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INTRODUCTION

I. Le systeme carcéral.

1) Le systeme pénitentiaire en France, quelques généralités.

En France, 187 établissements pénitentiaires sont repartis en deux groupes selon le
régime et les catégories de détention : les maisons d’arrét et les établissements pour peine (1
3).

1.1 Maisons d’arrét.

Les 86 maisons d’arrét intéressent les détentions provisoires (en attente de jugement) et
les condamnations n’excédant pas deux ans. De plus, les sujets condamnés a plus de 2 ans
d’emprisonnement peuvent y réaliser leur derniére année ainsi que les détenus en attente

d’affectation dans un établissement pour peine peuvent, a titre exceptionnel, y étre maintenues

).

1.2 Etablissements pour peine.

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

détenues ayant une peine supérieure a deux ans (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 a cing ans (2,4,5).

Maisons centrales.

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

Centres autonomes de semi-liberté.

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

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

Centres pénitentiaires.

IIs sont au nombre de 50 et correspondent a des établissement mixtes. En effet, au sein méme
de leur enceinte, ils sont divisés au minimum en deux quartiers différents : une maison d’arrét

et un centre de détention (3).

Le Haut Comité de la Santé Publique (HCSP) a publié en janvier 1993 le rapport
CHODORGE dénoncant I’organisation sanitaire et 1’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 systéme de santé des personnes incarcérées. En effet, la protection sociale est
étendue a I’ensemble des détenus puisque tout prisonnier bénéficie d’une affiliation au régime
général de la Sécurité sociale dés son incarcération (11). De plus, pour offrir un accés aux soins
et a la prévention identiques a ceux de la population générale, la prise en charge reléve 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



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 hospitaliéres présentes au sein des structures pénitentiaires, et sont
rattachées a un établissement de santé de référence. De nombreux soins peuventy étre délivrés :
ceux de médecine générale, la biologie, ’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 Hospitalieres Sécurisees Inter-régionale (UHSI) :

Leur création fait suite a I’arrété du 24 aotit 2000 afin d’offrir le méme acces aux soins a tous.
Ce sont des structures présentes au sein méme de I’hopital, destinées a toute personne détenue

requerant une hospitalisation, a I’exception des soins d’urgences ou inférieurs a 48h (15,16).

Unités Hospitalieres Spécialement Aménagées (UHSA) :

Ces unités intra-hospitaliéres dédiées a la prise en charge des détenus présentant des pathologies
psychiatriques ont vu le jour en 2010 suite a 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, I’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 a 1’hopital.
Depuis 2011, I’escorte et la garde des détenus hospitalisés relevent de la compétence du

personnel pénitentiaire. Cependant, en pratique, les forces de ’ordre peuvent également



effectuer les gardes statiques et des renforts sont possible selon le profil de la personne détenue
(19).
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*Soins somatiques
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*Soins psychiatriques temps complet
eUHSA, UMD, Article D398

Figure 1: Organisation des soins en milieu carceral.

USMP : Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire. CATTP : Centres d'Accueil Thérapeutiques & Temps
Partiel. HDJ : Hopital de jour. SMPR : Services Médico-Psychologiques Régionaux. UHSI : Unités
Hospitaliéres Sécurisées Inter-régionale. UHSA : Unités Hospitalieres Spécialement Aménagées.
UMD : Unité pour malades difficiles (18).

3) La population carcérale.

3.1 Etat des lieux des centres pénitentiaires.

En France, au 1*" décembre 2020, alors que les prisons disposent de 60 626 places, le
ministére de la Justice compte 62 935 détenus (20 212 prévenus et 42 722 condamnées), soit
une prévalence de 124 détenus pour 100 000 personnes agées de treize ans ou plus dans la
population générale (20). Ainsi, la densité carcérale globale de I’ensemble des établissements
confondus atteint 104%, dont 120% en maison d’arrét et 87% en centre de détention (21). Ainsi,
plus de 25 000 détenus séjournent dans des structures ayant un taux d’occupation supérieur a

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



sujets detenus ne cesse d’augmenter : plus de 4 381 en cing ans (+ 6,6%), soit un taux
d’augmentation annuel de 1,4% (20). Enfin, plus de 40% des peines sont inférieures a 1 an, pres
de 25% supérieures a 5 ans, tandis que la durée moyenne de détention est de 10,7 mois en 2019
(22).

3.2 Caracteristiques socio-démographiques de la population

carcérale.

Au 1°" 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’age 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’acces
au logement, et plus grande difficulté d’accés aux soins. Toutefois, de nombreuses informations
ne sont pas renseignées lors de la déclaration a 1’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 étrangére (22) et que 12% des détenus ne savaient pas lire le francais, ce qui peut

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

3.3 Etat de santé des détenus en France.

Afin d’adapter I’offre de soins et la prise en charge des détenus en France, la loi de 1994
prévoyait la mise en place d’un systéme de collecte d’informations relatives a la santé des
prisonniers (10). Néanmoins, aucune base de donnée systématique n’est disponible & ce jour,
expliquant ainsi le peu d’informations relatives a 1’état de santé des détenus. De fait, seules

quatre études ont été menées en milieu carcéral.

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

I’enquéte HID-Prison, afin de déterminer la prévalence du handicap, des incapacités et des



déficiences en milieu carcéral. Une trentaine d’établissements étaient concernes, représentant
environ 1 300 sujets. Ainsi, en comparaison a 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 I’apparition ou 1’aggravation
d’incapacités (27). En 1999 et en 2003, la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques (DREES) s’intéressait a 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 a celle de la population générale.
A T’issue de I’examen médical d’entrée, 10% nécessitaient une consultation spécialisée en
psychiatrie. Comparativement a 1999, la prévalence des consommations a risque de substances
psychoactives avait tendance a diminuer, tout comme la proportion des personnes déclarant une
sérologie positive pour le VIH, VHB et VHC. Dans leur enquéte de 2004, Duburc, et al.
cherchaient a 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 geneéralisée (31%). Enfin, en 2010, conjointement menée par 1’Institut de
Veille Sanitaire (InVS) et la Direction Générale de la Santé (DGS), ’enquéte « PREVACAR »
visait a déterminer la prévalence du Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH), du Virus de
I’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 ler juillet
2010), la prévalence du VHC, du VIH et des TSO était estimée a 4,8%, 2%, et 7,9%
respectivement. Ainsi, on pouvait constater une forte prévalence des comportements a risque
(addiction, partenaires sexuels multiples) ainsi qu’un état psychologique fragilisé. Concernant
la prévalence des pathologies chroniques en milieu carcéral telles le diabéte, 1’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.



3.4 Codt 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, ’assurance maladie prend en charge les frais médicaux des
prisonniers, a la fois la part obligatoire et la complémentaire, cette derniere étant
secondairement réglée par le Ministére de la Justice. Néanmoins, les patients bénéficiant d’une
exonération de la part complémentaire (par exemple : I’affection longue durée, la maternité...)

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

En 2016, le cotit des dépenses de santé en milieu carcéral s’éleve a 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).

(en millions d’euros)

Hospitalisations 40,6
Soins Actes et consultations externes 31,5
somatiques | Médicaments 10,7
Total MCO 83,2
Hospitalisations (part
complémentaire) 12,7
Soins Hospitalisations (part obligatoire) 30,2
psychiatriques Actes et consultations externes Noﬂ i
disponible
Total psy 62,9
Soins de ville 7.3
MIG Unites sanitaires 176,9
Mission 3 16 UBSI 18,2
d'interet
général MIG Chambres securisees 9,8
Total MIG 204,9
TOTAL 358,3

Source : commission des finances du Senat a partir des donndes transmises par le
ministére des affaires sociales et de la sante

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

MCO : Médecine, chirurgie et obstétrique. Psy : Psychiatrique. MIG : Mission d’intérét général.



Malgré une offre compléte 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).
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Figure 2 : Nombre de lits et taux d'occupation par UHSI en 2016.
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Figure 3 : Nombre de lits et taux d'occupation par UHSA en 2016.



De méme, les patients ne sont pas majoritairement adhérents au projet de soins propose puisque

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

{en nombre eten %)

Nombre | Proportion
Refus du patient 132 60,3 %
Patient libere 39 17,8 %
Hospitalisation reportée 15 6.8 %
Hospitalisation annulee 12 55 %
Absence d’'ordre de
transferement 10 4,6 %
Pas de place 9 41 %
Gréve pénitentiaire 2 0,9 %

Source : UHSI du CHELI de Lille

Tableau 2 : Raisons des annulations d'hospitalisations a I'UHSI de Lille en 2016.

Le centre pénitentiaire et la maison d’arrét de Caen sont rattachés a I’administration
pénitentiaire inter-régionale de Rennes qui réunit 1’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 a 48h. Passé ce
délai, le détenu est transféré dans le service d’Unité Hospitaliére Sécurisée Inter-régionale

(UHSI) situé a Rennes.

4.1 Présentation de I’unité de soins pénitentiaire.

Différentes unités y sont présentes :

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

Caen, delivrant les soins somatiques de médecine générale (34,35).



- le Service Médico-Psychologique Régional (SMPR), rattach¢ a 1’Etablissement
Publique de Santé Mentale (EPSM) de Caen, disposant d’un hdpital de jour (HDJ) de six
cellules au sein méme de 1’établissement de détention, permettant ainsi de prodiguer les soins

psychiatriques (34,35).

