à la problématique d’accès aux soins.  

 

De plus, devant l’évolution rapide des thérapeutiques, il est difficile pour un médecin 

généraliste de maîtriser chacune des possibilités de prise en charge et donc d’optimiser le 

traitement des patients. C’est ce que démontre l’étude ENTRED, dont 88% des patients DT2 

ont un traitement médicamenteux, mais plus de 40% restent avec une HbA1c au-dessus de leur 

cible (48). Il semble donc y avoir une stagnation thérapeutique. De fait, la télémédecine pourrait 

faciliter l’accès aux spécialistes et ainsi optimiser au mieux la prise en charge thérapeutique des 

patients. 

 

Concernant la population de notre étude, au vu de la lourdeur des procédures mises en place 

pour pénétrer dans un établissement carcéral, peu de professionnels sont attirés par cette 

pratique. La téléexpertise, en plus de réduire les extractions du centre carcéral vers la structure 

hospitalière, procédure complexe à mettre en place, favorise l’accès aux soins (102).  

 

La télémédecine permet de répondre à cette problématique de démographie médicale en offrant 

une ouverture vers les milieux éloignés, clos, restreints et zones de désertification médicale. De 

fait, la téléexpertise en soins courants permet un accès aux soins à tous, une coordination entre 

professionnels de santé, une prise en charge thérapeutique adaptée et personnalisée sans altérer 

la qualité des soins prodigués. 
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Aujourd’hui, nous savons que l’éducation thérapeutique est primordiale dans la prise en 

charge des maladie chroniques. Comme le définit l’OMS,  l’éducation thérapeutique du patient 

« vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer 

au mieux leur vie avec une maladie chronique » et fait donc partie intégrante et de façon 

permanente à la prise en charge du patient (108). En plus des conseils thérapeutiques préconisés 

lors de l’expertise médicale, il peut être intéressant d’ajouter dans la téléexpertise des conseils 

d’éducation thérapeutique et/ou d’activité physique personnalisés. Ainsi, un programme 

d’éducation thérapeutique (ETP) pourrait s’intégrer dans le parcours de soins personnalisé du 

patient. C’est ce qu’a évalué en 2012 le programme ETADIAP (Éducation Thérapeutique 

Adaptée aux DIAbétiques en Prison), mené au sein des 26 patients du centre de détention de 

Toul. Parmi les 70% des patientes DT2 ayant participé à la première session d’ETP, il n’y a pas 

de différence significative concernant le poids ou l’HbA1c après la première session malgré 

une amélioration significative des connaissances du patient sur sa maladie. Cependant, cela 

s’explique par les difficultés de suivi des patients détenus due au « turn over » important du 

centre, mais également par la prévalence des pathologies psychiatriques et des traitements 

neuroleptiques contribuant au déséquilibre glycémique (109). De même, dans le cadre de la 

prise en charge du diabète en médecine générale, l’accompagnement par l’ETP est rendue 

possible par le service national SOPHIA de l’assurance maladie (110). Ainsi, à l’échelle 

régionale, le programme PLANETH Patient, permet une éducation thérapeutique et un 

accompagnant ambulatoire pluridisciplinaire (diabète, obésité, maladies cardiovasculaires, 

maladies respiratoires) (111). Depuis décembre 2020, des séances d’éducation thérapeutique 

sont réalisées lors de visioconférence, défini sous le terme de « e-ETP » (112). De fait, l’e-ETP 

permet d’assurer la continuité pédagogique en s’affranchissant des distances et d’inclure une 

population qui ne se serait pas déplacée. En Occitanie, une expérience d’e-ETP réalisée chez 

des patients diabétiques a montré que les patients étaient satisfaits de ce format thérapeutique 

(113). Ainsi, en médecine générale, il semble intéressant d’utiliser ces dispositifs afin d’assurer 

une éducation thérapeutique au patient et l’aider dans l’autonomisation de prise en charge de sa 

maladie chronique. 

