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I. Introduction
 

A. La maladie diabétique 
 

A. Données épidémiologiques 
 

Le diabète est l’une des maladies chroniques les plus fréquentes au monde, touchant près de 

463 millions de personnes en 2019, soit 11.6% de la population mondiale1. Sa prévalence est 

en constante augmentation : passée de 333 millions à 435 millions de personnes entre 2005 et 

20152, elle pourrait atteindre 700 millions de personnes d’ici à 2045 (Figure 1). En France, 3,3 

millions de personnes bénéficient d’un traitement pharmacologique pour un diabète, soit 5% 

de la population nationale (source Santé publique France)3. Au plan régional, la prévalence 

standardisée du diabète en 2018 dans le Grand Est était de 5,7% contre 5,0% à l’échelon 

national, avec des disparités selon le sexe : 6,8% chez les hommes, contre 4,7% chez les 

femmes, l’âge : un patient sur cinq était diabétique au-delà de 65 ans (Figure 2) et le niveau 

socio-économique : on recensait 6,4% de diabétiques parmi les habitants des communes les 

plus défavorisées, alors qu’une prévalence de 4,8%, inférieure à la valeur nationale, était 

observée dans les communes les plus favorisées de la région (source ORS Grand Est)4. 

 

Figure 1 : Prévalence mondiale du diabète chez l'adulte (20-79 ans) (source : IDF, 2019 [1]) 



10 

 

 

Figure 2 : Répartition par tranches d'âges des patients diabétiques dans la région Grand-Est (source : ORS 
GRAND EST, 2020 [4]) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 :  Variations de la prévalence standardisée du diabète traité pharmacologiquement par rapport à la 
prévalence nationale, par département, France entière, 2016 (source : Santé publique France, 2018 [3]) 
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B. Physiopathologie du diabète 
 

Sur le plan étymologique, le mot « diabète » est issu du grec ancien « διαβαίνω » qui signifie 

« passer à travers » et désigne la traversée du corps par l’eau sans que celle-ci ne soit retenue. 

Le terme « diabète mellitus » employé dans la classification internationale des maladies CIM-

10 vient quant à lui du latin mellitus : « sucré comme du miel » et renvoie aux différents types 

de diabète sucré. Cette pathologie est à l’origine d’une hyperglycémie chronique se traduisant 

cliniquement par un syndrome polyuro-polydipsique et un amaigrissement. Il peut être 

secondaire à une carence en insuline par infiltration et destruction des îlots béta pancréatiques 

de Langerhans par des macrophages, ainsi que des lymphocytes T CD4+ et CD8+, dans le cas 

du diabète de type 1, ou à une insulinorésistance avec une insulinopénie relative dans le cas 

du diabète de type 2, lequel est souvent associé à un syndrome métabolique (Figure 4). Le 

diabète de type 2 est le plus fréquent et représente 85% à 90% des cas de diabète. Seuls 10 à 

15% des patients diabétiques sont atteints de diabète de type 15. 

 

 

Figure 4 : Physiopathologie du diabète sucré (source : News Medical Life Sciences, 2019) 
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C. L’HbA1c chez le patient diabétique 
 

L’HbA1c est une forme mineure d’hémoglobine humaine formée in vivo par glycation6 : un 

mécanisme non-enzymatique et irréversible correspondant à la liaison covalente d’une 

molécule de glucose sur un résidu valine situé à l’extrémité N-terminale de la chaîne de Béta-

globine. C’est un marqueur biochimique d’évaluation de la glycémie moyenne sur les 2 à 3 

mois précédents, dont la cinétique est corrélée à la durée de vie des hématies (120 jours en 

moyenne)7. Depuis sa découverte par Samuel Rahbal et ses collègues en 1969, elle est 

devenue le gold standard pour le contrôle de l’équilibre glycémique chez les patients 

diabétiques8. Sa pertinence a été démontrée aussi bien dans le diabète de type 1 que dans le 

type 2 du fait de l’existence d’une corrélation significative entre la fréquence des 

complications micro- et macrovasculaires et l’augmentation de la valeur de l’HbA1c9. 

Les performances de l’HbA1c sont plus modestes dans les situations influençant la 

numération des globules rouges ou leur durée de vie, qu’elles soient physiologiques (la 

grossesse) ou pathologiques (l’insuffisance rénale chronique avec anémie secondaire à un 

déficit de production d’érythropoïétine, les hémoglobinopathies, les transfusions, les 

hémolyses…)10.  

 

D. La mesure continue du glucose interstitiel (MCG) 

Bien que l’HbA1c reste à ce jour la technique de référence pour l’évaluation du contrôle 

glycémique chez les patients diabétiques, elle ne donne qu’une moyenne sur les trois derniers 

mois de cet équilibre et ne permet pas l’analyse des excursions glycémiques intra et inter 

journalière. Depuis l’avènement dans les années 2000 des systèmes de MCG ou « holter 

glycémique », on assiste à un engouement pour ces nouveaux outils au détriment des 

autocontrôles glycémiques classiques. Certains dispositifs sont capables de donner des 
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tendances glycémiques selon la vitesse et le sens de variation du glucose comme le dispositif 

FreeStyle Libre® (Abbott), ainsi que le temps passé dans la cible ou « team in range » , en 

hypoglycémie/hyperglycémie, le coefficient de variabilité, le taux moyen de glucose et 

l’hémoglobine glyquée estimée. Néanmoins, la MCG peut être prise à défaut lorsque la 

variation glycémique est importante liée au décalage entre le glucose interstitiel et la glycémie 

capillaire, cette dernière restant la technique de référence pour la prise d’une décision en cas 

d’incertitude (resucrage, bolus de correction …). En 2019, Battelino et al.11 ont publié des 

recommandations sur les cibles thérapeutiques individualisées du contrôle glycémique en 

fonction du profil de chaque patient (Tableau 1). 

 

 

 

En pratique, le système de MCG est constitué d’un capteur de glucose muni d’un cathéter 

souple disposé dans le tissu sous cutané et d’un transmetteur qui envoie les données 

glycémiques à un récepteur (Figure 5). 

