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AVANT-PROPOS

Le diabete gestationnel est une pathologie frégudentla grossesse dont la prévalence ne
cesse d’augmenter. Véritable enjeu de santé puhliges données récentes incitent a
optimiser sa prise en charge afin de limiter leamgications a court et long terme dont il est
responsable. Depuis quelques années, les techeslode Iinformation et de la
communication ont apporté de nouvelles perspectiaes professionnels de santé et
notamment a travels télésurveillanceles patients diabétiques. Des études en font uh out
faisable, fiable, acceptable et efficace pour lwisdes femmes enceintes avec un diabete
gestationnel. Dans ce contexte, nous avons élabqdpose une télésurveillance via Internet

aux patientes suivies a I'hdpital de Libourne poette pathologie.

Nous nous sommes intéressés tout particulieremenliraites de cette méthode de suivi. En
effet, la population des femmes enceintes du Libaisr présente des caractéristiques
sociodémographiques particulieres pouvant fairgashes a I'utilisation d’'un tel outil. De

méme, [I'hopital de Libourne pourrait se heurter as dcontraintes techniques et

organisationnelles inhérentes a la télémedecine.

L’objectif de notre travail était donc de détermimembien de patientes ne seraient pas en
mesure d’étre suivies a distance via Internet etlesi seraient leurs particularités. Puis, pour
celles dont ce suivi serait possible, nous avonsusavoir quel intérét cette télésurveillance

via Internet pourrait représenter en termes deilit@bd’acceptabilité et d'efficacité, par

rapport au suivi actuellement proposé a savoir dwe#acts téléphoniques entre chaque

consultation programmée en face-a-face.

Soixante et une patientes ont été recrutées ebmandes en deux groupes de suivi: un
groupe suivi par Téléphone et un groupe suivi viasite Internet avec messagerie dédiée.
Nous avons relevé pour chacune au moment du receate leurs caractéristiques

sociodémographiques, obstétricales, leurs factdersisque de diabete gestationnel, les
modalités du diagnostic et leur accessibilité arimet. Les patientes du groupe Internet qui ne
pouvaient pas accéder a ce type de suivi ont defragées sur les raisons de cette
impossibilite. Dans un deuxieme temps, les autegemes qui ont pu étre suivies selon la
méthode proposée et qui avaient acces a Intemteét® comparées sur le nombre de contacts
a distance, les horaires de ces contacts, le temgmical par contact et par patiente,

I'observance des rendez-vous programmeés et degitodsnnés. Pour celles suivies jusqu’a

I'accouchement, nous nous sommes intéressés égdlamdraitement éventuel par insuline
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et aux issues de grossesse avec les éventuelleglications du diabéte gestationnel :

césarienne, pré éclampsie, macrosomie, hypoglycééuiratale sévere.

Nous avons mis en évidence des facteurs limitactéssibilité a un suivi via Internet dans
notre population de femmes enceintes avec un diaipettationnel. Des différences ont pu
étre observées entre les deux méthodes de suigeownt le temps médical et le ressenti
d’efficacité des échanges. Enfin, la fiabilité teicjue, la satisfaction des patientes et

I'efficacité de la prise en charge apparaissaigotv@lentes dans les deux cas.

Nous avons personnellement participé a I'élabanatio site Internet, réalisé les documents
d’information des patientes, les grilles de reldeé contacts téléphoniques et des connexions
du médecin au site Internet, les questionnairesatisfaction et de sortie du suivi Internet.
Nous avons également effectué le recueil des deniee differentes analyses statistiques et

leur interprétation.
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A INTRODUCTION
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| LE DIABETE GESTATIONNEL

1 Définition et physiopathologie

La quatrieme conférence internationale sur le dealgestationnel (DG) de 1998, définit ce
dernier comme un trouble de la tolérance au glucose survenu @omau pour la premiere
fois pendant la grossessg OMS, 1998)(1). Dans cette définition, nous devons distinguer
d’'une part un diabéte de type 2 (DT2) ou de tyPT1) préexistant mais découvert au cours
de la grossesse, et d’autre part, le DG dont nadsmns dorénavant, réellement apparu du
fait de la grossesse. Dans ce dernier cas, iliaghdstiqué généralement en deuxiéme partie

de grossesse et disparait, au moins temporaireiems, le post-partuii2).

Pour expliquer cette pathologie, il faut savoir deeglucose est le principal nutriment
acheminé au feetus via le placenta. Les besoinddgiues élevés du fcetus pendant la
grossesse (jusqu'a 150 g par jour au troisiemeesire) impliquent une adaptation du
métabolisme glucidique maternel. Des modificatibnsmonales au premier trimestre de la
grossesse permettent de favoriser les réservegligis dans les tissus adipeux. Au deuxiéme
et troisieme trimestre, d’autres modifications honmales concourent a 'augmentation de la
résistance des tissus périphériques a l'insulinealpart, et 'augmentation de I'adipolyse et
de la production hépatique du glucose d’autre pemtmettant d’accroitre le taux de glucose
circulant, qui pourra alors étre acheminé au fogitage placenta. En situation physiologique,
cette hausse du glucose circulant est contrebaapaé une augmentation du nombre de
cellules Béta des llots de Langerhans du pancrésai@ant une augmentation de la sécrétion
d’insuline de 200 a 250 %. Ce mécanisme assurealatien de 'homéostasie glucidique
chez la mere(3). En situation de diabete gestationnel, l'insulésistance des tissus
périphériques est significativement plus élevéaqgwours d’'une grossesse dite « normale » ;
a linverse, la sécrétion d’insuline par le pansrést altérée et ne peut répondre a cette
augmentation de glucose circulant. Ces mécanisimgsigpathologiques, plus marqués chez
les patientes plus agées et plus obeses, sonéleesmue ceux du D).

2 Epidémiologie

La prévalence du DG était estimé entre deux epsiwcent des grossesses en 2010 selon les
études (2). Elle pouvait atteindre des valeurs tmau plus élevées dans certaines

populations spécifiques (10 a 22 % en Inde, Pr@hent et Sardaigne).
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Plus récemment en Frandggpsson et alont trouvé dans leur cohorte parisienne de 20653
patientes, une prévalence de 14,4 % de DG (5).

L’étude deWery et al publiée en 2014 a montré qu’en appliquant unsiége systématique
de toutes les patientes enceintes selon les &ittgeommandés parhe International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Gr¢UABPSG), un diagnostic de DG était
également posé dans 14% des grossesses (6).

Ceci permet de penser qu’en France, la prévalem@&Glvarierait plutot entre 10 et 14 % des
grossesses selon les criteres de dépistage elidagn systématique ou non de ces criteres.
Cette augmentation par rapport aux données plusrares serait liee a une augmentation des
facteurs de risque du DG dans la population, eticoier 'age maternel et le surpoids ou
I'obésité (IMC> 25 Kg/m?) (5).

3 Facteurs de risque (FR) du DG

Les FR du DG ont été classés en 3 catégories krloimpact sur la maladie (2) :

- FR a fort impact : age maternel supérieur a 35(asgue de DG multiplié par cing a
six), antécédents familiaux de DT2 dans la fratueles apparentés du premier degré (risque
multiplié par sept), antécédents personnels de DGd® macrosomie (avec un taux de
récidive du DG de 30 a 84 %), obésité (risque plidtipar trois pour un IMC entre 30 et 35
Kg/m2).

- FR a impact moyen : syndrome des ovaires polykystqrisque multiplié par 2,9),
antécédents familiaux de DT2 hors fratrie et appgésedu premier degré (risque multiplié par
1,6 a 3).

- FR a faible impact : ethnie (amérindienne et agi@ien particulier), petit poids de

naissance, petite taille et grossesses multiples.

La relation entre niveau socioéconomique et DGcestroverséeCosson et alont montré

récemment dans leur cohorte parisienne que la pic@ncernait 56 % des patientes avec
un DG. Ce statut socioéconomique était associé ®@nplus précoce, nécessitant plus
souvent un traitement par insuline et égalemercéss plus de complications, en particulier
plus de macrosomies. Si la précarité n’est pasidérée comme un facteur de risque du DG,

elle en serait un facteur aggravant (7).
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4 Complications

Le DG est responsable d’'un certain nombre de caaipns maternofoetales.

Pendant la grossesse :

Chez la mére, le DG est associé a une augmentitioisque de pré-éclampsie (hypertension
artérielle gravidique associée a une protéinurigjuerisque de césarienne (8). Ce risque est
d’autant plus important qu’il existe d’'autres fagtede risque associés et notamment un age
maternel élevé ou une obésité. Il existe de fagos modéreé, une relation entre DG et risque

de naissance prématurée (9).

Chez le feetus, la principale complication démonéstea macrosomie (poids gestationnel lié
a l'age (PGLA) supérieur ou égal au 90° percentilégtte derniére implique d’autres

complications comme les traumatismes obstétricdyst¢cie des épaules, fractures, Iésions
du plexus brachial) ou la détresse respiratoirenatte. Le DG, surtout en cas de

déseéquilibre glycémique périnatal, favorise aubgploglycémie néonatale (10).

Au long terme :

Nous savons que le DG est responsable chez ladhargisque accru de développer un DT2
(risque multiplié par 7) (11). En effet, ces deurladies sont liées par des mécanismes
physiopathologiqgues communs. Le syndrome métabmkgété défini par I'IDF (International
Diabetes Federation) en 2005 comme un ensembleRdeomprenant une obésité centrale
(tour de taille > 80 cm chez la femme européenssd@ee a au moins un autre FR parmi :
triglycéridémie= 1,5 g/L, HDLc (High Density Lipoprotein cholesteral 0,50 g/L, tension
artérielle= 130/85 mm Hg, glycémie a jeun 1 g/L » (12). Il est deux a cinqg fois plus
fréquent chez les femmes ayant présenté un DGeQyrdrome favorise la survenue d’un
DT2 et de maladies cardiovasculaires (11).

Chez I'enfant, il semblerait que I'exposition iretd au DG soit associé a un exces de troubles
métaboliques (DT2, surcharge pondérale voire obéditmaladies cardiovasculaires) méme
s'il est difficile de dissocier cette expositionadtres facteurs de risque impliqués (obésité
maternelle, antécédents familiaux et facteurs ggunés prédisposant) (13). En France, I'étude
Diagest 2en 2009 a permis de mettre en évidence, avecauh de 11 ans, que les enfants
macrosomes nés de meres avec un DG, avaient phisgde de surpoids et d’obésité que les

enfants nés de meres sans DG (14).

15



Néanmoins, une prise en charge adaptée du DG pdremetéduire les risques.

Crowther et al (15) en 2005, ont montré qu'une prise en changed® comprenant des
conseils diététiques personnalisés, des autoceatghycémiques et un traitement par insuline
si nécessaire, permettait de réduire significatmetmies complications périnatales sévéeres
(déces, dystocie des épaules, fractures osseussend du plexus brachial) et pouvait
egalement améliorer I'état de santé et la quadteid des meres dans le post-partum.

En 2009,Landon et al (16) ont confirmé I'intérét d’une prise en chaefécace du DG. En
effet, le traitement a permis de diminuer le nondlgemacrosomie, de dystocie des épaules,
de césarienne et de pré éclampsie ou d’hyperteasiérielle gravidique.

Enfin, plus récemment, une étude a montré que ldages particulier du DG chez les femmes
obeses, I'équilibre glycémique et le contrble deptise de poids pendant la grossesse

permettait de diminuer le risque de macrosomiélstpertension artérielle gravidique. (17)

5 Principes de prise en charge

Diagnostic (figure 1) :

Le dépistage du DG est recommandé entre 24 et @@ises d’aménorrhée (SA), date a
laquelle la tolérance au glucose se détériore aumscde la grossesse (18). Ce dépistage
s'effectue par une charge orale de 759 de gludd&P(-75g) avec mesure de la glycémie
veineuse a jeun (GAJ), a une heure (1h) et deurebdRh) aprés la charge en glucose (19).
Les criteres diagnostiques du DG a patrtir des tatsutle 'THGPO-75g ont été établis selon la
prévalence des complications maternofcetales li@éevaleur de la glycémie par I'étuddne
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy OutcgiwPO) (8). Un diagnostic de DG est posé
si au moins une valeur est supérieure ou égal®32:g/L a jeun; 1,80 g/L a 1h; 1,53 g/L a

2h de la charge en glucose.

Chez les patientes a haut risque de DG, il estmew@ndé par les experts de réaliser une GAJ
et un dosage de I'hémoglobine glycosylée (HbA1Cpmmier trimestre de la grossesse, afin
de dépister un diabete préexistant. Dans ce cad8yaque un DT2 préexistant si la GAJ est
supérieure ou égale a 1,26 g/L ou si I'HbA1C egiésieure a 6.5 %. Si la GAJ est comprise
entre 0,92 et 1,26 g/L avec une HbAL1C inférieu@®5®%0, il s’agit d'un DG. Si la GAJ est
inférieure a 0,92 g/L, un dépistage par HGPO-73ped¥ et 28 SA est préconisé. (20)
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Recommandations francaises

En début de grossesse DG DT2
GAJ seule GAJ > 0,92 g/l > 1,26 g/l
DEPISTAGE SELECTIF (> 1 critére)
- Age > 35 ans
- IMC > 25 kg/m?

- ATCD familiaux de 1°" degré de diabete
- ATCD de DG ou d'enfant macrosome

DG DT2
(=1 critére)
24-28 SA ) GAJ >0,92g/l >1,26 g/l
ou
Charge orale Gth  >1,80g/l
de 75¢g ou
de glucose G2h  21,53g/

DT2 : diabéte de type 2 ; GAJ : glycémie a jeun ; G1h : glycémie a 1 heure post-charge
(HGPO) ; G2h : glycémie a 2 heures post-charge (HGPO) ; IMC : indice de masse corporelle ;
ATCD : antécédents ; SA : semaines d’aménorrhée.

Figure 1: Recommandations pour le dépistage et laatjnostic du DG (Vambergue A., 2012) (24)

Il n’existe pas de consensus mondial a ce jourlaunécessité d’'un dépistage ciblé ou
systématique du DG. Néanmoins, l'intérét d’un d@sit précoce et d’'une prise en charge
adaptée du DG a été nettement démontré chez liestesta risque parowtheret Landon
(15,16).

En France, un dépistage sélectif est recommandexiste des FR majeurs, le dépistage sera
précoce par une GAJ au premier trimestre de gressesn présence de FR mineurs, seule
'HGPO-75g entre 24 et 28 SA est recommandé. Hos€ace de FR, on peut surseoir au
dépistage (21).

RécemmentMiailhe et al ont montré qu’un tiers des patientes de leur deh@pondant aux
criteres diagnostics de DG a l'issue de 'HGPO-rA5yait pas de FR et donc ne serait pas
dépisté. Néanmoins ces patientes avaient des GAhales et moins de risques de

complications périnatales (22).

Les autres méthodes de dépistage (fructosaminel@ks®ule, glycosurie ou glycémies au
hasard) ne sont pas recommandées.
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Pour les patientes avec au moins un facteur daeistpjeur de DG n’ayant pas été dépistées
au premier ou deuxiéme trimestre de grossessejafabtic peut se faire au troisieme

trimestre par une GAJ au minimum.
Chez les patientes sans facteurs de risque, langwhd’'un DG est recommandée devant une
estimation échographique du poids foetal supériaur®7° percentile et/ou un hydramnios

(excées de liquide amniotique) (23).

Traitement (figure 2) :

La prise en charge du DG repose sur :

- Des régles hygiéno-diététiques personnalisgegonction du poids initial, du

niveau d’activité physique, des habitudes alimeesaet de la prise de poids depuis le début

de la grossesse. La prise en charge diététique Bdaecommandations de 2010 reposant sur

des avis d’expert (peu d’études de niveaux de preswffisants) préconisent un apport
calorique quotidien entre 25 et 35 Kcal/Kg/], avecapport en hydrates de carbone entre 40
et 50 % des apports calorigues totaux, répartisas repas et deux collations par jour. En
cas d’obésité, un régime plus restrictif est pgféans descendre en dessous de 1600 Kcallj.

Une activité physique réquliére, en I'absence dereeindications obstétricales, sera associée

a ce «régime » (environ 30 minutes trois a cing foar semaine).(25) En effet, selon
I’ACOG (American Committee of Obstetricians and @gologists) (26), I'exercice physique
chez les femmes obeses préviendrait le DG et peaiteti’obtenir plus facilement un
équilibre glycémique pendant la grossesse gu’amequse en charge diététique seule.

- Un apprentissage de I'Auto Surveillance des Glyeéntapillaires (ASG)

réalisé quatre a six fois par jour (au moins uns #ojeun et deux heures apres le début de
chaque repas). Il n'existe pas de preuve sciengfiqgoncernant la fréquence et la durée
nécessaire de 'ASG, mais elle permet d’adaptecdeseils diététiques, d'initier et d’adapter
I'insulinothérapie (27). Les objectifs de glycémetenus sont : GAZ 0,95 g/L et glycémies
post prandiales (GPP), mesurées 2h apres le débuegas, inférieures a 1,20 g/L.

- Un traitement par insulinesi les objectifs glycémiques ne sont pas atteints

apres sept a dix jours de régles hygiéno-diétéidpien conduites. Le traitement est adapté a
I'ASG et repose sur des analogues rapides de limesyLispro ou Aspart) au moment du ou
des repas qui les nécessitent et d’insuline sembéIBPH (Neutral Protamine Hagedorn) au

coucher si besoin (schéma intensifié).

18



Education a l'autosurveillance glycémique.
Education nutritionnelle

Go < 0,95 g/l GO =0,95qg/l
et Gpp < 1,20 g/l et Gpp = 1,20 g/l
Poursuite de la diététique Insulinothérapie en fonction
Réévaluation tous les 10 j du profil glycémique

Go : glycémie a jeun
Gpp : glycémie post prandiale, mesurée 2h apréstat du repas
Figure 2: Prise en charge du DG (Mimouni S. et al2011) (28)

Si le DG est bien équilibré, le suivi de la grossest 'accouchement respectent les mémes
recommandations qu'une grossesse dite « normatonsyltations mensuelles et deux
échographies a partir du quatrieme mois).

Si le DG est déséquilibré ou associé a une obésitane hypertension artérielle, le suivi
pourra étre rapproché (notamment a cause du riagaeu de pré éclampsie) avec une
échographie supplémentaire en fin de grossesse (mtamment la recherche d’hypertrophie
myocardique, un doppler ombilical en cas d’hypegimm artérielle maternelle, I'estimation
du poids feetal) et une surveillance a domicile yihme cardiaque fcetal. L’accouchement
pourra étre déclenché a partir de 39 SA selon fentissement foetal. Une césarienne
programmeée sera envisagée si I'estimation du pfuetel a terme est supérieure a 4250-
45009 (29).

L’ASG est poursuivie en post-partum immeédiat edépistage du DT2 est recommandé lors
de la consultation post-natale, avant une nougetiesesse, puis tous les un a trois ans selon
les facteurs de risque associés pendant au moiReLTHGPO-75g ou au moins une GAJ)
(23).
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Il LA TELESURVEILLANCE
1 Définitions

En 1997, & Geneve, 'OMS (Organisation Mondialelalé&ante) a défini laélémédecine
comme étantk la partie de la médecine qui utilise la transmissjoar télécommunication
d’'informations médicales (images, comptes rendaegistrements, etc.), en vue d’obtenir a
distance un diagnostic, un avis spécialisé, uneveillance continue d’'un malade, une
décision thérapeutique » (OMS, 19930).

En 2008,Simon et Ackeont apporté des précisions dans leur rapportéB81différenciant la

« télésanté » ou «e-santé » et la télémeédecingformiative » de la télémédecine
« médicale ». En effet, la télésanté se rapporkeagplications internet liées a la santé et
certifiées par l'association «health on the nethitps://www.healthonnet.orf)et la
télémédecine «informative » concerne les servides communication audiovisuelle
interactifs qui organisent la diffusion du savoiédital et des protocoles de prise en charge
des malades et des soins dans le but de soutedim®iliorer I'activité médicafe La
télémeédecine« médicale »est quant a elle définie commeune activité professionnelle qui
met en ceuvre des moyens de télécommunication oumégrermettant a des meédecins et
d’autres membres du corps médical de réaliser aade des actes médicaux pour des
malades » (Simon P., Acker D., 2008).

