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Glossaire

AG : Age gestationnel

AVB : Accouchement voie basse

CNGOF : College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

CSP : Catégorie socio-professionnelle

DG : Diabéte gestationnel

ENP : Enquéte périnatale

ESTEBAN : Etat de Santé sur I’Environnement, la Biosurveillance, I’ Activité
physique et la Nutrition

GAJ : Glycémie a jeun

HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale

TADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group
IMC : Indice de masse corporelle

OMS : Organisation Mondiale de la Sant¢

PRAMS: Pregnancy Risk Assessment Monitoring System

SA: Semaine d’aménorrhée



1. Présentation du sujet et justification de I’étude :

La définition du diabéte gestationnel selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), est un
trouble de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable débutant ou
diagnostiqué pour la premicre fois pendant la grossesse (1).
Sous le terme de diabéte gestationnel, on regroupe deux populations différentes :
- Les femmes ayant un diabéte préexistant et révélé en cours de grossesse,
- Les femmes qui vont au cours de leur grossesse développer un diabéte, trouble qui disparait
le plus souvent apres la grossesse.
Durant la grossesse la glycorégulation est perturbée. Au premier et deuxiéme trimestre il est observé
chez la mére une accumulation de tissus adipeux et chez le feetus une faible croissance. Alors qu’au
troisieme trimestre de la grossesse il existe une augmentation de la lipolyse chez la mere et une forte
croissance du feetus.
Deux phases sont ainsi observées (2) :
- Durant la premic¢re moitié de la grossesse il existe une tendance hypoglycémique due a
I’augmentation de 1'insulino-sensibilité,
- Pendant la seconde partie de la grossesse, il existe une tendance a I’hyperglycémie due a une

insulino-résistance.

D’un point de vue épidémiologique en France, la prévalence du diabéte gestationnel était estimée
entre 5 et 10% des grossesses en 2010 (3).

Depuis 2010 de nouveaux critéres de dépistage du diabéte gestationnel ont été mis en application
par I’International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG) et adoptés par
le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF). Avec I’utilisation de ces
nouveaux critéres, on observe une proportion plus importante de femmes a risque de développer un
diabete gestationnel.

Avec la mise en application de ces nouveaux critéres de dépistage, d’apreés 1’enquéte périnatale de
2016, la prévalence du diabete gestationnel en France était de 10,8 % (4).

Le diabete gestationnel est aujourd’hui considéré comme la pathologie la plus fréquente de la

Zrosscsse.

Les nouveaux critéres de dépistage du diabete gestationnel depuis 2010 en France sont :
- Unage > 35 ans,
- Un indice de masse corporelle > 25 kg/m?,

- Des antécédents personnels de diabete gestationnel,
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- Des antécédents familiaux au premier degré de diabéte,
- Des antécédents de macrosomie feetale,
- La présence d’un hydramnios,

- Des biométries feetales > 97¢ percentile (5).

Chez les femmes présentant un ou plusieurs facteurs de risque de diabéte gestationnel, les modalités
de dépistage sont :
- Aupremier trimestre, un dosage de la glycémie a jeun, considérée normale si elle est <0,92 g/1.
- En cas de glycémie a jeun normale au premier trimestre, la réalisation entre 24 et 28 semaines
d’aménorrhée (SA) d’un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) avec 75g de
glucose dont les valeurs considérées comme normales sont :
- Glycémie au début du test (T0) <0,92 g/1,
- Glycémie 1h (T1) <1,80 g/l,
- Glycémie a 2h (T2) <1,53 g/l (5).

Lorsqu'un diabéte gestationnel est diagnostiqué une auto surveillance glycémique est mise en place
avec la réalisation d’une surveillance glycémique pré-prandiale et post-prandiale jusqu’a
I’accouchement (soit la réalisation de 4 a 6 glycémies quotidiennes).
Les objectifs glycémiques au cours de la grossesse sont :

- Une glycémie < 0,95 g/l 4 jeun et avant le repas,

- Une glycémie < 1,20 g/l deux heures apres le début du repas (6).

Les modalités de traitement du diabéte gestationnel sont en premicre intention la mise en place de
mesures hygiéno-diététiques adaptées. En cas d’échec de ces mesures un traitement par

insulinothérapie est envisagé.

Une sage-femme est habilité a suivre les grossesses physiologiques. Lors de la découverte d’un
diabete gestationnel la sage-femme doit orienter la patiente vers un gynécologue-obstétricien ainsi
que vers un endocrinologue, elle poursuivra le suivi de la grossesse uniquement a la demande de
I’obstétricien et sous sa prescription. Elle pourra toutefois assurer la préparation a la parentalité qui

reste dans son champ de compétence.

La prise en charge du diabéte gestationnel s’inscrit dans un objectif de limitation de la survenue de
complications au cours de la grossesse. Les principaux risques pour le feetus sont : la macrosomie
qui peut entrainer des complications lors de I’accouchement comme une dystocie des épaules, des

hypoglycémies néonatales, une détresse respiratoire ou une hyperbilirubinémie.



10
Les principaux risques maternels sont une prise de poids plus importante, une augmentation du

risque de pré éclampsie et de césarienne (7).

Depuis une dizaine d'années, 1'age gestationnel moyen est en augmentation avec des grossesses plus
tardives (8). La prévalence du surpoids et de I’obésité est également en augmentation et selon I’étude
ESTEBAN publié¢ en 2015, la prévalence chez les femmes en age de procréer du surpoids est de
20,5% et de ’obésité de 11,3% (9). De fait, compte tenu des critéres de dépistage du diabéte

gestationnel, on observe une proportion plus importante de femmes a risque de diabéte gestationnel.