 

 

Tableau 1 : Valeurs cibles de la glycémie mesurée par MCG selon le profil du patient  
(source : BATTELINO T. et al. clinical targets for continuous glucose monitoring data interpretation: 
recommendations from the international consensus on time in range, dia care [11]) 
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Figure 5 : Exemples de pompes (haut) et de dispositifs de mesure du glucose interstitiel (source : BALLY L. 
ZUEGER T. LAIMER M. STETTLER C. Closing the loop: où en sommes-nous aujourd’hui avec le pancréas 
artificiel? FORUM MÉDICAL SUISSE 2018;18(4):82–88) 
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B. L’infection à SARS-CoV-2 
 

1. Données épidémiologiques et caractéristiques du virus SARS-CoV-2 
 

Les coronavirus sont des virus enveloppés à ARN simple brin, de polarité positive, non 

segmenté, de 30 kb et à capside hélicoïdale, appartenant à la famille des Coronaviridae et à la 

sous-famille des Coronavirinae (Figures 6 et 7). On compte 4 groupes de coronavirus :  

- Les alphacoronavirus, présents surtout chez les mammifères tels que l’Homme et pouvant 

donner un tableau d’infection respiratoire ou digestive12. 

- Les bétacoronavirus, majoritairement présents chez la chauve-souris qui constitue leur 

principal réservoir naturel. 

- Les gamma- et delta coronavirus qui sont essentiellement présents chez les oiseaux et les 

poissons13. 

Il s’agit de la troisième émergence d’un coronavirus en moins de 20 ans après le SARS-CoV 

(coronavirus du syndrome respiratoire aigu grave) en 2003 et MERS (coronavirus du 

syndrome respiratoire du Moyen-Orient) en 2012 appartenant tous deux à la famille des 

Betacoronavirus, espèces zoonotiques hautement transmissibles et pathogènes chez 

l’Homme14 (Figure 8). Le taux de reproduction ou nombre de reproduction de base, noté R0, 

du SARS-CoV-2, correspondant au nombre d’individus infectés pour un cas index infecté a 

une valeur comprise entre 2 et 3. La durée d’incubation est de 5 à 6 jours avec un intervalle 

intergénérationnel c’est-à-dire le temps pour qu’un individu infecté commence à être 

contagieux relativement court de 4,4 à 7,5 jours. On observe 10 à 15 % de formes graves. La 

surmortalité attribuable à la pandémie de la Covid-19 est variable selon le territoire considéré. 
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Figure 6 : Représentation schématique du SARS-CoV-2 

 

 

Figure 7 : Cycle infectieux du SARS-CoV-2 (source : MACHHI J. et al. The Natural History, Pathobiology, and 
Clinical Manifestations of SARS-CoV-2 Infections, J Neuroimmune Pharmacol. 2020 Jul 21 : 1–28.) 
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Figure 8 : Origines animales des coronavirus humains (source : Cui, J., Li, F. & Shi, Z. Origin and evolution of 
pathogenic coronaviruses. Nat Rev Microbiol 17, 181–192 (2019) [13]) 

 

1. Infection à SARS-CoV-2 chez le patient diabétique 
 

Depuis janvier 2020, l’épidémie à COVID-19 touche la France, avec 527 448 cas et 31 700 

décès au 26/09/202015. La région Grand-Est a été l’une des plus impactées avec un taux 

d’incidence d’infections respiratoires aiguës de 661 cas pour 100 000 habitants au pic de 

l’épidémie (semaine 13)16. D’après une étude chinoise publiée dans JAMA en mars 202017, 

sur 138 patients testés COVID +, 46,4 % présentaient au moins une comorbidité : une HTA 

(31,2 %) et/ou un diabète (10,1 %). Pour autant, le diabète ne semble pas être associé à un 

surrisque d’infection à SARS-CoV-2, mais constitue un facteur de risque de COVID-19 

sévère18,19. De plus, l’étude de Zhou et al.20 a démontré un excès de mortalité hospitalière 
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chez les patients diabétiques (OR 2,85 [1,35 - 6,05]). Cet excès de mortalité lié à SARS-CoV-

2, toutes causes confondues du 6 au 12 avril, était exceptionnellement élevée dans la région 

Grand Est et d’Ile de France (Tableau 2 et Figure 9). Or, la prévalence du diabète est plus 

élevée dans le Grand-Est que sur le reste du territoire français : 5,7 % contre 5,0 % au plan 

national 21,3.  

Tableau 2 : Description des décès certifiés par voie électronique, avec une mention de COVID-19 dans les 
causes médicales de décès, en France, du 1er mars au 07 septembre 2020 (données au 08 septembre 2020) 
(Source : Sante publique France, Inserm-CépiDC) 
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Figure 9 : Évolution des décès cumulés du 1er mars au 30 avril 2020 rapportés aux décès cumulés du 1er mars 
au 30 avril 2019 par région (source Insee, état civil) 

 

 

C. Télémédecine 
 

1. Place de la télémédecine au sein de l’e-santé 
 

 

L’e-santé encore appelée télésanté ou santé numérique, correspond à l’utilisation des 

technologies de l’information et de la communication (abrégées TIC) en santé (OMS)22. Elle 

recouvre notamment : la télémédecine, qui peut être définie comme l’utilisation 

d’informations médicales échangées grâce aux technologies de l’information afin d’améliorer 
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l’état de santé d’un patient (ATA)23, la santé mobile (mobile health en anglais), qui fait appel 

aux objets connectés (téléphones, montres, etc.), et l’utilisation de logiciels métiers qui 

permettent aux professionnels de santé de consulter des données cliniques, et paracliniques en 

temps réel (HAS)24. Mais l’e-santé, c’est aussi : l’apprentissage de la formation en santé (e-

learning), l’éducation thérapeutique par le biais d’outils pédagogiques tels que les serious 

games (jeux sérieux en français), et la production de données exploitées en recherche (big 

data) ou directement par les individus (quantified self) (Figure 10). 

Les termes télémédecine et télésanté doivent donc être distingués bien qu’ils soient souvent 

employés l’un pour l’autre. 