Dorénavant, nous réserverons le terme de « téléimede (TM) aux actes meédicaux utilisant
les outils de télécommunication. Parmi ces actasdistingue : la téléconsultation, la téelé-
expertise, ldélésurveillance(TS) et la télé-assistance.

En ce qui nous concerne, nous parlerons de la &#iel comme« un acte médical qui
découle de la transmission et de linterprétaticar mn médecin d’'un indicateur clinique,
radiologique ou biologique, recueilli par le pattefui-méme ou par un professionnel de
santé » (Simon P., Acker D., 2008).

2 Cadre juridique

La mise en place d’actes de TM est aujourd’hui érémpar un certain nombre de lois.
Tout d’'abord, l'article 32 de la Loi n°2004-810 di& Aolt 2004 relatif a I'assurance maladie
a deéfini les conditions d’exercice :La TM permet, entre autres, d’effectuer des actes

médicaux dans le strict respect des régles de déagie mais a distance, sous le contréle et

L Exemple : site internet du ministére de la santéww.santé.gouv.fr »
2 Exemple : site internet de formation médicale itnr « http://dpc-afml.concoursmedical.com »
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la responsabilité d’'un médecin en contact avecdtiept par des moyens de communication
appropriés a la réalisation de I'acte médical(abrogé par l'article L6316-1 du code de la
santé publique en 2009).

La Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfa a I'hopital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires (Loi HPST) (32) a reforgnat précisé : ka TM est une forme de
pratigue médicale a distance utilisant les techg@e de linformation et de la
communication. Elle met en rapport, entre eux owcawn patient, un ou plusieurs
professionnels de sante, parmi lesquels figure sgaement un professionnel médical et, le
cas eéchéant, d'autres professionnels apportansleoins au patient. Elle permet d'établir un
diagnostic, d'assurer, pour un patient a risque,suivi a visée préventive ou un suivi post-
thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, déparer une décision thérapeutique, de
prescrire des produits, de prescrire ou de réalides prestations ou des actes, ou d'effectuer
une surveillance de I'état des patients ».

Enfin, le Décret d’application n°2010-1229 du 1%obce 2010 (33) a défini précisément les
actes médicaux qui relevent de la TM, les conditiole mise en ceuvre de ces actes et

I'organisation de I'activité de TM dans la cadrei’programme national (34).

Les points juridiques importants a respecter damsise en ceuvre d’actes de TM sont :

- Le respect des régles déontologiques usuellessetliéts des patients : par
exemple le respect du secret médical (sécuritsyémes d’information, cloisonnement des
données en fonction des différents intervenanspe@ du secret médical par tous les acteurs
y compris des tiers technologiques), I'obligatiomfdrmer et de recueillir le consentement
libre et éclairé des patients conformément a ldrifmrmatique et Liberté (déclaration a la
Commission Nationale Informatique et Liberté (CNILJroit d’accés aux données
personnelles collectées), la garantie d'un égasedx soins, etc...(35)

- L’accés au dossier médical du patient pour tousplegessionnels de santé
impliqués et I'obligation de tenir ce dossier arj¢compte-rendu de I'acte de TM, identité du
professionnel de santé, date, heure et incidechsigues eventuels).

- L’obligation de « moyens » pour les médecins : g@rd’authentification du
médecin, du patient, I'acces aux données médicalesssaires, la formation du patient et des
professionnels de santé impliqués a [l'utilisation dispositif de TM, des conditions
techniques de qualité et sécurisées selon leseréiéls validés par I'Agence des Systemes
d’Information Partagés en santé (ASIP santé) (ftabdu dispositif utilisé, sécurité des
transferts de donnée, du réseau et de I'hébergedomhées).

- La nécessité d'établir un contrat entre les actardes organisateurs de

I'activité de TM, définissant les responsabilitésathacun et le projet médical sous-jacent. Ce
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dernier doit répondre a un besoin pour l'intérét ghtient (améliorer 'acces aux soins,
coordonner le parcours de soin au sein d'un téneit@ssurer la continuité de soin entre
I'hdpital et le domicile du patient).

- Enfin, la nécessité de signer une convention ayeehce Régionale de Santé
(ARS) pour autoriser la mise en ceuvre de l'actjyir&cisant les conditions de cette mise en
ceuvre en réponse aux objectifs du programme natdrselon les spécificités de l'offre de

soin dans le territoire concerné.

3 Cadre déontologique

Le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM)établi en 2009 douze regles
déontologiques relatives aux actes de TM (36).

Parmi elles, on trouve des regles préexistantasugburs applicables : I'information et le
consentement du patient, le respect du secret alg¢thcconservation d’'une responsabilité
propre de chaque intervenant dans les actes etélg@sions, la responsabilité médicale du
prescripteur et du professionnel de santé réalisacie thérapeutique indiqué par TM, la
nécessité d'étre inscrit aux tableaux des Ordrexernés et de souscrire a une assurance
responsabilité civile professionnelle précisanttiidté de TM, la formulation claire des
demandes et réponses aux différents intervenargsilone activité de TM et la vérification
de leur compréhension, la continuité de la priseterge et des soins par un tiers compétent
si ce n'est pas réalisable par le médecin référent.

On trouve également des régles déontologiques eéntes a la TM et aux systémes
d’information : la nécessité d’une absence d’offeesoins identique a proximite, la tracabilité
et l'archivage sécurisé des documents générésagamatique de la TM, la reconnaissance et
la valorisation de tout acte de TM pour chaquerugieant, la nécessité de maitriser les outils
de TM utilisés et d’assurer la compétence des témtsnologiques impliqués.

En 2014 le CNOM précise dans sovadémécun® que les contrats établis entre les
différents intervenants doivent comporter les vigas conseils ordinaux territorialement
compétents et des commissions d’établissement E3Vputre, en ce qui concerne la TS, le
CNOM précise qu’en vue de permettre la bonne caatitin d'une équipe de soin autour du
patient, la TS n'implique pas que le médecin gbddent soient distants géographiquement,
elle contribue a éviter des déplacements non irdisgbles au suivi. Par ailleurs, le médecin
doit informer le patient du réle de cette TS damgeéstion des situations d’'urgence pour ne

pas induire un sentiment de fausse seécurité.

3 Vadémécum «Guide, manuel que I'on garde avec soi pour le civesy (définition Larousse 2015)
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4 Conséquences techniques et organisationnelles

Ces cadres juridigue et déontologique imposent demtraintes techniques et

organisationnelles.

Concernant la sécurité des systemes d'informatiefle doit étre assurée lors de la
consultation, de la transmission et du stockageddesées concernées (38). Ceci implique :
une haute disponibilité des réseaux, une trac@tatidonc une authentification des médecins
(clé d’'acces, certificats, carte de professionnelsdnté) et des patients (numéro unique
d’identification nationale de santé), la garant&el'thtégrité des données transmises et de la
confidentialité de ces données (cryptage et camtréés habilitations des différents
intervenants), la protection des systémes d’infoioma(sécurisation du matériel et des
locaux, secours électrique en temps réel, mesunésirgrusions), la labellisation des

dispositifs technigues utilisés suite a des étad®gluation du bénéfice/risque.

Afin de pérenniser les systemes établis, I'élénessentiel est d’assurer « l'interopérabilité »
des systemes d’information (38), c’est-a-dire queds les applications de TM mises en place
puissent communiquer entre elles et échanger desmations sans lintervention d’'un

opérateur extérieur. Pour ce faire, deux solutises présentent a ce jour: soit une
interopérabilité directe entre deux applicationmpatibles, soit indirecte via une plateforme

technique qui devra compenser les incompatibilités.

Toute activité de TM doit répondre a une problémati de soin spécifique au territoire ou
elle se déploie et selon le programme nationalndgfar arrété ministériel, donc soit étre
inscrite dans un des contrats du CPOM (contratigrinuel d’objectifs et de moyens), soit
dans un contrat pour I'amélioration de la qualitéle la coordination des soins, soit enfin

dans un contrat particulier avec le Directeur A&IS (39).

En Aquitaine, 'ARS a créé un Espace Numérique &#&gide Santé, défini par 'ASIP santé

chargé du déploiement de la TM en France (40)dinet d'organiser toute la télésanté dans
les normes d’interopérabilité et de sécurité rezpiisn fonction des besoins régionaux. Les
données issues d’actes de TM devront étre intégréefinal au dossier patient et plus

précisément au DMP (Dossier Médical Personnegjaljit donc d’'un cadre technique chargé
de développer des solutions pour la mise en ceavreréte de projets de TM.

D’un point de vue pratique, c’est le GCS TSA (Gremgnt de Coopération Sanitaire Télé

Santé Aquitaine) qui coordonne la mise en ceuvrepdgsts sur la région Aquitaine. lls ont
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déja créé une plateforme appelée PAACO (Platefdxmataine d’Aide a la Communication)
pour permettre une communication entre professisre santé (messagerie sécurisée, web
conférences et espace securisé de stockage egédafichiers) (41).

Plusieurs projets de TM sont en cours de développersur la région (Téléthrombolyse,
Téléemédecine en EHPAD, Télé radiologie,...etc.) etvpat étre suivies sur la plateforme
« TéléA » du GCS TSA (https://telemedecine.santetaige.fr/).
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Il DIABETE GESTATIONNEL ET TELESURVEILLANCE: LEGTIMITE ET
CONNAISSANCES ACTUELLES

Le diabéte fait partie des maladies chronique®sitians les axes prioritaires de déploiement
de la TM. Par alilleurs, la surveillance a domicls grossesses a risque est également prise
en compte (TS en hospitalisation a domicile) (&¢st principalement la TS du diabéte qui a
éte étudiee en réponse a des besoins croissantsagsag couverts par la meédecine
conventionnelle : I'amélioration de |'observance, prise de décision en temps reel,
'augmentation de la disponibilité des médecirmyiélioration de la tracabilité des soins dans
une approche « procédurée » et la réduction dds delsanté liés au diabete (43).

Deux revues de la littérature ont portées sur le dé la TM dans la prise en charge du DT1
ou DT2 au cours de la grossesse (44,45). Il s'aigigeajoritairement d’études sur des
populations sélectionnées, des petits effectitiestcourtes durées de suivi, ne permettant pas
de faire la preuve statistique d’'une efficacitédal@M sur les complications maternofoetales.
Toutefois, cet outil permettait de diminuer le nambe consultations et d’améliorer la qualité
de vie des patientes en améliorant leur percepfatocontrdle de la maladie et de la qualité
des soins par la facilitation des échanges avesoigmants, sans compromettre I'issue de leur
grossesse. Parmi les différentes applications,stygimteraction et dispositifs techniques
utilisés, il semblerait que la meilleure solutidai€apportée par des systemes alliant le téle-
monitoring des glycémies a des échanges patieaigsénts a la fois asynchrones (échanges
indirects : messagerie internet, S§M%t synchrones (échanges directs : téléconsuitatio

appels téléphoniques).

Dans la littérature internationale (sur Pub Medhtig://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmg¢/douze
études traitent de l'utilisation de la télémédealaes le suivi du DG : onze études comparant
une méthode de TS du DG a un suivi traditionnet@msultation en face-a-face et une étude
correspondant & une méta-analyse des donnéedittierddure sur ce sujet.

Nous les exposerons selon la méthode de TS étusygehrone ou asynchrone.

Méthode synchrone :

Kruger et al.en 2003, ont comparé la transmission des glycédeelkappareil d’ASG des

patientes a I'équipe de soins via le systefweu Link Modem(premier groupe) a une

4 SMS : Short Message Service
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transmission par téléphone (deuxieme groupe), swffiectif de 72 patientes. Le retour des
soignhants aux patientes concernant leur prise angehse faisait par téléphone (46). En
termes de temps de consultation téléphonique, @nddace et de controle des glycémies, il
n'y a pas eu de différences significatives entsedeux groupes. Pourtant ce systéme fiable a
permis aux soignants de consacrer plus de tempsduchtion thérapeutique des patientes du
premier groupe, avec un sentiment plus fort d'affit® et d’adaptation a I'organisation des

soins pour les soignants.

En 2009 Dalfra et al ont évalué I'utilisation d’un systéme de transiua des glycémies via
une application sur smartphone (groupe « TM ») awour téléphonique des soignants,
portant sur 235 patientes enceintes avec un DGhdDTW (47). Dans le groupe « TM », ils
ont observé un meilleur contrdle des glycémies@auscdu 3° trimestre, un taux moindre de
césarienne et de macrosomie (sans différence isigiive), un meilleur ressenti de la part des
patientes concernant leur maladie et une diminutiomombre de consultations en face-a-

face.

Enfin, Ferrara et al. en 2012 ont étudié les conséquences d'un suivi ipmieres
spécialisées et diététiciennes via une platefoétéphonique joignable sept jours sur sept et
24 heures sur 24 avec appel systématiques desitpatiene a deux fois par semaine (48).
Cette étude non randomisée portait sur un grandnéidbn (11435 patientes) de femmes
enceintes avec un DG (a I'exclusion des grossesg#ples), recrutées sur une durée de neuf
ans dans 12 centres de soins du Nord de la Caéfo@ette TS des glycémies, mesures
diététiques et niveau d’activité physique par thtde a permis de mettre en évidence une
réduction significative du taux de macrosomie fegtalnsi qu’une augmentation des taux de
réalisation du test de dépistage dans le postipaguace au rappel systématique des

patientes.

Méthode asynchrone :

En 2010,Perez-Ferre et alont évalué a travers deux études la faisabilitee#ficacitée d’'une

TS du DG via un site internet pour la transmisglea glycémies et des SMS pour la réponse
des soignants suite a leur analyse, sur un écloantle 97 patientes (49,50). lls ont montré
ainsi que cette TS était non-inférieur au suiulitiannel en termes d’équilibre glycémique et
de complications liées au DG (pré-éclampsie, pisgooids pendant la grossesse, terme et
modalité d’accouchement, complications néonatatmmnee I'hypoglycémie néonatale, la
macrosomie ou la dystocie des épaules) et permatiai réduction significative du nombre

de consultation en face a face non programméesmnutat chez les patientes sous insuline.
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Homko et al.en 2007 et 2012 ont évalué I'utilisation d’'un sieernet pour la transmission
des glycémies et les échanges avec I'équipe de samirun effectif de 80 patientes (51,52).
Malgré le sentiment d’efficacité, il n’a pas étésmn évidence de différences significatives en
termes de contrble glycémique ou de poids de nassaotamment en raison de l'utilisation
insuffisante du systeme par les patientes de miegioéconomique faible. Ce taux
d’utilisation a pu étre amélioré par l'ajout de @ges automatisés de rappel pour la
transmission des glycémies et d’'un répondeur téléigjae.

Hernando et al.en 1999 avaient fait des constations similaireesa I'évaluation de
DIABNET, un programme d'aide a la décision thérajpe, sur 9 patientes (53). En
situation réelle, le programme donnait dans 80 % as des propositions thérapeutiques
identiques a celles du diabétologue. Les souroesetlirs étaient essentiellement liées a des

données transmises par les patientes soit insoiffisaoit incorrectes.

Enfin, plus récemmentarral et al. ont montré qu’un systeme de TS par internet pdaihet
de facilité la prise en charge des patientes eteiavec un diabete préexistant ou un DG,
notamment en diminuant le nombre de consultatidndeerecours aux speécialistes, sans
modifier I'équilibre glycémique ni lissue des gsesses (étude espagnole prospective
randomisée portant sur 104 patientes) (54).

En 2015, une méta analyse des données de latlitt@isur la TS du DG a souligné le fait que
les études de bonne qualité étaient peu nombrétrees retenues), portaient sur de faibles
effectifs (entre 57 et 97 patientes) et ne pernegitgpas de mettre en évidence de différences
statistiques entre les deux modes de suivi (TSuet gaditionnel en face-a-face) (55). Il
semblerait que la TS du DG ait tout de méme pedmidiminuer le nombre de consultations
traditionnelles, programmeées ou non, sans modiéedevenir des patientes et de leurs
enfants. Ce bénéfice a surtout été constaté clegzalientes traitées par insuline et chez les
patientes plus jeunes (compétences et usage cputaiqgissait enfin de modeles de TS et
de prise en charge différents, sur des populat@éhsctionnées, et aucune étude n’a évalué

I'efficacité en termes de co(t.
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Concernant la TS du DG en France, le programm&abGest» de la maternité de I'hdpital
Neckerest I'unique référenceritre connaissance (56). Il s’agit d’'un programredr& dans
lequel les patientes concernées peuvent se conreactsite «vww.hegp.fr/diabet® pour
trouver des informations ciblées sur leur path@ogt accéder a un carnet électronique
personnalisé (relevé des glycémies et doses dimeguiCette TS est assurée a I'hdpital par le
programme ®iabGest» avec son courriel dédiéiébgest@egp.aphp)frpermettant de
recevoir et d’interpréter les carnets électronigelese deux consultations et d’échanger par
courriel avec les patientes. Si besoin I'analyse glgcémies conduit a une téléconsultation.
Les premieres observations a un an, couplant wn lsospitalier (113 patientes) et un suivi en
ville (30 patientes) et comparant la TS a un spai consultation traditionnelle, ont montré
que dans les deux cohortes, les complications &ePG ont été peu fréquentes et les
patientes ont répondu favorablement au questiommigrsatisfaction concernant ce télé-suivi
(facile, rapide, convivial). Au bout de 8 ansDiabGest »a permis de suivre 3000 patientes
avec un DG, le terme moyen d’accouchement étaBU8A avec prédominance de la voie
basse, le poids de naissance moyen était de 3300gl¢ macrosomies) et plus de 90% des
patientes ont été satisfaites (57). Les articlesespondants a cette étude ne précisent pas le

taux de patientes n’ayant pas pu accéder a cedg/gaivi.

Ainsi a travers divers procédés (synchrones et dmsgnes) et divers moyens de

télécommunication (téléphone, internet), la TS db &pparait comme une méthode faisable,
fiable, acceptable et non inférieure au suivi tiadnel en face a face. Néanmoins, aucune de
ces études ne décrit précisément combien et quesllgdes caractéristiques des patientes qui

ne peuvent pas étre suivies selon ces méthodes.
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IV PARTICULARITES DE LA POPULATION DU LIBOURNAIS

D’aprés I'ARS (58), le territoire de santé du liboais en 2010 comprenait 149056
personnes, avec 12 % de chdmeurs et 53 % de méiEaK IMpPOSES.

Dix-huit pourcent des moins de 18 ans vivaientanille monoparentale.

Le taux de natalité en 2012 était de 54 nouveaysnés 1000 femmes agées de 15 a 49 ans
alors que I'Insee (Institut National de la Statjgg et des Etudes Economiques) (59) trouvait
un taux de natalité en France en 2010 de 12,7 1200.

L’unité urbaine de Libourne en 2012 selon I'Ins&6)(comptait 6529 femmes entre 15 et 44
ans, soit 34,6 % de la population, pour un tawadémental de 38,4 % (61).

Selon ces mémes sources, les Catégories sociogifaslled (CSP) les plus représentées
pour les femmes de Libourne étaient les CSP 8 @ethsté professionnelle), 5 (employeés) et
6 (ouvriers). On retrouvait cette tendance poutdpartement de la Gironde mais les CSP 3
(cadres et professions intellectuelles supériewaed)(professions intermeédiaires) étaient plus
représentées (61).