Le personnel médical et paramédical mis a disposition est réparti selon le type de soins
a administrer. Concernant les soins somatiques, trois médecins généralistes représentent 0,6
équivalent plein temps (EPT), un médecin chef de service a 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 a la maison d’arrét. Les Infirmiéres Diplomés d’Etat
(IDE) sont présentes a hauteur de 8,5 EPT. Les soins psychiatriques sont assurés par des
psychiatres (3 EPT) ainsi que par un interne et la 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 a Caen.

Au 1°" décembre 2020, la maison d’arrét 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 méme, 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 dernicres 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 a 10 ans avec
des peines de réclusion comprises:

- entre 15 et 20 ans pour 65 condamneés,
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- entre 20 et 30 ans pour 19 condamnés,
- supérieures ou égales a 30 ans pour 52 condamnées, dont 20 réclusions criminelles a
perpétuite.
Ainsi, devant I’importance des peines, 4% de la population pénitentiaire Caennaise a plus de
70 ans (35).
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Il. Le diabete, guelques généralités.

En France, le diabete est une maladie chronique, fréquente, représentant un probléme
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
diabete 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 caractére insidieux de la maladie (37). La prévalence de la maladie augmente ces
dernieres années, notamment dans les zones les moins favorisées sur le plan socio-économique.
Differents facteurs peuvent étre tenus responsables de ce phénomene : vieillissement de la
population, allongement de 1’espérance de vie des patients diabétiques, mais aussi le
déséquilibre alimentaire et la sédentarité favorisant le surpoids et 1’obésité (37). L’age 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’age traités pour cette maladie. Cependant, le

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

De méme, le diabéte de type 1 (DT1) est une maladie de plus en plus fréquente puisqu’il
représentait 10% de 1’ensemble des diabétes 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 & 4%, la moitié des cas

se déclarant avant I’age de 20 ans (38).

Le DT2 s’explique par une insulino-résistance musculaire, une augmentation de la
production hépatique de glucose notamment liée a une hyperglucagonémie et une dégradation

progressive de la fonction béta-cellulaire pancréatique au fur et a mesure de 1’évolution
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naturelle du diabéte, ce qui explique 1’élévation progressive des glycémies au fil de 1’évolution

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

GENETIQUE ENVIRONNEMENT
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GENES DE SURVIE

HEREDITE
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ALTERATION FONCTIONNELLE (ANATOMIQUE) DES CELLULES B
HYPERGLYCEMIE CHRONIQUE

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 B des ilots de Langerhans, associé
a la formation d’auto-anticorps : anti-glutamate acide décarboxylase (GAD), anti-tyrosine
phosphatase (1A2), anti-ilot (ICA), anti-insuline et/ou anti ZnT8, caractéristiques du DT1. Cette
maladie devient symptomatique lorsque plus de 90% de ces Tlots sont détruits. Ce phénomeéne
est la conséquence de [I’interaction d’une prédisposition @énétique et de facteurs

environnementaux (Figure 5) (38,40,41).
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Figure 5 : Physiopathologie du DT1 (40).
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Cette hyperglycémie chronique entraine des complications graves a long terme, pouvant
survenir aprés 10 a 20 ans d’évolution de la maladie. Sur le plan macro-vasculaire, elle accélere
I’athérosclérose qui est a I’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
’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. L’atteinte de la micro vascularisation est &
I’origine de rétinopathie, neuropathie périphérique et néphropathie pouvant conduire a la

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

Diabete de type 2,
des complications graves a long terme
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Figure 6 : Complications micro et macro vasculaires chez le DT2 (37).

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

en 2020, soit une depense annuelle moyenne de 2169 euros par patient diabétique (43).
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En 2019, la Société Francaise 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 regles hygiéno-diététiques avant d’introduire une
thérapeutique orale par metformine en premiére intention. Si ce traitement est insuffisant, il
convient ensuite d’ajouter une deuxiéme 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 dés 1’échec d’une monothérapie par metformine, si le patient est en surpoids et/ou s’il
est a haut risque cardiovasculaire devant les bénéfices cardiovasculaires du traitement. 1l en est
de méme avec les inhibiteurs des SGLT2 qui ont montré des résultats sur 1’insuffisance
cardiague et la maladie rénale chronique des patients DT2 (45). Seule la Dapaglifozine
(FORXIGA®, XIGDUO®) est autorisé en France pour le moment mais elle fait I’objet d’une
prescription initiale annuelle restreinte a certains spécialistes (46,47). Une trithérapie est ensuite
une option possible, avec différentes combinaisons selon le profil du patient. Malgré cette
escalade thérapeutique, I’HbA 1¢ peut rester supérieure a I’objectif et il faut alors envisager une
insulinothérapie, initialement basale puis secondairement intensifiée avec ajout de bolus
prandiaux, aboutissant a un schéma basal-bolus multi-injections (44). Globalement il n’y a pas
moins de 7 classes médicamenteuses pouvant étre 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 I’équilibre glycémique est souvent imparfait comme le montre 1’étude ENTRED :
88% des patients DT2 ont un traitement médicamenteux mais 41% ont une HbA1c supérieure
a 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 1I’ensemble du
nycthémeére et un analogue rapide (insuline bolus) régulant les excursions post-prandiales en
lien avec I’alimentation. L’essor des nouvelles technologies a permis le développement de la
« pompe a 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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5.1 Monitorage continu du glucose interstitiel (CGM).

Pendant de nombreuses années, la surveillance glycémique des patients diabétiques
s’effectuait grace au dosage trimestriel d’un marqueur biologique : I’HbAlc. L’essor des
nouvelles technologies a permis le développement de dispositifs de mesure continue du glucose
interstitiel (CGM) reflétant de maniére plus précise 1’équilibre glycémique. En effet, ’'HbAlc
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 méme
HbA 1c 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 I’observance de la réalisation des scans est
respectee, tandis que les mesures de glycémies capillaires ne fournissaient qu’un reflet trés
partiel de I’équilibre glycémique, seules quelques valeurs ponctuelles étant disponibles. Ainsi,
grace aux données CGM, les médecins disposent d’une vision globale de 1’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). Gréace a ces données précises, disponibles en temps réel pour le
patient et téléchargeables rétrospectivement par les professionnel de santé, 1’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 I’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, a 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.
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Figure 7 : Lecteur et capteur FSL Pro.

Les donneées de glucose ne sont pas disponibles en temps réel pour le patient mais uniquement
a posteriori pour le professionnel de santé apres téléchargement des données du capteur qui peut

ensuite extraire les données a 1’aide de 1’application LibreView (55-57) (Figure 8).
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Figure 8 : LibreView (55).
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Il existe un autre dispositif CGM professionnel en France, le systeme 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 1’enregistrement (58,59), le systeme iPro2 est moins utilisé que
le systeme FSL Pro. Il n’existe pas a I’heure actuelle de remboursement par 1’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 a une population de DT1 ayant pourtant une HbAlc moyenne dans
la cible, ou encore I’étude de Schaepelynck-Bélicar et al. (62) révélant des hyperglycémies non
dépistées par I’autosurveillance capillaire. Des résultats similaires ont €té retrouvés chez les
patients DT2 avec une HbAlc < 7,5% dans 1’étude de Hay et al. : plus de la moitié des
participants présentent des hyperglycémies post prandiales importantes alternant avec des
phases d’hypoglycémies correspondant a 3% du temps d’analyse (63).

Ainsi, le CGM professionnel peut étre considéré comme un outil thérapeutique d’aide a la prise
en charge du diabete. Au vu des différentes études et de 1’intérét de la réalisation d’un CGM
professionnel chez les patients diabétiques, la SFD (Société Francophone du Diabete) a publié
une prise de position en 2015 qui clarifie les indications, la mise en ceuvre et I’interprétation du
CGM professionnel (64).
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I1l. Télémédecine.

La loi du 21 juillet 2009 dite « loi HPST » concernant la réforme de I'hdpital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires, définit et réglemente pour la premiére fois la
télémédecine en France (65). Elle qualifie la télémédecine comme « une forme de pratique
médicale a distance utilisant les technologies de I’informatique et de la communication (TIC) ».
Elle définit 5 actes :

- la téléconsultation : le patient consulte son professionnel de santé a distance grace a la
vidéoconférence ;

- latéléassistance : un professionnel médical assiste a distance un autre professionnel de
santé au cours de la réalisation d’un acte ;

- la télésurveillance : un professionnel médical peut interpréter a distance les données
nécessaires au suivi médical d’un patient. L’enregistrement et la transmission des
données peuvent étre automatisés ou réalisés par le patient lui-méme ou par un
professionnel de santé ;

- larégulation 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 a I'état du
patient, puis, si nécessaire, oriente le patient directement vers une unité d'hospitalisation
appropriée ;

- la téléexpertise : un professionnel médical peut solliciter a distance 1’avis d’un ou de
plusieurs professionnels médicaux, cette derniére étant qualifiée d’activité asynchrone,
c’est-a-dire qu’elle ne nécessite pas de visioconférence, et peut étre réalisée via un
logiciel dédié ou par un systeme de messagerie sécurise. Néanmoins, cette activité
nécessite le consentement éclairé du patient et le rapport médical de téléexpertise doit
étre inclus dans le dossier médical du patient (66). La téléexpertise permet en outre un
acces rapide a un avis spécialisé et améliore les soins coordonnés (67).