 

 

- La télémédecine est une composante de la télésanté selon le code de santé publique (Loi 

n°2009-879 du 21 juillet 2009, art. 78rt.L6316-1, art. 78), elle est définie comme « une forme 

de pratique médicale à distance utilisant les technologies de l'information et de la 

communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs 

professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le 

Figure 10 : L'e-santé et ses – composantes (source : Brouard B., Bardo P., Vignot M., Bonnet C., Vignot C. E-santé et m-
santé : état des lieux en 2014 et apports potentiels en oncologie. Bull cancer vol. 101 • n◦ 10 • octobre 2014) 
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cas échéant, d'autres professionnels apportant leurs soins au patient. Elle permet d'établir un 

diagnostic, d'assurer, pour un patient à risque, un suivi à visée préventive ou un suivi post-

thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de 

prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou d'effectuer 

une surveillance de l'état des patients. » 

La télémédecine permet également de répondre à certaines difficultés démographiques 

(vieillissement de la population), épidémiologiques (augmentation des maladies chroniques) 

et organisationnelles (disparités territoriales de certaines spécialités médicales) tout en 

préservant la relation médecin/patient25. Le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010 définit les 

cinq actes de télémédecine (Figure 11) : la téléconsultation qui correspond à une consultation 

à distance entre un patient et un médecin; la téléexpertise qui permet l’échange entre deux 

professionnels de santé au sujet du cas d’un patient ; la télésurveillance qui permet le recueil 

de données d’un patient sur son état de santé de façon automatique ou par le patient lui-

même ; la téléassistance qui permet de réaliser un acte technique avec l’aide d’un confrère à 

distance et la régulation médicale dans le cadre du centre 15. 

En diabétologie, la télésurveillance est l’un des actes de télémédecine les plus plébiscité 

utilisés pour la surveillance à distance de l’équilibre glycémique. Les données des MCG ou 

les glycémies capillaires sont envoyées au praticien directement par le patient ou 

automatiquement via des lecteurs de glycémie connectés par bluetooth (par exemple sur 

l’application myDiabby pour le suivi des diabètes gestationnels). D’autres plateformes sont 

disponibles pour le dépistage et le suivi des complications microvasculaires : e-ophtalmo 

(réseau local de télémédecine reliant des ophtalmologistes et des orthoptistes libéraux) ; 

CARéDIAB (Champagne-Ardenne Réseau DIABète qui permet une prise en charge global du 

patient diabétique) ; le système Néphro (prise en charge des patients Insuffisants Rénaux 

Chroniques). 
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Figure 11 : Les différentes composantes de la télémédecine (source : leem, Santé 2030 Une analyse prospective 
de l’innovation en santé) 

 

2. Déroulement et outils de la téléconsultation 
 

La téléconsultation peut s’effectuer au domicile du patient ou dans une structure équipée 

dédiée (maison de santé, pharmacie disposant d’un box de téléconsultation…) par téléphone 

seul ou avec un système de caméra couplée (smartphone, tablette, ordinateur) en utilisant un 

logiciel dédié de visioconférence permettant un échange sécurisé avec le patient. Idéalement, 

cet outil doit également permettre la transmission de documents et ouvrir la possibilité de 

cotation et facturation de l’acte. Parmi les plus connus, on trouve des logiciels payants 

développés spécifiquement comme Doctolib, Odys ®, COVOTEM ®, ESTELA ®, TELEA 

®. Le patient peut effectuer la téléconsultation seul ou accompagné de la personne de son 

choix (autre médecin, infirmier, …). Un lien internet lui est envoyé quelques jours avant le 
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rendez-vous, l’invitant à se connecter à l’heure prévue ainsi que la demande de consentement 

à la réalisation de l’acte de télémédecine.  

La communication interpersonnelle entre le médecin et le patient qu’elle soit par vidéo ou par 

téléphone seul utilise des services de communications sur internet réglementés en termes de 

confidentialité par le Règlement Générale sur la Protection des Données (RGPD) et la 

directive européenne 2018/1972 du parlement européen et du conseil du 11 décembre 201826. 

 

3. Histoire de la télémédecine 
 

La télémédecine a été légiférée pour la première fois en France le 21 juillet 2009 avec la loi 

Hôpital Patient Santé et Territoire.  

Cependant, la télémédecine née à la fin du XIXe siècle, notamment avec les expériences de 

transmission d’enregistrement électrocardiographiques Willem Einthoven père de l’ECG et 

prix Nobel 1924 de physiologie ou médecine. Dans la première moitié du XXe siècle, des 

téléconsultations radio sont menées par des hôpitaux norvégiens, français et italiens, pour des 

patients se trouvant à bord de navires ou séjournant sur des îles27. La transmission de 

radiographies a commencé dans les années 1950 en Amérique du Nord où ont également été 

lancés les premiers programmes nationaux de télémédecine. Dans le domaine aérospatial, en 

1985, la NASA l’utilise pour porter secours aux habitants de Mexico suite à un tremblement 

de terre ayant coupé tous les autres modes de communication terrestre. L’utilisation d’un 

système satellite avancé nommé ATS-3 a permis d’établir un dialogue entre la croix rouge 

américaine et l’organisation américaine de la santé pour la gestion de cette crise sanitaire28.  
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4. Cadre légal de la télémédecine 
 

Depuis le 15 septembre 2018, la télémédecine est entrée dans le droit commun au 

remboursement par l’assurance maladie et tout médecin est censé pouvoir proposer à ses 

patients une consultation à distance (Arrêté du 1 aout 2018). Quelques conditions s’imposent 

néanmoins dans le respect du parcours de soins coordonné : le patient doit déjà être connu du 

médecin consultant et la téléconsultation doit s’inscrire dans le cadre d’un suivi de qualité 

impliquant nécessairement l’alternance avec une consultation en présentielle dans les 12 

derniers mois. Cet arrêté marque une nouvelle évolution dans les pratiques de la télémédecine 

puisque le patient peut être à l’initiative de cette téléconsultation. Néanmoins, une 

appréciation au cas par cas de la pertinence d’une consultation à distance plutôt qu'en face à 

face par le médecin traitant qui oriente ou le médecin consultant peut être nécessaire le cas 

échéant29. En revanche, conformément à l’Arrêté du 1er août 2018 portant approbation de 

l’avenant n°6 à la convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et 

l’assurance maladie signée le 25 août 2016 : « seuls les actes de téléconsultation associés à 

une vidéotransmission ouvrent le droit au remboursement de l’acte de téléconsultation par 

l’assurance maladie ».  (Figure 12). 
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Figure 12 : Conditions de remboursement des actes de télémédecine et dispositions spécifiques liées à la 
pandémie de Covid-19 

  

Désormais, les actes de téléexpertise sont également éligibles au remboursement par 

l’assurance maladie sur l’ensemble du territoire depuis le 10 février 201930. 