Le taux d’emploi des femmes sur Libourne de 15 aa@d était de 29 % (37 % pour le
département) et entre 25 et 54 ans, de 73 % (8®Wh lp département). Dix pourcent des
femmes salariées étaient en CDD (contrats a dugtsrmdinée) sur Libourne comme sur le
département. Le pourcentage de chémage des fensheassé de 13,5 % a 16,2 % entre
2007 et 2012 (de 12,5 a 13,2 % en Gironde) etfdesmes représentaient 53,3 % des
chémeurs du libournais (52,6 % pour le département)

Vingt et un pourcent des femmes de plus de 15 anssoolarisées n’avaient aucun dipldome,
40,7 % avaient des dipldmes inférieurs au bacoaddwu brevet professionnel et 22,3 % un
dipldme d’enseignement supérieur. En Gironde, 1&e%femmes n’avaient pas de diplomes,
38,5 % un dipléme inférieur au baccalauréat ou dtrg@rofessionnel et 29 % un dipléme
d’enseignement supérieur.

Les femmes seules avec enfant(s) représentaieh®d @les familles de Libourne alors qu’en

Gironde elles ne représentaient que 12 % des fsnill

5 Catégories socioprofessionnelles selon la nomemelaies professions et catégories socioprofessiesnaiée par
I'INSEE (Institut National de la Statistique et detsides Economiques) dans sa version révisée Esf@et 2002.

: Artisans, commercants et chefs d’entreprise

: Professions intermédiaires

: Employés

: Ouvriers

. Autres inactifs (n’ayant jamais exercé de pssi@n)

: non renseigné

AN

© 00 o O
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Si on se réfere au dernier rapport 2004-2005 d&DARPOG (Association des Utilisateurs de

Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétriqueyetécologie) (62), regroupant des données
de 190 maternités réparties sur 'ensemble duteéwifrancais, on constate que dans leur
cohorte le taux de chémage était de 3,5 % et Ir thuprécarité de 3,3 %. Les femmes
enceintes célibataires représentaient 9,3 % seuntetnegotal et 41,9 % de femmes avaient un
diplome d’enseignement supérieur. Par comparalesriemmes du Libournais auraient donc

un niveau socioéconomique et un niveau d’étudeiené

Par ailleurs, d’aprés le CREDOC (Centre de Recleepbur I'Etude et I'Observation des
Conditions de vie), il existe des inégalités d'@mment numérique en France. Les personnes

plus agées, de CSP ou de niveau d’étude infértaigrg moins équipés en 2014 (63).

Ainsi, la natalité sur Libourne est plus élevée daes le reste du département. Le taux de
chémage et de CSP inférieures est également plusriamt dans la population de femmes en
age de procréer susceptibles d’étre prises en elmitg maternité de I'hépital de Libourne.
Avec un niveau socioéconomique et un niveau d’étoffieur, ces femmes pourraient étre

moins bien pourvues en équipements numeérique.
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V HYPOTHESE ET OBJECTIF :

Le DG est donc une pathologie fréquente, exposadésa complications maternofoetales
potentiellement graves qu'une prise en charge aféicpermet d’éviter. Son incidence
croissante face a un systéeme de soins limité, araeeehercher de nouvelles méthodes de
suivi comme la TS. La littérature présente la TSOMB comme un outil faisable, fiable,
acceptable et aussi efficace que le suivi tradi@bren face-a-face. Le suivi actuellement
proposé a I'hdpital de Libourne est celui d’'une @& méthode synchrone avec des contacts
téléphoniques réguliers entre deux consultationfaee-a-face. Cette méthode de suivi bien
gue semblant efficace a l'usage, présente desaioms en termes de temps médical, les
patientes pouvant étre difficilement joignablesj@amrnée. Une TS asynchrone, a I'image du

systéeme mis en place a I'hopital Necker, pouresbudre ce probléme.

Nous pensons cependant que la mise en place cendte TS du DG par méthode
asynchrone utilisant un site internet avec mesgagi&diée a I'hopital de Libourne souleve
certaines difficultés.

Les particularités des femmes enceintes du libasyrn@aotamment leurs caractéristiques
socioéconomiques, pourraient faire obstacle alisation d’'un tel outil. De méme, I'hdpital
de Libourne pourrait se heurter a des contraiesniques et organisationnelles inhérentes a
la TM.

Ainsi, est-il pertinent de mettre en place un téVisa I'hépital de Libourne ?

L’objectif de notre travail était, dans un premiemps, de déterminer la faisabilité d’'une TS
du DG via Internet sur une population non sélecis®) c’est-a-dire de savoir combien de
patientes ne seraient pas en mesure d’accédesuivie« dans la vraie vie » et quels seraient
leurs particularités et facteurs limitants.

Puis, dans un second temps, pour celles qui peutraiccéder a ce type de suivi, nous
voulions savoir quel intérét cette TS via Intermeprésenterait en termes de fiabilite,
d’acceptabilité et d'efficacité, par rapport au Vvsuiactuellement proposé (contacts

téléphoniques entre chaque consultation programmeée)
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B- SUJETS ET METHODE
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| SUJETS

1 Population :

Nous nous sommes intéressés a toutes les patenmtestes consécutives se présentant pour
la premiere fois en consultation de diabétologiarpa prise en charge d’'un DG, entre le 1°
septembre 2014 et le 28 février 2015, a I'hépialLtdourne. L’échantillon total a été estimé
avant inclusion entre 52 et 78 patientes (deuxia fratientes par semaine sur 26 semaines

d’inclusion).

2 Critéres de recrutement :
Ont été recrutées, les patientes avec un DG dépatéune glycémie a jeun au premier
trimestre de la grossesse supérieure ou égalea,®t/ou par un HGPO-75¢g entre 24 et 28
SA comprenant au moins une valeur pathologique ipaBAJ> 0,92 g/L, a1 1,80 g/L, a
2h>1,53 g/L.

3 Critéres d’exclusion :
Ont été exclues, les patientes avec un diabéteiptaéet (DT1 ou DT2), avec une glycémie a
jeun> 1,26 g/L avant 24 SA ou une HGPO-75¢g tres pathgley (GAJ> 1,26 g/L et/ou
glycémie aprés charge en gluces2 g/L) et les patientes agées de plus de 40 ans.
Il METHODE

1 Randomisation :
Les patientes recrutées ont été randomisées cdivetoant une sur deux a la premiere
consultation de diabétologie pour former deux gesuge suivi : un groupe suivi par la

méthode habituelle (contacts téléphoniques entix @®nsultations programmeées) et un

groupe suivi par méthode de TS asynchrone viatarirgernet avec messagerie dédiée.
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2 Durée de suivi :

Les patientes ont été suivies soit jusqu’a I'acbeneent, soit jusqu’au 31 mai 2015.

3 Organisation du suivi :

A la premiere consultation de diabétologie, nousnavdonné a toutes les patientes une
information sur le DG, des conseils hygiéno-digiés personnalisés et nous les avons
formées a 'ASG. Nous avons recueilli les donnéegasites : age, mode de vie, profession,
langue(s) parlée(s) couramment, IMC, antécédentsoandX, gestité, parité, FR de DG (&ge
35 ans, IMC> 25 Kg/m?, antécédents familiaux de diabete chezafgarentés du premier
degré, antécédent personnel de DG ou de macrosomagle de diagnostic (DG précoce
diagnostiqué au premier trimestre de grossessardif tiagnostiqué au second trimestre),
délai entre le diagnostic et la prise en chargiedeDG, accés a internet (domicile, travail),
téléphone portable avec ou sans connexion a intefréguence d’utilisation d’internet
(Annexe 1). Nous avons enfin donné aux patientesinfiormation orale et écrite (Annexe 2)
sur les modalités de surveillance de leur DG ertfon du groupe de suivi attribué par la
randomisation (Téléphone ou Internet). Seul le moge communication a distance entre

deux consultations programmeées changeait dansskagm charge.

A la fin du suivi, nous avons relevé le terme diation de linsuline pour les patientes
traitées, le délai d'initiation de I'insuline paapport a la premiére consultation et la durée de
ce traitement, le terme de I'accouchement, le pdelsaissance et le sexe du nouveau-né
pour calculer le PGLA (poids gestationnel lié &gé§ le type d’accouchement (spontané,
provoqué, voie basse ou césarienne, extractionruimsntale), et les complications
éventuelles (macrosomie, pré éclampsie, hypoglyegméonatales sévéres) pour les patientes
ayant accouché au 31 mai 2015.

Par ailleurs, nous avons élaboré un questionnarsatisfaction concernant chaque méthode
de suivi. Pour cela, nous avons repris les critdteguestionnaire de satisfaction $&fraou

et al (56) concernant le carnet électronique, le syiar courriel, les avantages et
inconvénients éventuels de ce suivi et nous avonstalit un questionnaire équivalent pour
le suivi par Téléphone afin de comparer les deuastjonnaires (Annexe 3). Toutes les

patientes ont été contactées par téléphone ad'dsueur prise en charge pour les compléter.
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Suivi habituel par téléphone (Groupe T).
Les patientes devaient remplir un carnet paptagure 3 avec leurs glycémies 4 a 6 fois par
jour (juste avant et 2h apres le début de chaquesjdes sept a dix premiers jours puis si les

objectifs étaient atteints, le nombre d’ASG étailéfini avec le diabétologue. Des contacts

téléphoniques réguliers avec une infirmiere spiséal ou le diabétologue ont été réalisés
pour l'ajustement thérapeutique. Les patientes g également appeler directement le
diabétologue entre deux consultations si les olfgegiycémiques étaient dépassés (0.95 g/L a
jeun et 1.20 g/L 2h apreés début du repas) oues elaient besoin de conseils.

A la fin du suivi, nous leur avons fait remplir @uestionnaire de satisfaction spécifique

(Annexe 3).
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Tableaux de relevés glycémidques

Figure 3 : Carnet de glycémies papier

Suivi par internet (Groupe I).
Nous avons élaboré un site interngtviv.diabetegesta-suivililn) avec I'aide de M. Brouette
Pierre-Axel, co-gérant de la sociéeb Citriximplantée actuellement a Saint Jean d’lllac et

spécialisée dans le conseil en systémes et lagjicikrmatiques.
Notre site internet devait répondre aux contraistégantes :

- Acces patientes et administrateurs sécurisé par &ignot de passe.

- Base de données patientes, administrateurs, vatlurglycémies et doses
d’insuline non nominative (identification des pates par numéro unique, création d'un

acces patiente par 'administrateur sans enregisiné de données personnelles nominatives).
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- Espace patientes sécurisé avec insertion de val@ylygémies, doses
d’insuline) et cryptage des données.

- Espace administrateurs sécurisé avec créationabguatiente, envoi de mot de
passe crypté a la patiente sur boite e-mail peed@ans enregistrement de I'adresse mail de
la patiente, récapitulatif des données par patiélicémies, doses d’insuline), statistiques
détaillées des connexions, messages d’alerte ggistrés et historique des alertes.

- Espace de communication patientes/administratewsgs historique et alerte

pour les messages non lus.

Le site se déclinait donc en : une page d’accuailauthentification patiente/administrateur
(Figure 4, une page intitulée «votre carnet de glycémi@Figure 5 et une page

« messagerie » commuredure 6).

Avec l'aide de M. Brouette, nous avons réalisé natice explicative intitulée « Comment

utiliser : www.diabetegesta-suivilib.f? » accessible sur la page d’accueil du site lgtréé

sous format papier a toutes les patientes conce{@émexe 4).

Nous avons enregistré le site auprés de la CNIdaa du 22/05/2014 sous le numéro de
déclaration 1767364 v 0 (Annexe 5).

) )idbele (e Sta-suviLip

Le diabéte gestationnel

e, de la glycemie gui est diagnostiquee pour la premiere fois au cours dune grossesse

Le diabéte gestationnel estune élévation, le plus souvent mod
Il su 10 ron des femmes tes Il estd

Identification

MNuméro patients et

Mot de passe

Entrer

Aide - Contact - Mentions |égales CH de Libourne - 2014 Privé

Figure 4 : Page d’accueil du site internet
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[Administration ]

))iabete[}esla-smnm

Patiente N° 0311092014

- Renvover le mot de passe 3 (3 patients
- Alerter |a patiente surles valeurs manguantes [veir [histerigus |
- Statistigues détaillées de connexions

Temps passé surle site : 11 h 05
Dernigre visite - Mardi 04 Novembre 2014 & 09011
Mombre de connexions - 116

Semaine du Lundi 27 Juillet au Dimanche 02 Aoit 2015

|~ Contacter une patiente

[B Déconnexion |

< Accueil

[=] Contacter la patiente

. Matin & Journée Soirée 4 Muit
Glycémie Estened| | Glyoomia: | iGlycemia Insuline Glicemie | | Glyosmie Insuline Glyohiue Insuline | Glycémie
ajrévell avant le aprés avant o aprés avant du diner aprés Hircbdcner! 2 Bécucth Observations™
petit-dél. | petit-dép™ déj. h dé.* diner diner*
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Mardi 25
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Jeudi 300
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Alde - Contact - Mentions |égales

Figure 5 : Carnet de glycémies électronique
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N* 031072015

= Semaine précédente

CH de Libourne - 2014 Privé
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Figure 6 : Messagerie Patientes/Soighants du sitetérnet
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Les patientes du Groupe | devaient compléter leetate glycémies électronique sur le site et
pouvaient contacter le diabétologue par e-mail Burmessagerie dédiée, entre deux
consultations. L’ajustement thérapeutique se fajzai le médecin si besoin via cette méme
messagerie. Si le carnet de glycémies n’était piisanment complet, un message de rappel
était adressé via cette messagerie aux patientes.

A la fin du suivi, nous leur avons fait remplir @uestionnaire de satisfaction spécifique
(Annexe 3).

Si une patiente ne pouvait respecter cette métlumlesuivi, elle était sortie aprés le
recrutement du Groupe | et nous lui faisions rempfhi questionnaire de sortie du suivi

internet (Annexe 6).

4 Mode de recueil des données :

Pour le recueil des données, nous avons donc élabaitilisé les documents suivant :

- Un document papier de recueil de données géné(Alasexe 1)

- Un document papier de recueil des contacts télaghes. (Annexe 7)

- Un document papier de recueil des connexions ietetm médecin (Annexe 8)

- Le site internet (historique des alertes, des ngessastatistiques détaillées des
connexions pour chaque patiente).

- Des questionnaires de satisfaction sous formatepapour les patientes
(Annexe 3) que nous leur avons fait remplir endiénsuivi par téléphone.

- Un questionnaire papier de sortie du suivi inteneeipli ave les patientes en
face a face ou par téléphone. (Annexe 6)

- Un questionnaire de satisfaction pour le médecimgxe 9).
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5 Parametres étudiés :

Premiere partie : faisabilité d’'une TS via internet

Parametre principal :

Nombre de patientes avec un DG n’ayant pas puséivées par TS via internet.

Parametres secondaires :

Facteurs limitants :
Absence d’acces a internet (« Pouvoir »), abserceothpétences informatiques et barriere

de la langue (« Savoir »), choix personnel (« Viuip

Deuxieme partie : fiabilité, acceptabilité et effiacité de la TS via internet par rapport au
suivi téléphonique, pour les patientes ayant accasinternet.

A ce stade, seules les patientes du Groupe | qoinagpu étre suivies et les patientes du
Groupe T qui auront pu étre suivies et auraientaecés a un suivi via internet seront
analyseées.

Parametre principal :

Nombre de contacts a distance par semaine et paniga

Un contact a été défini comme un appel téléphoniglevé par le médecin ou linfirmiere
dans le Groupe T et un échange d’e-mail dans leii&rd (nombre de contacts = nombre
maximal d’e-mail envoyés ou recus par la patientéeanédecin).

Parametres secondaires :

Fiabilité du suivi : temps médical moyen par pateet par contact, observance des rendez-
vous et des conseils donnés.

Acceptabilité : satisfaction des patientes et ddené

Efficacité : issues de grossesse pour les patieu®$es jusqu’a I'accouchement (taux de
recours et délai avant la mise sous insuline, nerdercésariennes, nombre de macrosomies
ou PGLA > 90°percentile, nombre d’hypoglycémies néonatalegres, nombre de pré

eclampsie).
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4 Analyse statistique :

Nous avons utilisé le test de Student pour comparer les moyennes des variables
quantitatives, le test dkihi2 ou le test exact deisher (pour les effectifs théoriques inférieurs
a cing) pour comparer les pourcentages des vasigjlalitatives.

Le seuil de significativité a été fixépe< 0,05.

Les résultats ont été exprimés en moyenne * égaet et pourcentage de patientes.

Les analyses ont été réalisées en utilisant leciklgde statistique Epi Info™ version 3.5.4

(Disponible sur http://www.epivf.fr/Epi_VF/Traduction_Francaisent].
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C- RESULTATS
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Figure 7 : Diagramme de flux

Les résultats seront exposés selon la progressioiiegramme de flux ci-dessus.
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Nous avons recruté, du ler septembre 2014 au 2015, 61 patientes se présentant
pour la premiére fois en consultation de diabéiel@pur la prise en charge de leur DG : 31
patientes pour le suivi téléphonique (Groupe TB@tpatientes pour le suivi via notre site

internetdiabetegesta-suivilib.fGroupe 1) figure 7).

Dans le Groupe T, toutes les patientes (100%) orétge suivies d’emblée par ce moyen de
TS.

Dix-sept patientes (54.8 %) n’auraient pas pu rdp@iavorablement au suivi Internet : une
patiente (3.2 %) n'avait pas d’acces Internet, d€gwd %) ne parlaient pas francais et
utilisaient peu Internet, 14 (45.2 %) déclaraianpostérioriune préférence pour le suivi
téléphonique malgré leur acces a Internet et leamgpétences.

Parmi les 14 patientes du Groupe T qui auraiergtpusuivies via Internet, deux (6.4 %) ont

été perdues de vue et 11 (35.5 %) avaient accaucBBé mai 2015.

Dans le Groupe I, 12 patientes (40 %) n'ont pa€pe suivies d’emblée par ce moyen de
TS : six patientes (20 %) n’avaient pas d’accestarmet, deux (6.7 %) n’avaient pas les
compétences informatiques requises, quatre (13 @¥efusé ce suivi.

Parmi les 18 patientes suivies, deux (6,7 %) ahpétdues de vue et une (3.3 %) a perdu sa
connexion a internet au domicile. Sur les 15 p&idu Groupe | qui ont pu étre suivies de

facon complete, 14 (46.7 %) avaient accouché an&@2015.
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| CARACTERISTIQUES INITIALES DES PATIENTES RECRUTEE

1 Description des patientes recrutées (Tableau 1)

- Caractéristiques sociodémographiques
Les patientes recrutées avaient en moyenne 30 ans.
Vingt-six d’entre elles soit 43.3 % exercaient uaivité professionnelle au moment du
recrutement.
Vingt-cinq patientes soit 41 % n’avaient jamaivv&ilié et dix (16 %) avait déja exercé une
profession mais ne travaillaient plus au momenteduutement.
Parmi les patientes qui exercaient ou avaient @&@rcé une profession, 28 (45.9%)
appartenaient a une des CSP 5 ou 6 (employés etem)y 7 (11.5%) a une des CSP
supérieures 2 ou 4 (artisans, commercants, chefgrdprise ou professions intermédiaires)
(Figure 8.
Cinquante-neuf patientes (96.7%) vivaient en cauple

Cinquante-six patientes (91.8%) parlaient francaigamment.

- Caractéristiques obstétricales
L’IMC moyen en début de grossesse était de 29 Kg/m?
Vingt et une patientes (34.4%) étaient primipar@sux patientes (3.3 %) avaient une
grossesse gémellaire. Cing patientes (8.2%) prenaretraitement pour une autre pathologie
qgue le DG.
Vingt-huit patientes (45.9 %) avaient un DG précodépisté au premier trimestre de
grossesse par une GAJ au terme moyen de 11 S/ (emt 20 SA). Pour le DG tardif (33
patientes soit 54.1%), le terme moyen au diagnésiic de 26 SA (entre 23 et 33 SA).