Avec I’augmentation de la prévalence du diabéte gestationnel, il a été nécessaire de rechercher des
solutions afin d’optimiser la prise en charge de ces patientes et de développer la télémédecine. Dans
le but d’améliorer leur suivi, une “startup” francaise a développé une application pour smartphone
: My Diabby. Cette application créée en 2015, regroupe un programme d’éducation thérapeutique
pour les patientes, un outil de télésurveillance ainsi qu’un protocole de coopération pour les
professionnels de santé¢ (10). Pour simplifier la surveillance glycémique, certains lecteurs de
glycémies peuvent étre directement connectés a 1’application ce qui permet une transmission en
temps réel des données des patientes. L application propose un “carnet glycémique électronique”
ou sont référencées les valeurs glycémiques en utilisant un code couleur permettant de faciliter la
compréhension des données par les patientes. Les glycémies des patientes sont accessibles aux
professionnels de santé via une plateforme en ligne. Un systeme de communication par messagerie
est également disponible pour faciliter les échanges. Un systéme d’alerte a ét¢ développé en cas de
survenu d’éveénements « importants » (hyperglycémie, hypoglycémie, absence de surveillance
glycémique, etc.). Un programme d’éducation thérapeutique est aussi disponible sur 1’application
compos¢ de vidéos explicatives, de séances d’activité physique adaptées et de sophrologie.
L’utilisation de cette application a pour objectif d’améliorer la qualité de vie des patientes en leur
¢vitant de nombreux déplacements pour honorer les rendez-vous de suivi. Apres I'accouchement,
un questionnaire de satisfaction est envoyé a chaque patiente et les résultats sont plutot en faveur
d’une satisfaction des patientes. L utilisation du carnet électronique est considérée comme aisée par
les patientes, avec une note de 8,82/10. La simplicité d’utilisation est notée 8,73/10 par les
utilisatrices. De facon générale les patientes étaient satisfaites de leur suivi, I’application a été jugée
de fagon globale a 8,84/10 (10). Lors d’une grossesse ultérieure avec récidive de diabéte
gestationnel I’ensemble des données de la patiente peuvent étre récupérées pour reprendre la prise
en charge.

Ainsi, il nous ait apparu intéressant de réaliser un état des lieux de 1’utilisation de 1’application de

télésurveillance My Diabby au sein de la maternité de niveau 3 du CHU de Poitiers.
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2. Méthodologie :

2.1 Objectif de I’étude

L’objectif principal de notre étude est de réaliser un état des lieux de ’utilisation de 1’application
My Diabby dans le suivi des patientes ayant un diabete gestationnel au sein d’'un CHU avec une

maternité de niveau 3 (CHU de Poitiers).

Les objectifs secondaires sont :

- De recenser des données phénotypiques des patientes suivies (age gestationnel, poids/IMC,
données d’HbAlc, terme de 1’accouchement, modalités d’accouchement, poids de
naissance),

- De connaitre les modalités de traitement et de surveillance de ces patientes,

- De déterminer les probleémes rencontrés par les patientes avec 1’utilisation de 1’application,

- De connaitre le taux de rupture de suivi.

2.2 Schéma de I’étude

Nous nous sommes intéressés aux données des patientes suivies au sein des services
d’Endocrinologie-Diabétologie-Nutrition et de Gynécologie-Obstétrique entre le 01/11/2019 et le
01/11/2020.

11 s’agit d'une étude rétrospective, observationnelle et descriptive.

2.3 Population de I’étude

Ont été¢ inclues les patientes ayant un diabete gestationnel, suivies au sein des services
d’Endocrinologie-Diabétologie-Nutrition et de Gynécologie-Obstétrique utilisant ou non

I’application My Diabby.

2.4 Méthode de collecte des données

Les données des patientes ont été collectées via le logiciel informatique Télémaque du CHU de
Poitiers et via I’application My Diabby et complétées par des données médicales des services de
Gynécologie-Obstétrique et d’Endocrinologie-Diabétologie-Nutrition (archives) apres accord des

chefs de service des différentes unités.
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2.5 Analyse des données

Les données ont été répertoriées avec le logiciel Excel et les statistiques réalisées grace au logiciel
Epiinfo.

Les caractéristiques de la population étudiée sont décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages
pour les variables qualitatives. Les variables quantitatives sont présentées par leurs moyennes, leurs
¢carts types et leurs valeurs extrémes.

L’analyse statistique pour les variables catégorielles par comparaison de pourcentage a été réalisée
par le test de Fisher. Pour les données quantitatives, le test de Student a été réalisé lorsque 1’effectif
était > 30 et le test de Mann-Whitney / Wilcoxon a été appliqué pour les effectifs < 30. La

significativité a été retenue pour p<0,05.

2.6 Les aspects éthiques et réglementaire :

Les données collectées ont fait 1’objet d’une déclaration a la Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL) en application des articles 40-1 et suivant la loi «
Informatique et Libertés ». La confidentialité des sujets inclus dans la base de données a été protégée
par l'utilisation d’un numéro en lieu et place des données susceptibles de permettre leur
identification.

Cette étude est inscrite dans le registre des activités de traitement, dans le domaine de la recherche

avec le numéro d’inscription CHU86-RECH-R2021-03-03.
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3. Résultats :

3.1.Diagramme de flux :

Au sein de notre base de données, nous avons répertorié¢ 160 patientes. 5 femmes ont été exclues car
leur dossier n’était pas complet, les données nécessaires ne pouvaient étre recueillies.

5 autres patientes ont ét¢ exclues dont 4 qui n’ont pas accouché au CHU et 1 qui a fait une fausse-
couche précoce.

Au total, la population d’étude porte sur 150 patientes.

160 patientes

Exclusions : dossiers
incomplets (n=5)

155 patientes

Exclusions : femmes
n’ayant pas accouché au
CHU de Poitiers (n=4),
femme ayant eu une fausse
couche précoce (n=1)

150 patientes inclues

Figure 1 : Diagramme de flux.
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3.2. Description de la population d’étude :

La moyenne d’age des patientes était de 32 ans [min 28 - max 47].