Dans l’optique de limiter une nouvelle propagation du virus SRAS-Cov-2 suite à la levée du 

confinement en France le 11 mai 2020, le gouvernement a incité les professionnels de santé à 

proposer des consultations de télémédecine et a établi des dispositions particulières dans le 

cadre de l’état d’urgence. Au 15 avril 2020 et à compter du 20 mars 2020, les actes réalisés en 

téléconsultation, les actes d'accompagnement de la téléconsultation, ainsi que pour les actes 

de télésoin sont remboursés à 100 % par l’assurance maladie. Des actes de télésoin ont été 

autorisés : au 23 mars 2020 pour les infirmiers pour réaliser le télésuivi des patients Covid-19 

; au 25 mars 2020 pour les orthophonistes ; au 14 avril 2020 pour les ergothérapeutes et pour 

les psychomotriciens, au 16 avril 2020 pour les masseurs-kinésithérapeutes et au 19 mai 2020 

pour les orthoptistes, les pédicures-podologues et pour les pharmaciens. Au 23 mars 2020 à 

titre dérogatoire, pour faire face à l’épidémie de Covid-19, les professionnels de santé ont pu 

utiliser des outils numériques et applications de communication « grand public » lorsqu’ils 
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prenaient en charge des patients présentant les symptômes de l'infection ou reconnus atteints 

du Covid-19. Néanmoins, certains prérequis à la téléconsultation restaient impératifs : 

l’utilisation d’outils respectant la réglementation relative à l’hébergement des données de 

santé et la politique générale de sécurité des systèmes d’information en santé31. Dans 

l’optique d’accompagner les professionnels et établissements sanitaires médico-sociaux dans 

le choix de leurs outils numériques dans la lutte contre l’épidémie SARS-CoV-2, le ministère 

des Solidarités et de Santé a établi dans l’urgence un référencement des solutions disponibles 

permettant l’acte de télémédecine32. 

5. Etat des connaissances scientifiques de la télémédecine chez le patient 
diabétique 

 

La télémédecine a vu le jour dans les années 1990 avec l’essor des technologies de 

l’information. Cet outil, outre l’intérêt qu’il présente pour l’optimisation des dépenses de 

santé, permet surtout de répondre aux problématiques de disparités territoriales d’accès aux 

soins. Dans le contexte actuel d’augmentation constante de la prévalence des maladies 

chroniques et notamment du diabète, il semble pertinent que les patients souffrant de ces 

pathologies bénéficient d’un suivi par télémédecine en complément des compétences d’auto-

soins qu’ils ont pu acquérir. 

Une méta-analyse allemande33 s’est intéressée à l’efficacité de l’autogestion numérique pour 

améliorer l’équilibre glycémique des patients diabétiques de type 1 et de type 2. Sur les 13 

études analysées, il a été noté une réduction significative de l’HbA1c, de l’ordre de - 0,5% 

(IC95% [- 0,71 ; - 0,43] ; P < 0.005). Cette diminution a même été plus importante chez les 

diabétiques nouvellement diagnostiqués et chez ceux ayant une HbA1c de base supérieure à 

8%. 

L’accès à la télémédecine en complément de l’autogestion numérique, a permis d’obtenir une 

réduction significative des taux d’HbA1c, de - 0,5%. Que ce soit par téléphone (- 1,13%, 
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IC95% [- 1,51 ; - 0,75] ; P < 0.05) ou via internet (- 0,62%, IC95% [- 0,82 ; - 0,42] ; P < 

0.001). 

Ces résultats ont été observés pour des suivis de courte (3 mois), moyenne (4 à 8 mois) et 

longue durée (12 mois), tendant ainsi à démontrer l’intérêt de la télémédecine pour la 

réduction des taux d’hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques. Le bénéfice de ces 

interventions de santé numérique étant majoré si celles-ci incluaient une consultation 

spécialisée, une séance de télé-éducation ou une prescription médicale. 

Ces résultats corroborent ceux d’une étude canadienne de 2011 menée par Ricardo et al34. Il 

s’agissait de la méta-analyse de 9 essais randomisés contrôlés visant à comparer l’utilisation 

des outils du web par rapport aux soins habituels chez des patients diabétiques de type 1 et de 

type 2 dont l’équilibre glycémique était sous-optimal (HbA1c > 7%). 

Cette étude a permis de mettre en évidence une diminution des taux d’HbA1c obtenue grâce à 

l’utilisation des outils numériques significativement plus importante que celle observée chez 

les patients bénéficiant des soins habituels. La réduction des taux d’HbA1c observée était de - 

0,71 % (IC95% [-1,00 ; -0,43]) après trois mois, - 0,52 % (IC95 % [- 0,75 ; - 0,29] après six 

mois et - 0,55 % (IC95 % [- 0,70 ; - 0,39]) après douze mois. 

 

6. Etat des connaissances relatives au diabète de type 2 en télémédecine 
 

En 2005, Rasmussen et al.35 ont conduit une étude prospective randomisée portant sur 40 

patients diabétiques de type 2, répartis dans deux bras : « suivi par télémédecine 

(vidéoconférence seul) » et « suivi ambulatoire ». Les résultats ont été probants avec une 

réduction de 15 % des taux HbA1c dans le bras télémédecine contre 11% dans le bras 

contrôle. De plus, une baisse des valeurs moyennes de glycémie a été rapportée, 

respectivement de - 18 et - 13% selon le bras. 
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Il n’y aurait cependant pas de différence significative entre les taux d’HbA1c des patients 

diabétiques de type 2 suivi par télémédecine selon qu’ils sont traités par insuline ou par 

antidiabétiques oraux36. 

7. Etat des connaissances relatives au diabète de type 1 en télémédecine 
 

Une récente étude multicentrique randomisée contrôlée37, n’a pas mis en évidence de 

différence significative de l’HbA1c à 6 mois chez des patients diabétiques de type 1 sous 

multi injection suivi par télémédecine dont le contrôle glycémique à l’inclusion était 

suboptimal (HbA1c < 8%) en comparaison au bras contrôle. Les résultats de cette étude 

montrent que l’utilisation de la télémédecine en comparaison au bras contrôle a un impact 

similaire sur le contrôle glycémique, les décompensations aigues du diabète et la qualité de 

vie chez ces patients. 

Une méta-analyse malaisienne menée par Shaun et al. en 201738, évaluant l’intérêt du suivi 

par télémédecine des patients diabétiques de type 1 a retrouvé une réduction moyenne de 

l’HbA1c à 6 mois de - 0,18% (IC95% [- 0,33 ; - 0,03] ; P = 0.01). Cette diminution étant plus 

marquée chez les adultes - 0,26% (IC95% [- 0,47 ; - 0,05] ; P < 0.01).  

Des études de plus longues durées (> 6 mois) ont rapporté des effets bénéfiques 

quantitativement plus importants, mais les sujets de la population étudiée présentaient des 

HbA1c plus élevées, de l’ordre de 9% à l’entrée dans l’étude.  