- FRdeDG:
Onze patientes (18 %) avaient plus de 35 ans, #8npas (70.5 %) étaient en surpoids ou
obéses (IMCG 25 Kg/m?) Figure 8), 34 patientes (55.7 %) avaient un antécédentitdrau
premier degré de diabéte, 16 patientes (26.2 %egmivdéja eu un DG précédemment et cing

patientes (8.2 %) avaient eu au moins un enfard and?GLA> 90° percentile.

- Accessibilité internet

Cinquante-quatre patientes soit 88,5 % avaientuasaa internet au moment du recrutement.
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Tableau 1 Caractéristiques initiales des patientescrutées du ler septembre 2014 au 28 février 2015=61).

Caractéristiques sociodémographiques, caractéristiques obstétricales,
facteurs de risque de diabéte gestationnel (DG) et accessibilité a Internet

Age (années) 30.0° +4.8° (20; 40)°
Activité professionnelle en cours (n et (% de patientes)) 26 (43.3)
Mode de vie : en couple (n et (% de patientes)) 59 (96.7)
Maitrise du frangais (n et (% de patientes)) 56 (91.8)
IMC avant grossesse (Kg/m?) 294 69 (17.7 ; 51.4)
Primipares (n et (% de patientes)) 21 (34.4)
Grossesses multiples (n et (% de patientes)) 2 (3.3)
Autre(s) pathologie(s) en cours de traitement (n et (% de patientes)) 5 (8.2)
Type de DG (n et (% de patientes))
Précoce 28 (45.9)
Tardif 33 (54.1)
Terme au diagnostic (semaines d'aménorrhée)
DG précoce (n = 28) 11.3 +3.9 (5.5; 20)
DG tardif (n = 33) 264 +25 (23;33)
Nombre de facteurs de risque de DG 1.8 +1.2 (0;4)
Type de facteur de risque (n et (% de patientes))
Age >35ans 11 (18.0)
IMC > 25 Kg/m? 43  (70.5)
Antécédents familiaux de diabete 34 (55.7)
Antécédent personnel de DG 16 (26.2)
Antécédent personnel de macrosomie 5 (8.2)
Accessibilité a Internet (n et (% de patientes) 54 (88.5)

pour I'age, I''MC, le terme au diagnostic et le nombre de facteurs de risque de DG:
a : moyenne arithmétique
b : écart-type standard

c : étendue (minimum ; maximum)
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Catégories socioprofessionnelles Classes d'IMC

(n=61) (n=61)
m2
m4 mIMC< 25
5 mIMC252a30
6 IMC 30 a 35
m3 IMC > ou = 35
m9

Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée par
I"INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et 2002.
2 : Artisans, commergants et chefs d’entreprise
: Professions intermédiaires
: Employés
: Ouvriers
: Autres inactifs (n’ayant jamais exercé de profession)
1 non renseigné
Figure : 8 Répartition des catégories socioprofeigmnelles et classes d'IMC des 61 patientes recras.

O 0o o v~

2 Comparaison des deux groupes de suivi : Télép(iDnet Internet (I) (Tableau 2)

Les caractéristiqgues sociodémographiques, obsilasiet les FR du DG étaient semblables
dans les deux groupes.

La répartition des CSP et des classes d’'IMC étmitednent semblable dans les deux groupes
(Figures 9 et 11

L’'accessibilité a internet était plus importantesiée Groupe T (96.8 %580 %,p = 0.047).
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Tableau 2 Comparaison des caractéristiques initialedes deux groupes de suivi : Groupe Téléphone (T) tn31) et

Groupe Internet (1) (n = 30)

Caractéristiques sociodémographiques,

caractéristiques obstétricales, Groupe T Groupe | P value
facteurs de risque de diabete gestationnel (DG) n=31 n=30
et accessibilité a Internet

Age (années) 29.82+4.7% 30.2°+5.1° 0.774
Activité professionnelle en cours (n et (% de patientes)) 15 (48.4) 11 (36.7) 0.293
Mode de vie : en couple (n et (% de patientes)) 31 (100) 28 (93.3) 0.238
Maitrise du frangais (n et (% de patientes)) 29 (93.5) 27 (90) 0.484
IMC avant grossesse (Kg/m?) 29.4+6.9 295+7.1 0.949
Primipares (n et (% de patientes)) 12 (38.7) 9(30) 0.474
Grossesses multiples (n et (% de patientes)) 1(3.2) 1(3.3) 0.746
Autre(s) patho!ogie(s) en cours de traitement 3(10.0) 2(6.5) 0.484
(n et (% de patientes))
Type de DG (n et (% de patientes)) 0.154

Précoce 17 (54.8) 11(36.7)

Tardif 14 (45.21) 19 (63.3)
Nombre de facteurs de risque de DG 1.6+1.2 2+1.2 0.179
Type de facteur de risque (n et (% de patientes))

Age > 35 ans 5(16.1) 6 (20) 0.694

IMC > 25 Kg/m? 21(67.7) 22 (73.3) 0.632

Antécédents familiaux de diabéte 15 (48.4) 19 (63.3) 0.240

Antécédent personnel de DG 6(19.4) 10 (33.3) 0.215

Antécédent personnel de macrosomie 2 (6.5) 3 (10) 0.484
Accessibilité a Internet (n et (% de patientes) 30 (96.8) 24 (80) 0.047

pour I'age, I''/MC et le nombre de facteurs de risque de DG
a : moyenne arithmétique

b : écart-type standard

Tests statistiques : t test pour la comparaison de moyennes et test du Khi? ou Fisher exact pour la comparaison de

pourcentages
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Catégories socioprofessionnelles
Groupe T (n = 31)

Catégories socioprofessionnelles

Groupe | (n = 30)

m2 m2
w4 m4
5 m>5
6 6
m3 m3
m9 m9
Catéeories Groupe T Groupe |
. & . n et (% de Intervalle de n et (% de Intervalle de
socioprofessionnelles . . . .
patientes) confiance patientes) confiance
2 1(3.2) [0.1; 16.7] 1(3.3) [0.1;17.2]
4 3(9.7) [2.0; 25.8] 2(6.7) [0.8;22.1]
5 14 (45.2) [27.3; 64.0] 10 (33.3) [17.3;52.8]
6 2 (6.5) [0.8;21.4] 2(6.7) [0.8;22.1]
8 10 (32.3) [16.7 ; 51.4] 15 (50) [31.3; 58.7]
9 1(3.2) [0.1; 16.7] 0 [0;11.6]

Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée par
I"INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et 2002.

2:

O oo U b

Artisans, commergants et chefs d’entreprise

: Professions intermédiaires

: Employés
: Ouvriers

: Autres inactifs (n’ayant jamais exercé de profession)
1 non renseigné

Figure 9 : Répartition des catégories socioprofeimmnelles des patientes de chaque groupe de suivi.

Classes d'IMC
Groupe T (n =31)

mMC <25
mIMC 25 a 30
mIMC30a 35

IMC > ou = 35

Classes d'IMC
Groupe | (n =30)

H IMC < 25
m IMC 25 a 30
mIMC30a35

IMC > ou = 35

Figure 10 : Répartition des classes d'IMC des patiges de chaque groupe de suivi.
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Il PREMIERE PARTIE : FAISABILITE D'UNE TELESURVEILIENCE VIA INTERNET

Dans notre population de femmes enceintes avec@suivies a I'hdpital de Libourne a qui
nous avions proposé une TS via internet, 12 pase(M0%, IC a 95% [22.7 ; 59.4]) ne
pouvaient accéder d’emblée a ce type de suivi.

1 Comparaison des caractéristiques initiales detsepées du Groupe | dont le suivi
internet était impossible (n = 12) aux patientes@wupe | dont le suivi internet était

possible (n = 18) (Tableau 3a).

- Caracteéristiques sociodémographiques
Les patientes du Groupe | dont le suivi internetitéimpossible étaient plus agées en
moyenne (32 angs 29 ansp = 0.071), étaient moins actives professionnelleni@fbo vs 55
%, p = 0.010) et parlaient moins couramment le fran¢&ss%vs 100 %,p = 0.054).
La répartition des CSH-igure 11 différait entre les deux groupes : 84 % des ptae du
Groupe | au suivi internet impossible n’avaient gsntravaillé alors que 50 % des patientes
du Groupe | au suivi internet possible exercaiemtavaient exercé une profession de

catégorie 5 (employés).

- Caracteéristiques obstétricales
L’'IMC moyen en début de grossesse était semblatite ées deux groupes mais la répartition
selon les classes d’'IMCFigure 12 était différente. Il y avait plus de femmes empsids
(IMC supérieur a 25) dans le Groupe | au suivirimé¢ impossible (67 %s 17 %) et a
l'inverse, plus de femmes avec un IMC inférieur dans le Groupe | au suivi internet
possible (39 %s8 %).

- FR de DG

Le nombre moyen de FR de DG par patientes éta®t delans le Groupe | au suivi internet

impossible et de 1.6 dans le groupe | au suivimaiepossibleg = 0.010).

49



Tableau 3a Comparaison des caractéristiques initiatedes patientes du Groupe Internet () selon leurgssibilité

d’'acces au suivi proposé : suivi | impossible (n £2) et suivi | possible (n = 18)

Caractéristiques sociodémographiques, Suivi | Suivi |
caractéristiques obstétricales, impossible possible P value
et facteurs de risque de diabete gestationnel (DG) n=12 n=18
Age (années) 32.2°+5.6° 28.8°+4.4° 0.071
Activité professionnelle en cours (n et (% de patientes)) 1(8.3) 10 (55.6) 0.010
Mode de vie : en couple (n et (% de patientes)) 11 (91.7) 17 (94.4) 0.648
Maitrise du frangais (n et (% de patientes)) 9 (75) 18 (100) 0.054
IMC avant grossesse (Kg/m?) 30.3+7.2 29.0+7.2 0.616
Primipares (n et (% de patientes)) 2 (16.7) 7 (38.9) 0.186
Grossesses multiples (n et (% de patientes)) 0 1(5.6) 0.600
Autre(s) pathologie(s) en cours de traitement
(n et (% de patientes)) 1(8.3) 2(11.1) 0.653
Type de DG (n et (% de patientes)) 0.245
Précoce 3(25) 8 (44.4)
Tardif 9 (75) 10 (55.6)
Nombre de facteurs de risque de DG 2.7+0.9 16+1.2 0.010
Type de facteur de risque (n et (% de patientes))
Age > 35 ans 4 (33.3) 2(11.1) 0.153
IMC > 25 Kg/m? 11 (91.7) 11 (61.1) 0.072
Antécédents familiaux de diabéte 10 (83.3) 9 (50) 0.068
Antécédent personnel de DG 5(41.7) 5(27.8) 0.344
Antécédent personnel de macrosomie 2 (16.7) 1(5.6) 0.346

pour l'age, I'MC et le nombre de facteurs de risque de DG:
a : moyenne arithmétique

b : écart-type standard

Tests statistiques : t test pour les moyennes, Fisher exact pour les pourcentages
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Catégories socioprofessionnelles Catégories socioprofessionnelles

Suivi | impossible (n =12) Suivi | possible (n = 18)
m2 m2
ui m4
5 5
6 6
ms3 m3
Catégories Suivi | impossible (n =12) Suivi | possible (n = 18)
socioprofessionnelles n et % de Intervalle de n et % de Intervalle de
patientes confiance patientes confiance
2 0 [0;26.5] 1(5.6) [0.1;27.3]
4 0 [0;26.5] 2(11.1) [1.4;34.7]
5 1(8.3) [0.2; 38.5] 9 (50) [26.0; 74.0]
6 1(8.3) [0.2 ; 38.5] 1(5.6) [0.1;27.3]
8 10 (83.3) [51.6;97.9] 5(27.8) [9.7 ; 53.5]

Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles
créée par I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée
entre 1996 et 2002.

2 : Artisans, commercants et chefs d’entreprise

: Professions intermédiaires

: Employés

: Ouvriers

: Autres inactifs (n’ayant jamais exercé de profession)

o o U b

Figure 11 : Répartition des catégories socioprofeismnelles des patientes du groupe Internet (I) saldeur possibilité
d'accés au suivi proposé

Classes d'IMC Classes d'IMC
Suivi | impossible(n=12) Suivi Internet possible(n=18)
B IMC<25 ® IMC<25
® IMC25 & 30 ® IMC25 & 30
IMC 30 a 35 IMC 30 3 35
IMC > ou = 35 IMC > ou = 35
Classes IMC Suivi | impossible (n=12) Suivi | possible (n=18)
n (% de Intervalle de n (% de Intervalle de
patientes) confiance patientes) confiance
<25 1(8.3) [0.2 ; 38.5] 7 (38.9) [17.3; 64.3]
25430 8 (66.7) [34.9;90.1] 3 (16.7) [3.6; 41.4]
30235 2 (16.7) [1;48.4] 5(27.8) [9.7 ; 53.5]
>35 1(8.3) [0.2; 38.5] 3(16.7) [3.6; 41.4]

Figure 12 : Répartition des classes d'IMC des patiges du groupe Internet (I) selon leur possibilité’acces au suivi

proposé
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2 Comparaison des caractéristiques de I'ensembke mhtientes recrutées selon leur
possibilité d’acces a un suivi internet : suiviamet impossible ou aurait été impossible

(n = 29), suivi internet possible ou aurait été gibe (n = 32) (Tableau 3b).

- Caractéristiques sociodémographiques
Les patientes dont le suivi internet était ou duéé impossible, étaient moins actives
professionnellement (29 %s 56 %, p = 0.030) et parlaient moins couramment le francais
(83%vs 100 %,p = 0.020).
La répartition des CSHr(gure 13 différait entre les deux groupes : 55 % des p&g dont
le suivi internet était ou aurait été impossiblavaient jamais travaillé et 28 % exercaient ou
avaient exercé une profession de catégorie 5 (gm@p)lo Pour les patientes dont le suivi
internet était ou aurait été possible, 28 % n’avgi@mais travaillé et 50 % exercaient ou avait

exercé une profession de catégorie 5.

- Caractéristiques obstétricales
L’IMC moyen en début de grossesse et la répartities classes d'IMC étaient semblables

entre les deux groupetgure 19.

- FRdeDG
Le nombre moyen de FR de DG par patientes étal.2lalans le groupe au suivi internet
impossible, et de 1.4 dans le groupe au suivimetgpossible = 0.017).
Cette différence s’observait pour deux FR en paligc: I'age supérieur a 35 ans (31v%
6%, p = 0.013) et les antécédents familiaux de diab&e4vs41 %,p = 0.012).
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Tableau 3b Comparaison des caractéristiques initialede I'ensemble des patientes recrutées selon lgassibilité
d’accés au suivi internet : suivi internet impossile ou aurait été impossible (n = 29) et suivi inteet possible ou aurait
été possible (n = 32)

s . . Suivi Suivi
Caractéristiques sociodémographiques, . .
e s internet internet
caractéristiques ob‘stetrlcales, (—— - p value
et facteurs de risque de diabéte gestationnel (DG) N =29 N =32
Age (années) 30.92+5.6° 29.22+3.9°  0.163
Activité professionnelle en cours (n et (% de patientes)) 8(28.6) 18 (56.3) 0.030
Mode de vie : en couple (n et (% de patientes) 28 (96.6) 31(96.9) 0.728
Maitrise du frangais (n et (% de patientes)) 24 (82.8) 32 (100) 0.020
IMC avant grossesse (Kg/m?) 299+72 29.1+6.8 0.657
Primipares (n et (% de patientes)) 8(27.6) 13 (40.6) 0.284
Grossesse(s) multiple(s) (n et (% de patientes)) 1(3.4) 1(3.1) 0.729
Autre(s) pathologie(s) en cours de traitement
(n et (% de patientes)) 1(3.4) 4(12.5) 0.209
Type de DG (n et (% de patientes)) 0.234
Précoce 11 (37.9) 17 (53.1)
Tardif 18 (62.1) 15 (46.9)
Nombre de facteurs de risque de DG 22+1.2 14+1.1 0.017
Type de facteur de risque (n et (% de patientes))
Age > 35 ans 9(31) 2 (6.3) 0.013
IMC 2 25 Kg/m? 22(75.9)  21(65.6) 0.381
Antécédents familiaux de diabete 21(72.4) 13 (40.6) 0.012
Antécédent personnel de DG 8(27.6) 8 (25) 0.818
Antécédent personnel de macrosomie 3(10.3) 2 (6.3) 0.452

pour I'age, I''/MC, et le nombre de facteurs de risque de DG :
a : moyenne arithmétique
b : écart type

Tests statistiques : t test pour les moyennes et test du Khi? ou Fisher exact pour les pourcentages.
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Catégories socioprofessionnelles Categories socioprofessionnelles

Suivi internet impossible Suivi internet possible
(n=29) (n=32)
m2 m2
3%
m4 =4
3% 7%
s w5 m5
55% 6 6
3?/6
m3 m3
mo mo
L. Suivi internet impossible (n = 29) Suivi internet possible (n = 32)
Catégories
. . n (% de Intervalle de n (% de Intervalle de
socioprofessionnelles ) . . .
patientes) confiance patientes) confiance
2 1(3.4) [0.1;17.8] 1(3.1) [0.1;16.2]
4 2(6.9) [0.8;22.8] 3(9.4) [2;25]
5 8 (27.6) [12.7 ; 47.7] 16 (50) [31.9; 68.1]
6 1(3.4) [0.1;17.8] 3(9.4) [2;25]
8 16 (55.2) [35.7 ; 73.6] 9(28.1) [13.7 ; 46.7]
9 1(3.4) [0.1;17.8] 0 [0;10.9]

Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée par
I"INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et 2002.

2:

oo U

Artisans, commergants et chefs d’entreprise

: Professions intermédiaires

: Employés

: Ouvriers

: Autres inactifs (n’ayant jamais exercé de profession)

Figure 13 : Répartition des catégories socioprofeissinelles des patientes recrutées selon leur posété d'accés au

suivi internet

Classes d'IMC Classes d'IMC
Suivi internet impossible(n = 29) Suivi internet possible(n = 32)
®IMC<25 mIMC<25
®IMC 25 3 30 ®IMC25 4 30
®IMC30335 ®IMC30335
IMC >ou = 35 IMC >ou = 35

Figure 14 : Répartition des classes d'IMC des patientes ceutées selon leur possibilité d’acces au suivi ietnet
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3 Facteurs pouvant expliquer I'impossibilité duvunternet pour les patientes du

Groupe I. (Tableau 4a)

Nous avons analysé les facteurs limitant I'accdgsilole notre TS via internet selon trois

criteres prédéfinis : le « Pouvoir », le « Savoatie « Vouloir ».

Pour les 12 patientes du Groupe | dont le suiweriteét n’était pas possible d’emblée, la
moitié n’avait pas d’acces a internBogvoir).
Quatre d’entre elles n'avaient pas non plus de é&emgzes informatiques (dont 2 qui ne

parlaient pas francais courammergayoir).

Pour les six patientes qui avaient un acces aneteru domicile (dont une qui avait un acces
sur ordinateur et téléphone portable), la moitiksaient internet moins d’une fois par mois.
Deux patientes n'avaient pas les compétences imftigjoes nécessaires a Il'utilisation du site
internet (dont une qui ne parlait pas francais amument).

Quatre ont fait le choixMouloir), indépendamment de leur acces a internet ou ws le
compétences informatiques, de ne pas utiliser tke (sitilisation peu fréquente d’internet
habituellement, peur du risque internet en terngeséturité des données, préférence pour le

suivi téléphonique).
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(n=12)

Accessibilité a internet (n = 12)

Pas d’acces a internet (n et (% de patientes))
Acces a internet (n et (% de patientes))
Type d’acces a internet

* Ordinateur au domicile

¢ Ordinateur et Smartphone
Fréquence d’utilisation d’internet

e Au moins une fois par semaine

¢ Au moins une fois par mois

(50)
(50)

Facteurs expliquant I'impossibilité du suivi via

Pas d’acces a internet

Acces a internet

internet (n=6) (n=16)

Pouvoir (accés a internet) 2 0
Savoir (compétences informatiques) 4 2

e Dont barriére de la langue 2 1
Vouloir (choix indépendant de I'accés internet ou 0 4
des compétences informatiques)

e Utilisation peu fréquente

e Préférence pour le suivi téléphonique 2

e Peurdurisque lié a internet
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4 Réponses des patientes au questionnaire de slorseivi internet. (Tableau 4b)

Les 12 patientes qui n‘ont pas pu étre suivies Hlém via internet ont répondu au

questionnaireAnnexe §

Quatre patientes qui ont répondu aux question8 4aucune n’a percu le site internet comme

étant trop difficile & utiliser, une patiente pehgae le site internet était trop risqué en termes

de sécurité des informations transmises et toutgsestimé avoir recu une information

suffisante sur ce site.