L’IMC pré-conceptionnel était en moyenne de 29 kg/m? [min 19 - max 52].

Concernant le niveau d’études des patientes, afin de simplifier I’analyse, deux catégories ont été
créées : <BAC (correspondant a un niveau d’études « avant baccalauréat ») et > BAC (correspondant
a un niveau d’étude « équivalent ou supérieur au baccalauréat »).

Notre population comportait 24,2%(n=36) de femmes ayant un niveau <BAC et 75,8%(n=113) un
niveau >BAC. 1 personne n’a pas renseigné cet item.

Les catégories socio-professionnelles (CSP) ont été regroupées : les cadres, les professeurs et les
ingénieurs sous la dénomination CSP+ ; puis les employés, les personnels du secteur social et les
professions intermédiaires sous la dénomination CSP intermédiaire ; ont été¢ regroupés sous la
dénomination CSP- : les ouvriers et les techniciens de surface ; enfin les artisans, les professions
libérales et les commergants ont été regroupés sous la dénomination CSP lib.

Notre population se composait de 13,3% (n=20) de CSP +, 49,3% (n=74) de CSP intermédiaire, 17,3%
(n=26) de CSP-, 6,0% (n=9) de CSP lib. Il y avait 2,7% (n=4) d’étudiants et 11,3% (n=17) de la

population était inactive.

3.3. Caractéristiques des femmes selon ’utilisation de I’application My Diabby :

Parmi les 150 femmes de notre étude, 67,3% (n=101) ont été traitées par insulinothérapie et 32,67%
(n=49) ont ét¢ traitées par mesures hygiéno-diététiques.

84,7% (n=127) patientes ont utilis¢ I’application My Diabby et 15,3% (n=23) patientes n’ont pas utilisé
cette application pour le suivi de leur diabéte gestationnel.

Les caractéristiques de la population d’étude sont résumées dans les tableaux suivants :
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Tableau I : Caractéristiques générales de 1a population selon ’utilisation ou non de I’application

My Diabby :

Utilisation Pas d’utilisation ~ Significativité
My Diabby My Diabby
n=127 n=23 p=
n (%) n (%)
Moyenne age (années) [min-max] | 32,5 [19,0-45,0] 30,3 [20,0-47,0] 0,06
Niveau d’étude : n=127 n=22%
>BAC 103 (81,1) 10 (45,5)
<0,01
<BAC 24 (18,9) 12 (54,5)
CSP: n = 124** n=22%%*
CSP lib 8(6,5) 1 (4,5) NS
CSP + 19 (15,3) 1 (4,5) 0,31
CSP intermédiaire 67 (54,0) 7(31,9) 0,07
CSP - 16 (12,9) 10 (45,5) <0,01
Inactifs*** 14 (11,3) 3 (13,6) 0,74

*Parmi les femmes n’utilisant pas ’application une personne n’a pas renseigné son niveau d’étude.
**Chez les femmes utilisant My Diabby, 3 patientes étaient ¢léves ou étudiantes et chez celles
n’utilisant pas My Diabby une I’était également, nous ne les avons pas intégrées a une catégorie socio-
professionnelle.

***Dans la catégorie des inactifs, 64,7% (n=11) des femmes avaient un niveau d’étude supérieur

(>BAC).
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Tableau II : Caractéristiques métaboliques selon ’utilisation ou non de I’application

My Diabby :
Utilisation Pas d’utilisation Significativité
My Diabby My Diabby
n=127 n=23 p=
n(%) n(%)
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
Poids avant grossesse (kg) 78,7 [41,0-138,0] 73,1 [50,0-98,0] 0,20
IMC avant grossesse (kg/m?) 29,7 [19,0- 51,8] 28,0 [22,8-38,0] 0,40
AG de découverte du DG (SA) 23,0 7,0- 37,0] 22,0 [10,0-36,0] 0,50
HbAlc * 3[ 44- 6,3] 541 4,2- 6,6] 0,26
Modalités de traitement :
Insulinothérapie 84 (66,1) 17 (73.9)
0,63
Mesures hygiéno-diététiques 43 (33,9) 6 (26,1)

*L’HbAlc en début de grossesse doit étre <6,5% pour parler de diabete gestationnel et ne pas

méconnaitre un diabéte préexistant.

Tableau III : Traitement du diabéte gestationnel dans les populations a bas niveau socio-

économique :

Traitement par Régime Significativité
insuline
n=81 n=47 p=
n (%) n (%)
<BAC 26 (72,2) 10 (27,8) 0,54
CSP - 15 (57,7) 11 (42,3) 0,36
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Tableau IV : Caractéristiques obstétricales de la population d’étude selon I’utilisation ou non

de ’application My Diabby :

Utilisation Pas d’utilisation Significativité
My Diabby My Diabby
n=127 n=23 p=
n(%) n(%)
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max] 0,90
Terme d’accouchement (SA) 39 [27-42] 39[37-41]
Modalités d’accouchement : n (%) n (%)
AVB 91 (71,6) 13 56,5) 0,22
AVB instrumental 5 3,9 1 4.4 NS
AVB instrumental + manceuvre 2 (1,6) 0 (0,0 NS
pour dystocie des épaules
Césarienne en urgence 18 (14,2) 5(21,7) 0,35
Césarienne programmeée 11 (8,7) 4(17,4) 0,25
n=121%* n=23
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max] 0,79

Poids de naissance (g)

3333 [810-4540]

3389 [2345-4195]

*Parmi les femmes utilisant I’application My Diabby 6 patientes ont eu une grossesse gémellaire, nous

ne les avons pas intégrées dans la catégorie des poids de naissance des grossesses simples.
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3.4. Utilisation de ’application My Diabby :

Au sein du groupe de patientes utilisant 1’application My Diabby, le controle glycémique journalier
¢tait régulier pour 76,4% (n=97) des patientes. Pour 23,6% (n=30) le carnet glycémique était
incomplétement voire non rempli (ce paramétre était mis en évidence dans 1’application par le logo

« carnet non rempli »).