 

 

Le taux de satisfaction des Français sur l’utilisation des outils de e-santé pendant la crise 

sanitaire du COVID-19 était de 86%, et les ¾ estiment que l’utilisation des outils numériques 

permettra d’améliorer leur suivi médical dans le futur. (114) Les médecins ayant expérimenté 

la téléconsultation sont aussi très satisfaits à 78% (115). 
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Si l’on s’intéresse aux dépenses de santé, dont la tendance est à la hausse concernant la 

prise en charge du diabète, l’utilisation du CGM Professionnel peut aider à réduire les coûts. 

En effet, une grande étude américaine a cherché à savoir si l’utilisation du CGM Pro a modifié 

le coût annuel de la prise en charge du DT2. Chez les patients utilisant ces capteurs, on a 

constaté une amélioration significative de l’HbA1c de 0,44% sans toutefois majorer les  

dépenses pour cette pathologie. Un bénéfice annuel significatif pouvant atteindre 3376 $ (soit 

2910 € environ) a même été constaté chez les patients utilisant plus d’une fois par an le CGM 

Pro associé à des modifications thérapeutiques. Ainsi, le CGM Pro pourrait contribuer à une 

diminution des dépenses de santé tout en améliorant la prise en charge du DT2 (116). Rappelons 

tout de même que le dispositif FreeStyle Libre Pro n’est pas remboursé par la sécurité sociale, 

raison pour laquelle cette étude est financée par le CHU de Caen, dont dépend l’UCSA. De 

plus, il n’existe à l’heure actuelle aucune cotation spécifique, qu’il s’agisse de l’interprétation 

et de l’analyse des données CGM, ou de la coordination du parcours de soins du patient dans le 

cadre de la téléexpertise. En effet, aucun tarif conventionné n’est retrouvé dans la nomenclature 

générale des actes professionnels (NGAP) ou dans la classification commune des actes 

médicaux (CCAM) (117,118). La création de cette cotation permettrait la poursuite du suivi du 

patient par son médecin référent lors de son incarcération et éviterait ainsi toute rupture dans la 

prise en charge de la maladie chronique. A noter que la tarification est identique que la 

consultation soit faite physiquement ou en téléconsultation. L’organisation d’un tel parcours 

coordonné est destiné à favoriser la pertinence des soins, avec comme enjeu d’optimiser 

précocement l’équilibre glycémique et la thérapeutique du patient diabétique non stabilisé et/ou 

confronté aux premières complications, sans attendre la survenue de complications graves qui 

est un facteur de dépense de santé élevée dans le diabète, comme le montre la survenue de ces 

complications chez les patients diabétiques : notamment les plaies de pieds diabétiques et la 

survenue d’AVC (119). 

 

 

La télémédecine, sous différentes modalités, fait déjà partie intégrante de la filière de 

soins, comme par exemple au CHU de Caen (120).  

En effet, la plupart des spécialités sont concernées par la télémédecine, permettant ainsi une 

offre de soins complémentaires aux consultations habituelles déjà existantes. Tout d’abord, la 

téléexpertise, s’intègre dans la prise en charge neurologique de la sclérose en plaque via le 

réseau télé-SEP. Il en est de même en dermatologie via le réseau Domoplaies, ce qui a permis 

de diminuer le délais de cicatrisation de 50 jours (132 jours avec le dispositif versus 182 jours 
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en consultation classique), réalisant par la même occasion une économie moyenne de 4583 € 

sur 9 mois (121). Ainsi les délais de prise en charge des patients et les demandes d’avis 

d’experts pour les professionnels sont ainsi raccourcis.  