Enfin, cette méta-analyse a également mis en évidence la plus grande efficacité des 

interventions de santé numérique impliquant des évaluations individualisées et le 

renforcement des compétences d’auto-soins, pour le contrôle glycémique (Tableau 1). 



29 

 

Tableau 3 : Publications relatives à l’utilisation de la télémédecine dans la prise en charge du diabète sucré 

 
 

II. Objectifs du travail 
 

Du fait du confinement, les patients diabétiques asymptomatiques ne se sont plus rendus en 

consultation dans les services de diabétologie ou chez leur diabétologue de ville, en dehors 

des situations aigues : acidocétose, pied diabétique, diabète gestationnel. En outre, la 

limitation des déplacements à l’extérieur du domicile s’est accompagnée d’une augmentation 

de la sédentarité, environ 6 français sur 10 ne satisfaisant pas aux recommandations de l’OMS 

en termes d’activité physique hebdomadaire39,40, avec un impact potentiel sur l’équilibre 

glycémique (évalué par les taux sanguins d’HbA1c)40. Durant le confinement, des difficultés 

de gestion du diabète en lien avec une anxiété accrue ont également été rapportées41. 

Au-delà de son intérêt pour la réduction des disparités territoriales d’accès aux soins, la 

télémédecine semble particulièrement pertinente pour assurer le suivi des patients diabétiques 

dans le contexte sanitaire actuel42. Des études ont démontré l’efficacité de la télémédecine 

dans le contrôle de l’équilibre glycémique des patients diabétiques43. Cependant, la pratique 

de la télémédecine reste marginale en France et peu d’études en vie réelle sont disponibles.  
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La crise que nous traversons est une opportunité unique d’exploiter les outils de télésanté pour 

apporter aux patients un suivi médical sécurisé.  

Les objectifs de notre travail étaient :  

(i) d’évaluer l’équilibre glycémique à 3 et 6 mois des patients diabétiques suivis par 

téléconsultation en ville et à l’hôpital dans le contexte de la pandémie de COVID-19 en 

comparaison au groupe de patients qui n’a pas eu de téléconsultation ; 

(ii) d’analyser la satisfaction des patients et des diabétologues ayant participé à la 

téléconsultation.  

Nous rapportons ici l’évaluation métabolique à 3 mois. 

III. Matériels et Méthode 
 

1. Schéma de l’étude et participants 

 

Nous avons mené une étude prospective observationnelle ouverte bicentrique au sein du 

service d’endocrinologie, diabète et nutrition des Hôpitaux Universitaire de Strasbourg et 

d’un cabinet libéral de diabétologie de Strasbourg. Le protocole a été approuvé par le Comité 

de Protection des Personnes (ID-RCB :2020-A00974-35). Pour chaque patient, la non-

opposition de participation à l’étude a été recueillie oralement par téléphone. ClinicalTrial.gov 

Identifier : N° NCT04370171.  

 

2. Critères d’inclusion et exclusion  

 

Tous les patients de plus de 18 ans, diabétiques (type 1, 2, MODY, secondaire, post 

transplantation), suivis à l’hôpital ou au cabinet libéral et devant bénéficier d’une consultation 

en présentiel ont été inclus. Les femmes enceintes, les patients atteints de cancer ou dont 
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l’espérance de vie était limitée à 6 mois et les patients présentant des complications aigues 

(AVC ; IDM ; plaies du pied) étaient exclus.  

Les patients du groupe « téléconsultation » ont bénéficié d’une téléconsultation par 

visioconférence ou par téléphone en remplacement de la consultation en présentiel prévue le 

même jour. Le groupe « sans téléconsultation » était composé de patients ayant refusé la 

téléconsultation ou pour lesquels la consultation en présentiel a dû être différée. Tous les 

patients bénéficieront d’une consultation en présentiel 6 mois après la date de la 

téléconsultation ou de la consultation reportée.  

 

 

3. Évaluation métabolique et satisfaction  
 

Les données recueillies (caractéristiques des patients, complications micro et 

macrovasculaires, traitement) étaient issues des dossiers médicaux informatisés du CHU de 

Strasbourg et du logiciel Crossway® (Cegedim) au centre libéral d’endocrinologie et 

maladies métaboliques, logiciel DxCare® (Medasys) au CHU. Le contrôle glycémique était 

évalué à 3 et 6 mois par le dosage de l’HbA1c.  

Un questionnaire de satisfaction conduit conformément aux principes des bonnes pratiques 

cliniques, a été proposé à chaque patient par téléphone immédiatement après la 

téléconsultation ou dans les 3 mois qui suivaient par les secrétaires médicales et les 

infirmières de recherche clinique. Un questionnaire de satisfaction dédié aux 8 praticiens 

diabétologues et relatif à leur vécu/impression/expérience de la télémédecine, a également été 

renseigné dans les 2 mois qui suivaient le début de l’étude.  
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Les événements intercurrents : décès, hospitalisation, infection à SARS-CoV-2 (RT-PCR 

SARS-CoV-2 positive ou aspect scanographique évocateur de COVID-19) étaient 

comptabilisés. 

 

4. Critères d’évaluation principale et secondaire  
 

Le critère d’évaluation principal était la variation de l’HbA1c 3 mois après le début de l’étude 

dans les deux groupes : « téléconsultation » et « sans téléconsultation », comparativement à la 

dernière HbA1c disponible avant inclusion. Les critères secondaires étaient : l’évaluation du 

nombre de patients accessible à la téléconsultation en ville et à l’hôpital ; la survenue de 

complications aigues ; la satisfaction des médecins et des patients diabétiques suivis en 

téléconsultation en ville et à l’hôpital (questionnaire téléphonique) ; le nombre de patients 

infectés par le SARS-CoV-2. 