Toutefois, les regles déontologiques applicables sont celles de la pratiqgue médicale usuelle qui

doit &tre conforme aux articles R. 4127 du Code de santé publique (68).
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Suite a ce premier décret définissant les actes et 1’organisation générale de la
télemédecine, ce n’est qu’en 2014 qu’elle s’est réellement mise en place grace tout d’abord,
« la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 » permettant son expérimentation (69),
puis par I’arrété 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 medico-sociale
(70), complété par I’arrété du 25 avril 2017 spécifiquement pour les patients diabétiques (71)
assurant la mise en place d’un programme expérimental de télésurveillance du diabéte 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 méme que le plan national en santé 2018-
2022 qui promulgue un accés a une médecine innovante et de qualité sur I’ensemble du
territoire, notamment par la téléexpertise (74), faisant ainsi de la France le premier pays
remboursant la téléexpertise (67). Enfin, I’importance de la télémédecine est réaffirmée dans le
plan « Ma santé 2022 » (75).

Ainsi, I’utilisation de la télémédecine en milieu carcéral peut permettre de répondre a

I’objectif du rapport CHODORGE de 1994, qui était de « garantir a chaque personne détenue

le méme acces aux soins que pour la population générale ».
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1V. Le diabete et la télemédecine en milieu carcéral.

En 2012, en France et a I’étranger, ’InVS dressait un état des lieux relatif a la santé des
prisonniers et retrouvait une prévalence du diabete comprise entre 3 et 5% (76). De méme, en
2007, une étude francaise 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 ’'USMP de Nantes s’était intéressée aux patients de plus de 50 ans souffrant
de maladies chroniques. Le diabéte était présent pour 11,5% de I’effectif inclus, soit 15 patients
dont 3 avaient une HbAlc comprise entre 7 et 8,5% et 5 avaient une HbAlc > 8,5% (78).
L’¢tude de Buchaillet et al. s’intéressait spécifiquement aux patients détenus diabétiques
insulinorequérants (DIR), agés en moyenne de 47 ans mais seuls 55,5% de la population
carcérale avait participé a 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 prés de 88% des
établissements de détention. Dans 20,6% des centres, les consultations spécialisées de
diabétologie avaient lieu en milieu carcéral, 1’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 a eux deux 15 extractions : 5 pour I’un (4 acidocétoses et 1 hypoglycémie), et 10
pour I’autre. Enfin, différents incidents avaient été rapportés : 7 tentatives de suicide a
I’insuline, 2 chantages a ’insuline, 3 détournements d’aiguilles, 2 vols de lecteur glycémique

et 1 trafic de sucrettes (79).

21



2) La télémeédecine 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, I’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 1’organisation, la gestion et le suivi sanitaire des personnes détenues
(80). Concernant la population carcérale, I’avenant 6 de juillet 2018, autorise la téléexpertise
pour les détenus et prévoit son remboursement pour tous medecins (81). Ainsi, la télémédecine
pénitentiaire pourrait améliorer la qualité et la continuité des soins en proposant un meilleur
acces aux spécialistes hospitaliers, un moindre taux d’annulation des consultations prévues, un
meilleur respect du secret médical. De fait, grace a 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 I’investissement de la télémédecine en presque 6 mois
(19). Cependant, en 2019, sur 177 USMP, seules 55 utilisent la telémédecine et 18 sont en cours
de projet (82), couvrant uniquement les spécialités de I’anesthésie et la dermatologie (83,84)

(Figure 9).

Anesthésie Suivi des plaies
Dermatologie hors suivi des plaies

>
8

-

Figure 9 : Offre de soins en télémedecine en milieu carcéral en 2019 (83).
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Néanmoins, de nombreuse études menées depuis plus de 10 ans dans différents pays
montrent 1’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 acces plus facile, contribuant a 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 particuliérement contraint de la

prison, aboutissant parfois a des échecs, comme dans 1I’exemple Grecque (95,96).

Si on s’intéresse plus spécifiquement a la prise en charge du diabéte, Kassar et al. ont mis en
évidence, grace a la téléconsultation, une diminution significative de I’HbAlc de 0,6% chez
des patients ayant une I’HbA lc initiale supérieure a 7%, sans toutefois établir de corrélation
entre la diminution de ’HbA1c et le nombre de téléconsultations (97). Aucune étude a notre
connaissance ne concerne la prise en charge du diabéte en téléexpertise en milieu carcéral mais
les résultats positifs des études de téléexpertise diabétologique en milieu ouvert laissent penser

que cette modalité de telémédecine pourrait avoir un réle favorable en milieu carcéral.
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OBJECTIFS

Au vu du contexte et des données disponibles, il nous parait intéressant de réaliser une
étude de téléexpertise au sein d’une population diabétique dont 1’acces aux soins est limité. En
effet, le FSL Pro utilisé dans le microcosme carcéral, avec ses contraintes et sa spécificité,
pourrait étre un outil diagnostique support a la téléexpertise a disposition de cette population
particuliére. Ainsi, notre étude vise a estimer 1’amélioration de 1’équilibre glycémique mais
¢galement a évaluer la satisfaction de 1’utilisation de la téléexpertise a la fois chez le soignant
et chez le patient. In fine, il pourrait-étre envisagé la mise en place d’un réseau prison-soignant

afin de permettre un accés aux soins a tous.
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METHODOLOGIE

I. Objectifs principal et secondaires.

L’objectif principal de 1’étude est d’évaluer I’efficacité d’une procédure de téléexpertise
diabétologique sur 1’équilibre glycémique des patients atteints de diabéte en établissement

carcéral par ’analyse du A HbAlc a 3 mois (HbAlc T3-TO).

Les objectifs secondaires sont multiples :

- Evaluation de la sécurité et de la tolérance de I’utilisation du CGM professionnel dans
cette population par le recueil des événements indésirables liés au capteur de glucose ou
a la procédure de 1’étude, 1’évolution des parametres CGM (T3-TO) : 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 Ia satisfaction des équipes soignantes de I’'UCSA impliquées dans cette

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

I1. Design de I’étude.

UCSADiab est une étude prospective monocentrique en soins courants, dans une
population de patients diabétiques, incarcérés au centre pénitentiaire et a la maison d’arrét de
Caen, afin d’évaluer I’efficacité d’une procédure de téléexpertise diabétologique, sur une durée
de 3 mois, débuté en mai 2021. Cette étude est a I’initiative du Professeur Joubert, diabétologue
au CHU de Caen, en lien avec I’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 TO correspondant a I’inclusion des patients, la veérification des critéres
d’inclusion et absence des critéres d’exclusion, le recueil du consentement des patients,
la pose du CGM (FSL Pro) par un(e) IDE formé(e), le dosage de I’HbA 1¢ baseline (T0)
ainsi que le renseignement d’un formulaire clinico-biologique par le médecin de
I’UCSA (Annexe 2) ;

- La phase T0+14J correspondant au retrait du capteur CGM et la transmission des
données au diabétologue investigateur de 1’étude, ce dernier préconisant, par
téléexpertise, une adaptation thérapeutique en fonction de I’analyse du tracé et du
formulaire clinico-biologique ;

- Laphase T3 (a 3 mois) correspond a la réévaluation avec la pose d’un nouveau capteur
CGM (FSL Pro) par un(e) IDE formé(e) ainsi que le dosage de I’'HbAlc a 3 mois ;

- Laphase T3+14J marque la fin de 1’étude avec le retrait du capteur CGM (FSL Pro) et
I’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) ;

TO+14J) T3+14]

Inclusion/Consentement Retrait CGM (FSL Pro) n°1 HbAlc (T3) Retrait CGM (FSL Pro) n°2
Transmission des données Transmission des données
HbAIc baseline (T0) baseline au diabétologue Pose CGM (FSL Pro) n°2 T3 au diabétologue
investigateur investigateur
Préconisation thérapeutique Renseignement d'un
Pose CGM (FSL Pro) n°1 par le diabétologue questionnaire de satisfaction
investigateur par le professionnel de santé
Renseignement d'un Renseignement d'un
formulaire clinico-biologique questionnaire de tolérance et
par le médecin de 'UCSA satisfaction au patient

Figure 10 : Déroulement de I'étude UCSADiab.

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

d’informations et de formation a la pose du CGM (FSL Pro) le 18 mai 2021.
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I11. Population de I’étude, recrutement, recueil des

données.

Population éligible.

Critéres d’inclusions :

Les sujets agés >18 ans,

Diabétiques quel que soit le type et I’ancienneté,

Traités par mesures hygiéno-diététiques (MHD), antidiabétiques oraux (ADO), agoniste
du Rc-GLP1 ou insulinothérapie,

Nécessité d’un avis diabétologique devant : HbAlc au-dela de 1’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 apres la date d’inclusion dans 1’étude.

Critére de non inclusion :

Les sujets agés < 18 ans,
Refus ou impossibilité de participer a 1’étude,
Refus ou impossibilité de porter le capteur FSL Pro (Hypersensibilité cutanée connue

aux adhésifs du capteur FSL Pro).
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Les patients répondant aux critéres d’inclusion et de non inclusion regoivent une
information claire et loyale de la part du médecin de ’'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 1’étude.

Profil glycémique :

Les différentes données disponibles grace 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 a

70%, selon les recommandations internationales.