11,8% (n=15) des patientes ont rencontré des problémes lors de 1’utilisation de I’application My
Diabby. Les problémes rencontrés étaient : 66,7% (n=10) un probléme de transfert Bluetooth® entre
I’appareil d’automesures glycémiques et le smartphone qui empéchait la transmission instantanée des
données obligeant les patientes a les rentrer manuellement. 20,0% (n=3) avaient rencontré un probléme
de connexion sur I’application ; 6,7% (n=1) avaient perdu leur mot de passe et 6,7% (n=1) ne

comprenaient pas le fonctionnement de ’application.

Parmi les patientes ayant utilisé 1’application (n=127), 5,5% (n=7) ont arrété le suivi. L arrét du suivi
a la suite d’'un déménagement a concerné 1 femme et pour 3 d’entre elles il n’y avait pas de motif
recensé pour cet arrét de suivi. Pour ces 3 patientes concernant leur niveau d’études et leur catégorie
socio-professionnelle : 1 avait un niveau <BAC et faisait partie de la CSP-, 2 avaient un niveau >BAC
et faisait respectivement partie de la CSP intermédiaire et CSP+.

11 a été rapporté par 1 patiente que I’application consommait de manicre trop importante la batterie de
son smartphone et occasionnait de multiples « bugs » sur celui-ci.

On a noté une rupture de suivi chez une patiente ayant nécessité une hospitalisation de longue durée.
Enfin, une patiente a arrété¢ d’utiliser I’application My Diabby car elle ne souhaitait plus faire la
surveillance glycémique. Nous avons observé que cette patiente avait un niveau d’étude <BAC et

faisait partie de la catégorie socio-professionnelle CSP +.
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4. Discussion :

4.1. Principaux résultats :

Au sein de notre population d’étude, nous avons comparé les femmes ayant un diabete gestationnel et

utilisant I’application My Diabby pour leur suivi a celles ne ’utilisant pas.

En ce qui concerne les caractéristiques générales de la population nous avons remarqué que la moyenne
d’age entre les deux populations n’était pas significativement différente.

Nous avons constaté que les catégories socio-professionnelles les plus élevées utilisaient plus
I’application My Diabby comparativement aux catégories socio-professionnelles moins élevées.
Concernant le niveau d’études les femmes utilisant I’application My Diabby avaient majoritairement

un niveau d’études >BAC.

Concernant les caractéristiques métaboliques c’est-a-dire le poids avant grossesse, I'IMC pré-
conceptionnel, 1’age gestationnel de découverte du diabéte gestationnel, le taux d’HbA1c en début de
grossesse et les modalités de traitement il n’y avait pas de différence significative entre les deux
groupes.

Les données métaboliques n’influengaient pas le recours a I’application My Diabby. Ceci était vrai

pour les populations ayant un niveau d’étude <BAC et faisant partie d’une CSP-.

Nous avons pu observer chez les femmes ayant un niveau d’é¢tude <BAC et chez celles faisant partie
d’une catégorie socio-professionnelle plus faible qu’il n’y avait pas de différence significative quant

aux modalités de traitement (mesures hygiéno-diététiques ou traitement par insuline).

Les caractéristiques sur le plan obstétrical n’étaient pas significativement différentes c’est-a-dire que
le terme, le mode d’accouchement et le poids de naissance n’était pas différents entre les deux

populations d’étude que les patientes utilisent I’application My Diabby ou non.

Nous avons pu évaluer si les femmes effectuaient régulierement leur surveillance glycémique. Lorsque
celles-ci n’effectuaient pas au moins 4 glycémies par jour une alerte sur 1’application notifiait « carnet
non rempli ». Nous avons donc pu observer que parmi les femmes qui utilisaient I’application My

Diabby 76,4% ont réalisé une surveillance régulicre.
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Pour celles n’utilisant pas 1’application il n’était pas possible d’évaluer la régularité des surveillances

glycémiques celles-ci étant faite manuellement par les patientes sur un carnet papier.

Chez les femmes ayant rencontré des difficultés avec I’application nous avons constaté dans la plupart
des cas un probléme de transfert de données entre 1’appareil d’automesures glycémiques et le

smartphone ce qui obligeait les patientes a les rentrer manuellement dans I’application.

Seulement 5,5% (n=7) des femmes ont arrété leur suivi via My Diabby et 1 seule a mis en cause

I’application pour justifier cet arrét de suivi.

4.2. Validité interne :

Nous avons choisi de réaliser une étude rétrospective afin d’observer les modalités d’utilisation de
I’application My Diabby par les patientes dans le cadre du suivi du diabéte gestationnel. Ainsi nous
pouvions analyser les problémes auxquels elles pouvaient étre confrontées et les raisons d’éventuels
arréts de suivi.

L’objectif était également d’observer les différences sur les parameétres phénotypiques, métaboliques
et obstétricaux entre les femmes utilisant I’application My Diabby et celles ne 1’utilisant pas.

La récolte des données a été effectuée sur les dossiers informatisés des patientes et sur le site My

Diabby Healthcare dans la partie réservée aux professionnels de santé.