Concernant la téléconsultation, celle-ci s’est beaucoup développée depuis la pandémie COVID-

19. Une unité mobile de télémédecine, SAUV Life SAS, financée par l’association SAUV Life 

et des entreprises privées, est en expérimentation. Elle se compose d’un véhicule et d’un 

équipage de deux secouristes confirmés de la Protection Civile (PSE Niveau 2), formés par le 

CH de Saint-Lô, afin de réaliser les tests PCR et d’assurer l’examen clinique du patient à l’aide 

d’une valise de télémédecine Hopi Medical. Celle-ci comprend une caméra, un 

électrocardiogramme, un stéthoscope connecté, un moniteur multi-paramètres, un échographe, 

un défibrillateur, une imprimante pour les ordonnances et un lecteur de Carte Vitale. Ainsi, les 

informations sont transmises au médecin régulateur du SAMU 50 qui peut alors préconiser à 

distance les gestes à réaliser. Un dossier médical partagé (DMP) est alors créé ou complété, 

permettant ultérieurement un accès facilité aux informations médicales. En deux semaines, sur 

les 20 téléconsultations, seules trois ont nécessité une évacuation vers le centre hospitalier. 

Ainsi, le nombre de transport et les délais de pris en charge ont été réduits, sans pour autant 

modifier le temps de la consultation médicale (122). 

Ensuite, la télésurveillance permet le suivi au domicile des patients insuffisants cardiaques. Le 

SCAD (Suivi Clinique à Domicile) est proposé sur une durée de 3 mois à tout patient au décours 

d’une hospitalisation pour décompensation cardiaque. Ce télé-suivi régulier a montré une 

diminution de 46% de ré-hospitalisations et de décès (123). La télésurveillance est également 

utilisée dans le suivi des prothèses rythmiques (stimulateur cardiaque ou défibrillateur), 

diminuant à la fois le nombre de visites physiques de surveillance systématiques, le nombre de 

transports souvent médicalisés mais également les délais de consultation au CHU de Caen. De 

fait, une anomalie peut ainsi être rapidement détectée (124).  

L’utilisation de la téléassistance dans le parcours Télé-AVC permet la prise en charge rapide et 

adaptée des AVC dans les zones dépourvues d’Unité Neuro-Vasculaire (UNV), mettant ainsi 

en relation un neurologue et un médecin urgentiste. De plus, les imageries cérébrales sont 

transmises au radiologue afin d’intervenir dans les mêmes délais de prise en charge, permettant 

de fait une égalité des chances sur le territoire (125). Par ailleurs, le déploiement du service de 

Télé-AVC au sein des hôpitaux génère, lors de la phase post-aigue, des économies en 

améliorant le devenir sanitaire des patients télé-thrombolysés (126).  

Dans le domaine de la télérégulation, la mise en place d’une astreinte téléphonique de médecine 

générale de 20h à 8h, weekend et jours fériés : le 116-117, permet de maintenir une permanence 
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des soins ambulatoires. Ainsi, l’accès continu aux soins permet une réponse médicale adaptée 

aux besoins du patient : conseil médical, orientation vers un médecin généraliste ou une maison 

médicale de garde, ou encore prise en charge sans délai par les services de l’aide médicale 

d’urgence (SAMU) si nécessaire (127).  

 

Sur le plan international, en 2016 en Israël, le Magen David Adom, service officiel d’urgence, 

a développé une application téléphonique, My MDA, pouvant fournir instantanément aux 

régulateurs l'emplacement exact de l'utilisateur, des informations médicales, des photos et/ou 

un flux vidéo en direct grâce au smartphone du patient, L’application est innovante puisque 

c’est la première fois qu’un régulateur peut voir la scène avant l'arrivée des secours (128). 

D’autres applications similaires sont également utilisées en France, comme par exemple SAUV 

Life ou Visio-SAMU (129,130). 