5. Analyse statistique  
 

Les données ont été analysées à l'aide de méthodes bayésiennes et décrites en termes de 

fréquence (%) pour les données catégorielles et via la moyenne (sd)/médiane(quartile) pour 

les données quantitatives. Le résultat principal a été analysé par une régression linéaire avec 

un effet aléatoire sujet et une interaction entre le temps du dosage et le groupe d’appartenance 

du sujet. Les lois a priori ont été définies avant l'étude sur la base d'hypothèses peu 

informatives dérivées des connaissances des experts et de la littérature disponible. Nous avons 

calculé la probabilité que l’évolution du dosage de l’HbA1c soit supérieure dans un groupe 

par rapport à l’autre. Nous rappelons que les méthodes bayésiennes n'utilisent pas de p-valeur 

et que les probabilités calculées ne doivent pas être confondues avec des p-valeurs. Les 

probabilités proches de 1 ou 0 suggèrent toutes deux un effet, respectivement une différence 

positive ou négative, ou un OR supérieur ou inférieur à 1. Tous les calculs ont été effectués 

avec le logiciel R 3.3.1 et le programme de simulation bayésienne JAGS. 
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IV. Résultats 
 

1. Caractéristiques des patients 
 

Quatre-cent-quatre-vingt-onze patients étaient éligibles sur la période du 17 mars 2020 au 21 

avril 2020. Trois-cent-trente-huit patients ont constitué le groupe suivi par téléconsultation 

dont 174 suivis en ville et 164 à l’hôpital et 153 le groupe sans téléconsultation dont 77 à 

l’hôpital et 76 en ville (Tableau 8). La moyenne d’âge était plus élevée dans le groupe « sans 

téléconsultation » que dans le groupe « téléconsultation » (64,9 ± 12,2 ans versus 57,4 ± 13,5 

ans, Pr = 0), tout comme l’IMC (29,7 ± 4,6 kg/m² versus 28,8 ± 5,2 kg/m², Pr = 0,018), les 

proportions de patients diabétiques de type 1 (33,4 % versus 20,3 %, Pr = 0,099) et de patients 

insulinotraités (74,3 % versus 70,7 %, Pr = 0,984). Comparativement aux patients suivis en 

ville, les patients suivis à l’hôpital étaient statistiquement plus jeunes (57,2 ± 13,9 ans versus 

62,5 ± 12,6 ans, Pr = 0,005), plus souvent diabétiques de type 1 (35,7 % versus 25,1 %, Pr = 

1), présentaient plus souvent un diabète secondaire (15,0 % versus 1,6 %, Pr = 1). Ils étaient 

plus souvent sous pompe à insuline (34,0 % versus 25,8 %, Pr = 0,001) et plus compliqués sur 

le plan microvasculaire (50,6 % versus 39,0 %, Pr = 0,988) (Tableau 9). Les proportions 

respectives de patients suivis en ville ou à l’hôpital étaient comparables entre les groupes 

« téléconsultation » et « sans téléconsultation ». La téléconsultation correspondait à une 

consultation téléphonique dans 63,3 % des cas et à une visioconférence dans 36,7 % des cas. 

Dans le groupe suivi en ville, la téléconsultation par visio concernait 44,4 % des patients 

contre 2,9 % à l’hôpital. 
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Tableau 4 Caractéristiques de la population, groupes avec et sans téléconsultation (IMC : indice de masse 
corporelle ; ADO : antidiabétiques oraux ; TC : téléconsultation ; ST : sans téléconsultation ; NS : non significatif) 

 

 

 

Tableau 5 Caractéristiques des patients suivis à l’hôpital et en cabinet libéral (IMC : indice de masse corporelle, 
ADO : antidiabétiques oraux) 
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2. Suivi et résultats métaboliques 
 

Sept patients (1,4 %) ont nécessité une hospitalisation pour une raison non diabétologique et 

17 cas d’infections à SARS-CoV2 (3,4 %) ont été rapportés : 12 cas (3,6 %) dans le groupe 

téléconsultation et 5 (1,5 %) dans le groupe sans téléconsultation, dont deux mortelles. La 

différence n’était pas significative.  

Dans le groupe des patients suivis par téléconsultation (n = 338), on observait une réduction 

moyenne à 3 mois non-significative du taux d’HbA1c : ΔHbA1c = -0,33 % contre -0,13 % 

dans le groupe sans téléconsultation. La valeur de l’HbA1c à 3 mois passait de 7,48 ± 1,01 % 

à 7,15 ± 0,84 % dans le groupe téléconsultation contre 7,39 ± 1,11 % à 7,26 ± 1,00 % dans le 

groupe sans téléconsultation (Tableau 3). L’HbA1c des patients suivis en téléconsultation à 

l’hôpital diminuait de 7,65 ± 1,19 % à 7,18 ± 0,9 % contre 7,28 ± 0,80 % à 7,11 ± 0,79 % 

dans le groupe suivi en ville. L’HbA1c passait de 7,51 ± 1,06 % à 7,25 ± 0,95 % à 3 mois 

chez les patients suivis à l’hôpital, et de 7,25 ± 0.87 % à 7,12 ± 1,00 % chez ceux suivis en 

ville. Au sein du groupe sans téléconsultation, l’HbA1c à 3 mois diminuait de 7,57 ± 1,17 % à 

7,37 ± 1,02 % chez les patients suivis à l’hôpital et de 7,08 ± 1,01 % à 7,07 ± 0,89 % à 3 mois 

chez ceux suivis en ville. Nous avions 59 % de données manquantes dans le groupe avec 

téléconsultation, 63 % dans le groupe sans téléconsultation, 47 % en ville et 45 % à l’hôpital 

(tableau 10). 
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Tableau 6 Evolution de l’HbA1c dans les différents groupes avec ou sans téléconsultation et suivis à l’hôpital ou 
suivis en ville 
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3. Satisfaction des patients et des diabétologues  
 

Sur les trois-cent-trente-huit patients ayant bénéficié d’une téléconsultation, 255 patients (75,4 

%) ont complété le questionnaire de satisfaction. Les patients se sont déclarés satisfaits de leur 

téléconsultation dans 92 % des cas, 89 % l’ont trouvé utile, 96 % simple et pratique et 85 % 

suffisante. Cependant, pour 80 % d’entre eux, la téléconsultation ne devrait constituer qu’un 

complément au suivi conventionnel, et ce, à raison de 1 à 2 téléconsultations par an (Figure 

19). 

 

 

Figure 13 Satisfaction (A) et positionnement de la téléconsultation par rapport à la consultation en présentiel (B) 
du point de vue des patients 
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Sur les 8 diabétologues participant à l’étude, la très grande majorité n’avait jamais effectué de 

téléconsultations avant le début de l’épidémie de COVID-19 (87,5 %). Trois diabétologues 

sur huit ont trouvé la téléconsultation aussi efficace que la consultation en présentiel, alors 

que cinq d’entre eux l’ont jugée moins efficace, aucun ne l’a jugée plus efficace (Figure 2). 