Les difficultés rencontrées pendant cette étude ont été :

Nous n’avons pas eu la possibilité de réaliser une étude sur les résultats de GAJ et ’HGPO. Les
résultats de la GAJ n’étaient pas toujours renseignés, par exemple pour les femmes adressées au CHU
pour diabete gestationnel ayant réalisé¢ leur GAJ a I’extérieur avant la prise en charge, les résultats
n’étaient que trés rarement répertoriés dans les dossiers. De plus lorsque cette donnée était disponible
les termes de grossesse auxquels elles avaient été réalisées étaient trés différents entre les patientes.
Concernant I’HGPO, dans certains dossiers les femmes avaient une GAJ pathologique mais le test de
I’HGPO était tout de méme réalisé rendant cette donnée difficilement interprétable, de plus il était
¢galement souvent fait hors des termes convenus par les recommandations.

Une étude prospective avec une prise en charge identique pour toutes les patientes, aurait permis de

comparer ces données.

Concernant |’utilisation de 1’application My Diabby nous n’avons pas pu interpréter 1’équilibre du
diabete gestationnel. L’application rendait disponible les moyennes de données glycémiques

uniquement pour les 30 derniers jours ce qui ne reflétait donc pas 1’équilibre du diabéte gestationnel
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sur la totalité¢ de la grossesse. Pour les patientes n’utilisant pas I’application il n’était pas possible
d’évaluer 1’équilibre du diabéte gestationnel, la surveillance étant faite manuellement par les patientes
sur un carnet papier. Concernant les patientes n’utilisant pas 1’application il n’était pas possible de
connaitre les raisons pour lesquelles elles n’utilisaient pas 1’application My Diabby aucune information
n’étant mentionnée dans les dossiers (que ce soit dossier informatique ou papier).

Une étude prospective et comparative, entre les patientes utilisant 1’application et celles ne 1’utilisant
pas, permettrait de connaitre 1’impact de 1’utilisation de cette application dans I’équilibre du diabéte

gestationnel.

Malgré ces difficultés, les résultats que nous avons obtenus sont des données intéressantes sur « les
profils » des patientes utilisant ou non ’application My Diabby (résultats significatifs : catégories
socio-professionnelles, niveau d’études). Elles pourront permettre une meilleure prise en charge des

femmes ayant un diabéte gestationnel et utilisant My Diabby.

3.1.Validité externe :

Dans notre étude 34,0 % des femmes étaient agées de plus de 35 ans. La moyenne d’age des patientes
¢tait de 32,2 ans, moyenne identique a celle de I’étude de Beyler A. réalisée a Strasbourg en 2016 qui
avait pour objectif d’évaluer et de comparer le taux de macrosomie chez des femmes ayant un diabete
gestationnel. Dans leur étude 31,7% des femmes avaient un age > 35 ans (11). Notre moyenne d’age
était légeérement supérieure a celle de I’é¢tude de Chaillard F. menée dans deux maternités de Haute-
Savoie en 2019 qui avait pour but d’évaluer la conformité du dépistage du diabete gestationnel par les
professionnels de santé (31ans) (12). Cet écart de résultats s’explique par nos critéres de populations
différents. La moyenne d’age de notre échantillon est également supérieure a celle de I’enquéte
périnatale (EPN) de 2016 (30,4 ans), les populations d’études sont cependant différentes car celle de
I’EPN comprenait toutes les femmes enceintes et non pas seulement les femmes ayant un diabéte
gestationnel, dont I’age est un facteur de risque (13). L’age > 35 ans est un facteur de risque de survenu
du diabete gestationnel, compte tenu d’une augmentation de la moyenne d’adge des meéres a
I’accouchement, celle-ci étant passé de 26,8 ans en 1974 a 30,4 ans en 2015 (14) et 30,8 ans en 2020
(15), cette donnée permet d’expliquer I’age plus élevé que nous avons dans notre population d’étude.
D’apres I’étude de S.Hiéronimus et J-P Le Maux en 2010, 1I’dge maternel entre 25 et 29 ans multiplie
par 3 le risque de diabéte gestationnel et par 4 lorsque I’age est entre 30 et 34 ans (16). Les
recommandations de 2010 ont mis en avant un adge > 35 ans pour proposer le dépistage du diabéete
gestationnel. Au vu de la littérature et de la moyenne d’age de notre étude qui indique que la majeure

partie de notre population a un age autour de 32 ans (66% de notre population présente un age <35
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ans) nous pouvons nous questionner sur le fait que cette limite de 35 ans pourrait étre abaissée afin de

dépister une plus grande partie de la population qui semblerait étre également a risque.

L’age n’est pas le seul facteur de risque, ’IMC > 25 kg/m? est aussi un facteur de risque de développer
un diabéte gestationnel. Aujourd’hui le nombre de sujets obéses augmente et ce notamment chez les
personnes jeunes. L’étude Obépi-Roche menée en 2020 nous montre que la prévalence de I’obésité est
passée de 5,4% en 2012 2 9,2% en 2020 chez les 18-24 ans et de 10,8% en 2012 a 13,8% en 2020 chez
les 25-34 ans. La prévalence du surpoids et de 1’obésité chez les femmes adultes est de 41,3% ce qui
représente presque une femme sur deux (17).