 

Depuis la pandémie COVID-19, la télémédecine a fait un bon gigantesque, et s’est 

imposée à nous en faisant partie intégrante de notre activité professionnelle. Alors qu’elle ne 

représente que 0,04% des consultations en 2019, la téléconsultation atteint 5,4% en 2020. Le 

nombre moyen hebdomadaire de consultations comptabilisé avant les mesures de confinement 

de mars est passé de quelques milliers à près d’un million au plus fort de la crise sanitaire. En 

effet, entre mars et avril 2020, 5,5 millions de téléconsultations ont été remboursées par 

l’Assurance Maladie, représentant ainsi un tiers de l’ensemble des consultations (physiques et 

à distance) (131). Au premier semestre 2021, la téléconsultation représente toujours 4,4 % des 

consultations médicales, soit plus de 1,4 millions par mois (132). 

 

 

Bien que la télémédecine fasse partie intégrante de notre pratique quotidienne, la 

formation des étudiants et des professionnels de santé reste limitée. En 2017, une étude réalisée 

auprès des doyens des facultés de médecine de France, montre que la télémédecine est abordée 

seulement dans 10,4% des cas en 1ère année (PACES), dans 4% des cas au cours des 3 dernières 

années de formation (D.F.A.S.M.) et dans 18,8% des cas lors de l’internat. Là encore, les 

spécialités concernées sont la médecine d'urgence, la dermatologie, la radiologie, la neurologie 

et la gériatrie (133). En 2019, une étude nationale réalisée auprès de 3312 étudiants et internes 

en médecine confirme ces résultats. Parmi les modalités de télémédecine, la téléconsultation est 

la plus connue (86,9%), contrairement à la téléexpertise qui n’est évoquée que chez 40,3% des 

étudiants. Bien que 82,8% de notre population considèrent que la télémédecine favorise l'accès 
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aux soins, seuls 14% des sujets ont déjà eu recours à cette pratique. De plus,  97,9 % estiment 

ne pas avoir reçu la formation nécessaire malgré des cours dispensés chez 14,5% de notre 

population. De plus, 84,8% des sujets ne connaissent pas la réglementation encadrant cette 

pratique (134). De fait, il semble essentiel d’inclure dans le cursus médical un item 

télémédecine afin de permettre à chaque professionnel une pratique de qualité. 

 

 

Malgré tous les bénéfices de la téléconsultation, quelques limites persistent. En effet, 

selon une étude de 2016, elle permet de répondre à 93% de l’activité du médecin généraliste en 

étant particulièrement adaptée à la prise en charge des maladies chroniques. Cependant, une des 

limites repose dans la palpation abdominale qui ne peut à ce jour être réalisée au cours d’une 

téléconsultation (135).  

 

 

Ainsi, en médecine générale, il est donc possible, d’utiliser la télémédecine mettant en 

relation différents collaborateurs. A l’issu de notre étude, on pourrait envisager la mise en place 

d’un réseau ville-hôpital utilisant la téléexpertise afin de répondre à de nombreuses 

problématiques. L’article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 

permettrait l’obtention d’un budget nécessaire à la mise en place d’innovations 

organisationnelles de soins (136). De nombreuses spécialités médicales mais également 

diverses structures, telles que les établissements d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD), Maison d’Accueil Spécialisée (MAS), cabinets médicaux, Maison de 

Santé Pluridisciplinaire (MSP), pôles de santé, pourraient être concernées. Prenons l’exemple 

des patients DT2 résidant en EHPAD. L’étude de Bouillet et al. (137) montre que cette 

population est plus à risque d’hypoglycémie sévère du fait d’un traitement anti-diabétique trop 

intensif. L’utilisation de la téléexpertise, via le CGM Pro, pourrait repérer précocement ces 

patients et adapter la thérapeutique en conséquence. Cela éviterait ainsi les transferts vers les 

structures sanitaires et les inconvénients associés (attente longue aux urgences, retard de prise 

en charge, hospitalisation, etc). Un des avantages supplémentaires de la téléexpertise est l’accès 

facilité aux spécialistes, ce qui permettrait ainsi d’éviter d’adresser les patients aux urgences. Il 

serait également bénéfique de répandre l’utilisation des valises de téléconsultation. Le médecin 

généraliste, en collaboration avec une IDE formée, pourrait assurer une consultation aux 

patients vivant dans des déserts médicaux. L’apparition des outils connectés dans le suivi des 

maladies chroniques, permettra à l’avenir de prévenir toute aggravation de l’état de santé du 
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patient et ainsi éviter toutes hospitalisation en recourant au médecin généraliste avant qu’il ne 

soit trop tard. 