Pour 2 patientes, le suivi du diabete gestatioanajénéral a été jugeé trop difficile.

Aucune des patientes interrogées n’a préféré e saditionnel en face a face, 11 ont eu une

préférence pour le suivi téléphonique, et deuxepédis sur sept ayant répondues, n'ont pas

trouvé l'idée du site internet intéressante.

Tableau 4b : Questionnaire de sortie du suivi interat.

Questions (hombre de patientes) Nombre de
n=12 réponses

Pas de compétences pour I'utilisation d’un site internet (12) 5
Pas d’acces a internet sur PC au domicile (12) 6
Pas d’acces a internet sur PC au travail (12) 12
Perception du site comme étant trop difficile a utiliser (4) 0
Peur du risque internet (4) 1
Estime avoir eu une information insuffisante sur le site internet (4) 0
Estime que le suivi du diabéete gestationnel est trop difficile en 5
général (12)

Préférence pour le suivi téléphonique (11) 11
Préférence pour le suivi en consultation traditionnelle (12) 0
Idée du suivi via internet pas intéressante (7) 2

PC : Personal Computer
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Il DEUXIEME PARTIE : INTERET DE LA TELESURVEILLANCE VIA INTERNET
POUR LES PATIENTES POUVANT ACCEDER A CE TYPE DE SUI

1 Comparaison des caractéristiques initiales desepées pouvant accéder au suivi
internet pour chaque groupe d’analyse : Groupe &casuivi internet aurait été
possible (n = 14), Groupe | avec suivi internetgbke (n = 18).

(Tableau 5, figures 15 et 16)

Les deux groupes étaient comparables sur leursctéasdiques sociodémographiques,

obstétricales et sur les FR de DG.

Tableau 5 Comparaison des caractéristiques initialedes patientes pouvant accéder a un suivi interngbur chaque

groupe : Groupe T avec suivi internet aurait été pasble (n = 14), Groupe | avec suivi internet possié (n = 18).

Groupe T avec Groupe |
Caractéristiques sociodémographiques, suivi internet avec suivi
caractéristiques obstétricales aurait été interne P value
et facteurs de risque de diabéte gestationnel (DG) possible possible
(n=14) (n=18)
Age (années) 29.6°+3.3>  28.87°+4.4°  0.569
Activité professionnelle en cours
(n et (% de patientes)) 8 (57.1) 10 (55.6) 0.928
Mode de vie : en couple (n et (% de patientes)) 14 (100) 17 (94.4) 0.562
Maitrise du frangais (n et (% de patientes)) 14 (100) 18 (100)
IMC avant grossesse (Kg/m?) 29.2+6.5 289+7.2 0.922
Primipares (n et (% de patientes)) 6 (42.9) 7 (38.9) 0.821
Grossesses multiples (n et (% de patientes)) 0 1(5.6) 0.562
Autre(s) patho!ogle(s) en cours de traitement 2(14.3) 2 (11.1) 0.597
(n et (% de patientes))
Type de DG (n et (% de patientes)) 0.264
Précoce 9 (64.3) 8 (44.4)
Tardif 5(35.7) 10 (55.6)
Nombre de facteurs de risque de DG 13+1.1 1.6+1.2 0.513
Type de facteur de risque (n et (% de patientes))
Age >35ans 0 2(11.1) 0.308
IMC > 25 Kg/m? 10 (71.4) 11 (61.1) 0.410
Antécédents familiaux de diabéete 4 (28.6) 9 (50) 0.221
Antécédent personnel de DG 3(21.4) 5(27.8) 0.504
Antécédent personnel de macrosomie 1(7.1) 1(5.6) 0.691

Pour I'age, I'lMC et les facteurs de risque de DG :

a : moyenne arithmétique

b : écart-type standard

Tests statistiques : t test pour les moyennesdtekti2ou Fisher exact pour les pourcentages.
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Catégories
socioprofessionnelles
Groupe T avec suivi internet
aurait été possible (n = 14)
m2
w4
m5

6

m3

Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée
par I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et

2002.

2 : Artisans, commercants et chefs d’entreprise

: Professions intermédiaires

: Employés

: Ouvriers

: Autres inactifs (n’ayant jamais exercé de profession)

oo U b

Categories
socioprofessionnelles
Groupe | avec suivi internet
possible (n = 18)

m2
m4
"5

6

m3

Figure 15 : Répartition des catégories socioprofeismnelles des patientes pouvant accéder a un suinternet pour

chaque groupe.

Classes d'IMC
Groupe T avec suivi internet
aurait été possible (n = 14)

m IMC<25
E m IMC25a30
m IMC30a35

IMC>0u=35

Classes d'IMC
Groupe | avec suivi internet
possible (n = 18)

m IMC<25

m IMC25a30

™ IMC30a35
IMC>o0u=35

Figure 16 : Répartition des classes d'IMC des patiges pouvant accéder a un suivi internet pour chagugroupe.
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2 Dans les deux groupes T et | avec suivi commleimparaison des contacts
Patientes/Soignants, du temps médical par patiatgd;observance des rendez-vous

programmeés et du suivi des conseils donnés (Tal@igau

Les contacts Patientes/Soignants par semaine deostiété plus importants dans le Groupe |
gue dans le Groupe T (60.6,p = 0.041).

Il N’y a pas eu plus de délai entre la premieresatiation et le premier contact a distance via
Internet ou via Téléphone.

Les contacts en heures ouvrables (9h-18h) repaisaht89 % des contacts totaux dans le
Groupe T et 58 % dans le Groupe |.

Le temps médical moyen par patiente et par sensaesemblable avec les deux méthodes
de TS mais le temps médical par contact était mionp®rtant via internet (194 s 403 s,

p = 0.0006).

L’observance des patientes concernant les rendez-pmgrammeés et le suivi des conseils

donnés était similaire dans les deux groupes.
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Tableau 6 Comparaison des contacts Patientes/Soigriandu temps médical par patiente et de I'observaecdes

patientes dans chaque groupe : Groupe T suivi complén = 12), Groupe | suivi complet (n = 15).

Contacts Patientes/Soignhants, temps médical

Groupe T suivi

Groupe | suivi

B —— complet complet P value
(n=12) (n=15)

Contacts patientes/soignants par semaine* 0.6+ 0.4° 1.0°+0.6° 0.041
Délai du premier contact (jours) 10.3+7.6 9.5+11.2 0.834
Taux de contacts en heures ouvrables (9h-18h) 89.4+133 58.5+25.7 0.0009
(% des contacts totaux)**
Temps médical par patiente et par semaine 220+ 126 189 + 81 0.445
(secondes)
Temps médical par contact 403 + 165 194 + 62 0.0006
(secondes)**
Patientes ayant manqué au moins un rendez- 4 (33.3) 2 (13.3) 0.219
vous programmé (n et (% de patientes))
Taux de suivi des conseils donnés 77.2+30.7 73.3+24.8 0.716

(% des conseils donnés totaux)

*moyenne de contacts par e-mail (nombre maximal d’e-mail envoyés ou regus par le médecin ou la patiente) versus
moyenne d’appels téléphoniques relevés par semaines de suivi et par patiente.
**Test statistique non paramétrique de Mann-Witney a la place du t test car les groupes ne sont pas homogeénes pour ces
variables. Pour les autres variables, utilisation du t test pour les moyennes et du Fisher exact pour les pourcentages.
Pour toutes les variables sauf « Patientes ayant manqué au moins un rendez-vous programmeé » :

a : moyenne arithmétique
b : écart type

61



3 Comparaison de la satisfaction des patientesdées groupes T et | (Tableau 7).

Le questionnaire de satisfaction a pu étre comglatdes 15 patientes du Groupe | au suivi

complet (100 %) et 11 patientes du Groupe T au somplet (92 %).

Les patientes ont été globalement autant satisfditiesuivi qui leur avait été proposé et ont

estimé la méthode « pratique » a 93 % dans le grbap100 % dans le groupe @< 0.577).

Les avantages cités par les patientes ont étéasiesidans les deux groupes excepté pour la
possibilité de contacts plus fréquents, moins sougegoqué dans le Groupe | que dans le

Groupe T (67 %s 100 %,p = 0.046).

Les deux méthodes ont été estimées faciles, raptddaires.

Aucune patiente interrogée n’auraitposterioripréféré plus de consultations traditionnelles

en face a face.

Dans le Groupe T ou le suivi internet aurait étésgme, 55 % des patientes interrogées
auraient préféré le suivi via internatposterioriet 45 % n’avaient pas de préférence pour
I'une ou l'autre des méthodes.

Dans le Groupe |, 91 % des patientes interrogé&fenaienta posteriorile suivi internet au
suivi téléphonique et 9 % n’avaient pas de préfgggmour I'une ou l'autre des méthodes.
(Figure 17
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Tableau 7 Comparaison des réponses au questionnaile satisfaction des patientes pouvant accéder a gaivi
internet : Groupe T suivi complet (11 patientes inteogées), Groupe | suivi complet (15 patientes inteogées).

Groupe T suivi  Groupe | suivi

Questions complet complet P value

(n=11) (n=15)

Globalement satisfaite du suivi proposé 11 (100) 15 (100)
Méthode estimée pratique 11 (100) 14 (93.3) 0.577

Avantages de la méthode

e Moins de déplacement 11 (100) 12 (80) 0.175

e Gain de temps 11 (100) 14 (93.3) 0.577

¢ Moins fatiguant 9 (81.8) 11(73.3) 0.491

e Rassurant 11 (100) 12 (80) 0.175

e Contacts plus fréquents avec le médecin 11 (100) 10 (66.7) 0.046

¢ Permet de poser plus de questions 9 (81.8) 9 (60) 0.226
Méthode estimée facile 9 (81.8) 15 (100) 0.169
Besoin de I'aide d’une tierce personne 1(9.1) 1(6.7) 0.677
Oubli de transmission des glycémies/carnet papier 4 (36.4) 8(53.3) 0.391
Temps nécessaire estimé raisonnable 9 (81.8) 15 (100) 0.169
Explications du médecin claires 11 (100) 14 (93.3) 0.577
Besoins de contacts supplémentaires 5 (45.5) 11 (73.3) 0.150
Préférence pour plus de consultations traditionnelles 0 (0) 0 (0)

Pour toutes les variables : nombre de patientes et (% des patientes interrogées)
Test statistique : Khi? ou Fisher exact

Groupe T suivi complet Groupe | suivi complet
(n=11) (n =15)

M préférence
internet

M préférence
internet

m préférence
téléphone

M préférence
téléphone

2 méthodes
équivalentes

2 méthodes
éguivalentes

Figure 17 : Préférence pour une des deux méthodes duivi pour les patientes pouvant accéder au suiwviternet.
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4 Réponses du Médecin au questionnaire de saimfia¢Annexe 9)

Le Dr RAFFAITIN-CARDIN a été globalement satisfaile suivi a distance et I'utilisation

du site internet lui a paru plus pratique que lépiéone.

Dans le détail, elle a cité trois avantages auidniernet : gain de temps, possibilité de
contacts plus fréquents avec les patientes et @pasmtraintes horaires. Elle n’a relevé aucun
inconvénient.

Pour le suivi par téléphone, elle citait égalentenis avantages : la possibilité de répondre
plus en détail aux questions des patientes, |aimasion directe des informations et I'aspect
personnalisé et convivial. Elle a relevé deux in@mients : la mauvaise disponibilité des
patientes en journée et la difficulté de transradés glycémies par téléphone.

Le site internet lui a semblé plus facile a utilig# ne nécessitait pas l'aide d’'un autre
soignant.

L’observance des transmissions des glycémiespaira étre la méme dans les deux cas, mais
les messages de rappel sur internet étaient méficaces que les messages laissés sur le
répondeur téléphonique des patientes.

Le délai de réponse des patientes a ses messagesehablé plus long via internet.

Elle pensait avoir passé moins de temps sur irtgpoer I'analyse des glycémies et
I'ajustement thérapeutique.

Il N’y a pas eu de différences pour elle entredesx méthodes de suivi concernant la clarté
des informations transmises par les patientegll@itation des patientes entre deux rendez-

vous et la difficulté a modifier la prise en chadgss patientes a distance.

Le Dr RAFFAITIN-CARDIN trouvaita posteriorique les deux méthodes de suivi étaient

équivalentes.
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5 Traitement par insuline et issues de grossesss s deux groupes T et |, pour les

patientes ayant accouchées au 31 mai 2015 (Taldgau

Un traitement par insuline a été nécessaire pqirmtientes (63.6 %) dans le Groupe T et
pour six patientes (42.9 %) dans le Groupe |. LeaidEinitiation de I'insuline aprés la
premiere consultation était d’environ six semait@ss le Groupe T et quatre semaines dans
le Groupe |I.

Le terme moyen d’accouchement était de 39 SA denddux groupes.

Une césarienne a été nécessaire pour cing pati@iés%) du Groupe T et quatre patientes
(28.6 %) du Groupe I.

Le PGLA moyen était au 45°percentile dans le Groupe au 59°percentile dans le Groupe |,
avec respectivement un et trois enfants macrosomes.

Il N’y a pas eu d’hypoglycémie néonatale sévere.

Une patiente du groupe T a présenté une pré-éciamps
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Tableau 8 Traitement par insuline et issues de grossee des patientes suivies jusqu’a I'accouchementrdachaque

groupe : Groupe T (n = 11), Groupe | (n = 14).

Accouchées Accouchées
Traitement par insuline et issues de grossesse Groupe T Groupe |
(n=11) (n=14)
Patientes traitées par insuline (n et (% de patientes)) 7 (63.6) 6(42.9)
Délai entre la premiére consultation et l'initiation de 5.93% +5.,90° 4.42% +1.69°
I'insuline (semaines)
Terme a I'accouchement (semaines d’aménorrhée) 38.95+2.46 38.96 £ 1.67
Accouchement provoqué (n et (% de patientes)) 3(27.3) 4 (28.6)
Extraction instrumentale (n et (% de patientes)) 0 1(7.1)
Accouchement par césarienne (n et (% de patientes)) 5 (45.5) 4 (28.6)
Poids gestationnel lié a I'age (percentile)* 45.09 + 27.23 58.94 + 30.99
Petit poids de naissance pour |'age gestationnel 1(9.1) 1(7.1)
(PGLA < 10° percentile) (n et (% de nouveau-nés)
Macrosomie (PGLA = 90°percentile) 1(9.1) 3(21.4)
(n et (% de nouveau-nés))
Hypoglycémie néonatale sévere 0 0
(n et (% de nouveau-nés))
Pré éclampsie (n et (% de patientes)) 1(9.1) 0

Pour le délai d’initiation de I'insuline, le terme a I'accouchement et le poids du nouveau-né pour I'dge gestationnel :

a : moyenne arithmétique
b : écart type

*Calculé a partir des courbes de morphométrie néonatale issues de la base de données frangaise AUDIPOG (association
des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie)
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D- DISCUSSION
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Tout en analysant les résultats présentés aupdraoars discuterons des points qui nous
paraissent importants, dans le méme ordre quegeguéent, en comparant nos résultats aux
données de la littérature.

Puis nous aborderons les limites méthodologiquastte travail, son originalité et enfin

nous mettrons en perspective ces résultats ayeatigue.

| ANALYSE DES RESULTATS

1 Notre population particuliére

- Caractéristiques sociodémographiques :
L’age moyen des patientes était de 30 ans pougam@yen des femmes a la maternité en
France en 2009 de 29.9 ans (59). D’apres le PM&ig(Bmme Médicalisé des Systemes
d’Information) 2014 de I'nGpital de Libourne, I'agaoyen des femmes enceintes avec un
diagnostic de diabéte pendant la grossesse e dla3s.
Seulement 3% des patientes ne vivaient pas en eoppur un taux de familles
monoparentales sur Libourne de 18 %.
Huit pourcents des femmes recrutées ne parlaientepfiancais couramment. Selon I'lnsee
(64), la population immigrée a Libourne en 199%d@epntait 3.6 % de la population totale.
Dans notre échantillon, 57 % des patientes étamaatives au moment du recrutement dont
41 % n’avaient jamais travaillé. Parmi les patientctives, la majorité exercait une
profession de CSP 5 (employés). D’aprés les ingligatterritoriaux édités en Janvier 2015
par 'ARS (58), le taux d’'activité professionne(leommes et femmes confondus) était de 74
% sur le territoire du Libournais et le taux de @eges fiscaux imposés seulement de 53 %.
Les données de I'lnsee sur Libourne en 2012 (60)traent que les CSP les plus représentés
étaient les catégories 5 (employés), 6 (ouvrietsd éautres inactifs). Dans la CSP 5, on
comptait 3983 femmes pour 1123 hommes, soit 1994824 ans et 29 % des 25-54 ans. La
CSP 8 représentait 2600 femmes pour 1558 hommie$4st des 15-24 ans et 10 % des 25-
54 ans.
Il semblerait donc que les particularités socio@coigques de notre échantillon étaient en
accord avec les particularités de la populationLthournais, a savoir une proportion de
femmes sans emploi non négligeable et des femmegfoccupant majoritairement des

fonctions d’employés ou d’ouvriers, les CSP supges étant peu représentées.

6 Patientes ayant accouchées ou ayant été hospémligendant leur grossesse a I'hdpital de Liboawee un
diagnostic de diabéte (DG et diabéte préexistad. sont pas pris en compte les patientes suivies en
consultation qui ont accouchées dans un autredibpit
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- Caractéristiques obstétricales
Les patientes avaient un IMC moyen avant la greesds 29.4 Kg/mz?, soit une majorité de
femmes en surpoids ou obeses. Les données de tpktgnale 2010 donnaient un taux
d’obésité (IMC> 30 Kg/m?) de 9.9 % en France (65). Dans notreutenrent de femmes
enceintes avec un DG, 40 % étaient obeses, cetajtiie@ accord avec les observations de
Kim et al en 2010, selon lesquelles 46.2 % des DG dansékewie étaient associés a une
surcharge pondérale ou une obésité (66).
Trente-quatre pourcents des patientes de notrentibdra étaient primipares. Selon L'Insee,
en 2010, 44% des naissances étaient des premia¥s (&).
Quarante-six pour cents de nos patientes avaieBtGiprécoce. Or, le DG est normalement
moins fréquent chez les primipares et le DG précnos frequent que le DG tardif. Ce
résultat peut probablement s’expliquer par lesi@adrités de notre échantillon. En effet,
nous savons que I'age, le surpoids ou I'obésitéremngent le risque de DG (2). De méme, le
faible niveau socioéconomique et la précarité seaasocié a une plus forte prévalence
d’obésité et de DG (68)Cosson et akhvaient montré dans leur cohorte parisienne que le
faible niveau socioéconomique des patientes éta@é a un DG plus précoce, nécessitant
plus souvent un recours a l'insuline et égalemesdoeié a plus de complications (la

macrosomie en particulier) (7).

- FRde DG
Les FR des patientes recrutées étaient par ordirégleence : le surpoids ou I'obésité (71 %),
les antécédents familiaux de diabéte (56 %), pess dntécédents de DG (26 %), I'age
supérieur a 35 ans (18 %) et enfin les antécéeddmtsracrosomie (8%). Elles avaient en
moyenne deux FR de DG, 80 % des patientes avaienbas un facteur de risque.
Ces résultats étaient concordants avec les obgsrsatcentes dé/ery et al en France (6)
ou 87, 5 % des patientes avaient au moins un FBRGIeDans cette étude, les patientes avec
un DG avaient un IMC supérieur et présentaient ptusvent des antécédents familiaux de

diabéte.