Dans notre population I'TMC moyen avant la grossesse était de 29,4 kg/m?, il y avait 70% de femmes
qui avaient un IMC > 25 kg/m? et les extrémes allaient de 19 a 51,8 kg/m?. Ce pourcentage permet de
mettre en évidence qu’une part importante de notre population est en surpoids ou obese. Notre
moyenne d’IMC est identique a celle de 1’étude de El Younsi-Hammani.S réalisée en 2014 qui avait
pour but d’étudier ’impact des recommandations de 2010 sur le dépistage et la prise en charge du
diabéte gestationnel. Les extrémes allant de 15,7 a 51 kg/m?. Parmi les facteurs de risques de diabéte
gestationnel, cette étude nous faisait remarquer qu’un IMC > 25 kg/m? représente la principale cause
de dépistage du diabéte gestationnel avec 37,8% des femmes (18). Une étude américaine ayant
regroupé 7 Etats en 2004, 2005 et 2006 a analysé les données du Pregnancy Risk Assessment
Monitoring System (PRAMS), systéme de surveillance recueillant des informations sur les
caractéristiques maternelles pendant et apres la grossesse. Elle a permis de mettre en évidence un risque
¢levé de diabete gestationnel avec I’augmentation de I’'IMC. Il y avait un taux global de surpoids et
d’obésité de 46,2%, plus de 70% des femmes ayant un diabéte gestationnel avaient un IMC > 25 kg/m?
(19). La Nurses’ Health Study a aussi mis en évidence que le fait d’étre adulte et d’avoir un IMC > 25
kg/m? multiplie le risque de développer un diabéte gestationnel par 2,36 (20). L’IMC > 25 kg/m? est
un facteur de risque modifiable, notamment avec I’hygiéne de vie et les conditions de vie. La littérature
montre un lien entre le surpoids/I’obésité et les conditions socio-économiques. Les personnes précaires

étant plus a risque de surpoids/d’obésité (21).

Le diabete gestationnel est plus fréquent chez les personnes précaires, d’apres 1’étude de Convers.M il
a méme été proposé de considérer la précarité chez les femmes enceinte comme un facteur de risque
de diabéte gestationnel (22).

Dans notre échantillon de population, nous avons observé que le fait d’avoir un faible niveau d’études
et de faire partie d’une faible catégorie socio-professionnelle influengait ’utilisation de ’application
My Diabby (Tableau I), avec une moindre utilisation par ces catégories de personnes. Il est intéressant
de se questionner sur ’accessibilité de cette derni¢re pour les populations dites « précaires ». Si cela

est en lien avec leur niveau de compréhension, alors une adaptation pourrait étre envisagée pour rendre
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I’application plus accessible. Une étude dédiée dans ces populations permettrait de le mettre en
¢vidence. Cela peut aussi étre en lien avec des problémes de ressources (achat de smartphone, accés
internet). L’accumulation de ces différents facteurs permet peut-étre d’expliquer le moindre recours a

I’application pour ces femmes.

Une enquéte a été réalisée au sein de maternités de niveau II et III du Nord Pas de Calais afin d’évaluer
I’utilisation de I’application My Diabby aupres des professionnels de santé. Elle a comptabilisé le
nombre de personnes utilisant I’application et la fréquence a laquelle ils 'utilisaient selon leur
profession. Parmi les sages-femmes n’utilisant pas 1’application les raisons les plus retrouvées étaient
que le suivi se faisait par les diabétologues et obstétriciens et que 1’application ne pouvait étre utilisée
qu’a titre consultatif pour contrdler le carnet électronique. C’est également pour cette raison qu’elles
’utilisaient moins fréquemment. Cela peut sembler regrettable chez les femmes en conditions de
précarité car la sage-femme joue un réle important dans la prise en charge de ces patientes en situations
de vulnérabilité. L utilisation de I’application par les sages-femmes permettrait peut-&tre de se rendre
compte des difficultés rencontrées par ces populations et les accompagner dans ce suivi.

Les professionnels de santé ont également évalué les limites de I’application. Les principaux problémes
rencontrés étaient : « les bugs de connexion des lecteurs connectés avec certains smartphones », « les
patientes qui ne remplissent pas leur carnet de facon fréquente » et « les difficultés d’acces pour tous,
comme celles qui n’ont pas de connexion internet » (23), ce qui est en adéquation avec ce que nous
avons pu observer dans notre étude.

Quant aux avantages, en résumé, les professionnels trouvaient que: « I’application est simple
d’utilisation pour eux, mais également pour les patientes », « elle permet de gagner du temps et est
consultable a tout moment réduisant les besoins de consultations physique », « elle facilite également
la communication entre les professionnels de santé », «I’espace de messagerie instantanée facilite la
communication entre les professionnels et les patientes » et « elle facilite le suivi des glycémies et le

traitement des patientes grace aux lecteurs connectés et aux carnets électronique ». (23)

Notre étude n'a pas mis en évidence de différence entre le fait d'utiliser I'application ou non et le recours
au traitement par insuline.

Les patientes de notre étude avaient toutes un diabéte gestationnel avec une HbAlc normale en
moyenne le taux s’¢élevait a 5,3%, cela peut s'expliquer par le fait que I’utilisation de I’application My
Diabby permet en observant les résultats, une prise en charge précoce et une meilleure réactivité pour
I’adaptation du traitement qu’un suivi classique en consultation présentielle.

Dans notre étude la moyenne d’HbAlc était de 5,3% comme dans celle de Riché.P menée entre 2017
et 2018 qui avait pour objectif d’évaluer I’augmentation des complications materno-feetales en fonction

du taux d’HbAlc lors du diagnostic du diabete gestationnel (24). Une étude réalisée a Shanghai entre
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2009 et 2012, a comparé les caractéristiques cliniques entre des femmes ayant un diabéte gestationnel
sous mesures hygieno-diététiques et des femmes recevant une insulinothérapie. Dans cette étude 44,8%
des patientes étaient traitées par insuline. Elle a permis de mettre en évidence des différences
significatives sur plusieurs points notamment I’age, la glycémie au moment de I’HGPO, le taux
d’HbA1c au moment du diagnostic bien qu’il puisse y avoir des seuils différents mais également I'IMC
pré-gestationnel (25). Dans notre étude le dépistage du diabéte gestationnel s’est fait en moyenne a
23,1 SA. Le terme minimum était de 7,0 SA et le maximum était de 37,0 SA.