Satisfaction :

Le questionnaire de satisfaction a été établi selon 1’échelle de Lickert. L’échelle de Lickert est
une échelle de mesure comprenant différents degrés : Pas d’accord, désaccord partiel, neutre,
d’accord, complétement 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 & avoir un

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

28



RESULTATS

Nous présentons dans ce travail les premiers résultats en exposant deux cas cliniques puisque
I’étude est toujours en cours. De plus, nos patients n’ont pu a ce jour bénéficier de la pose du
capteur a T3 puisque ce dernier est en commande auprés de 1’entreprise Abbott. En effet, le
dispositif FSL Pro® est devenu FreeStyle Libre Pro IQ®, remplacant ainsi totalement
I’ancienne version sans aucune compatibilité entre les nouveaux capteurs et les anciens boitiers.
La pose du second capteur n’ayant pas pu étre réalisée, les questionnaires « patient » de

tolérance et de satisfaction n’ont pas été renseignés.

I. Casde M. G.

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

I’ancienneté n’est pas connue, ayant pour unique complication une coronaropathie. Son
traitement associe a 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 Ul. A noter qu’aucune hypoglycémie n’est rapportée. Le bilan de suivi du
19/05/2021 retrouve une HbAlc a 10,2% motivant la demande de téléexpertise. La fonction
rénale est satisfaisante : créatininémie a 83umol/L et un débit de filtration glomérulaire
Iégerement diminué a 82mL/min/1,73m?. 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 apres le retrait du capteur. Celui-
ci met en évidence une hyperglycémie permanente avec un temps dans la cible a 16%, un temps
en hypoglycémie a 0%. Le GMI est de 9% et le coefficient de variabilité est de 24,1%. Ainsi,
une adaptation thérapeutique est requise afin d’optimiser I'eéquilibre glycémique de M. G.
(Figure 11).
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SaPRert A LibreView

STATISTIQUES ET CIBLES DE GLYCEMIE TEMPS DANS LES PLAGES

19 mai 2021 - 2 juin 2021 15 Jours
% de temps ou le capteur est actif 100%
Trés élevé 36%
>250 mg/dL (8 38min)
Plages et cibles pour Diabéte de type 1 le type 2
Plages de glycémie Cibles % de lectures (heure/jour) .
Plage cible 70-180 mg/dL Supérieur & 70% (16h 48min) Elevé 48%
En dessous de 70 mg/dL Inférieur & 4% (58min) 250 181 - 250 mgfdL (11h 32min)
En dessous de 54 mg/dL Inférieur a 1% (14min)
Au-dessus de 180 mg/dL Inférieur a 25% (6h) Plage cible 16%
Au-dessus de 250 mg/dL Inférieur & 5% (1h 12min) 70 - 180 mg/dL (3n 50min)
Chaque augmentation de 5 % du temps dans la plage (70-180 mg/dL) est bénéfique sur le plan
- -~ 180
s - Bas 0%
Taux de glucose moyen 236 mgiaL 70 54 - 69 mg/dL (Omin)
s —
Indicateur de gestion de la glycémie (GMI) 9,0% ou 74 mmol/mol _: Trés bas 0%
I o 54 mg/dL Omi
Variabilité de la glycémie 241% et (Ommin)

Défini en pourcentage de coefficient de variance (%CV); cible £36%

PROFIL DE GLUCOSE AMBULATOIRE (PGA)
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Figure 11 : Profil glycémique ambulatoire TO + 14 J du cas de M. G.

L avis spécialisé préconise d'arréter le GALVUS, d'augmenter le DIAMICRON a 120mg/jour
le matin, de maintenir METFORMINE 1000mg trois fois par jour et ABASAGLAR a 80 unités
par jour. A cela, il faut y associer du FORXIGA 10mg par jour le matin. Ce traitement permet
d'améliorer I'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 paralléle, mise en
route de 'OZEMPIC 0,25mg/semaine pendant les 4 premieres semaines puis 0,5mg/semaine
pendant 4 semaines, puis 1mg par semaine ensuite. La encore, au-dela d'améliorer I'HbALlc et
de favoriser une perte pondérale, ce médicament est cardioprotecteur et synergique des autres

traitements (Annexe 6).
A 3 mois de cette modification thérapeutique, I’HbAlc 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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HbA1C (%)

TIR (%)

TBR (%)

TAR (%)

Glucose moyen (mg/dL)
CV (%)

GMI (%)

T0
10,2
16

84
236
24,1

T3
6,7

~N YN N~

AT3-TO
-3,9

~ N N N N~

Tableau 3 : HbAlc et données CGM du patient M. G.
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II. Casde M. K.

Patient de 34 ans présentant un tabagisme actif, une exogénose, une dyslipidémie,
pesant 50kg, soit un IMC = 17,3kg/m?, devenu sédentaire au décours de son incarcération
depuis quelques semaines. Depuis septembre 2020, il souffre d’un diabete non compliqué tant
sur le plan micro que macro vasculaire, dont I’étiologie est incertaine : diabéte secondaire a une
pancréatopathie chronique ou d'un diabéte de type 1, suivi au préalable par un endocrinologue
en ville. Son traitement habituel comporte une insulinothérapie basale : TOUJEO 10 Ul le matin
(introduite depuis le 11/06/2021 par le médecin genéraliste), rapide : HUMALOG 2 Ul 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 (TO) révele une HbAL1C a 9,7% et une
bonne fonction rénale (créatininémie : 56pumol/L, DFG : 131mL/min/1,73m?). 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 apres
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 a 20%, un temps en hypoglycémie a
0%, un GMI a 9,7% et un coefficient de variation a 35,4% (Figure 12).

et LibreView
STATISTIQUES ET CIBLES DE GLYCEMIE TEMPS DANS LES PLAGES
16 juin 2021 - 30 juin 2021 15 Jours
% de temps ol le capteur est actif 100%
Trés élevé 56%
>250 mgdL (13h 26min)
Plages et cibles pour Diabéte de type 1 ou de type 2
Plages de glycémie Cibles % de lectures (heurefjour) ;
Plage cible 70-180 mg/dL Supérieur 4 70% (16h 48min) Elevé 24%
En dessous de 70 mg/dL Inférieur & 4% (58min) 181 - 250 mg/dL (5h 46min)
En dessous de 54 mg/dL Inférieur a 1% (14min)
Au-dessus de 180 mg/dL Inférieur & 25% (6h) 20 Plage cible 20%
Au-dessus de 250 mg/dL Inférieur & 5% (1h 12min) 70 - 180 mg/dL (ah 48min)
Chaque augmentation de 5 % du temps dans la plage (70-180 mg/dL) est bénéfique sur le plan 18
clinique. . BEIS 00/0
Taux de glucose moyen 266 mg/L 54 - 69 mg/dL (Omin)
Indicateur de gestion de la glycémie (GMI) 9,7% ou 82 mmol/mol _: Trés bas 0%
Variabilité de la glycémie 35,4% <54 mg/dL (Qmin)

Défini en pourcentage de coefficient de variance (%CV); cible £36%
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PROFIL DE GLUCOSE AMBULATOIRE (PGA)
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Figure 12 : Profil glycémique ambulatoire TO 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
arrét du NOVONORM, une titration de la TOUJEO en augmentant de 2 en 2 tous les trois jours
jusqu'a obtention d’un taux de glucose le matin a jeun entre 80 et 120mg/dl. Parallelement, il
faut poursuivre 'HUMALOG du matin et introduire une injection dHUMALOG le midi et le
soir pour réaliser un schéma basal/bolus complet. Les doses initiales peuvent étre de 5 unités
avant chaque repas. Ces doses devront étre réajustées selon le profil de glucose du patient,

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

A 3 mois, ’HbA 1c de controle est de 11,1%. Malheureusement, nous ne disposons pas du profil

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

TO T3 A T3-TO
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 : HbAlc 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 a évaluer I’utilisation de la télé-expertise comme outil diagnostique
intégré dans un projet de parcours de soins courants. Ainsi, notre objectif principal est d’évaluer
I’efficacité de I’utilisation du FSL Pro sur I’équilibre glycémique des patients atteints de diabéte
en établissement carcéral par I’analyse du A HbAlc a 3 mois (HbAlc T3-T0). Etant donné que
I’étude est toujours en cours, nous présentons dans ce travail deux cas cliniques concrets : M.
G. dont le A HbAlc a 3 mois est de -3,5% (HbALc 6,7% a 3mois versus 10,2% en baseline) et
M. K. ayant un A HbAlc a 3 mois est de +1,4% (HbAlc 11,1% versus 9,7% a 3 mois versus
inclusion respectivement). Ces résultats suggerent une nette amélioration de 1’équilibre
glycémique chez 1’un des deux patients apres sollicitation d’un médecin spécialiste grace a la
téléexpertise. Concernant les résultats étonnants de M. K., différentes hypotheses sont
possibles. Tout d’abord, I’HbAlc 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,
I’¢lévation de ’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, aprés 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 1’observance thérapeutique du patient, ce dernier
pouvant étre réticent a 1’intensification de I’insulinothérapie préconisée. Malheureusement,
suite a un probléme technique, le détail du profil glycémique de ses patients n’est pas disponible

puisque les capteurs permettant 1’évaluation détaillée a 3 mois sont en commande.