Ainsi notre population avait la particularité d’étr e une population de femmes
fragiles (niveau socioéconomique faible, la moiti@vait un DG précoce avec une forte
proportion de femmes en surpoids ou obeses), pasiplagées que la moyenne nationale

ni plus isolées (la majorité vivaient en couple).
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2 Randomisation

Le Tableau 2 montre que les deux groupes d’analyse (Téléphdnénternet) étaient
comparables excepté en ce qui concerne I'accassidiinternet. Dans le Groupe T, il y avait
plus de femmes avec un acces a internet. Cettaiffe était liee uniquement au hasard mais
concernait un critére important dans notre tragraé nous discuterons ultérieurement dans les

limites méthodologiques.

3 Faisabilité d’'une TS via Internet

Quarante pourcents des patientes du Groupe | neajgou pas étre suivies via internet des la

premiere consultation, soit plus d’un tiers du greu

Il s’agissait en moyenne de femmes un peu plussag@ém significatif) qui n’avaient pour la
majorité (83 %) jamais travaillé (Tableau 3a). Bsules patientes recrutées pour le suivi via
internet qui ne parlaient pas francais couramm@oft pas pu étre suivies. Il ne s’agissait
pas seulement d’une barriere de la langue, cesmpesi avaient également soit des problémes
d’acces a internet soit des problémes de compé&énfmematiques associéekapleau 4

Le nombre moyen de FR était significativement sigpér(2.7 vs 1.6, p = 0.010) notamment
en raison d’'une proportion plus importante de fese® surpoids ou obéeses (92% vs 61 %)
pour les patientes qui n‘ont pas pu étre suivieslyl avait pas de différences sur les autres
caractéristiques obstétricales.

En 2013, I'Observatoire du Numérique (69) montgaie 82 % des ménages francais étaient
connectés a internet dont 78 % avec une connexiblauh débit. Trente pourcent des
particuliers se connecteraient a internet via Uéptéone mobile et 66 % auraient un usage
quotidien d’internet. Dans notre Groupe |, seuletr®h % des patientes avait un acces a
internet Tableau 2. Parmi les patientes qui n‘ont pas pu étre ssjvi@ moitié avait une
connexion a internet mais un usage peu fréqueatiléau 4

En 2014, le CREDOC (63) montrait également quepkrsonnes plus agées, sans emploi,
d’'une CSP ou d’'un niveau d’étude inférieur, étaiemins equipées. Il existerait donc une
inégalité d'acces a internet, malgré sa généraiisatliée a l'age et au niveau
socioéconomique des particuliers. C’est égalementjue nous avons pu remarquer dans

notre groupe de patientes a qui un suivi intermait @té propose.
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Pour corroborer ce dernier résultat, nous avongeod) indépendamment du groupe de suivi
attribué, les caractéristiques initiales des p&tgpour qui le suivi via internet a ou aurait été
possible (Groupe | avec suivi internet possibleGedbupe T avec suivi internet aurait été

possible), aux patientes qui n'ont ou n'aurait pasaccéder a ce suivi (Groupe | avec suivi
internet impossible et Groupe T avec suivi intean@tit été impossible). Cette analyse nous
a permis d’augmenter les effectifs. La encore, diférences significatives sont apparues
entre les deux groupes concernant I'activité psitemelle et les CSP, la maitrise du francais

ainsi que deux FR de DG (surpoids et obésité, adarts familiaux de diabete).

Dans notre population particuliére, une TS du DG \a internet était inaccessible
pour plus d’un tiers des patientes a qui nous l'awdns propose, en raison notamment
d’'un faible taux d’acces a internet. Ceci était patiiculierement vrai pour les patientes
plus adgées avec un faible niveau socioéconomiquer. €&s patientes avaient également

plus de FR de DG et nécessitaient donc une attermiparticuliére.

Par la suite, nous nous sommes intéressés auxisadm cette impossibilité de suivi via
internet Tableau 43 Outre le fait que la moitié des patientes quipogivaient pas étre
suivies dans le Groupe I, n'avaient pas d’accédaanet (Pouvoir), d’autres facteurs limitants
sont apparus. Six patientes ne possédaient pamepétences informatiques nécessaires a
I'utilisation d'un site internet (Savoir). Cela am®rnait notamment les patientes qui ne
parlaient pas francais couramment dans notre édbanfPar ailleurs, quatre patientes avec
I'acceés et les compétences requises, ont fait dée&xothe ne pas utiliser notre site (Vouloir).
Dans ce dernier cas, les patientes évoquaient uswt utilisation habituelle insuffisante
d’internet, soit une préférence pour le suivi télEmque qui leur paraissait plus adapté, soit

une crainte concernant la sécurité du site internet

Si on se réfere a I'étude @erez-Ferre et al.cing des 49 patientes du groupe de TS (10.4%)
n'ont pas pu transmettre leurs glycémies pour desons de barriere de la langue, de niveau
d’étude et de compétences d’utilisation des teduie$ insuffisantes, bien qu'il s’agissait

d’'une population sélectionnée et d'un systéme smpl ne nécessitait pas de connexion a un

site internet pour les patientes (49,50).
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Il existait donc trois facteurs limitants dans note Groupe | : le « Pouvoir » (acces
internet), le « Savoir » (compétences informatiquéset le « Vouloir » (choix personnel

selon les habitudes et les craintes des patientas-ga-vis d’internet).

Le questionnaire de sortie du suivi internet (aen@) que ces patientes ont complété,
confirme I'existence des facteurs limitants « Pauwoet « Savoir » {ableau 4b: six
patientes sur 12 n'avaient pas d’accés a Intetnghg patientes sur 12 disaient ne pas avoir
les compétences nécessaires a l'utilisation d'taisiernet.

Leurs réponses ne correspondaient pas toujours @sionations. Une patiente a jugé avoir
les compétences nécessaires a l'utilisation d’'teisternet alors gu’elle n’avait pas d’accés
et n'utilisait internet que rarement (moins d’unesfpar mois).

Concernant les questions numéro quatre, cinq et(Auez-vous visité le site internet que
I'on vous a proposé ? Si oui : I'avez-vous trousaptdifficile a utiliser ? Pensez-vous avoir
été suffisamment informé sur ce site internet&)lesnent quatre patientes ont pu y répondre.
En effet, a la premiere consultation, quand legeptds nous disaient ne pas avoir d’'accés a
internet, nous ne leur parlions pas en détail del isiternet et elles ne pouvaient pas s’y
connecter. Néanmoins pour les quatre patienteseco@es par ces questions, notre site
internet ne semblait pas trop difficile a utilisgrles informations données leur paraissaient
suffisantes.

Aucune patiente n'aurait préféré un suivi traditiehen face-a-face plus régulier qui les
aurait obligées a se déplacer plus souvent.

L’idée d'un site internet n'était pas jugée int&@se pour deux patientes sur les sept ayant
répondu.

Méme si notre site internet pouvait paraitre utilisable et répondait a la volonté des

......

et leurs compétences rendaient ce moyen de commuation a distance difficilement

généralisable.

4 Fiabilité d’'une TS via Internet
A ce stade, nous avons choisi d’analyser uniquenentpatientes du Groupe T pour
lesquelles le suivi via internet aurait été possitl les patientes du Groupe | pour lesquelles

le suivi via internet a pu étre effectué. Tableau 5montrait que les deux groupes ainsi

redéfinis restaient comparables sur les caradtfres initiales grace a notre randomisation.
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D’'un point de vue médicalT@bleau ¢, le suivi via internet a permis d’assurer plus de
contacts avec les patientes (un contact par senesin@oyenness 0.6 pour le Groupe T,

p = 0.041). Ceci en particulier car le temps médpaal contact était inférieur (194 secondes
vs403,p = 0.0006) et permettait au médecin d’assurer ansnm contact hebdomadaire.

Il y avait également une meilleure flexibilité esrrhes d’horaires des contacts dans le suivi
via internet comme on pouvait s’y attendre (tauxcdetacts en heures ouvrables sur Internet
de 58 % contre 89 % par Téléphope; 0.0009).

Les deux méthodes de suivi ont été équivalentes g@wui concernait le délai du premier

contact a distance, 'observance des rendez-vagggnmeés et des conseils donnés.

D’'un point de vue technique, il n'y a pas eu d'demts aussi bien concernant notre site
internet que le systeme d’'information hospitaliarast les neuf mois de recueil de données.
Une seule patiente a perdu sa connexion interngdbanicile au cours du suivi.

Pour le suivi téléphonique, aucun incident techaigia été rencontré.

Parmi les études portant sur la TS du DG, aucuaeomparé un suivi via internet a un suivi
téléphonique. On ne peut donc pas comparer cekatssiINéanmoins, toutes s’accordent sur
la faisabilité et la non-infériorité d’'une TS du Dgar rapport au suivi traditionnel en
consultation. Un des avantages cités est la dimvimuates consultations non programmeés et le
gain de temps pour les médecins. (47,49). Dan® mats, les deux méthodes de TS ont été
fiables en termes de suivi et techniquement. Lai@i$nternet a néanmoins permis un gain de

temps au médecin qui lui a servi a maintenir désugéges hebdomadaires avec les patientes.

La TS du DG via notre site internet a I'hopital deLibourne était une méthode de
suivi fiable. En effet, elle a permis plus de contds patientes/soignants grace au gain de
temps pour le médecin, sans avoir retardé la prisen charge des patientes ni diminuer
leur observance par rapport au suivi habituel par ontacts téléphoniques. De plus,
aucun incident technique n’est survenu. Enfin, ellea apporté un certain confort a ses

usagers en permettant une plus grande flexibilité draire.

5 Acceptabilité d'une TS via Internet

Les patientes ayant utilisé notre site internetéétsatisfaites de ce type de suivi, qualifié de
« pratique », «facile » et «rapide ». Elles oté éutant satisfaites que les patientes du
Groupe T, les deux méthodes permettant des conéaatstances simples et rassurants
(Tableau 7.
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Une différence a été observée entre les deux gsotgrecernant les items sur la possibilité de
contacts plus fréquents avec le médecin et le bed®icontacts supplémentaires. Dans le
Groupe I, les patientes ont été moins nombreusesiger que cette TS permettait d’avoir des
contacts plus fréquents avec le médecin. De pduprdportion de patientes ayant ressenti le
besoin de contacts supplémentaires avec le médegtrplus importante.

Etait-ce lié au fait qu'’il s’agissait de contactsyachrones ou de contacts moins « humains »
ou moins efficaces ? Un inconvénient de notre nu#létait que les messages, y compris de
rappels, devaient étre consultés sur le site. Jll avait pas de message sur la messagerie
personnelle des patientes. Il pouvait donc se passeertain laps de temps entre le moment
ou les patientes posaient une question par e-mhklmoment ou elles lisaient la réponse si
elles ne se connectaient pas quotidiennement. Dmenlé médecin ne se connectait pas
forcément tous les jours et sa réponse pouvaieatdéférée. Par contre, au téléphone, les
réponses étaient instantanées ou peu differéetesgratientes avaient la ligne directe du
médecin. Méme si 80 % des patientes du Groupe froavé cette méthode rassurante et 93
% ont trouvé les réponses du médecin claires, seitbele contacts supplémentaire pourrait
signifier que les échanges, pourtant hebdomadaité&sjent pas aussi informatifs sur internet
que par téléphone.

Si on compare ces résultats a ceuxSaéraou et al(56) dont le travail a inspiré notre site
internet et nos questionnaires, la satisfactiorledes patientes vis-a-vis de cette TS était
importante. Le suivi par carnet électronique etrgebiétait jugé facile et rapide par 90% des
patientes. Mais seulement soixante-seize pourcEstpatientes avaient trouvait que « c’était
I'occasion d’'un contact permanent ». En outre, 18e% patientes avaient déploré le manque
de dialogue en téte a téte et 10 % le c6té impamart froid. lls avaient donc, eux aussi, une
discordance entre la possibilité de contacts piguents qu’offrait cette méthode de suivi et
le ressenti des patientes a ce sujet.

Les méthodes de TS synchrones seraient plus sopgspues comme étant conviviales, grace
a I'’échange direct, plus humain, mais elles setaimins capables d’augmenter le nombre de

contacts avec les soignants car plus « chronophagéy.

Concernant les patientes qui « pouvaient », « eatai ou « voulaient » utiliser internet, 91
% des patientes du Groupe | ont préfgéngostériorile suivi internet au suivi téléphonique et
9 % auraient pu utiliser les deux méthodes indifigment. De méme, 55 % des patientes du
Groupe T auraient préféae postérioriun suivi via internet a la place du téléphone et4
auraient pu utiliser les deux méthodes indifféremime

Ainsi, a proportion inégale, la tendance étaitarefir du suivi via internet pour ces patientes

qui ont ou aurait pu y accéder.
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Pour le médecin, internet était plus « pratique neeprésentait pas d'inconvénients. Il était
également plus «facile » a utiliser, plus «rapidet ne nécessitait pas l'aide d’'un autre
soignant.

Par contre, le délai de réponse des patientes mmessages et I'efficacité des messages de
rappels concernant la transmission des glycémiai€ndét moins bonne sur internet. Ceci
s’expliquerait par le fait que ces messages dev&iga consultés sur le site internet et les
patientes ne s’y connectaient pas quotidiennement.

De plus, les contacts téléphoniques lui permettalenépondre plus en détail aux patientes et
étaient plus conviviaux.

Ainsi, aprés usage, le Dr RAFFAITIN-CARDIN en a canque les deux méthodes étaient

équivalentes en termes d’avantages et d'inconvénien

Kruger et alen 2003 (46) ont compare la télétransmission tdeigpies via un glucometre
connecté aux transmissions téléphoniques, le refsisoignants se faisant dans les deux cas
par téléphone. lls n'ont pas mis en évidence dérdifice significative en termes de temps
téléphonique, de temps en consultation ni d’exatitdes données transmises. Cependant les
soignants pensaient que le glucométre connecté deumait un meilleur sentiment
d’efficacité et était plus adapté a I'organisaté@s soins car leur permettait de passer plus de
temps pour I'éducation thérapeutique des patie@esy’était donc pas tant un gain de temps
mais plus une meilleure gestion du temps allouépatientes qui rendait cette méthode plus
efficace aux yeux des soignants.

Dans notre cas, méme si le médecin pouvait plikefaent contacter les patientes de fagon
hebdomadaire sur internet grace a un gain de tpanpsontact, le retour concernant I'analyse

des glycémies et I'adaptation thérapeutique lueagigsait plus efficace par téléphone.

La TS du DG via internet était une méthode de suivacceptable pour les patientes
comme pour le médecin, au moins autant que la TSariéléphone. Néanmoins le ressenti
de chacun quant a la qualité et fréquence des échges différait selon le type de contacts.
Plus qu’un gain de temps, internet a permis une réganisation du travail des soignants,
améliorant ainsi la fréquence des contacts. Le téldone, par ses contacts directs et
conviviaux, représentait un mode d’échanges plusehronophage » mais plus informatif,

notamment pour les patientes moins autonomes.
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6 Conséquences d’'une TS via internet sur l'instii@pie et les issues de grossesse.

A ce stade de l'analyse, nos effectifs étaienttpefPour ces parametres, il existait de
nombreux facteurs de confusion (durée de suive g DG et FR de DG, IMC initial et prise
de poids pendant la grossesse, terme a lI'accoucttemus avons donc décidé de ne pas

faire de tests statistiques et de rester descr{pableau §

Les patientes traitées par insulines étaient unphesi nombreuses dans le Groupe T {64
43%) mais le délai d’initiation de l'insuline difi&@it peu entre les deux groupes \$ 4
semaines).

En termes de complications liées au DG, pour leu@oT, il y a eu cing césariennes, une

macrosomie, et une pré-éclampsie. Pour le Groupg & eu 4 césariennes et 3 macrosomies.

Ferrara et al (48), grace a un effectif important de patierftes 11435), ont réussi a montrer
une réduction du taux de césariennes chez lesnpegiesuivies par TS téléphonique. I
s’agissait néanmoins d'une étude non randomiséenoet controlée. D’autres eétudes
internationales d’effectif plus petits (entre 302810 patientes), n‘ont pas pu constater de
différences significatives sur les issues de gassseentre TS et suivi en consultation
traditionnelle.Altman et Safraguapres huit ans d’expérimentation debGest(site internet
avec carnet de glycémies électronique et courréglig), ont pu recruter au total 3000
patientes avec un DG a la maternité de I'hOpitatkee & Paris et ont obtenu des résultats en
termes d’issues de grossesses comparables a cediengmes sans DG (57). Enfin en 2015,
une méta-analyse des études portant sur la TS duaD@ontré qu’il n'y avait pas de
différence en termes d'équilibre glycémique et dmmplications maternofcetales (en
particulier concernant le taux de césarienne) datfieS et le suivi traditionnel en face-a-face
(55). Il semblerait donc que la TS soit une méthddesuivi au moins aussi efficace que le
suivi en consultation traditionnelle. Aucune étuda comparé deux méthodes de suivi a

distance pour l'instant.

Méme si nous n'avons pas pu le montrer de maniérdadistique, il semblerait que la
TS du DG via internet ne modifie pas le nombre degiientes ayant recours a l'insuline,
le délai d’instauration de l'insuline, les modalités d’accouchement ni les complications

maternofoetales liées au DG.
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[l LIMITES METHODOLOGIQUES.

Bien que notre analyse prospective ait porté sux geoupes randomises, suivis en intention

de traiter, il s’agissait de petits effectifs etlegré de signification des résultats est limité.

Malgré la randomisation, il s’est avéré que lesepds avec un acces a internet étaient plus
nombreuses dans le Groupe T que dans le Groupe bias de sélection, lié au hasard, est
important sachant que notre parameétre principdat &anombre de patiente qui avait la
possibilité d’étre suivies par une TS via interidbus pouvons penser que ce résultat a été
surestimé dans notre échantillon « Internet ». Neams, la randomisation fait que ces deux
groupes issus de la méme population étaient coinlearaur les autres criteres. Si on se
réfere a l'intervalle de confiance a 95 % du taexpatientes ne pouvant accéder a un suivi
via internet, il n’en reste pas moins que cela eamerait 23 a 60 % des patientes de notre
population.

Par la suite, afin que les groupes restent comfemalmous avons décidé de comparer
uniquement les patientes du Groupe T qui auraiétp@l suivies via internet sur les criteres
« Pouvoir », « Savoir » et « Vouloir ». Or le Greup avait un meilleur taux d’acces a
internet. Pour le critere « Vouloir », nous avoriisé la réponse au questionnaire de
satisfaction sur leur préférence quant a la méthamisuivi. Les patientes qui pensaiemnt,
postériori préférer le suivi téléphonique au suivi interratt été considérées comme des
patientes qui auraient pu refuser le suivi viarme s'il leur avait été proposé. Ce chaix
postériori peut représenter un autre biais de sélectiongmgort au choia priori fait par les
patientes du Groupe |. D’autant plus que la répamtientre les trois criteres était inégale :
« Pouvoir » (une patiente dans le Groupe T et sirsdle Groupe ), « Savoir » (deux
patientes dans les deux groupes), « Vouloir » @teptes dans le Groupe T et quatre dans le
Groupe 1). Néanmoins les deux groupes ainsi regéfiaroupe | avec suivi internet possible
et Groupe T avec suivi internet aurait été pospibdstaient comparables en termes de
caractéristiques sociodémographiques, obstétriedlE®R de DG Tableau %, nous rassurant

ainsi quant a la pertinence des résultats suivants.