En ce qui concerne les moyens de traitement, 67,3% (n=101) des patientes ont eu recours a un
traitement par insulinothérapie. Dans 1’étude de Dutto.A réalisée en 2018, qui avait pour but de
comparer des femmes porteuses d’un diabéte gestationnel sans facteur de risque et des femmes
porteuses avec facteur de risque, le terme auquel le dépistage était fait était en moyenne a 24,5 SA,
avec comme terme minimum 10,0 SA et au maximum 36,0 SA, ce qui est proche des données de notre
¢tude (26). En revanche en ce qui concerne les moyens de traitement dans cette étude le taux
d’insulinothérapie était de 48% (n=72) ce qui est inférieur a celui de notre étude (26). La différence du
taux d’insulinothérapie reste importante puisque nous remarquons que les deux populations sont
relativement similaires avec un nombre de patientes inclues identique.

Cela peut peut-€tre s’ expliquer par le fait que plus de la moitié de nos patientes présentent un surpoids
ou une obésité ce qui est un facteur favorisant de 1’instauration de I’insulinothérapie. En effet dans
I’¢tude de Gosset.F menée en 2012 a Lille, qui avait pour objectif d’évaluer les diagnostiques et
thérapeutiques selon les recommandations de 2010, nous avons pu voir que dans cette population il y
avait une corrélation significative entre le fait d’avoir un IMC > 25kg/m? et d’avoir un traitement par
insulinothérapie (27). D’aprés 1’étude de Yanagisawa et al qui a eu lieu entre 2012 et 2014 a Tokyo,
la comparaison des patientes sous mesures hygiéno-diététiques et des patientes sous insulinothérapie
a montré que celles-ci présentaient un IMC pré gestationnel plus élevé. Ils ont mis en évidence que les
femmes ayant un diabéte gestationnel avec le besoin d’une insulinothérapie présentent un IMC plus
¢levé et donc une insulinorésistance plus sévere (28).

Pertot.T et al ont étudié les facteurs prédictifs de 1’insulinothérapie aupres de 3000 patientes ayant un
diabete gestationnel et ont montré que le diagnostic du diabéte gestationnel aprés 25 SA est un facteur
protecteur par rapport a I’insulinothérapie (29).

Une étude publiée en 2018 dans le Scientific Reports a comparé le taux d’HbAlc entre des femmes
ayant un diabéte gestationnel et d’autres ne présentant pas la pathologie. Il en est ressorti que le risque
de développer un diabéte gestationnel augmente de maniére significative avec le taux d’HbAlc. Les
femmes présentant une HbAlc de 5,7% avaient presque 3 fois plus de risque de développer un diabéte
gestationnel que celles ayant un taux a 5,2%. L’étude a également permis de mettre en évidence que
le taux d’HbA lc varie tout au long de la grossesse de la méme maniere dans les deux populations, il

diminue au premier et deuxiéme trimestre pour augmenter au troisieme (30).
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Une seconde étude a également montré que les femmes ayant une HbAlc entre 5,9% et 6,4%
présentaient un risque plus élevé de complications au cours de la grossesse (31). Dans notre étude,
seulement 8,7% (n=13) des patientes avaient un taux d’HbA ¢ entre 5,9% et 6,4%. Parmi ces femmes
69,6% (n=9) utilisaient I’application My Diabby et 30,8% (n=4) ne I’utilisaient pas. Toutes ces
patientes, a I’exception d’une seule, recevaient un traitement par insulinothérapie. En ce qui concerne
les femmes qui utilisaient 1’application, 3 ont eu un déclenchement artificiel du travail pour suspicion
de macrosomie dont 2 qui ont accouché par césarienne en urgence. Pour celles qui n’ont pas utilisé My
Diabby, il y a eu deux déclenchements artificiels du travail avec par la suite une césarienne en urgence
cependant le diabete gestationnel n’en était pas la cause. Une infime partie de notre population étant
concernée il est donc difficile de conclure si un taux d’HbAlc entre 5,9% et 6,4% présente un risque

plus élevé de complication au cours de la grossesse dans notre population.

Pour notre étude ; en ce qui concerne les caractéristiques obstétricales le terme moyen auquel les
femmes accouchaient était de 38,7 SA, le terme minimum était de 27,0 SA et le terme maximum de
42,0 SA. 38,0% (n=57) des patientes ont eu un déclenchement artificiel, dont 47,4% (n=27) du au
diabéte gestationnel et 52,6% (n=30) pour une autre cause.

Pour ce qui est de I’accouchement 74,7% (n=112) des femmes de notre échantillon ont accouché par
voie basse (spontanée et instrumentale) et 25,3% (n=38) ont accouché par césarienne (en urgence ou
programmeées). Ces données sont proches de 1’étude de Beyler.A ou il avait un terme moyen
d’accouchement a 39,2 SA avec un minimum de 13 SA et un maximum de 42,5 SA. Il y avait 48,3%
de déclenchements toutes causes confondues, 77,4% (n=277) d’accouchements voie basse et 22,6%
(n=81) de césariennes (11).

Nos résultats concordent également avec ceux de 1’étude de Gosset.F ou le terme moyen a
I’accouchement était de 39,1 SA ou les valeurs extrémes allaient de 34,7 SA a 41,7 SA. Le taux de
déclenchements était de 36,0% (n=79), avec 50,0% (n=39) di au diabéte gestationnel. 76,0% (n=160)
des femmes ont accouché par voie basse et 24,0% (n=50) par césarienne (27).

Quelques discordances sont présentes entre la littérature et les données de notre étude car nous n’avons
pas forcément pris en compte les mémes criteres d’inclusions dans chaque catégorie. Cependant les
données restent relativement similaires, notre échantillon de population est globalement comparable

aux autres ¢tudes que nous avons citées.
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5. Conclusion :

Avec D’apparition des nouveaux critéres de dépistage du diabéte gestationnel, 1’incidence chez les
femmes enceintes est plus importante depuis quelques années. L’ application de télésurveillance My
Diabby a été créée dans le but d’améliorer la prise en charge de ces patientes. Nous avons étudié les
données générales, métaboliques et obstétricales des patientes utilisant 1’application My Diabby et
celles ne I'utilisant pas.