Les principaux inconvénients de la téléconsultation téléphonique par rapport à la 

visioconférence étaient : le contact limité avec le patient pour cinq médecins sur huit (62,5 

%), les difficultés de compréhension pour un praticien (12,5 %) et l’impossibilité de réaliser 

un examen clinique pour trois des huit diabétologues ayant participé à l’étude (37,5 %). Quant 

à la durée de la téléconsultation comparativement à celle d’une consultation en présentiel, elle 

était plus importante pour un diabétologue, plus courte pour quatre d’entre eux et comparable 

pour les trois autres. Cependant, sept médecins sur huit ont prévu de continuer à proposer 

cette modalité de suivi après la crise sanitaire. 

 

 

Figure 14 Efficacité (A) et durée (B) de la téléconsultation par rapport à la consultation en présentiel du point de 
vue des diabétologues 
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V. Discussion
 

Dans cette étude, nous avons observé une tendance globale à l’amélioration des taux 

d’HbA1c, qui était plus marquée dans le groupe suivi par téléconsultation et en particulier à 

l’hôpital. Ces différences apparentes sont probablement en lien avec les caractéristiques des 

groupes de patients. En effet, les patients suivis par téléconsultation à l’hôpital étaient plus 

jeunes, plus souvent diabétiques de type 1, plus souvent insulinodépendants, traité par pompe 

à insuline et sous analogue du GLP-1. L’absence de significativité des résultats concernant la 

variation moyenne d’HbA1c peut en partie s’expliquer par la forte proportion de données 

d’HbA1c manquantes à 3 mois (  50 %). Les principales causes de ce déficit de données 

étant : le refus des patients de réaliser l’examen sanguin et l’impossibilité de les contacter à 

plusieurs reprises.  

Enfin, l’existence de valeurs initiales d’HbA1c sub-optimales dans les deux groupes (7,4 %) a 

pu influencer l’évolution des valeurs des taux d’hémoglobine glyquée dans la cohorte. En 

effet, certaines études ont montré l’efficacité à court, moyen et long terme des interventions 

de télémédecine chez les patients diabétiques de type 1 et 2 avec une réduction significative 

de l’HbA1c d’autant plus importante que l’HbA1c initiale était élevée (> 8 %) et le diabète 

récemment diagnostiqué34.  

 

Une pratique de la téléconsultation différente entre la ville et l’hôpital ? 

On note une disparité importante dans les pourcentages de téléconsultations effectuées par 

visioconférences entre la ville et l’hôpital : 44 % versus 3 %. Cette différence majeure est liée 

à un niveau d’équipement plus faible au sein du service public hospitalier où seulement 1/4 

diabétologue dispose d’une caméra connectée contre 4/4 diabétologues en ville. De plus, 

l’utilisation des différents logiciels de téléconsultation disponibles nécessitaient une formation 

préalable, ce qui a pu constituer un frein à leur emploi. 
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Évaluation de la satisfaction des patients et des médecins à la téléconsultation 

Dans la grande majorité des cas, les patients ont été satisfaits de la prise en charge par 

téléconsultation comme le montre les questionnaires de satisfaction. En revanche, 15 % des 

patients l’ont trouvé insuffisante essentiellement du fait de l’absence de prise de constantes 

lors de la téléconsultation. Pour pallier ce problème, des box équipés pour la téléconsultation 

et la télésurveillance, ont été aménagés dans certaines pharmacies de ville. De la même 

manière, 11 % l’ont trouvé inutile même si 8 % seulement n’étaient pas satisfait de la 

téléconsultation. En outre, la téléconsultation a été perçue par les patients comme une source 

de réassurance dans cette période d’incertitude, sans en attendre nécessairement un bénéfice 

métabolique. Quatre-vingts pourcents des patients diabétiques estiment la téléconsultation 

comme complémentaire à une consultation en présentiel et n’envisagent pas de remplacer 

cette dernière par une téléconsultation. Nos observations corroborent les résultats d’un 

sondage réalisé en janvier 2020 par l’institut Harris Interactive, dans lequel une majorité de 

sujets déclaraient ne pas être prêts à renoncer à la relation directe et physique avec leur 

diabétologue40. 

Quant aux médecins, la crise du COVID-19 les a incités à changer leurs modalités d’exercice, 

ce qu’ils n’avaient pas envisagé auparavant puisque seulement un diabétologue sur 8 avait 

déjà fait de la téléconsultation. Depuis le 15 septembre 2018, la téléconsultation bénéficie 

d’un remboursement à 70 % et le nombre d’actes facturés à l’assurance maladie n’a cessé de 

croître depuis lors41. Des dispositions exceptionnelles ont été prises pour assurer la continuité 

des soins pendant l’épidémie de COVID-19, notamment la prise en charge à 100 % des 

consultations à distance jusqu'au 31 décembre 202042. Un nombre record d’actes de 

téléconsultation (486 369) a d’ailleurs été enregistré au plus fort de l’épidémie (semaine 13)43. 

La France présente toutefois un retard par rapport à ses voisins européens, dans le 

déploiement des outils de télémédecine et la généralisation de la téléconsultation : on recense 
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par exemple 6 % de consultations de premier recours par téléconsultation en Suède44. Ce 

changement « forcé » d’exercice a permis aux médecins volontaires d’appréhender les 

avantages et les limites de la télémédecine avec un retour d’expérience très positif puisque 7/8 

diabétologues ont prévu de continuer à proposer des téléconsultations à leurs patients. Un 

diabétologue parmi les huit a déclaré la téléconsultation comme chronophage en l’absence de 

secrétariat dédié pour l’accueil téléphonique des patients et la récupération en amont des 

éléments médicaux nécessaires. Dans notre questionnaire, la durée de la téléconsultation ne 

prenait effectivement pas en compte la préparation pré téléconsultation (appel du patient, 

récupération des données médicales) ce qui a pu constituer un biais dans l’évaluation de la 

durée de la téléconsultation, car seulement 5/8 diabétologues étaient dotés d’un système de 

secrétariat, quatre en ville et un à l’hôpital. 

 

Existe-t-il un profil-patient type pour la téléconsultation ? 

La majorité des patients (68,8 %) étaient accessibles au suivi par téléconsultation, que ce soit 

en ville ou à l’hôpital, avec des profils très divers (âge, sexe, IMC, diabète, traitement ...). Ces 

résultats étayent l’idée que tout patient est un candidat potentiel à la téléconsultation et 

qu’aucune restriction telle que l’âge ne doit influencer la décision d’un suivi par 

télémédecine. En effet, un certain nombre de patients âgés ont été accompagnés par un proche 

lors de leur téléconsultation. Une consultation par télémédecine requiert une préparation 

préalable : le patient doit réunir les éléments médicaux essentiels (biologie, données de 

mesure continue du glucose interstitielle, carnet de glycémies …) qu’il communiquera à son 

diabétologue. Ceci contribue à la participation active du patient à sa propre prise en charge. 