Plusieurs études évaluant 1’utilisation du FSL Pro en soins courants ont retrouvé des
résultats similaires aux nétres. Ajjan et al. ont étudié 1’utilisation du FSL Pro par des médecins
géneralistes 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, I’HbAlc a 6 mois a diminué

significativement de 0,44% + 0,81%, passant de 8,6% * 0,9% a 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,
I’¢tude GP-OSMOTIC a évalué I’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’HbAlc et le TIR ont été¢ mesuré a 3, 6, 9 et 12 mois. A 6 mois, ’HbA 1c était plus
faible dans le groupe FSL pro avec une différence significative de 0,5% entre les 2 groupes. A
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 personnalisee
(99). Une étude indienne s’est également intéressée a I’utilisation du FSL Pro: 1’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 a 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 a 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% a 1,5% (p <0,001). Par ailleurs, Simonson et al. ont mené une étude
¢valuant I’utilisation en soins primaires du CGM Pro dans une population de 68 DT2 depuis 15
ans, agée 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 I’HbAlc a
été réalisée dans un délai de 3 a 6 mois du début de I’étude. Ainsi, ’HbAlc était
significativement améliorée de 0,6% passant de 8,8% + 1,2% a 8,2% + 1,3% (p <0,006), le TIR
a augmenté et le TAR a diminué. Ces résultats sont di aux conseils (68%) et a I’intensification
des traitements (65%) sans ajout de thérapeutique (101). De fait, ces différents éléments
démontrent I’intérét de I’utilisation du FSL Pro en soins courants permettant ainsi une prise en

charge efficace des patients diabétiques.

Aujourd’hui, I’accés aux médecins est de plus en plus difficile, principalement dii aux
déserts médicaux, ce qui entraine des retards de prise en charge ou des passages inappropriés
aux urgences dont le but est uniquement de solliciter plus facilement I’avis du spécialiste. Elle
semble étre 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’accés aux médecins spécialisés, une étude americaine prospective a évalué la mise en place
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d’équipes pluri disciplinaires dans la prise en charge du diabéte. Ainsi, elle a comparé une
consultation physique traditionnelle chez un diabétologue et la téléexpertise utilisant uyn 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 1’acceptation de ces deux méthodes. De plus, la diminution de I’HbAlc a 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, I’utilisation du CGM Pro
en téléexpertise permet un acceés plus facile aux soins sans en altérer la qualité (102).

De fait, I'American Diabetes Association (ADA) a publié en 2021 des recommandations sur
I’utilisation du CGM Pro comme étant un outil qui fournit des données rétrospectives, en
aveugle ou non, pour I'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 reel (tCGM)
ou par intermittence (iIsSCGM) n'est pas disponible, ou lorsque le patient souhaite une analyse
en aveugle ou une expérience plus courte avec données non masquées. Toutefois, I'utilisation
du CGM Pro doit toujours étre associée a une analyse et une interprétation, renforcant ainsi

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

Si on s’intéresse a la Basse Normandie, la démographie médicale est fragilisée dans plusieurs
départements dont la Manche, 1’Orne et le Calvados, ou elle est respectivement de 72,02 ; 56,6
et 98,22 médecins généralistes libéraux/100 000 habitants au 1°" 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 accés a un premier contact médical. On peut ainsi
voir apparaitre 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
experimenté 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 meédecins
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, thermometre, saturomeétre, tensiometre, stéthoscope, caméra ORL,
électrocardiographie). Ainsi, I’infirmiére diplomée d’état libéral contribue a la réalisation de
I’examen a distance (105). Néanmoins, devant I’absence de cotation des actes infirmiers a
I’heure actuelle, une subvention du fonds d’intervention régional (FIR) est octroyée par ’ARS
(106). Un autre projet similaire est actuellement en cours d’implantation a Rémilly-les-Marais

(107).

De méme qu’en médecine générale, la démographie médicale spécialisée est défavorable dans
la spécialité endocrino-diabétologique. En effet, dans 1’ancienne région Basse-Normandie, au
1°" janvier 2021, la densité de diabéto-endocrinologue est de 23, 9 et de 3 pour 100 000 habitants
dans le Calvados, la Manche et 1’Orne respectivement (104). Ainsi, I’obtention d’un avis
spécialise 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 a la problématique d’acces aux soins.

De plus, devant I’évolution rapide des thérapeutiques, il est difficile pour un médecin
généraliste de maitriser chacune des possibilités de prise en charge et donc d’optimiser le
traitement des patients. C’est ce que démontre 1’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). 1l semble donc y avoir une stagnation thérapeutique. De fait, la télémédecine pourrait
faciliter I’accés 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

hospitaliére, procédure complexe a mettre en place, favorise I’accés aux soins (102).

La télémédecine permet de répondre a 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 acces aux soins a 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 1’éducation thérapeutique est primordiale dans la prise en
charge des maladie chroniques. Comme le définit I’OMS, 1’¢ducation thérapeutique du patient
« vise a aider les patients & 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 fagon
permanente a la prise en charge du patient (108). En plus des conseils thérapeutiques préconisés
lors de I’expertise médicale, il peut étre intéressant d’ajouter dans la téléexpertise des conseils
d’éducation thérapeutique et/ou d’activité physique personnalises. 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 (Education 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 a la premiére session d’ETP, il n’y a pas
de différence significative concernant le poids ou ’HbAlc aprés la premiére 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 méme, dans le cadre de la
prise en charge du diabete en médecine genérale, I’accompagnement par ’ETP est rendue
possible par le service national SOPHIA de I’assurance maladie (110). Ainsi, a 1’échelle
régionale, le programme PLANETH Patient, permet une éducation thérapeutique et un
accompagnant ambulatoire pluridisciplinaire (diabéte, obésité, maladies cardiovasculaires,
maladies respiratoires) (111). Depuis décembre 2020, des séances d’éducation thérapeutique
sont realisées lors de visioconférence, défini sous le terme de « e-ETP » (112). De fait, I’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 I’aider dans 1’autonomisation de prise en charge de sa

maladie chronique.

Le taux de satisfaction des Francais sur I’utilisation des outils de e-santé pendant la crise
sanitaire du COVID-19 était de 86%, et les % estiment que I’utilisation des outils numériques
permettra d’améliorer leur suivi médical dans le futur. (114) Les médecins ayant expérimenté

la téléconsultation sont aussi trés satisfaits a 78% (115).
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Si I’on s’intéresse aux dépenses de santé, dont la tendance est a la hausse concernant la
prise en charge du diabéte, I’utilisation du CGM Professionnel peut aider a réduire les co0ts.
En effet, une grande étude américaine a cherché a savoir si 1’utilisation du CGM Pro a modifié
le colt annuel de la prise en charge du DT2. Chez les patients utilisant ces capteurs, on a
constaté une amélioration significative de I’HbAlc de 0,44% sans toutefois majorer les
dépenses pour cette pathologie. Un bénéfice annuel significatif pouvant atteindre 3376 $ (soit
2910 € environ) a méme été constaté chez les patients utilisant plus d’une fois par an le CGM
Pro associé a des modifications thérapeutiques. Ainsi, le CGM Pro pourrait contribuer a une
diminution des dépenses de santé tout en améliorant la prise en charge du DT2 (116). Rappelons
tout de méme 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 I’UCSA. De
plus, il n’existe a I’heure actuelle aucune cotation spécifique, qu’il s’agisse de I’interprétation
et de I’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 a favoriser la pertinence des soins, avec comme enjeu d’optimiser
précocement I’équilibre glycémique et la thérapeutique du patient diabétique non stabilisé et/ou
confronté aux premieres complications, sans attendre la survenue de complications graves qui
est un facteur de dépense de santé élevée dans le diabéte, 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 déja partie intégrante de la filiere 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 déja existantes. Tout d’abord, la
téléexpertise, s’intégre dans la prise en charge neurologique de la sclérose en plaque via le
réseau télé-SEP. 1l en est de méme 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 méme 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 I’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), formeés par le
CH de Saint-L0, afin de réaliser les tests PCR et d’assurer I’examen clinique du patient a I’aide
d’une valise de télémédecine Hopi Medical. Celle-ci comprend une caméra, un
électrocardiogramme, un stéthoscope connecté, un moniteur multi-parametres, un échographe,
un défibrillateur, une imprimante pour les ordonnances et un lecteur de Carte Vitale. Ainsi, les
informations sont transmises au medecin régulateur du SAMU 50 qui peut alors préconiser a
distance les gestes a réaliser. Un dossier médical partagé (DMP) est alors créé ou compléte,
permettant ultérieurement un acceés 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 a Domicile) est proposeé sur une durée de 3 mois a tout patient au décours
d’une hospitalisation pour décompensation cardiaque. Ce teélé-suivi régulier a montré une
diminution de 46% de ré-hospitalisations et de déces (123). La télésurveillance est également
utilisée dans le suivi des prothéses rythmiques (stimulateur cardiaque ou défibrillateur),
diminuant a 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 étre 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 mémes délais de prise en charge, permettant
de fait une égalité des chances sur le territoire (125). Par ailleurs, le déploiement du service de
Téle-AVC au sein des hopitaux génere, 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 medecine

générale de 20h a 8h, weekend et jours fériés : le 116-117, permet de maintenir une permanence
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des soins ambulatoires. Ainsi, 1’acces continu aux soins permet une réponse médicale adaptee
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 I’aide médicale
d’urgence (SAMU) si nécessaire (127).