Notre étude a permis de mettre en évidence que les femmes ayant un niveau d’étude plus bas ainsi que
celles faisant partie d’une faible catégorie socio-professionnelle utilisaient moins 1’application My
Diabby.

En revanche nous avons également pu remarquer que les femmes ayant arrété le suivi de leur diabete
gestationnel avec I’application My Diabby ne se trouvaient pas plus dans une population a bas niveau
socio-économique que les femmes n’ayant pas arrété le suivi. Cependant ces données restent limitées
a notre échantillon de faible effectif comparativement a la proportion actuelle de femmes présentant
un diabéte gestationnel et utilisant 1’application My Diabby en France. Une étude de plus grande
envergure permettrait de confirmer nos données. L’objectif pouvant étre a terme de proposer une
application plus adaptée voir simplifiée pour les populations présentant des difficultés d’acces et/ou
de compréhension, cette application ayant pour principale ambition d’aider les femmes enceintes et les

soignants dans I’amélioration de la prise en charge du diabéte gestationnel.
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8. Summary et Keywords:

Introduction: The My Diabby application has been developed to improve the monitoring and
management of pregnant women with gestational diabetes. In recent years and with the new criteria,
gestational diabetes has become the most frequent pathology during pregnancy.

Material and method: The objective of our study was to assess the use of the My Diabby application

in order to evaluate the management of gestational diabetes in the University Hospital of Poitiers.
We collected general, metabolic and obstetrical data of patients who had gestational diabetes during
the year 2019-2020 at the University Hospital of Poitiers. This was a retrospective, observational and
descriptive study conducted within the Endocrinology-Diabetology-Nutrition and Gynaecology-
Obstetrics Departments of the Poitiers University Hospital. A total of 84.7% of patients used the My
Diabby application for their gestational diabetes monitoring. We compared women using the
application and those not using it. We found a significant difference in the level of education and
socio-professional category of the patients monitored. Indeed, a high level of education and a low
socio-professional category influenced the use of the application.

However, we noticed that women who stopped their monitoring via the My Diabby remote
monitoring application were no more likely to be in a low socio-professional category than women
who continued their monitoring.

The average age and the average BMI of our patients were globally in agreement with the literature.
On the other hand, we noted that a very large proportion of our sample was receiving insulin therapy
compared to other studies.

Regarding obstetrical data, the average term of delivery as well as the modalities of delivery seem to
be in agreement with the literature.

Conclusion: Our study allowed us to observe the different types of patients using the My Diabby
application to monitor their gestational diabetes. It allowed us to identify patient "profiles" and the
different problems encountered, particularly for patients in a more precarious social environment,
with the aim of improving their multidisciplinary management, with all the role that the midwife can

play in monitoring these patients.

Keywords: Gestational diabetes, mobile application, personalized follow-up, remote monitoring,

telemedicine, professional support.
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Résumé et mots-clefs :

Introduction : L’application My Diabby a été développée dans le but d’améliorer le suivi et la prise en
charge des femmes enceintes présentant un diabéte gestationnel. Au cours des derniéres années et avec
I’utilisation des nouveaux criteres de dépistage, le diabéte gestationnel est devenu la pathologie la plus
fréquente au cours de la grossesse.

Matériel et méthode : L’objectif de notre étude était d’effectuer un état des lieux sur I'utilisation de

I’application My Diabby afin d’évaluer la prise en charge du diabéte gestationnel au sein du CHU de
Poitiers. Pour cela nous avons récolté les données générales, métaboliques et obstétricales des patientes
ayant eu un diabete gestationnel sur I’année 2019-2020 au CHU de Poitiers. 1l s’agissait d’une étude
rétrospective, observationnelle et descriptive menée au sein des Services d’Endocrinologie-
Diabétologie-Nutrition et de Gynécologie-Obstétrique du CHU de Poitiers. Au total 84,7 % des
patientes utilisaient I’application My Diabby pour leur suivi de diabéte gestationnel. Nous avons
comparé les femmes utilisant 1’application et celles ne I'utilisant pas. Nous avons constaté une
différence significative en ce qui concerne le niveau d’études et la catégorie socio-professionnelle des
patientes suivies. En effet un niveau d’études et une faible catégorie socio-professionnelle
influencaient I’utilisation de I’application.

Nous avons cependant remarqué que les femmes ayant arrété leur suivi via l’application de
télésurveillance My Diabby ne se trouvaient pas plus dans une population a bas niveau socio-
professionnelle que les femmes ayant poursuivi le suivi.

La moyenne d’age ainsi que ’IMC moyen de nos patientes étaient globalement en accord avec la
littérature.

En revanche nous avons pu remarquer qu’une part trés importante de notre échantillon recevait un
traitement par insulinothérapie comparativement a d’autres études.

Concernant les données obstétricales, le terme moyen d’accouchement ainsi que les modalités
d’accouchement semblent en adéquation avec les données de la littérature.

Conclusion : Notre étude a permis d’observer les différents types de patientes utilisant 1’application
My Diabby dans le cadre du suivi de leur diabete gestationnel. Elle nous a permis d’identifier des

« profils » de patientes et les différentes problématiques rencontrées, notamment pour les patientes
en milieu social plus précaire dans un objectif d’amélioration de leur prise en charge

pluridisciplinaire avec toute la place que peut avoir la sage-femme dans le suivi de ces patients.

Mots-clefs : Diabete gestationnel, application mobile, suivi personnalisé, télésurveillance,
télémédecine, accompagnement professionnel.