 

 

La crise sanitaire a permis d’opérer un changement dans le système de santé avec un 

boom de la e-santé et du déploiement des nouvelles alternatives dans le domaine de la santé. Il 

est donc indispensable de favoriser l’accès à la e-santé, de former les professionnels, de créer 

des outils numériques simples et adaptés. Le numérique n’est pas une solution mais un outil en 

soit qu’il faut s’approprier. 

 

 

Les limites de notre étude reposent surtout sur le type de population concernée, à savoir 

la population carcérale. En effet, devant les procédures importantes de mises en place des 

dispositifs nécessitant des autorisations administratives, une réglementation stricte 

d’introduction de matériel médical au sein du centre pénitencier,  la mise en place de cette étude 

a été reportée de plusieurs mois. De plus, nous ne pouvons inclure que peu de sujets puisque 

notre population screenée est limitée.  

 

A contrario, cette étude présente de nombreuses forces. Tout d’abord, son caractère 

prospectif permettant de majorer le niveau de preuve de ce travail. Ensuite, le critère de 

jugement principal choisi : l’HbA1c, qui est gold standard dans le suivi de l’équilibre 

glycémique. Enfin, cette étude de soins courants permet d’être en situation de vie réelle, au plus 

près de la vie courante des patients, avec les contraintes qui la composent. 
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        CONCLUSION 

 

 

 

 

L’étude UCSADiab a tout juste débuté, nous permettant de présenter les résultats des 

deux premiers patients inclus. Chez un de nos patients, nous mettons en évidence une nette 

amélioration de l’HbA1c à 3 mois passant de 10,2 à 6,7% soit une diminution de 3,5%. Le reste 

des résultats et les autres critères considérés sont toujours en cours d’étude. Ces premiers 

résultats sont encourageants en termes de faisabilité pour deux patients, d’efficacité pour un 

patient et suggèrent que l’utilisation de la téléexpertise pourrait représenter une alternative pour 

offrir une prise en charge spécialisée aux patients incarcérés. Ces résultats devront bien-sûr être 

consolidés par l’inclusion et l’analyse d’autres patients. Au-delà de ce microcosme carcéral, 

des études complémentaires seront nécessaires pour voir si ce concept de téléexpertise 

diabétologique pourrait être utilisé en médecine de ville. 
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Annexe 1 : Avis favorable rendu par le Comité Local d’Ethique de la Recherche en Santé 

(CLERS) du CHU de Caen. 
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Annexe 2 : Formulaire de demande de téléexpertise diabétologique dans le cadre de l'étude 

UCSADiab. 
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Annexe 3 : Questionnaire d'évaluation de la satisfaction des professionnels de santé de l'UCSA 

dans le cadre de l'étude UCSADiab. 
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Annexe 4 : Questionnaire de satisfaction adressé aux patients dans le cadre de l'étude 

UCSADiab. 
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Annexe 5 : Document de non opposition et d'information au sujet de l'étude UCSADiab. 
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Annexe 6 : Rapport de téléexpertise de M. G. transmis le 07 juin 

«  Cher Confrère, 

J'ai analysé les données de Monsieur G., né le XX/XX/1943, dans le cadre d'une télé 

expertise diabétologique. Ce patient est diabétique de type 2 depuis de nombreuses années avec 

un mauvais contrôle puisque son hémoglobine glyquée du 19 mai 2021 était à 10,2% malgré 

un traitement associant DIAMICRON 60 mg par jour, ABASAGLAR 80 unités par jour, 

METFORMINE 1000x3 et GALVUS 50x2. Ce patient a une bonne fonction rénale puisque son 

DFG était dernièrement à 82 ml/minute. Il n'a a priori pas de complications dégénératives 

micro vasculaires mais il a une coronaropathie connue. 