Pour le recueil de données, une partie a pu étograatisée sur le site internet mais les relevés
des connexions du médecin au site internet et geela téléphoniques ont été faits
manuellement par le médecin lui-méme ou une inérmide diabétologie (suivi par
téléphone). Un biais d’information a pu interveaice niveau compte tenu de la lourdeur de

cette tracabilité et de I'intervention de deux perses différentes (technique de recueil des
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données un peu différente malgré les explicatimmmées au préalable). Pour le relevé des
connexions au site internet du médecin, les donogepu étre recoupées avec celles du site
et limiter ainsi les biais d’information éventuetntrairement aux contacts téléphoniques
(horaires et durées des appels relevées manuellenpast de tracabilité automatique

conservee).

En ce qui concerne le suivi des patientes, I'ogg@tion des soins n'a pas permis au Dr
RAFFAITIN-CARDIN d’assurer un suivi téléphonique dimmadaire. Méme si ce constat
soulignait I'intérét du suivi internet en termestdeps médical, il représentait également un
biais de confusion possible dans la comparaisorddes méthodes de suivi et la satisfaction
des patientes. De méme, les caractéristiques maprehaque méthode de suivi (méthode
téléphonique synchrone et internet asynchrone)éseptaient un biais de confusion pour
I'analyse de ces résultats. Ainsi, pour comparsrclentacts patientes/soignants, nous avons
dd considérer pour internet qu'un « contact » ééftni par un échange d’e-mail et prendre
en compte le nombre maximal d’e-mail envoyés pandeecin ou la patiente pour déterminer
le nombre de contacts totaux. Ce choix peut seusiscar nous n’avons pas trouvé de
référence comparant TS synchrone a une TS asyrehron

La durée de suivi, le type de DG et les facteursistpie de DG, I'IMC initial et la prise de
poids pendant la grossesse, le terme a l'accoudaitestaient également des facteurs de
confusion possibles pour I'analyse du traitememtipsuline et des issues de grossesse. Pour
comparer les deux groupes, nous aurions dd faise ajestements sur ces facteurs de
confusions. Au regard de nos effectifs restreinisng nous auraient probablement pas permis
de mettre en évidence de différences significatimesis avons décidé de ne pas faire ces

calculs.
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Il ORIGINALITE, PRINCIPAUX RESULTATS ET CONSEQUENES SUR NOTRE
PRATIQUE.

Nos résultats ont la particularité d’aborder desstjons peu traitées dans la littérature. Nous
nous sommes intéressés aux taux et caractéristipgepatientes ne pouvant pas accéder a
une TS du DG via internet grace a I'absence dects@teau départ sur leurs capacités a
utiliser ce type de technologie. Nous avons ainsinpettre en évidence que le niveau
socioéconomique des patientes était un des fadimitant ce type de suivi.

Par ailleurs nous avons comparé deux méthodes dki T8 afin d’identifier celle qui serait

la plus adaptée dans notre cas, ce qui n'avaiépesre été fait a notre connaissance (55).

Ainsi nous avons montré que la TS du DG via inteand’hopital de Libourne, bien que
fiable, acceptable et vraisemblablement sans dgoger les patientes et leurs enfants, soit
difficilement généralisable a I'heure actuelle ldetiue nous l'avions défini, du fait d’'un

certain nombre de limites.

1 Limites humaines

Dans notre population particuliere du LibournaasTB du DG via notre site internet n’est pas
envisageable. Sa généralisation impliquerait ques rsglectionnions les patientes selon leurs
possibilités d’acces a ce type de suivi. Or noumawu que les patientes les moins aptes sont
les patientes plus agées, de niveau socio-éconerfadfle et qu’elles représentaient une part
non négligeable de notre recrutement en plus détsepatientes plus a risque.

La TS du DG a pour objectif d’'améliorer I'égaliteacces aux soins et d’optimiser la prise en
charge de cette pathologie (35). Dans cette optidquearait difficile de proposer
exclusivement le type de TS que nous avions élalgpriéexclurait une part non négligeable
de femmes a risque dans notre population.

Si nous voulions que cette méthode de suivi sasenen place, il faudrait donc repenser le
procédé pour l'adapter au mieux a ces patientes!aljirait alors d’'un procédé qui ne
nécessiterait pas d’acces a internet au domidilde mompétences informatiques particulieres
et qui pourrait associer un systeme de TS a ladgmchrone et asynchrone comme l'ont
suggéré/erhoeven et a[70). Leur revue de la littérature sur les sysigme TS synchrone et
asynchrone des patients diabétiques suggérait epiapplications les plus prometteuses
étaient celles associant ces deux types de TS, léoraptaires dans leur contribution a

'amélioration de la prise en charge des patieR@: ailleurs, les applications devaient
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associer I'étude de paramétres cliniques, compeanéaies et de coordination de soin, et
s'adapter aux besoins des patients et aux syst@éengsins existants.
Pour donner un exemple concret, au vu de nos aésulin systéme plus adapté associerait :

- L'utilisation d’'un glucometre « connecté » via uaem pour faciliter la transmission
des glycémies.

- Une interface internet accessible par le médediesapatientes ayant les capacités d'y
accéder, avec le carnet de glycémies électronique ure messagerie
patientes/soignants.

- Des SMS pour le retour des soignants suite a kaealdes glycémies pour les
patientes n'ayant pas acces au site internet. tunrgar e-mail sur le site internet
pour les autres patientes avec une alerte autagragier SMS a chaque e-mail envoyé
par le médecin.

- Des contacts synchrones pour les patientes lesapkisuses ou les moins autonomes

(téléphone ou téléconsultation via la méme interfaternet).

L’amélioration de notre modéle de TS Internet estsgble, permettrait de s’adapter au mieux
aux patientes et aux soignants mais serait proivednieplus complexe a mettre en ceuvre et
nécessiterait une nouvelle évaluation.

Par ailleurs, notre site internet, bien qu'inadapbéir certaines patientes, avait I'avantage
d’étre simple et rapidement utilisable par les guais qui 'ont manipulé et le médecin.

L’élaboration d’'un systéme plus adapté a notre f[ajmn mais plus complexe, nécessiterait
probablement alors une formation plus spécifiqus gdatientes et des soignants. Ceci
demanderait du temps supplémentaire dans une egg@m déja limitée, a évaluer

également.

Ainsi, un des obstacles a la mise en ceuvre d'unénfEgnet du DG a I'hopital de Libourne
est I'adhésion des patientes et des soignantsté teehnologie (I'usage doit étre simple et
accessible), telle que nous l'avions défini (conom»a internet et compétences a l'utilisation
d’un site internet requises), dans l'organisatictuelle des soins (nombre de soignants et

temps dédié limité).

2 Limites techniques et juridiques

Pour ce travail, nous n’avons pas pu intégrer maiteeinternet au systeme d’information de

I'népital de Libourne pour des raisons de sécurifé. effet, pour linstant, le service
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informatique ne peut pas garantir un acces villeithd aux particuliers, nécessaire dans la
configuration de notre méthode de TS via internet.

Tout acte de TM doit faire I'objet d’'un compte rendans le dossier médical informatisé des
patients (35). Ceci serait facilité s'’il existait lien entre le carnet électronique de glycémies
et le dossier médical informatisé des patientes.aCuellement a I'hépital de Libourne, les
dossiers obstétricaux et de diabétologie sont eneorpartie sous format papier. Enfin, pour
pouvoir générer automatiquement des comptes retidates de TS dans le dossier médical
des patientes, il faudrait que notre systeme etotgciel médical de I'hdpital soient
interopérables (38).

Par ailleurs, les données de notre site interrattrpas été hébergées sur un serveur agréé par
I'ASIP santé, comme la Loi le stipule (35). Si naumilions mettre en place une TS du DG
via internet a I'hépital de Libourne, il faudraisque I'hOpital puisse garantir un acces aux
patientes et héberger les données recueilliesrsgenveur agrée, soit utiliser la plateforme de
télésanté PAACO en cours d’expérimentation. Pourdenent cette plateforme ne permet pas
un lien patients/soignants comme celui que nousnavioesoin mais uniquement une
communication entre professionnels de santé. Néesmelle permettrait de répondre a deux
contraintes : 'hébergement des données sur ursengree et I'interopérabilité du systéeme

de TS avec le logiciel médical (41).

D’un point de vue juridique, les nouvelles lois ad@ant la TM posent un certain nombre de
problemes. Nous avons participé au cours de cailrades tables rondes réunissant juristes,
professionnels de santé, industriels et représentiinsagers sur ce propos. Melle Pauline
NICOLAS, doctorante en droit et Melle Mai VU THIhargée de projet prospectif juridique
dans l'innovation ont organisé au Forum Montesquieula faculté de droit et sciences
politiques de Bordeaux, des groupes de réflexidmsdisciplinaires (premiere réunion le 19
février 2015, deuxieme réunion le 16 avril 2015retsieme réunion le 18 juin 2015). Il en
ressort certains points juridiques restant a éiftatoncernant la TM :

- Concernant les droits des patients: le probléeme cdosentement face a des
intervenants parfois multiples et des technologiasusages qui parfois les dépassent; le
probleme d'égalité d’accés aux soins face a degalités d'accés aux technologies de
l'information et de la communication ; le problerde confidentialité des données et de
protection de la vie privée face a un manque dmitiéh précise de la « donnée de santé a
caractére personnelle » notamment en termes deéfpatients ? médecins ? hébergeur de
données ?) (71).

- Concernant les professionnels de santé et les tiketmologiques : le probleme de

responsabilité face a des systéemes complexes, dsaiplinaires, ou les marges de
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manceuvres nécessaires au déploiement de la TM medwgalement représenter des
incertitudes et des freins, bien que la TM engagermémes responsabilités que tout autre

acte médical (35).

Ainsi, un second obstacle réside dans lintégratiun systéeme de TS au systeme
d’information hospitalier existant, dans le respieta Iégislation en vigueur.

3 Limites organisationnelles

Nous avons montré que la TS via internet permett@ssurer plus facilement un suivi
hebdomadaire, de facon fiable et acceptable, mdiEgébiais que nous avons discutés
précédemment. Elle répondrait donc a un besoingditsation des soins. Néanmoins ceci
n'est pas suffisant. Comme pour tout acte médiocakée thérapeutique, la TS du DG doit
apporter un Service Médical Rendu (SMR) supérieusaivi traditionnel afin de justifier
d’un rapport bénéfice/risque favorable et de saepen charge par I'assurance maladie. Or,
notre travail comme ceux déja réalisés auparavanit rpas réussi a le montrer du fait
d’effectifs trop restreints, de méthodologies h#génes ou d’absence d’évaluation médico-
économique (72).

Concernant I'organisation actuelle des soins apitab de Libourne, le Dr RAFFAITIN-
CARDIN et une infirmiére de diabétologie s’occupéun suivi des femmes enceintes avec un
diabéte (DG et diabete préexistant). Selon le PRO3HY de I'hdpital de Libourne, il s’agissait
de 163 patientes sur I'année (sans compter lesmas qui n'accouchent pas a la maternité de
Libourne), méme si toutes ne sont pas nécessaitesugvies en diabétologie. Selon la
tendance actuelle, ce nombre devrait augmentevarir. Ceci implique donc que la TS du
DG devra consister en un procédé ergononficuarfaitement intégré aux dossiers médicaux
électroniques existants pour ne pas défavorisemadiage cette organisation.

Actuellement, seules les consultations en faceza-fant des actes médicaux rémunéreés, les
contacts a distances nécessaires au suivi de testpa ne sont pas « cotables ». Pour la mise
en place d'une TS du DG via internet, il faudrasupoir confirmer le SMR de ce type de
suivi par une étude sur un plus grand effectif @emple multicentrique) et évaluer le colt
de sa mise en place par rapport a la réductiompelle des colts de santé qu'il pourrait
favoriser, a 'image de I'étude TeleDiab-3 en coposir la prise en charge du DT1 (43). Ceci
permettrait de justifier non seulement sa miselaoepeffective mais aussi la reconnaissance

et la valorisation des actes médicaux ainsi réalisé

7 « Se dit d’'un appareil, d’'un matériel dont la ferast particulierement adaptée aux conditionsalaiirde
I'utilisateur », définition du dictionnaire Larowssdisponible surhttp://www.larousse.fr
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Ainsi, un troisieme obstacle apparait, a savomadéquation de cette méthode de TS avec
I'organisation actuelle des soins si elle ne pewuyper un SMR favorable et si I'équipe

soignante ne peut se I'approprier facilement eabiement.

Ces limites sont importantes a comprendre poufuieses études et avant la mise en place
d’'un programme de TM. Il n’en reste pas moins qud $ Internet du DG, a travers cette
expeérience, apparait comme un outil intéressans dampratique qui pourrait effectivement

résoudre certaines difficultés actuelles (démogeaphédicale et accessibilité aux soins,

optimisation de la prise en charge du DG).
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E- CONCLUSION ET PERSPECTIVES
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A notre connaissance, ce travail est le premiéméésesser aux limites de la TS du DG en
termes d’accessibilité des patientes au suivi Miernet et a comparer deux méthodes de TS
du DG.

Nous avons montré qu’a I'hépital de Libourne, pilasn tiers des patientes recrutées pour ce
suivi n'ont pas pu y accéder. L'age et le niveacicEconomiques sont apparus comme des
facteurs limitants, dans une population de femmmegiates avec un DG plus fragiles, pour

lesquelles un renforcement du suivi serait nécessai

Malgré tout, cette méthode a été aussi fiable igci@ment et en terme de suivi que la

méthode habituelle téléphonique pour les patiegteésy avaient acces. Elle a été également
satisfaisante pour les patientes et le médecinnEfn’y a pas eu plus de complications

maternofcetales dans le Groupe Internet.

Si la TS du DG via internet apparait comme un catgriori faisable, fiable, acceptable et
aussi efficace que le suivi traditionnel en fada@e dans la littérature, sa principale limite est
gu’elle n'est pas généralisable en I'état et pausaclure de ce suivi un certain nombre de
patientes si elle n'est pas suffisamment adaptéera capacités.

Notre travail a permis de mettre en évidence aegds humaines a prendre en compte et
d’identifier trois facteurs limitants : le « Pouvei, le « Savoir » et le « Vouloir ». Par ailleurs,
des limites techniques, juridiques et organisagdies ont également été observées a I'hdpital

de Libourne.

Si nous voulons que la TS du DG soit a I'avenir autil permettant de répondre aux
problemes de démographie médicale, d'égal acces@ns et de colts de santé, nous devons
nous intéresser a ces limites afin d’élaborer unléteode TS adapté a toutes les patientes,
quel que soit le territoire de santé concerné, systemes d’information hospitaliers et a
I'organisation des soins existante. Ceci permétaak futures études, sur des effectifs plus

grands, d’évaluer le SMR et aux pouvoirs publiqaesyaloriser cette nouvelle pratique.
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Annexe 1 Recueil de données pour le suivi du ciadEstationnel

RECUEIL DE DONNEES POUR LE SUIVI DU DIABETE GESTATIONNEL
Projet de iélésurveillance du diab&te gestationnel A hdpital de Libourne

NOM

Date de 1° consultation

MODE DE SUIVI
O Téléphone

Tel Domicile :
Tel Portable :

Adresse :
Profession :

Mode de vie :
Langue parlée :
TERME prévu le :

Antécédenis Médicaux :

Poids avant grossesse :
Poids actuel :

Poids a terme :

FACTEURS DE RISQUES DE DG

DIAGNOSTIC :

Type :

PRENOM

Terme a la premiére consultation

O Internet

N° patiente :
Adresse mail

Arrét de travail : O/N

Niveau d'étude :
DDR:

Traitements :

Taille :

Grossesses antérieures (poids, terme) :

1 age > 35 ans
O surpoids/obésité avant grossesse
O Ated familiaux de DT2

Glycémie au 1°T :
ODG

[0 DT2 préexistant
[ Suspicion de DT2

Etiquette patiente
DN :
Age :

Meédecin traitant :

Obstétricien :

Date 38 SA :

G: P:

IMC :

I Atcd de DG
O Atcd de macrosomie feetale
O SOPK

HGPO le:
TO: T60 :

(terme:. 8A)
T120;

0O DT1 préexistant

[ Suspicion de DT1
O Suspicion de DT Mody
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RECUEIL DE DONNEES POUR LE SUIVI DU DIABETE GESTATIONNEL
Projet de télésurveillance du diabéte gestationnel 2 Phépital de Libourne

ACCES INTERNET : O au domicile
O au travail
O sur téléphone portable
Fréquence d'utilisation d'internet: O au moins une fois par jour [0 au moins une fois par mois
O au moins une fois par semaine O moins d'une fois par mois
EDUCATION THERAPEUTIQUE Debutée e ;
ASG débutée le : Lecteur/Matériel : Cycles glycémiques :
Diététique : Nombre de repas : Habitudes de la patiente :
Cs diéteticienne le :
Débuté le : Terme :
INSULINOTHERAPIE SA Durée
Matériel : Technique et adaptation des doses :
Vécu : Ressources et contraintes environnementales :
Doses moyennes d'insuling Nombres d'hypoglycémies :
Cs1:
Cs2:
Cs3:
Cs4:
Cs5:
ACCOUCHEMENT Date : Terme :
Poids du nouveau né : Rang de naissance :
Allaitement maternel : O/N
Type d'accouchement [ spontanée O provoqué
[ voie basse O césarienne

COMPLICATIONS :

SORTIE D'ETUDE :
Motif :

O extraction instrumentale

O Pré éclampsie
O Hypoglycémie néonatale
O Autres :

oul NON
O Nom respect du mode de suivi

O Perdu de vu

O Autres :
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Annexe 2 Lettre d'information concernant le suwivibtre diabéte gestationnel a I'Hépital de

Libourne.

Groupe T :

Y Lettre d’information concernant le suivi de votre Diabéte
Gestationnel a Chopital de Liboumne

\

Madame,

Vous venez de réaliser un test de dépistage du diabéte gestationnel qui s’est avéré positif.
Apres la premiére consultation, nous allons vous proposer un suivi.

Nous souhaiterions optimiser nos modalités de surveillance du diabéte gestationnel dans le
cadre d’une thése de médecine générale.

Dans cette optique, nous vous proposons :
- de remplir un carnet de relevé glycémique papier selon le protocole de surveillance
établi avec le Dr RAFFAITIN-CARDIN (4 nous amener lors de chaque consultation).
- de communiquer par téléphone avec le Dr RAFFAITIN-CARDIN entre deux
consultations.
- de nous retourner 2 la fin de votre suivi un questionnaire de satisfaction.

Vous pourrez contacter directement le Dr RAFFAITIN-CARDIN au numéro suivant :

05.24.50.73.06
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Groupe I':

‘J Lettre d"information concernant le suivi de votre Diabéte
Gestationnel a Chopital de Libourne

Madame,

Vous venez de réaliser un test de dépistage du diabéte gestationnel qui s’est avéré positif.
Apres la premicre consultation, nous allons vous proposer un suivi.

Nous souhaiterions, entre deux consultations traditionnelles, mettre en place un suivi par
I’intermédiaire d’un site internet.
Gréce au site internet et & sa messagerie dédiée, nous voulons :

- favoriser nos interactions afin de mieux répondre a vos interrogations,

- faciliter les adaptations de traitement nécessaires au cours de votre suivi,

- diminuer vos déplacements a I’hopital et améliorer 1’ organisation de vos rendez-vous.

Nous vous proposons :

- de remplir un carnet de glycémies sur un site internet, selon le protocole de
surveillance établi avec le Dr RAFFAITIN-CARDIN, que nous pourrons consulter a
tout moment.

- de communiquer entre deux consultations avec le Dr RAFFAITIN-CARDIN via une
messagerie internet dédiée accessible sur ce méme site.

- de nous retourner a la fin de votre suivi un questionnaire de satisfaction.

Le site internet est accessible & I’adresse suivante : www.diabetegesta-suivilib.fr

Pour accéder au site, vos identifiants sont :
Numéro patiente :
Mot de passe : il vous sera envoyé directement sur votre boite mail personnelle

Nous vous conseillons de modifier ce mot de passe dés votre premiére connexion pour un mot
de passe de votre choix, plus facile a retenir.