Dans notre étude, les patients suivis par consultation téléphonique présentaient une moyenne 

d’âge plus élevée, en lien avec une absence d’équipement informatique et des difficultés à 
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utiliser les nouvelles technologies. Des formations pourraient être proposées afin de remédier 

à ces inégalités d’accès aux services de santé connectée. 

Les patients n’ayant pas bénéficié d’une téléconsultation à l’hôpital n’étaient pas toujours des 

patients l’ayant refusée à la différence de ceux suivis en ville. En effet, leur diabétologue 

référent n’était pas toujours disponible pour leur permettre d’en bénéficier. Il a pu en résulter 

un biais de sélection, le groupe « sans téléconsultation » n’étant composé que de patients qui 

ont refusés la téléconsultation, d’où certaines différences constatées entre les deux groupes. 
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VI. Conclusion 
 

La télémédecine, qui est adaptée à la prise en charge des patients souffrant de maladies 

chroniques et permet, au travers de différentes modalités dont la téléconsultation, une pratique 

médicale sécurisée à distance, s’est avérée être un outil de choix pour le suivi des patients 

diabétiques dans le contexte du confinement à domicile de la population instauré le 17 mars 

2020 en France, pour faire face à la pandémie de COVID-19. De plus, il est désormais établi 

que le diabète constitue un facteur de risque d’infection à SARS-CoV-2 compliquée. En effet, 

sans qu’ils ne soient plus susceptibles d’être infectés, les patients diabétiques de type 1 ou de 

type 2 requièrent plus fréquemment une prise en charge en soins intensifs et présentent une 

mortalité significativement plus élevée que les sujets infectés indemnes de diabète et ce, 

d’autant plus que l’équilibre glycémique n’est pas optimal. Dans cette étude observationnelle, 

prospective menée en ville et à l’hôpital, nous nous sommes intéressés à l’évaluation à 3 mois 

de l’équilibre glycémique de patients diabétiques ayant bénéficié d’une téléconsultation, 

comparativement à ceux dont la consultation en présentiel a été repoussée de 6 mois. 

Chez les patients suivis par téléconsultation, nous avons observé une réduction moyenne à 3 

mois des taux d’HbA1c (ΔHbA1c) de - 0,47 % à l’hôpital et de - 0,17% en ville. Cette 

variation est non-significative (T>ST ; 0) probablement en lien avec la proportion importante 

de données manquantes à près de 50%. Une amélioration apparente de l’équilibre glycémique, 

évalué par la variation moyenne à 3 mois des taux HbA1c, est également observée au sein des 

deux sous-groupes de patients « sans téléconsultation » suivis en ville ou à l’hôpital. Cette 

tendance globale à l’amélioration des données métaboliques pourrait être attribuée à une plus 

grande compliance des patients aux règles hygiéno-diététiques, une meilleure observance 

médicamenteuse et une augmentation de la fréquence des autocontrôles glycémiques, en lien 

avec l’anxiété générée par la pandémie à SARS-CoV-2. La proportion de patients ayant 

bénéficiée d’une téléconsultation au cours de l’étude était de 68% à l’hôpital contre 70% en 
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ville. Parmi les évènements intercurrents survenus durant l'étude, 17 cas d’infections à SARS-

CoV2 (3,4%) ont été rapportées et 7 patients (1,4%) ont nécessité une hospitalisation.  

Les retours d’expérience des patients et des médecins, relatifs à l’organisation, aux attentes 

suscitées et aux bénéfices de la téléconsultation, recueillis via les questionnaires de 

satisfaction, sont largement positifs et pourraient inciter les praticiens à intégrer à leur 

pratique davantage d'outils de télémédecine, notamment dans des situations médicales simples 

ou nécessitant un suivi ponctuel rapproché. 

La récupération des hémoglobines glycosylées manquantes à 3 mois et l’étude des variations à 

6 mois de l’équilibre glycémique des patients de la cohorte, permettraient une évaluation à 

moyen-terme de l’intervention par téléconsultation dans le suivi de patients diabétiques. 
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RESUME : 

La pandémie de COVID-19 a aggravé l’état de tension que connaît l’hôpital public en 
France et a contraint les pouvoirs publics à instaurer un confinement à domicile de la 
population avec un impact potentiel sur l’équilibre glycémique. Dans ce contexte, le 
suivi des patients diabétiques par télémédecine apparait comme une solution 
pertinente. Nous nous sommes intéressés à l’évaluation de l’équilibre glycémique à 3 
mois de 491 patients diabétiques suivi soit par téléconsultation (n=338) ou dont la 
consultation présentielle initialement prévue a été décalée de 6 mois(n=153) dans le 
contexte de pandémie de COVID-19. Afin d’évaluer la satisfaction des patients ayant 
bénéficié d’une téléconsultation et des diabétologues ayant participé à l’étude, des 
questionnaires de satisfaction ont été recueillis. On a observé une réduction moyenne à 
3 mois non-significative du taux d’HbA1c dans le groupe suivi par téléconsultation : 
ΔHbA1c = - 0,33% (ST>TC) et de  ΔHbA1c = - 0,13% dans le groupe sans 
téléconsultation. Les patients se sont déclarés satisfaits de leur téléconsultation à 92%. 
La très grande majorité des diabétologues (87,5%) n’avait jamais effectué de 
téléconsultation avant le début de l’épidémie de COVID-19, et 85,2% ont prévu de 
continuer à proposer cette modalité de suivi après la crise sanitaire. Cette tendance 
apparente à l’amélioration de l’équilibre glycémique, reflétée par la diminution des 
taux moyens d’HbA1c à 3 mois au sein des différents groupes de notre cohorte, doit 
toutefois être nuancée compte tenu de l’importante proportion de données biologiques 
manquante à 3 mois (respectivement 58% et 63% dans le groupe avec et sans 
téléconsultation). La très grande majorité des patients inclus dans l’étude a été 
satisfaite de la prise en charge par téléconsultation comme alternative à une 
consultation présentielle et la recommanderait à un autre patient diabétique. Ainsi, il 
serait pertinent de compléter nos observations par une évaluation à 6 mois de 
l’équilibre glycémique des patients suivis, afin de quantifier un éventuel bénéfice à 
moyen terme de la prise en charge par téléconsultation. 
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