Sur le plan international, en 2016 en Israél, le Magen David Adom, service officiel d’urgence,
a développé une application téléphonique, My MDA, pouvant fournir instantanément aux
régulateurs I'emplacement exact de I'utilisateur, des informations médicales, des photos et/ou
un flux vidéo en direct grace au smartphone du patient, L application est innovante puisque
c’est la premiére fois qu’un régulateur peut voir la scéne 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 a 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 a prés 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
I’ Assurance Maladie, représentant ainsi un tiers de I’ensemble des consultations (physiques et
a 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
aupres des doyens des facultés de médecine de France, montre que la télémédecine est abordée
seulement dans 10,4% des cas en lere année (PACES), dans 4% des cas au cours des 3 derniéres
années de formation (D.F.A.S.M.) et dans 18,8% des cas lors de I’internat. La 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 auprés de 3312 étudiants et internes
en médecine confirme ces résultats. Parmi les modalités de télémédecine, la téléconsultation est
la plus connue (86,9%), contrairement & la téléexpertise qui n’est évoquée que chez 40,3% des

étudiants. Bien que 82,8% de notre population considerent que la télémédecine favorise I'accés
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aux soins, seuls 14% des sujets ont déja eu recours a cette pratique. De plus, 97,9 % estiment
ne pas avoir recu 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 a 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 a 93% de ’activité du médecin généraliste en
étant particulierement adaptée a la prise en charge des maladies chroniques. Cependant, une des
limites repose dans la palpation abdominale qui ne peut a ce jour étre réalisée au cours d’une

téléconsultation (135).

Ainsi, en médecine génerale, il est donc possible, d’utiliser la télemédecine mettant en
relation différents collaborateurs. A 1’issu de notre étude, on pourrait envisager la mise en place
d’un réseau ville-hdpital utilisant la téléexpertise afin de répondre a de nombreuses
problématiques. L’article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018
permettrait 1’obtention d’un budget nécessaire a 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 ageées
dépendantes (EHPAD), Maison d’Accueil Spécialisée (MAS), cabinets médicaux, Maison de
Santé Pluridisciplinaire (MSP), pbles de santé, pourraient étre concernées. Prenons I’exemple
des patients DT2 résidant en EHPAD. L’étude de Bouillet et al. (137) montre que cette
population est plus a risque d’hypoglycémie sévere 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 I’acces
facilité aux spécialistes, ce qui permettrait ainsi d’éviter d’adresser les patients aux urgences. Il
serait également bénéfique de répandre I’utilisation des valises de téléconsultation. Le médecin
géneraliste, en collaboration avec une IDE formée, pourrait assurer une consultation aux
patients vivant dans des déserts medicaux. L’apparition des outils connectés dans le suivi des

maladies chroniques, permettra a I’avenir de prévenir toute aggravation de I’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 systéme 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 1’accés a 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, a 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 caractére
prospectif permettant de majorer le niveau de preuve de ce travail. Ensuite, le critére de
jugement principal choisi: ’HbAlc, qui est gold standard dans le suivi de 1’équilibre
glycémique. Enfin, cette étude de soins courants permet d’étre en situation de vie réelle, au plus

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

45



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 ’HbA 1c a 3 mois passant de 10,2 a 6,7% soit une diminution de 3,5%. Le reste
des résultats et les autres criteres 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 suggerent que I’utilisation de la téléexpertise pourrait représenter une alternative pour
offrir une prise en charge spécialisée aux patients incarcérés. Ces résultats devront bien-sar étre
consolidés par I’inclusion et ’analyse d’autres patients. Au-dela de ce microcosme carcéral,
des études complémentaires seront nécessaires pour voir si ce concept de téléexpertise

diabétologique pourrait étre utilisé en médecine de ville.
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ANNEXES

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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CHU de CAEN Normandie — Université de CAEN Normandie
Caen, le 18/05/2021
A : JOUBERT MICHAEL

Objet : Avis favorable projet de recherche
Cher(e) collégue,

Nous avons analysé au sein du comité d’éthique de la recherche (CLERS) votre ¢tude « Téléexpertise
diabétologique, utilisant un CGM professionnel, dans le parcours de soins des patients atteints de
diabéte en milieux carcéral, une étude prospective monocentrique a 'UCSA de Caen : étude
UCSADiab »

Projet soumis pour validation éthique.

Notre comité, aprés en avoir fait 'analyse, a émis I"avis suivant : Avis Favorable. Cette ¢tude apparait
conforme aux régles et standards éthiques requis.

Nous avons bien pris note et vous rappelons que vous vous engagez dans le projet soumis et validé par notre
comité a :

- une participation des patients qui n’implique aucune visite ou soin ou acte invasif supplémentaire a ce qui
est prévu dans le cadre de leurs soins courants.

- respecter la norme légale s’appliquant en France en la matiére et respecter la méthodologie de référence
(MR-004)

- une analyse des données respectant le caractére totalement anonyme de celles-ci et le secret médical, avec
un traitement des données de santé conforme au réglement Européen du 27 avril 2016 relatif & la protection

des personnes physiques a 1'égard du traitement des données a caractére personnel.

- une information des représentants légaux des patients ou patients majeurs et une non inclusion des patients
en cas d’opposition de ces représentants légaux ou des patients si ceux-ci se présentent pour votre recherche.

SYNTHESE AVIS DU CLERS
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[Demandeur [Nom] joubert
Demandeur [Prénom] michael

Demandeur [e-mail]

joubert-m@chu-caen.fr

Titre de |'étude

Téléexpertise diabétologique, utilisant un CGM professionnel, dans le parcours de soins des
patients atteints de diabéte en milieux carcéral, une étude prospective monocentrique a I'UCSA
de Caen : étude UCSADiab

Pr GrégoireMOUTEL

Président du CLERS
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Subjet : Favorable decision research project

Dear Colleague,

We analyzed within the Research Ethics Committee (CLERS) your protocol :” Téléexpertise
diabétologique, utilisant un CGM professionnel, dans le parcours de soins des patients atteints
de diabéte en milieux carcéral, une étude prospective monocentrique a I'UCSA de Caen : étude
UCSADiab »

Project submitted for ethical validation.

Our committee, after having made the analysis, published the following opinion :Favorable decision.

This study complies with the requiredethicalrules and standards.

We have taken note and remind you that you are committing to the project submitted and validated by
our committee to:

- Patient participation which does not imply any visit or treatment or invasive act additional to that which
is provided in the context of their current care.

- Information for the legal representatives of patients or adult patients and non-inclusion of patients in
the event of opposition from these legal representatives or patients.

- Respect the legal standard applicable in France in this area and respect the reference methodology (MR-
004)

- An analysis of the data respecting the totally anonymous nature of this and medical confidentiality, with
the processing of health data in accordance with the European regulation of April 27, 2016 on the

protection of individuals with regard to the processing of data to personal character.

SUMMARY FOR COMMITTEE OPINION

ID de la réponse 2467

IAvis du CLERS FAVORABLE
Demandeur [Nom] ljoubert
Demandeur [Prénom] michael
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de Caen : étude UCSADiab

Pr Grégoire MOUTEL
Président du CLERS
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Annexe 2 : Formulaire de demande de téléexpertise diabétologique dans le cadre de I'étude
UCSADiab.

Formulaire de demande de télé-expertise diabétologique
dans le cadre de I'etude UCSADiab

NOM - Prénom : DDN :
Meédecin traifamtfdemandeur :
Diabetologue referant:
Situation clini iabétolopique ;
Type de diabéte - depais - 0oL a1'age de
Demiere HbALcC - % le
ATCD d'hypoglycemie severe dans ’année (aide d"un tiers pour le resucrage) : Oour o
Diermier OFG mlfmin  le
Paids : Kg Taille : cm IMC - kgfm32
C licati ju diabite ;
Microvascubmires :
- Rétinapathie diabetique - Jour O mace [ ME SALT PAS A
MNephropathie diabetique :
Microalbumiserie - Insuffisenoe réaaie) DﬂL.'I D O D ME SALTFAS
Neuropathie diabetique : Oour Owmom CIME SAITPAS
. (= monafilament anarmal - Doeleur neuroposhiger — Paresthisies) .
Macrovasculmires @
¢ Coronaropathie -
{Angar d'eﬁnmwuu*m-ﬁmgﬂ Dou Cnaed [Cine sarTeas
ADMI : ouT RIS
{Chaudicosion — Troubde trophique — St = Panioge) D o [CINE SATT PAS
] MAL FERFORANT ] AMFUTATION
Complications cérébro-vasculaires - O out [ ot CIME SATTPAS
| (AIT—AVC —Anomalic doppler T54) J
Eacteurs de risgque ;
Tabac actif ow sevre : Dour ] ot [] ME SAIT PAS
Hypercholestérolémie : [ our O taoed [JME SAIT P45 [ Traitée
HTA: Oour [Jrow [ ME SAIT PAS [ Traitée
Activité physique : 0 out O rmom

Tzai antidiabétique actuel ; Thesaurus disponible au verso

Noms [hasages Posologies

1}
2)
3)
4]
5)
&)
7

ATCD d’intolérance/El avec un irzitement anti-diabetique |

Questions posées 3 [ HEAL: Mal comrrilée [ Hypoghyeémiz [ Intolérence & un traitement
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Thésaurus