Pour plus d’informations sur le fonctionnement de ce site, veuillez vous référer au fascicule
ci-joint.

Ce nouveau suivi s’effectue dans le cadre d’une thése de médecine générale.

Toute information vous concernant sera traitée de fagon confidentielle et anonyme. Aucune
donnée nominative ne sera informatisée. Votre adresse mail personnelle (qui nous servira en
cas d’oubli de votre mot de passe) ne sera pas enregistrée sur le site mais conservée sur votre
dossier médical papier auquel seuls les professionnels impliqués dans votre suivi ont accés.
Cette thése a 6té enregistrée auprés de la CNIL (Commission Nationale Informatique et
Liberté) en date du 22/05/2014 sous le numéro de déclaration 1767364 v 0.
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Annexe 3 Questionnaires de satisfaction des patent
Groupe T :

QESTIONNAIRE DE SATISFACTION (suivi téléphonique)

1 De fagon générale, cette méthode de suivi vous a-t-elle paru satisfaisante ? OUl NON

2 L'utilisation du téléphone vous a-t-elle paru pratique ? OUl NON

3 Quels sont les avantages selon vous ? (2 cocher)
Moins de déplacements en consultation
Gain de temps
Moins fatiguant
Rassurant (permet de mieux gérer les moments difficiles)
Possibilité de contact fréquent avec le médecin
Possibilité de poser plus de questions au médecin
Réponses instantanées aux questions

Personnalisé et convivial

O0OO0Oo0Ooooaoano

Transmission directe des informations au médecin

Autres : (3 préciser)

4 Quels sont les inconvénients selon vous ? (a cocher)
Mangque de vrais dialogues en téte-3-téte
Transmission téléphonique des glycémies compliquée

Carnet de glycémies papier : oubli et/ou perte fréquente

O o oo

Mauvaise disponibilité téléphonique du médecin en journée

Autres : (2 préciser)

5 Le remplissage du carnet de glycémies vous a-t-il paru facil ? OUl NON

6 Avez-v?us été aidé par une tiers personne pour remplir votre carnet de Oul NON
glycémies ?

7  Vous est-il arrivé de I'oublier lors des consultations ? OUl NON
8  Sioui: 4 quelle fréquence I'avez-vous oublié ? (a cocher)
A une ou deux consultations O

A plus de deux consultations

O

A toutes les consultations ]



10

11

12

13

14
15

16

17

Pouvez-vous estimer le temps que vous avez passé a remplir votre carnet ? (2
cocher)

< 10 min/jour
10 & 30 min/jour
>30 min/jour

Ce temps passé a remplir votre carnet vous parait-il raisonnable ?

Les explications du médecin au téléphone concernant vos glycémies et/ou votre
traitement étaient-elles assez claires ?

Avez-vous ressenti la nécessité de téléphoner au médecin entre deux
consultations ?

Si oui : a quelle fréquence ? (& cocher)

Tous les jours

Plus d’une fois par semaine

Moins d’une fois par semaine

Avez-vous cu des difficultés 2 joindre le médecin par téléphone ?

Les messages laissés par le médecin sur votre répondeur était-ils assez clairs ?

Auriez-vous souhaité plus ou moins de consultations en téte-3-téte ? (3 cocher)
Plus
Moins

Auriez-vous préféré un suivi par internet a la place du téléphone ?

Suggestions et commentaires éventuels sur le suivi par té€léphone ;

]

oul

oul

oul

0

oul
oul

oul

NON

NON

NON

NON
NON

NON
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Groupe I':

QESTIONNAIRE DE SATISFACTION (suivi internet)

De fagon générale, cette méthode de suivi vous a-t-elle paru satisfaisante ?

L'utilisation d'un site internet vous a-t-elle paru pratique ?

Quels sont les avantages selon vous ? (2 cocher)

Moins de déplacements en consultation

Gain de temps

Moins fatiguant

Rassurant (permet de mieux gérer les moments difficiles)

Possibilité de contacts fréquents avec le médecin

Possibilité de poser plus de questions au médecin

Pas besoin de penser au carnet de glycémies papier a chaque consultation
Pas de coniraintes horaires

Autres : (2 préciser)

Quels sont les inconvénients selon vous ? (A cocher)
Manque de vrais dialogues en téte-a-téte

Impersonnel et froid

Attente de la réponse stressante

Trop compliqué a utiliser

Trop risqué (sécurité des données)

Autres : (2 préciser)

Avez-vous trouvé 'utilisation du site internet facile ?

Avez-vous été aidé par une tiers personne pour utiliser ce site ?

Avez-vous recu des messages de rappel concernant la transmission de vos

glycémies 7

Si oui : ces messages ont-ils été utiles ?

Pouvez-vous estimer le temps que vous avez passé sur le site ? (3 cocher)

< 10 min/jour
10 & 30 min/jour

>30 min/jour

10 Ce temps passé sur le site vous parait-il raisonnable ?

our
oul

O O0O0Oo0ODo0oaoao

O O0o0ooao

oul
OuI

oul

OuI

oul

NON

NON

NON
NON

NON

NON

NON
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1

12

13

14

15

16

17

Les messages envoyés par le médecin suite a I'interprétation de votre carnet de

glycémies étaient-ils assez claires ? oLl RO
Avez-vous utilisé la messagerie du site pour poser des questions au médecin entre

deux consultations ? OuL NON
Si oui : a quelle fréq ? (a cocher)

Tous les jours [m|

Plus d’une fois par semaine O

Moins d’une fois par semaine O

Le délai de réponse a vos questions était-il satisfaisant ? OUI NON
Les réponses a vos questions étaient-elles assez claires ? OUI NON
Auriez-vous souhaité plus ou moins de consultations en téte-a-téte ? (3 cocher)

Plus m]

Moins m}
Auriez-vous préféré un suivi par téléphone a la place d'internet ? OUI NON

Suggestions et commentaires éventuels sur notre site internet :

101



Annexe 4 Fiche d’information « comment utiliser weiabetegesta-suivilib.fr »

(/
; Comment utiliser :
\ www.diabetegesta-suivilib.fr ?

Premiére connexion :

1 Entrez ._um&nmmm du site : www.diabetegesta-suivilib. fr
Vous arrivez sur la page d’accueil suivante :

vv_%_mma_?__g_a
Le diabéte gestationnel
Le tiavéle gestavonnel estuna 6l
o
i -
Identification KN -
s_ a s -
et paune: Y
I ™
P
iestinens cubties? Cugger 18 &
o - 4
3 » EOEY Al
[ —— O

2 Entrez vos identifiants figurant sur la fiche « Lettre Linformation concernant le suivi de
votre Diabte Gestationnel & Lhdpital de Libourne. »
3 Cliquez sur « Entrer ».

Oubli de mot de passe :

Sur la page d’accueil :
4 Cliquez sur Ionglet : « Mot de passe oublié ».

Vous arrivez sur la page suivante :
VVE&%B_ B

Bl de vos idwnttanta

o R 5

5 Complétez 'encadré.
6 Cliquez sur : « Envoyer ».
Votre mot de passe va vous étre envoyé sur votre messagerie personnelle.

Changement de mot de passe :

Sur la page ; « Votre carnet de glycémies »
Vvs_u%maséa__ ﬂl”wemwaa.;;

Volra camt de glycsmiex

‘Semaine du Lundl 23 Juln 2y Dinerche 29 Juin 2014

i . e TR
Teirimie | ke | Gocirin Gyedmin | IalAw | Ghdme © Dhctnih | nbuny | Coobrie | Wolind | Chaims | |
wrtle | mamls  Papds | amel | Aot dam  muni | Daps | {eok sodeman’ Oosevons”
sl | WRGL DG diene obeu | Gbpon S | dwr | dee oot anéed |

7 Cliquez sur I’onglet : « & Modifier votre mot de passe ».
Vous arrivez sur la page suivante :

D:_Egasés s o
S— 10 — e

e ot oupasas vl - - g
Noawauma s sasie -
L T

O ————p [

A sows o -Uoetoa g Pt 2 Pk

8 Entrez votre mot de passe donné initialement puis le nouveau que vous avez
choisi.
9 Cliquez sur : « Enregistrer ».
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10 Pour revenir a la page : « Votre carnet de glycémies », cliquez sur 1’onglet :
« <Retour ».

Carnet de glycémies :

Sur la page : « Votre carnet de glycémies ».

) v_mcm_mniz suviLIp

Votre carmet de glycémies

11

Marn 27

11 Pour remplir le tableau, Cliquez sur une case vide et entrez la valeur
correspondante.

La valeur est automatiquement enregistrée aprés sa saisie.

Si vous avez fait une erreur lors de la saisie, vous pouvez effacer la valeur et entrez
la bonne a tout moment.

12 Dans la colonne « Observations® » vous pouvez écrire des précisions pour le
médecin, par exemple : un événement de la journée ou un détail du repas expliquant
les variations de la glycémie.

13 Vous pouvez revenir sur le tableau des semaines précédentes en cliquant sur
’onglet « Semaine précédente » en bas & droite du tableau.

14 Quand vous voulez quitter cette page, cliquez sur I’onglet

« B Déconnexion » en haut a droite du tableau. Le tableau est alors consultable par
le médecin.

Messagerie du site :

Sur la page : « Votre carnet de glycémies ».
15 Cliquez sur ’onglet ; « EIContacter votre médecin »

19 o

Vous arrivez sur la page suivante :

, vs_:

B
21 /P

oy <necu

/P Boite de reception iU} U vavoyer

¥

IO

esage

Pour envoyer un message :

16 Ecrivez votre message dans 1’encadré de droite

17 Cliquez sur ’onglet : « _nm_m_éo«s. le message »

18 Le message envoyé est accessible dans la colonne de gauche « Eléments
CNvoves »

Pour consulter vos messages recus :
19 Dans la colonne de gauche « Boitc de réception »

20 Le numéro entre parenthése vous indique le nombre de messages regus et non lus.
Cliquez sur I'intitulé du message pour le voir.

21 Pour revenir au camnet de glycémies, cliquez sur : « <Accueil » en haut a droite de
la page.

Sortir du site :

A tout moment vous pouvez sortir du site en cliquant sur 1’onglet
« ¥ Déconnexion » en haut 4 droite de chaque page.
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Annexe 5 Récépissé de déclaration du site intérteeCNIL

CNilL

HEm
8 rue de Vivienne - 75083 PARIS cedex 02
T.0153732222-F 0153732200
www.enil.fr

Madame RAFFAITIN-CARDIN Christelle
HOPITAL ROBERT BOULIN
MEDECINE INTERNE DIABETOLOGIE

112 RUE DE LA MARNE
BP 1996
Numéro de déclaration 33505 LIBOURNE

RECEPISSE

DECLARATION NORMALE

1767364 v 0

du 22052014

ALIRE IMPERATIVEMENT

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez effectué une declaration de votre traitement & la CNIL et que votre dossier est formellement complet.
Vous pouvez metire en ceuvre votre traitement. Cependant, la CNIL peut & tout moment vérifier, par courrier ou par la voie d'un conirole sur place, que
ce traitement respecte I'ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 1978 modifiée en 2004. En tout état de cause, vous étes tenu de respecter les
obligations prévues par la loi et notamment :

1) La définition et le respect de la finalité du traitement,

2) La pertinence des données traitées,

3) La conservation pendant une durée limitée des données,

4) La sécurité et la confidentialité des données,

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d'acces, de rectification et d'opposition.

Nom : HOPITAL ROBERT BOULIN * N° SIREN ou SIRET :
| 263305658 D0D19
Service : MEDECINE INTERNE DIABETOLOGIE
| Code NAF ou APE ;
Adresse : 112 RUE DE LA MARNE BP 1996 | 8710A
Code postal : 33505 . Tél. : 0557553519

Ville : LIBOURNE Fax. : 0557553459

Finalité : SURVEILLANCE DES GLYCEMIES ET DOSES D'INSULINE DE PATIENTES ENCEINTES AVEC UN
DIABETE GESTATIONNEL, ENTRE DEUX CONSULTATIONS MENSUELLES, VIA UN SITE INTERNET

Fait & Paris, le 22 mai 2014
Par délégation de la commission

By

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidente
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Annexe 6 Questionnaire de sortie du suivi internet

10

11

12

13

QESTIONNAIRE DE SORTIE DU SUIVI INTERNET

Savez-vous utiliser internet ?

Avez-vous internet a la maison ?

Avez-vous internet au travail ?

Avez-vous visité le site internet que I'on vous a proposé ?
Si oui : I'avez-vous trouvé trop difficile & utiliser ?

Pourquoi ?

Trouvez-vous l'utilisation d'un site internet trop risqué en termes de sécurité des
informations transmises ?

Pensez-vous avoir été suffisamment informée sur ce site internet ?

Trouvez-vous trop difficile la surveillance du diabéte gestationnel en général ?

Pourquoi ?

Auriez-vous préféré un suivi par téléphone entre deux consultations ?
Auriez-vous préféré un suivi par consultation une fois par semaine ?

Pensez-vous que l'idée d'un suivi par internet soit intéressante ?

Suggestions et commentaires éventuels sur votre suivi

oul

Ooul

(020)1

oul

(010)

(010]

ou1

(010]1

oul

oul

oul

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

105



Annexe 7 Grille de recueil des contacts téléphagsqu
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Annexe 8 Grille de recueil des connexions inteduetnédecin
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du médecin

ion
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SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d étre fidéle aux
lois de [honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux;

Je respecterais toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrais pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [ humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a ['indigent et a quiconque me le demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain et la recherche de la gloire.

Admise dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue d
[intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux_les services qui me sont demandes.

J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m’'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si 'y manque.
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RESUME en francais

Introduction : Le diabete gestationnel (DG) concerne 6 a 14 %fel@snes enceintes en
France. L’efficacité de sa prise en charge sucsaeséquences maternofcetales et I'émergence
de la télésurveillance(TS) semblent prometteur©bjectif : déterminer la faisabilité, la
fiabilité, I'acceptabilité et l'efficacité d’une T3nternet du DG a I'hdpital de Libourne.
Méthode : 61 patientes avec un DG regues consécutivemenir temiere consultation de
diabétologie ont été randomisées, une sur deuxear groupes : un groupe Téléphone (T)
n=31, et un groupe Internet (I) n=30. Nous avorabadid relevé dans le groupe | le nombre
de patientes ne pouvant pas accéder a une TS dhtdenirs caractéristiques et facteurs
limitants. Puis nous avons comparé les deux groapete nombre de contacts a distance, le
temps médical par contact, I'observance des remdeg-programmes et conseils donnés et
sur leur satisfaction. Enfin, nous avons regard@l@bre de patientes traitées par insuline, le
délai d’initiation de ce traitement, les issuesgilessesse dans chaque groupésultats :
12/30 patientes n‘ont pas pu étre suivies d’emhii@e Internet. 83 % n’avaient jamais
travaillé. Elles avaient en moyenne plus de fastela risque de DG (2Ms 1.6, p=0.010).
Les facteurs limitants étaient I'acces a Inter®étZ), les compétences informatiques (6/12),
leur choix (4/12). Les contacts ont été plus frégsieia Internet (I/s 0.6/semainep=0.041)

et ont pris moins de temps (194vs 403 s, p=0.0006) sans modifier I'observance des
patientes. Les patientes ont été satisfaites dua swis le sentiment d’efficacité d’échanges
était meilleur par téléphone. Malgré nos effectdstreints, la TS Internet n'a pas retarde
I'initiation de l'insuline, ni perturbé l'issue degrossessesConclusion : Bien que fiable,
acceptable et sans danger apparent, la TS InténBiG a I'hdpital de Libourne n’était pas

adaptée a notre population de faible niveau soorw@nique.
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TITRE et RESUME en anglais

TELEMONITORING SYSTEM BASED ON INTERNET AT LIBOURNHOSPITAL FOR
GESTATIONAL DIABETES MELLITUS : IMPLEMENTATION ISSWES

Background : prevalence of Gestational Diabetes Mellitus (GDBl)estimated between 6
and 14 % in France. The GDM management efficiencypoegnancy outcomes and the
emerging Telemedicine seems to be promisi@jective : to determine feasibility,
reliability, acceptability and efficiency of GDM lenonitoring system based on Internet at
the Libourne hospitaMethod : 61 non selective women with GDM were randomlyigrssd

in two groups: a Telephone group (T) n = 31 andirdarnet group (I) n = 30. We first
determined the number, the characteristics anditighfactors of women not able to access to
an Internet telemonitoring from the group I. Thea wompared the two groups regarding
distance contacts, medical time per contact, canpé of face-to-face consultations,
compliance of care provider advices and women faatien. Finally, we observed the
number of women with insulin-treated GDM, the tirbetween diagnosis and insulin
requirement and pregnancy outcomes in each grBepults : 12/30 women couldn’t be
followed initially with Internet. 83 % were unempted. They were more likely to have GDM
risk factors (2.7vs 1.6, p = 0.010). Limiting factors were Internet accesid 2%, computer
skills (6/12) and their own choice (4/12). Aftel, dhternet monitoring allowed more distance
contacts (1vs 0.6/week,p = 0.041), was less time-consuming (194s103 s,p = 0.0006)
without any compliance change. All women were §atisbut a greater feeling of exchange
efficiency was perceived in the group T. Despite small sample size, Internet monitoring
was neither associated with an initiating delayinsulin nor with more pregnancy adverse
outcomesConclusions: Although our GDM telemonitoring system based otednet at the
Libourne hospital was reliable, associated to & laigceptance and safe, it wasn’'t appropriate

to our population with low socio-economic level.
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RESUME en francgais

Introduction : la prise en charge efficace du diabete gestatidir@) (6 & 14 % des grossesses) pe
de réduire ses conséquences maternofoetales. Baufétillance (TS) semble intéressante en ce sens
(réductiondes déplacements en maintenant un contact ét@ifectif : déterminer la faisabilité,
fiabilité, I'acceptabilité et I'efficacité d’'une T#iternet du DG a I'hdpital de Libourn®léthode : 61
patientes avec DG regues consécutivement a leumigme consultation de diatmdogie ont ét
randomisées, une sur deux : groupe Téléphone£Biln groupe Internet (I) n = 30. Nous avons d'd
relevé dans le groupe | le nombre de patientesauwgmt pas accéder a une TS Internet,
caractéristiques et facteurs limitantaigabilité). Puis nous avons comparé le nombreoagacts
distance, le temps médical par contact, 'obserwates rendezous programmeés et conseils dor
(fiabilité) et la satisfaction (acceptabilité). Enfnous avons regardé le nombre et le délaitiation
de l'insuline, les issues de grossesse (efficadRé¥ultats :12/30 patientes n’ont pas pu étre sui
d’emblée via Internet. 83 % n’avaient jamais tri&akElles avaient en moyenne plus de facteu
risque de DG (2,%s 1,6, p = 0.01 Les facteurs limitants étaient I'accés a Inter(@12), le:
compétences informatiques (6/12), leur choix (4/L2y contacts ont été plus fréquents via Inteft
vs 0.6/semaine, p = 0.041) et ont pris moins de te(@p4 svs 403 s, p = 0.0006) sarmodifie
I'observance les patientes ont été satisfaites mais le sentimtefficacité d’échanges était meills
par téléphone. La TS Internet n'a pas retardéikition de I'insuline, ni perturbé I'issue des gesse
(effectifs restreints cependan@onclusion : Bien que fiable, acceptable et apparemment effida
généralisation d’'une TS Internet du DG a I'hépdalLibourne n’était pas faisable car non adap

notre population de faible niveau socioéconomique.

TITRE en anglais
TELEMONITORING SYSTEM BASED ON INTERNET AT LIBOURNEHOSPITAL FOR
GESTATIONAL DIABETES MELLITUS : IMPLEMENTATION ISSUES

DISCIPLINES

Médecine générale

MOTS-CLES
Diabéte gestationnel — Grossesse a risque — Tétmméd— Télésurveillance — Internet — Faisab#ité

Difficultés de mise en ceuvre — précarité.
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