L'enregistrement FreeStyle Libre Pro montre une hyperglycémie permanente avec un 

temps dans la cible à 16%, un temps en hypo à 0%. Le GMI est de 9% et la variabilité est de 

24,1%. Il est nécessaire de modifier la thérapeutique actuelle pour tenter d'optimiser l'équilibre 

glycémique. Je conseille d'arrêter le GALVUS, d'augmenter le DIAMICRON à 120mg/jour le 

matin, de maintenir ABASAGLAR à 80 unités par jour et de maintenir METFORMINE 1000mg 

trois fois par jour. Il faut y associer de FORXIGA 10mg par jour le matin. Ce traitement 

permettra d'améliorer l'équilibre glycémique, de faire perdre éventuellement un peu de poids 

au patient et offre également une cardio-protection dans le cadre de la coronaropathie. Je 

conseille également la mise en route en parallèle de l'OZEMPIC 0,25mg/semaine pendant les 

4 premières semaines puis 0,5mg/semaine pendant 4 semaines, puis 1mg par semaine ensuite. 

Là encore, au-delà d'améliorer l'HbA1c et de favoriser une perte pondérale, ce médicament est 

cardio-protecteur et synergique des autres traitements. 

Je conseille la réalisation d'une HbA1c de contrôle et d'un nouveau tracé FreeStyle 

Libre Pro dans trois mois. 

Je reste d'ici là à disposition si nécessaire. 

Bien confraternellement. 

Pr MICHAEL JOUBERT » 
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Annexe 7 : Rapport de téléexpertise de M. K. transmis le 05 juillet. 

«  Cher Confrère, 

J'ai pu analyser les données concernant Monsieur K., né le XX/XX/1986, dans le cadre 

d'une télé expertise diabétologique. 

Ce patient présente un diabète découvert en septembre 2020 dans un contexte 

d'éthylisme chronique. Je ne sais pas s'il s'agit d'un diabète secondaire à une pancréatopathie 

chronique ou d'un diabète de type 1 ? J'ai compris que le patient avait un morphotype maigre 

avec un poids de 50kg pour une taille d'1,70m. Il est maintenant à la maison d'arrêt depuis 

quelques semaines avec une HbA1c à l'entrée à 9,7% sous TOUJEO 10 unités par jour, 

UMALOG 2 unités le matin et NOVONORM midi et soir. Sur le tracés FreeStyle Libre Pro, il 

apparait que le patient est en hyperglycémie permanente avec un temps dans la cible à 20%, 

un temps en hypo à 0%, un GMI à 9,7% et un coefficient de variation à 35,4%. Compte tenu du 

morphotype du patient, de son profil de glucose et du niveau d'hémoglobine glyquée, je pense 

qu'il faut passez à un schéma tout insuline, d'autant plus que le patient déclare que son diabète 

s'est nettement déstabilisé suite à l'arrêt de l'activité physique dans le contexte d'incarcération. 

Je préconise l'arrêt du NOVONORM. Il faut poursuivre TOUJEO en augmentant de 2 

en 2 tous les trois jours jusqu'à obtenir un taux de glucose le matin entre 80 et 120mg/dl. Il n'y 

a pas de dose maximale. Parallèlement, il faut poursuivre l'HUMALOG du matin et introduire 

une injection d'HUMALOG le midi et le soir pour réaliser un schéma basal/bolus complet. Je 

préconise dans un premier temps de faire 5 unités d'HUMALOG avant chaque repas. Ces doses 

devront être réajustées selon le profil de glucose du patient, notamment lorsque la titration de 

TOUJEO aura pu être réalisée. 

Un nouvelle télé expertise diabétologique avec un nouvel enregistrement FreeStyle 

Libre Pro une fois la titration de TOUJEO effective pourrait être intéressante. Je pourrais alors 

vous redonner des consignes d'adaptation sur les doses de rapide. 