Insulines

ABASAGLAR (glargine)

LANTUS (glargine)

TOUIJEO (glargine U300)

TRESIBA (degludec)

LEVEMIR (detemir)

UMULINE NPH

INSULATARD

HUMALOG (lispro)

NOVORAPID (aspart)

APIDRA (glulising)

FIASP (aspart)

LYUMIEW (lispro)

NOVOMIX 30-50-70 (aspart + NFH)
HUMALOG MIX 25-30 (lispro + NPH)
HUMULIN REGULAR U500

Biguanides
GLUCOPHAGE (metformine)
STAGID (metformine)

iDPP4

JANUVIA (sitagliptine)

XELEVIA (sitagliptine)

GALVUS (vildagliptine)

DMNGLY ZA [saxagliptine)

JANUMET (sitagliptine + metformine)
EUCREAS (vildagliptine + metformine)
KOMBOGLY ZE (saxagliptine + metformine)

Inhibiteur alpha glucosidase
GLUCOR (acarbose)

Sulfamides/glinides

DADNIL {glibenclamide)

AMAREL (glimepiride)

DIAMICRON (gliclazide)

NOVONORM (repaglinide)

GLUCOVANCE (glibenclamide+metformine)

iDPP4

JANUVIA (sitagliptine)

XELEVIA (sitagliptine)

GALVUS (vildagliptine)

ONGLYZA (saxagliptine)

JANUMET (sitagliptine + metformine)
EUCREAS (vildagliptine + metformine)
KOMBOGLY ZE (saxagliptine + metformine)

Inhibiteur alpha glucosidase
GLUCOR (acarbose)

Agoniste des Rc du GLP1
BYETTA {exenatide)

BYDUREON (exenatide)

VICTOZA (liraglutide)

TRULICITY (dulaglutide)
OZEMPIC (semaglutide)
XULTOPHY (liraglutide + degludec)

iSGLT2
FORXIGA (dapagliflozine)
XIGDUO (dapagliflozine + metformine)
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Annexe 3 : Questionnaire d'évaluation de la satisfaction des professionnels de santé de 'UCSA
dans le cadre de I'étude UCSADiab.

Questionnaire d'évaluation de la satisfaction des professionnels de santé de
I'UCSA dans le cadre de I'étude UCSADiab

1. Ausujet de la formation a l'utilisation du FSL Pro:

Pas Désaccord Completement

Neutre D'accord
d'accord partiel d'accord

J'ai été
satisfait
dela
formation
a
I'utilisation
du FSL
Pro

2. Jesuis IDE a'UCSA

Une seule réponse possible.

Oui Passer a la question 5

Non Passer a la question 4

3. Je suis médecin

Une seule réponse possible.

Qui Passer a la question 4

Non Passer a la question 5

Page 1surd
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4. Ausujet de la formation a l'utilisation du FSL Pro : *

La fiche
d'information du
patient/demande
de téléexpertise
était simple a
remplir

Pas Désaccord

Neutre
d’accord partiel

D’accord

Complétement
d’accord

Le courrier de
retour du
spécialiste m'a
permis de
modifier mon
ordonnance

La solution de
téléexpertise m'a
permis d'avoir un
avis spécialise
plus rapidement
que le parcours
usuel

Je me suis senti
seul face au
patient apres la
procedure de
téléexpertise

La procedure de
téléexpertise m'a
permis
d'acquerir des
connaissances
supplémentaires
sur la prise en
charge
spécialisée

Globalement j'ai
été satisfait de

la procédure de
téléexpertise

Passez a la question 6

Page 2 sur4
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5.

Au sujet du capteur FSL Pro:

Pas Désaccord
d'accord partiel

Neutre

Je n'ai
aucune
appréhension
lors de la
pose du
capteur

Je n'ai pas eu
de soucis
lors de
I'activation
du capteur
avec le
lecteur FSL

Je n'ai
aucune
appréhension
lors du retrait
du capteur

D'accord

Complétement
d'accord

Je trouve la
pose et/ou le
retrait du
capteur

prend = = =

beaucoup
trop de
temps

La formation
initiale m'a
permis de
repondre a
toutes les
questions du
patient sur le
capteur

J'ai su

prendre en
charge les

effets — — —

indesirables
du capteur
(intolérence
cutanée)

Lenvoi des
différents

éléments par —~ — —

courrier
interne était
simple

Passez a la question 6

Page 3 surd
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Pas Désaccord

Neutre
d'accord partiel

J'ai été
satisfait de la
procédure de
téléexpertise
diabétologique

Merci pour votre participation

D'accord

Compléetement
d'accord

Page 4 sur4
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Annexe 4 : Questionnaire de satisfaction adressé aux patients dans le cadre de I'étude
UCSADiab.

Questionnaire de satisfaction adressé aux patients dans le cadre de I'étude
UCSADiab

1. Ausujet du capteur: *

Pas Désaccord X Completement
. 2 Neutre D’accord 3
d'accord partiel d'accord

Je suis

satisfait de

la pose du

capteur

J'ai ressenti

un inconfort
a avoir porté
le capteur

J'ai été géné
lors de mes
activités
quotidiennes
par le
capteur :
toilettes,
activité
physique, ...

J'ai eu une
intolérence
cutanée au
capteur

J'ai eu un
décollement
du capteur

J'ai été géné
vis-a-vis des
autres
personnes
carle
capteur était
visible

Page1sur4
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Pas Désaccord
d'accord partiel

Neutre

D’accord

Complétement
d'accord

Je suis
satisfait du
retrait du
capteur

J'était
inquiet lors
de la 1ere
pose du
capteur
mais la
2eme pose
ne m'a pas
posé de
probléme

J'ai eu une
sensation de
robotisation

De maniére
globale j'ai
été satisfait
du capteur

Page 2 sur4
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2.

Au sujet de la prise en charge a distance : *

Je pense que
la
téléexpertise
était aussi
pertinente
que si elle
avait été
réalisée a
I'hopital

Jaile
sentiment
que le
médecin
traitant était
en relation
direct avec le
meédecin
spécialiste

Pas
d’'accord

Désaccord
partiel

Neutre

D'accord

Completement
d’accord

J'ai été
satisfait de la
réponse
donnée a
mon
probléme par
le médecin
spécialiste

Je pense que
la
téléexpertise
permet de
gagner du
temps

J'ai été géné
que le
médecin
spécialiste
ne puisse
pas
m’examiner

J'aurai
préféré étre
dans la
méme piéce
que le
spécialiste et
avoir une
discussion
avec lui

Page 3 surd
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Pas
d'accord

Désaccord
partiel

Neutre

D"accord

Complétement
d'accord

Je pense que
le spécialiste
a pu travailler
correctement
(bon
diagnostic,
prescription
de bons
traitements,

)

Je pense que
le secret
médical est
respecté lors
des
consultations
de
téléexpertise

J'apprécie le
fait d'éviter
des
extractions
médicales
vers I'hopital

Je pense que
j'utiliserai de
nouveau la

téléexpertise

De maniere
globale, je
suis satisfait
de la
téléexpertise

Merci pour votre participation

Page 4 sur4d
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Annexe 5 : Document de non opposition et d'information au sujet de I'étude UCSADiab.

CHU

INORMAMDIE
FORMULAIRE D'INFORMATION

Madame, Monsieur

Il vous est proposé de participer a une étude intitulée - « UCSADIab », coordonnée par le Pr
JOUBERT M., diabétologue. Le CHU de Caen Mormandie est responsable du traitement des
données. Pour toutes questions relatives & ce traitement vous pouvez contacter le délegue a la
protection des données : dod@chu-caen.fr. Cette étude permetira d’améliorer les connaissances
biclogigues ou medicales (ravaux de recherche ayant une mission dintérét public . thése de
medecine, de sciences, aricle scientifiqgues académigues). Ce formulaire a pour but de wvous
expliquer ce gue cette étude implique afin de vous permetire de décider si vous voulez y participer.

Informations Générales

L'objectif de I'étude, & laguelle nous vous proposons de participer car vous étes atteints de diabéte,
est d'évaluer l'efficacité dune procédure de téléexpertize diabétologigue sur votre équilibre
glycémique. De plus, nous souhaitons évaluer la sécurité et la tolérance de I'utilisation du CGM
professionnel, évaluer votre satisfaction et celle des équipes soignantes de 'UCSA impliguées dans
cette procédure de télésxpertise.

Déroulement

En pratique, vofre accés a des consultations spécializées, notamment diabétologigue, est rendu
difficile par votre situation d’incarcération. Afin de tenter d'optimiser votre équilibre glycémigue, le
CHU de Caen met en place une proceédure de iglé expertise diabétologigue pour les patients
incarcérés et atteints de diabéte. Il s’agit d'envoyer vers un diabétologue, de fagon sécurisée, des
données clinigues et biclogiques vous concernant, afin que ce spécialiste puisse en retour, donner
des conseils de prise en charge a l'éguipe médicale de 'UCSA a laguelle vous avez réguliérement
recours. Ce n'est pas le spécialiste gui se déplace dans I'établissement carcéral, ce sont vos
données qui vont jusqu’a lui afin gque vous puissiez bénéficier de son expertise.