Bien confraternellement. 

Pr MICHAEL JOUBERT » 
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TITRE DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : Téléexpertise diabétologique, utilisant un CGM professionnel, dans le parcours de 

soins des patients atteints de diabète en milieu carcéral, une étude prospective monocentrique à l’UCSA de Caen : étude 

UCSADiab. 

 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : 

Introduction : L’accès aux soins en prison est limité par la complexité des procédures d’extraction et par le faible nombre de 

professionnels de santé intervenant dans ce microcosme. La conséquence directe est un déséquilibre glycémique chez ces 

patients diabétiques. Ainsi, grâce au FSL Pro, nous avons mené une étude utilisant la téléexpertise comme support d’adaptation 

thérapeutique. Notre objectif était d’évaluer l’efficacité de la téléexpertise considérant l’amélioration de l’équilibre glycémique 

à 3 mois puis secondairement la satisfaction de l’utilisation de la téléexpertise, à la fois chez les détenus et chez les 

professionnels de santé. 

 

Matériel et Méthode : UCSADiab est une étude prospective monocentrique en soins courants, incluant des patients diabétiques 

incarcérés à Caen. Après une formation, le personnel de santé de la prison a pu inclure les patients. L’HbA1c et les données 

d’enregistrement de glucose (CGM) étaient envoyées au diabétologue préconisant des modifications thérapeutiques. L’HbA1c 

et un deuxième enregistrement CGM permettaient d’évaluer l’amélioration glycémique à 3 mois. 

 

Résultats : Nous avons tout d’abord considéré 2 cas concrets. Chez un de nos patients, nous mettons en évidence une nette 

amélioration de 3,5% de l’HbA1c à 3 mois passant de 10,2 à 6,7%. Le reste des résultats évalués est toujours en cours d’étude. 

 

Conclusion : UCSADiab a montré des résultats encourageants en termes de faisabilité pour 2 patients et d’efficacité pour un 

patient. Ces résultats devront être consolidés par d’autres inclusions, afin de disposer d’une cohorte de patients à analyser. Cette 

étude pilote pose également les bases d’une extension de la téléexpertise au-delà du microcosme carcéral. 

 

MOTS-CLÉS : Téléexpertise, télémédecine, e-santé, diabète, milieu carcéral, FreeStyle Libre Pro, médecine générale, HbA1c. 

 

 

 

 

 

TITRE DE LA THÈSE EN ANGLAIS : Diabetes care tele-expertise, using professional CGM, for diabetes patients in jail : a 

single-center prospective study in Caen (UCSADiab study). 

 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN ANGLAIS : 

Introduction : Care access in jail is limited due to the complexity of extraction procedures and to the small number of health 

care professionals available for this activity. Many patients with diabetes have a poor glycemic control. We conducted a tele-

expertise study for patients with diabetes in jail. The primary enpoint was to evaluate the efficacy of tele-expertise (delta HbA1c 

at 3 months). Secondary endpoints were satisfaction with the use of tele-expertise, both among patients and health care 

professionals. 

 

Material and method : UCSADiab is a prospective monocentric study in routine care for diabetic patients in Caen jail. Included 

patients worn a 14 days professional CGM that was send to the diabetologist who recommended therapeutic adjustments. 

HbA1c and a second CGM recording were used to evaluate metabolic improvement at 3 months. 

 

Results : As the study is still ongoing, we report here the two first clinical cases of teleexpertise in jail. HbA1c improved for 

only one patient with a 3.5% drop. 

 

Conclusion : The UCSADiab study showed encouraging results in terms of feasibility for 2 patients and efficacy for one patient. 

Of course, these results will have to be completed with other inclusions. This pilot study also paves the way to extend tele-

expertise to all diabetic patients. 

 

KEY WORDS : Teleexpertise, telemedicine, e-sante, diabetes care, jail , FreeStyle Libre Pro, general practitioners, HbA1c. 