Le medecin géneraliste de 'UCSA pourra ainsi solliciter cette télé expertise diabétologique en
envoyant au diabétologue une fiche de renseignement clinico-biologique résumant les principaux
éléments de votre diabéte et de sa prise en charge. De plus, une prise de sang vous sera effectuge
initialement, dans le cadre du suivi habituel du diabéte, afin d’avoir un dosage dHbA1c (margueur
biologigue de l'équilibre glycémique moyen). Enfin, afin de compléter les renseignemeants qui seront
envoyés au diabétologue, les infirmigres de NUCSA vous poseront un capteur de glucose sous
cutané sur la partie postérieure du haut du bras. Ce capteur, |éger et étanche, restera en place
pendant 14 jours, période pendant laguelle il enregistrera en continu voire taux de glucose, ce qui
permettra au diabétologue d'avoir une image trés précise de votre &quilibre. La pose da ce capteur
est trés simple et indolore. Ca capteur n'est pas génant et vous pourmez conserver vos activités
habituelles pendant toute la période d'enregistrement. Au bout de 14 jours, le capteur sera retiré par
les infirmiéres de 'UCSA qui enverront le résultat au diabétologue expert. En retour, ce dernier
donnera des consignes précises au médecin généraliste en vue d'adapter votre traitement. Une
nouvelle réévaluation identique (Prise de sang pour I'HbA1c et enregistrement capteur sur 14 jours)
sera realisée au bout de 3 mois afin de voir si les modifications thérapeutiqgues ont permis une
amélioration de votre diabéte.

Cette procédure permetira d'une part de tenter d'améliorer la prise en charge de votre diabéte.
Drautre part, nous analyserons lefficacité de cetie procédure innovante qui si elle fonctionne,
pourrait étre déclinée dans dautres établissements pénitentiaire et/ou dans d'autres spécialités
meédicales, dans un souci d'amélioration des soins e@n milieu carcéral.

Les analyses effectuées concerneront (i) la variation de I'hémoglobine glyquée reflétant votre
équilibre glycémigue sur 3 mois (ce paramétre sera dosé dans le laboratoire de biochimie du CHU
de Caen) ; (i) lévolution des différents paramétres de glucose disponibles grice au capteur de
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glucose. De plus, nous surveillerons la survenue éventuelle d'événements indésirables liés au
capteur (inconfort du dispositif) ou & la procédure de I'étude. Enfin, nous évaluerons votre
zatisfaction ainsi que celle des soignants 4 lNaide d'un questionnaire en fin d'étude.

Participation

Votre participation 4 ce projet de recherche est volontaire. Vous étes libre de refuser d'y participer
sans encourir aucune responsabilité. Vous avez bien entendu la possibilité de réfléchir avec votre
entourage, avant de prendre votre décision ou de refuser sans aucun préjudice pour vous.

Aspects |égaux

Ces données seront identifides par un numéro de code et la premiére |ettre de votre nom et prénom.
Vos données seront conservées par le promoteur, responsable du traitement de données jusqu'a la
publication des résultatz. Vos données seront ensuite archivées selon la réglementation en vigueur.
Cellesci pourmront faire 'objet d'une transmission 4 un tiers le cas échéant sous réserve de
l'engagement du Promoteur via une convention relative au respect de vos données personnelles.

Conformément aux dispositions de la loi n® 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection des
données personnelles, vous disposezr dun droit daccés et de reclification de vos données
personnelles ainsi gue le droit 4 lN'effacement et 4 Noubli de vos données. VYous disposez egalement
d'un droit d'opposition & la transmission des données couvertes par ke secret professionnel
susceptibles d'étre ulilisées dans le cadre de cette recherche et d'étre fraitées. Ce fraitement
automatizé de vos données de santé est conforme au réglement Européen du 27 avril 2016 relatif
a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel
et a la libre circulation de ces données. Vous disposez d'un droit de réclamation auprés de la
Commission Mational de lNnformatique et des Libertés (CHIL) - 3, place de Fontenoy = TSA 80715
=T3334 PARIS cedex OF (01.53.73.22.22).

Certaines populations vulnérables benéficient d'une protection renforcée telles les personnes
privées de libertés (Art. L 1121-5 a L. 1121-8 CSP). Ainsi, votre inclusion doit &tre nécessaire et
justifige. L'intérét des personnes qui se prétent a une recherche impliguant la personne humaine
prime touwjours les seuls interéts de la science et de |a societe.

Les personnes privées de liberté par une décision judiciaire ou administrative, en vertu de 'article L.
3212-1 et qui ne relévent pas des dispositions de [aricle L. 1121-28 et les personnes admises dans
un établiszement sanitaire ou social & d'autres fins que celle de la recherche ne peuvent étre
sollicitées pour se préter 4 des recherches mentionnées aux 17 ow 2° de article L. 1121-1 que dans
les conditions suivantes :

- soit limportance du bénéfice escompté pour ces personnes est de nature & justifier le risque
prévisible encouru ;

- soit ces recherches se justifient au regard du bénéfice escompté pour d'autres personnes se
trouvant dans la méme situation juridique ou administrative 3 la condition que des recherches d'une
efficacité comparable ne puissent étre effectuées sur une autre catégorie de la population. Dans ce
cas, les risgues prévisibles et les contraintes que comporte la recherche doivent présenter un
caractére minimal.

Professeur JOUBERT M. Tel: 02310684575
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Annexe 6 : Rapport de téléexpertise de M. G. transmis le 07 juin
« Cher Confreére,

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 contréle puisque son hémoglobine glyquée du 19 mai 2021 était a 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 derniérement a 82 ml/minute. 1l 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 a 16%, un temps en hypo a 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 I'équilibre
glycémique. Je conseille d'arréter le GALVUS, d'augmenter le DIAMICRON a 120mg/jour le
matin, de maintenir ABASAGLAR & 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 I'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 parallele de I'OZEMPIC 0,25mg/semaine pendant les
4 premiéres semaines puis 0,5mg/semaine pendant 4 semaines, puis 1mg par semaine ensuite.
La encore, au-dela d'améliorer I'HbALc et de favoriser une perte pondérale, ce médicament est

cardio-protecteur et synergique des autres traitements.

Je conseille la réalisation d'une HbAlc de contréle et d'un nouveau tracé FreeStyle

Libre Pro dans trois mois.
Je reste d'ici la a 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 Confreére,

J'ai pu analyser les données concernant Monsieur K., né le XX/XX/1986, dans le cadre
d'une télé expertise diabétologique.

Ce patient presente un diabéte découvert en septembre 2020 dans un contexte
d'éthylisme chronique. Je ne sais pas s'il s'agit d'un diabéte secondaire a une pancréatopathie
chronique ou d'un diabéte 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 a la maison d'arrét depuis
quelques semaines avec une HbAlc a l'entrée a 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 a 20%,
un temps en hypo a 0%, un GMI a 9,7% et un coefficient de variation a 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 a un schéma tout insuline, d'autant plus que le patient déclare que son diabéte
s'est nettement déstabilisé suite a I'arrét de I'activité physique dans le contexte d'incarcération.

Je préconise I'arrét du NOVONORM. Il faut poursuivre TOUJEO en augmentant de 2
en 2 tous les trois jours jusqu'a obtenir un taux de glucose le matin entre 80 et 120mg/dl. Il n'y
a pas de dose maximale. Parallélement, il faut poursuivre '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 dHUMALOG avant chaque repas. Ces doses
devront étre réajustées selon le profil de glucose du patient, notamment lorsque la titration de
TOUJEO aura pu étre réalisée.

Un nouvelle télé expertise diabétologique avec un nouvel enregistrement FreeStyle
Libre Pro une fois la titration de TOUJEO effective pourrait étre intéressante. Je pourrais alors
vous redonner des consignes d'adaptation sur les doses de rapide.

Bien confraternellement.

Pr MICHAEL JOUBERT »
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I’Université n’entend
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ou mémoires.

Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».
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VU, le Doyen de I’'UFR Santé

VU et permis d’imprimer
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du Conseil d’Université
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Pour le Président
de ’Université de CAEN et P.O

Le Doyen de I’'UFR de Santé
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soins des patients atteints de diabéte en milieu carcéral, une étude prospective monocentrique a ’'UCSA de Caen : étude
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RESUME DE LA THESE EN FRANGAIS :

Introduction : L’accés 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, grace au FSL Pro, nous avons mené une étude utilisant la téléexpertise comme support d’adaptation
thérapeutique. Notre objectif était d’évaluer I’efficacité de la téléexpertise considérant I’amélioration de 1’équilibre glycémique
a 3 mois puis secondairement la satisfaction de I’utilisation de la téléexpertise, & 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 a Caen. Aprés une formation, le personnel de santé de la prison a pu inclure les patients. L’HbAlc et les données
d’enregistrement de glucose (CGM) étaient envoyées au diabétologue préconisant des modifications thérapeutiques. L’HbAlc
et un deuxieme enregistrement CGM permettaient d’évaluer I’amélioration glycémique a 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 ’'HbA1c & 3 mois passant de 10,2 a 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 étre consolidés par d’autres inclusions, afin de disposer d’une cohorte de patients a analyser. Cette
étude pilote pose également les bases d’une extension de la téléexpertise au-dela du microcosme carcéral.
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Diabetes care tele-expertise, using professional CGM, for diabetes patients in jail : a
single-center prospective study in Caen (UCSADiab study).

RESUME DE LA THESE 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 HbAlc
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.
HbAlc 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. HoAlc 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.
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